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“…Have faith in your dreams and someday 

Your rainbow will come smiling through 

No matter how your heart is grieving 

If you keep on believing 

The dream that you wish will come true…” 
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RESUMO 

 

Introdução: A dor dentária permanece um desafio na prática clínica de Odontopediatria. 

O controlo, a prevenção e o tratamento de complicações pós-operatórias, bem como a 

prescrição de analgésicos, são aspetos significativos dos tratamentos dentários.  

Objetivos: Avaliar a prevalência de dor, sangramento e ferimentos por mordedura pós-

extração, numa população de crianças e adolescentes da Clínica Dentária Egas Moniz 

(CDEM). Identificar fatores da intervenção cirúrgica e fatores característicos do paciente, 

que permitam a criação de um tipo/método de extração ou perfil de paciente, que preveja 

a existência de complicações pós-operatórias, bem como descrever o uso do paracetamol 

após extrações dentárias.  

Materiais e Métodos: Um total de 39 crianças que frequentaram a CDEM, abrangendo 

idades entre os 5 e 18 anos, de ambos os sexos, foram incluídas no estudo, todas elas com 

indicação de extração de um ou mais dentes decíduos, sob anestesia local. Todas as 

informações relativas à dor, mordeduras e sangramento pós-operatório e uso de 

analgésico, foram recolhidas e registadas num formulário de apoio à chamada telefónica, 

realizada 18h a 36h após a extração. Foi aplicada uma análise estatística descritiva e 

inferencial, a um nível de significância α=0,05.  

Resultados: A dor pós-operatória após extração de dentes decíduos apresentou uma 

prevalência de 25,6%. As prevalências de lesões por mordedura e sangramento pós-

extração de dentes decíduos apresentaram valores de 2,6% e 7,7%, respetivamente. Para 

72,7% dos pacientes que administraram paracetamol, uma dose foi o suficiente para alívio 

do desconforto. Existe evidência de que há associação entre o aumento do consumo de 

paracetamol e o grupo sem desconforto pré-operatório.  

Conclusão: A prevalência de complicações pós-extração de dentes decíduos é baixa. Não 

foi possível identificar fatores preditivos de dor pós-operatória. No entanto, foi possível 

chegar à conclusão da existência de evidência da associação do consumo de paracetamol 

com a dor pré-extração.  

 

Palavras-chave: Dor, Extração, Dentes Decíduos, Paracetamol 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Dental pain remains a challenge in the clinical practice of Pediatric 

Dentistry. A key component of dental care is the prescription of analgesics as well as the 

control, prevention, and treatment of postoperative problems.  

Objectives: To determine the prevalence of discomfort, bleeding, and bite wounds 

following extraction in a group of children and adolescents from the Egas Moniz Dental 

Clinic (CDEM). Identify factors of surgical intervention and patient characteristics, which 

allow the creation of a type/method of extraction or patient profile, which predict the 

existence of postoperative complications, as well as describe the use of paracetamol after 

tooth extractions.  

Materials and Methods: A total of 39 children who attended the CDEM, between the 

ages of 5 and 18 from both sexes who had signs of having had one or more deciduous 

teeth extracted under local anesthetic were included. All details of postoperative pain, 

bites/wounds, bleeding and analgesic use, were collected and recorded on a phone call 

support form, which was held 18h to 36h after extraction. A descriptive and inferential 

statistical analysis was applied, and the significance level was set at α=0,05.  

Results: Postoperative pain after extraction of deciduous teeth had a prevalence of 25.6%. 

The prevalence of bite injuries and bleeding after extraction of deciduous teeth showed 

values of 2.6% and 7.7%, respectively. For 72.7% of patients who received paracetamol, 

one dose was enough to relieve discomfort. There is an association between the increase 

in paracetamol consumption and the group without preoperative discomfort.  

Conclusion: The prevalence of post-extraction complications of deciduous teeth is low. 

Finding predictors of postoperative pain was not feasible. However, it was possible to 

draw the conclusion that there is evidence linking paracetamol use with pre-extraction 

pain.  

 

Keywords: Pain, Extraction, Primary Teeth, Paracetamol 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A dor é uma combinação desagradável de sensações e emoções. A dor dentária 

continua a ser um problema na prática clínica de Odontopediatria (Costa et al., 2019). 

Este problema reside-se no facto de a avaliação da dor ser individual e subjetiva, e à 

realidade de existirem poucos estudos que enfocam a dor pós-operatória e o respetivo 

tratamento em bebés, crianças e adolescentes (Baygin et al., 2011; Bergenäs et al., 2019). 

Na população pediátrica, poucos foram os estudos realizados com o objetivo de 

quantificar a prevalência de dor pós-operatória em exodontias de dentes decíduos ou 

fatores preditivos da mesma. Além do uso de anestésicos locais, a administração de 

analgésicos orais pode ser uma forma de prevenir a dor, ainda mais no pós-operatório 

(Anand et al., 2016; Babic et al., 2019; Bergenäs et al., 2019). No entanto, os efeitos dos 

analgésicos orais administrados no pós-operatório na prevenção ou redução da dor, após 

tratamento dentário em bebés, crianças e adolescentes, não se encontram definidos, não 

sendo possível formular diretrizes clínicas claras e desta maneira permitir um tratamento 

adequado à faixa etária em questão (Bergenäs et al., 2019). 

A avaliação da dor necessita de ser realizada com precisão, para que a analgesia 

prescrita seja eficaz. Para quantificar a intensidade da dor de forma mais objetiva e 

proporcionar um cuidado mais eficaz, é fundamental a utilização de instrumentos e 

escalas de avaliação da dor (Kamatham et al., 2016; Morawska-Kochman et al., 2020). 

A prevenção e o tratamento da dor, lesões por mordedura no lábio ou bochecha e 

o sangramento pós-extração, após a remoção de um dente decíduo, são partes integrantes 

do tratamento em Odontopediatria (Alliot-Licht et al., 2020). 

Neste âmbito, ao desenvolver a investigação a que nos propomos, pretendemos 

fornecer conhecimento sobre as consequências pós-operatórias após a exodontia de 

dentes decíduos em crianças e adolescentes que frequentem a CDEM, a meio de melhorar 

a prevenção e o tratamento de complicações pós-operatórias e ajudar no estabelecimento 

de recomendações da prescrição de analgésicos em Odontopediatria. 
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1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

1.1. Exodontia de Dentes Decíduos 

De acordo com a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2021b), a 

cirurgia oral pediátrica, apesar de seguir os mesmos princípios da realizada em adultos, 

requer considerações e adaptações especiais, tais como: 

− Consentimento informado dos pais ou tutor(es) legais; 

− Avaliação pré-operatória: 

o Médica (patologias);  

o Dentária (conhecimento da anatomia e do grau de desenvolvimento da 

dentição); 

− Avaliação do potencial para efeitos adversos no crescimento e 

desenvolvimento do paciente; 

− Considerações comportamentais (controlo do comportamento da criança); 

− Gestão pré-operatória, operatória e pós-operatória da dor. 

O processo através do qual um profissional de saúde fornece informações 

pertinentes sobre as necessidades de diagnóstico e tratamento a um paciente, para que se 

possa tomar uma decisão voluntária e educada, é conhecido como consentimento 

informado. Os pais ou tutor(es) legais têm a autoridade para conceder ou negar o 

consentimento de tratamento a menores e/ou indivíduos com deficiência intelectual. Os 

Médicos Dentistas têm o dever de informar os pacientes e os pais sobre os problemas de 

saúde oral observados, bem como a natureza, os perigos e as vantagens das terapias 

sugeridas e alternativas. Assim, antes de qualquer procedimento cirúrgico, o 

consentimento informado deve ser devidamente entendido e assinado (AAPD, 2021a). 

Ao prestar cuidados de saúde oral e ao lidar com crianças e famílias, é fundamental 

que o profissional de saúde pediátrica seja detentor de habilidades comunicacionais, de 

modo a permitir obter um histórico de saúde pediátrico preciso, abrangente e completo, 

preservando a confiança do paciente. A avaliação médica pré-operatória inclui a história 

clínica, que num paciente pediátrico, deve focar-se na história médica pré-natal, de 

nascimento, crescimento e desenvolvimento, sendo que a história de doença atual é um 

dos componentes fundamentais (Chiocca, 2019). 
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A avaliação dentária pré-operatória inclui a análise clínica dos tecidos intra-orais 

e extra-orais e a análise radiográfica rigorosa. As radiografias, incluem as intra-orais, e as 

extra-orais se a área de interesse se estender além do complexo dento-alveolar. Estas 

permitem diagnosticar e rastrear problemas orais, avaliar lesões dento-alveolares e 

acompanhar o desenvolvimento dento-facial e o progresso terapêutico. O conhecimento 

da anatomia da maxila e mandíbula em desenvolvimento de uma criança, permite evitar 

lesões nos folículos dentários e prevenir complicações (AAPD, 2021c; Chong et al., 

2007). 

O controlo comportamental de crianças nos períodos pré-operatório, operatório e 

pós-operatório, apresenta um desafio especial. As crianças têm muitos receios relativos à 

experiência cirúrgica. O Médico Dentista deve estar preparado para responder e ter 

conhecimento de diversas estratégias que permitam que a criança colabore e aceite o 

tratamento dentário (AAPD, 2022a; Ferreira & Quesada, 2010). 

Relativamente à gestão da dor em Odontopediatria, tendo em conta ser o foco 

principal deste trabalho de investigação, será discutida nos pontos seguintes. 

 

1.2. Dor em Odontopediatria 

A dor resulta de um dano real ou potencial ao tecido. É uma experiência única e 

subjetiva, que não pode ser observada diretamente ou medida objetivamente (Baygin et 

al., 2011; Copp et al., 2015). Clinicamente, tanto a experiência da dor como as respostas 

a estímulos nocivos apresentam uma tremenda variabilidade interindividual, portanto, 

definir a dor apenas em termos de estímulo e resposta, é inadequado. Múltiplas variáveis 

contribuem para essas diferenças individuais na dor, incluindo variáveis demográficas, 

fatores genéticos e psicossociais (Fillingim, 2017; Kamatham et al., 2016).  

As crianças apresentam diferenças individuais de capacidade cognitiva, 

desenvolvimento emocional, condição médica e resposta à dor e intervenção. A 

subjetividade da dor, em conjunto com a inexperiência dos pacientes pediátricos em 

entender, verbalizar ou expressar a dor, e a incapacidade dos adultos em detetar e 

identificar adequadamente os sinais de dor na população pediátrica, pode levar a um 

controlo e tratamento inadequado, o que pode ter efeitos significativos e consequências 
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físicas e psicológicas para o paciente (AAPD, 2022b; Anand et al., 2016; Baeyer et al., 

2010).  

A comunicação com a criança por meios verbais/não verbais, desempenha um 

papel vital na avaliação do desconforto sentido. É necessário a utilização de técnicas não 

verbais que explorem o estado emocional interno do paciente e aprimorem a comunicação 

verbal (Kamatham et al., 2016). Desta maneira, para permitir uma correta avaliação da 

dor e eficácia do controlo e tratamento, é necessário a utilização de ferramentas validadas 

de avaliação da dor na clínica de Odontopediatria (Bernstein et al., 2016).  

 

1.2.1. Conceito de Dor 

 

 Em 1979, a International Association for the Study of Pain (IASP), definiu a dor 

como “uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a danos reais ou 

eventuais dos tecidos ou descrita em termos desses danos”. Várias organizações 

profissionais, governamentais e não governamentais, incluindo a Organização Mundial 

da Saúde (OMS), adotaram esta definição, que foi amplamente aceite durante vários anos 

por profissionais de saúde e pesquisadores no ramo da dor (Carr et al., 2020). 

Existem inúmeros processos fisiopatológicos e interpretações da dor, que podem 

variar em intensidade e duração. Consequentemente, torna-se difícil definir de forma 

concisa e exata o conceito de dor. Assim, nos últimos anos, foram propostas várias 

definições alternativas, e 40 anos após a primeira definição do conceito de dor, foi 

realizada uma revisão, que foi unanimemente aceite pelo Conselho da IASP no início de 

2020. Recomendou-se então que a, até então, definição de dor, fosse substituída para 

“uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” (Carr et al., 2020; Correia et al., 2020). 

 

1.2.2. Avaliação da Dor 

 

Por se tratar de um sintoma comum ao longo do decurso da maioria das doenças, 

a dor passou a ser vista como um critério obrigatório para a avaliação dos pacientes 

(AAPD, 2022b; Araújo & Romero, 2015). No entanto, esta avaliação permanece 

dificultada em bebés, crianças e adolescentes, uma vez que é baseada na natureza 
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subjetiva e complexa da dor, no desenvolvimento cognitivo da criança, no contexto social 

da dor, no quadro clínico e no tipo de dor, podendo existir limitações nas capacidades de 

entendimento das instruções de avaliação e na articulação da descrição da dor (Anand et 

al., 2016; Beltramini et al., 2017; Chan et al., 2022; Kamatham et al., 2016). 

Diversos estudos permitiram a criação de instrumentos que possibilitam estimar 

com precisão a gravidade da dor em crianças durante toda a etapa do pós-operatório. A 

avaliação adequada da dor pós-operatória em pacientes pediátricos pode ajudá-los 

sentirem-se mais confortáveis e terem melhor qualidade de vida. Qualquer que seja a 

técnica utilizada para avaliar a dor, ela deve considerar a idade da criança, a linguagem, 

a etnia e a capacidade cognitiva (Morawska-Kochman et al., 2020; Manworren & Stinson, 

2016).  

Não existe uma estratégia universal para avaliar a dor em crianças. Existem várias 

escalas de dor disponíveis, sendo que todas foram testadas, usando uma abordagem 

precisa, e cada uma possui as suas propriedades psicométricas. A confiabilidade e seleção 

do instrumento é determinada pelo cenário clínico e pela qualidade dos critérios de 

validade (Beltramini et al., 2017; Morawska-Kochman et al., 2020). 

Foram definidas três abordagens para medir a dor: autorrelato, 

observacional/comportamental e indicadores fisiológicos. Como a dor é essencialmente 

uma experiência interna que não é diretamente acessível a outras pessoas, o autorrelato 

deve ser usado como a principal fonte de informação da intensidade da dor, sempre que 

tenham idade suficiente para compreender e aplicar uma escala de autorrelato, levando 

em consideração habilidades cognitivas e comunicativas e considerações situacionais 

(Baeyer et al., 2010; Leon-Casasola et al., 2011; Manworren & Stinson, 2016). Com 

bebés, crianças pré-verbais, crianças com deficiência cognitiva e/ou sedadas, devem ser 

preferencialmente usadas ferramentas de avaliação comportamental (Baeyer & Spagrud, 

2007). Outros autores defendem que as três abordagens devem ser idealmente utilizadas 

em conjunto, e que embora possam existir discrepâncias entre as diferentes avaliações, 

nenhuma deve ser descartada (Baeyer, 2006; Morawska-Kochman et al., 2020). 

Morawska-Kochman et al. (2020), realizou um estudo de revisão das ferramentas 

existentes para avaliação da dor pós-operatória mais comummente usadas. Foram 

identificadas um total de 10 escalas de dor distintas.  
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Devido à incapacidade verbal, as escalas de autoavaliação não se aplicam aos 

pacientes mais jovens, até aos 3 anos. Nesta altura, podem ser utilizados parâmetros 

comportamentais em conjunto com parâmetros fisiológicos, como a frequência cardíaca, 

pressão arterial ou a sudorese nas palmas das mãos. As escalas utilizadas com mais 

frequência nestas idades são: a Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 

(CHEOPS); Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) e a Children and 

Infants’ Postoperative Pain Scale (CHIPPS) (Baeyer et al., 2010; Beltramini et al., 2017; 

Morawska-Kochman et al., 2020). 

As crianças entre os 3 e 7 anos já são capazes de caracterizar individualmente o 

nível da sua dor, gravidade e localização, tornando-se cada vez mais expressivos à medida 

que passam os anos. Logo, nesta idade, é possível a utilização de ambas as escalas 

baseadas na observação da criança e na autoavaliação do paciente. As escalas mais 

comummente usadas nestas faixas etárias são: a Objective Pain Score (OPS)/Modified 

Objective Pain Scale (MOPS); a Poker Chip Tool (Pieces of Hurt Tool); a Wong–Baker 

FACES® Pain Rating Scale (WBFPRS); a Oucher Scale e a Faces Pain Scale - Revised 

(FPS-R) (Baeyer et al., 2010; Beltramini et al., 2017; Chan et al., 2022; Morawska-

Kochman et al., 2020). 

Ao chegar à idade escolar, as crianças adquirem a capacidade de verbalização da 

dor, o que facilita o diagnóstico. As escalas mais usadas nesta idade são: Visual Analogue 

Scale (VAS), FPS-R e Numeric Rating Scale (NRS) (Baeyer, 2006; Beltramini et al., 

2017; Morawska-Kochman et al., 2020). 

1.2.2.1. Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) 

Em crianças entre os 1 e 7 anos, é possível avaliar o desconforto pós-operatório 

usando a ferramenta comportamental CHEOPS. Existem seis categorias de 

comportamento de dor na escala (choro, facial, verbal, tronco, toque e pernas). A 

pontuação varia de 0 a 2 ou de 1 a 3 e é atribuída a cada atividade, assim a pontuação total 

irá variar entre 4 e 13. Uma pontuação ≥5, indica a consideração para a administração de 

um analgésico, enquanto uma pontuação ≥8 deve ser interpretada como exigência para a 

administração de um analgésico (Khan et al., 2015; Morawska-Kochman et al., 2020).  
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1.2.2.2. Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) 

A escala FLACC é uma ferramenta utilizada para medir a gravidade da dor pós-

operatória em lactentes e bebés entre os 2 meses e 7 anos de idade, bem como em crianças 

que se encontrem a dormir ou que não seja possível obter contacto, desde que tenham o 

tronco e os membros expostos. Inclui 5 parâmetros (facial, pernas, atividade, choro e 

consolabilidade). Numa escala de 0-2, cada parâmetro é avaliado. A pontuação total é 

interpretada da seguinte forma: (0) indica que o paciente está calmo e confortável, (1–3) 

indica desconforto ligeiro, (4–6) indica dor moderada e (7–10) indica desconforto/dor 

grave. Uma pontuação superior a 3 pontos indica que é necessário a administração de 

analgésicos (Morawska-Kochman et al., 2020). 

Enquanto o CHEOPS se baseia apenas no comportamento observável da criança, 

a FLACC, apresenta a componente da “consolabilidade”, que requer a avaliação dos 

esforços para “consolar” a criança (após a intervenção) (Baeyer, 2006). 

1.2.2.3. Children and Infants’ Postoperative Pain Scale (CHIPPS) 

 

O CHIPPS destina-se à avaliação da severidade de dor pós-operatória em lactentes 

e crianças menores de 5 anos de idade. Apresenta 5 parâmetros (choro, facial, postura do 

tronco, postura das pernas, motor/inquietação), numa pontuação total de observação de 0 

a 10. No pós-operatório, valores de 0 a 3 pontos indicam que não há dor, enquanto uma 

pontuação ≥4 pontos, indica a necessidade de analgésicos (Manworren & Stinson, 2016; 

Morawska-Kochman et al., 2020). 

 

1.2.2.4. Objective Pain Scale (OPS) e Modified Objective Pain Scale (MOPS) 

 

As escalas OPS e MOPS são utilizadas para avaliar tanto os parâmetros 

fisiológicos da dor, como as mudanças de comportamento em crianças que apresentam 

dor ou desconforto após procedimentos cirúrgicos. Apresentam 5 critérios, entre os quais: 

choro, movimento, agitação, postura e verbalização. O mínimo de pontuação é 0 e o 

máximo é 10, sendo que quanto maior a pontuação, maior a experiência de dor 

(Morawska-Kochman et al., 2020). Wilson & Doyle (1996), modificaram a OPS 

substituindo a avaliação postural pela pressão arterial, para avaliar o desconforto em 

crianças com idades compreendidas entre os 8 meses e os 13 anos. 
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 Em 2015, Khan et al., classificaram a sensibilidade da escala OPS como baixa, 

devido a um número significativo de falsos negativos. Também os pais das crianças em 

avaliação da dor, mostraram pouca concordância nos resultados apresentados. Em 

conclusão, a escala OPS não é altamente recomendada em comparação com outras 

escalas.  

 

1.2.2.5. Poker Chip Tool 

 

A Poker Chip Tool (Figura 1) é uma ferramenta utilizada em crianças e 

adolescentes entre os 3 e 18 anos, baseada na utilização de 4 fichas de póquer vermelhas. 

É pedido à criança que refira se tem dor ou não. Se a resposta for um “sim”, são dadas as 

4 fichas à criança e é solicitado que selecione um número de fichas consoante a 

intensidade da sua dor, das quais 0 fichas equivale a pouca dor e 4 fichas indicam a pior 

dor possível (Abu-Saad & Gharaibeh, 2002; Baeyer, 2006; Beltramini et al., 2017; 

Morawska-Kochman et al., 2020). 

 

 

 

 

1.2.2.6. Wong–Baker FACES® Pain Rating Scale (WBFPRS) 

A escala de avaliação de dor WBFPRS (Figura 2), é utilizada em crianças com 

mais de 3 anos de idade e descreve uma sequência de faces, variando de uma face alegre 

de valor 0 (indicando ausência de dor), a uma face chorosa de valor 10 (indicando a dor 

mais intensa). O paciente seleciona a face que descreve com maior precisão o seu nível 

de dor e desconforto (Manworren & Stinson, 2016; Morawska-Kochman et al., 2020). 

São vários os estudos que relatam uma preferência pela escala WBFPRS, sendo 

consistentemente citada como a preferida. Uma interpretação desta preferência é que a 

WBFPRS é geralmente a predileta dos investigadores em dor pediátrica. Outra 

interpretação, refere que a escala foi publicada mais cedo e numa ampla gama de jornais 

e livros, em relação a outras escalas, sendo por isso mais conhecida. No entanto, a grande 

Figura 1 - Poker Chip Tool. Imagem retirada de (Morawska-Kochman et al., 2020). 
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desvantagem da WBFPRS é a confusão entre emoção e intensidade de dor representada 

nos rostos. As crianças que não choram de dor, principalmente os meninos mais velhos, 

podem hesitar em escolher o rosto com uma pontuação de 10, uma vez que apresenta 

lágrimas. Se houver preocupações sobre o potencial de confusão da intensidade da dor 

com o afeto, ou sobre a possibilidade de superestimação de pontuações de dor, para um 

determinado estudo ou propósito, então esta escala pode não ser a ideal. Acresce ainda o 

facto de existirem poucos testes psicométricos, traduções limitadas (≥10 idiomas) e 

avaliações com valores mais elevados, em relação a escalas que apresentem um rosto 

neutro “sem dor” (Baeyer et al., 2010; Morawska-Kochman et al., 2020; Peterson & 

Siegal, 1999).  

1.2.2.7. Oucher Scale 

A escala de Oucher (Figura 3) combina duas escalas diferentes: uma escala 

fotográfica de rosto e uma escala numérica que varia de 0 a 10. A escala fotográfica inclui 

seis fotografias do mesmo jovem, cada uma com uma expressão distinta indicando 

diferentes níveis variados de sofrimento. Esta escala tem a vantagem de apresentar 

múltiplas variações étnicas, com exemplos para jovens brancos, negros, hispânicos e 

asiáticos. As crianças que não entendem números, devem utilizar apenas a escala facial 

fotográfica. É recomendada a utilização desta escala dos 3 aos 12 anos (Manworren & 

Stinson, 2016; Morawska-Kochman et al., 2020).  

No entanto, o facto de existirem versões separadas para diferentes etnias, levanta 

a questão de quantas versões etnicamente especializadas são necessárias para acomodar 

a diversidade humana. Ainda acrescendo o facto desta escala ser mais cara para reproduzir 

Figura 2 - Wong–Baker FACES® Pain Rating Scale (WBFPRS). (Retirado de: 

www.WongBakerFACES.org; ©1983 Wong-Baker FACES Foundation). 
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em relação a outras, uma vez que requer impressão de fotografias coloridas, torna-se claro 

que apresenta desvantagens para a sua utilização (Baeyer et al., 2010). 

 

1.2.2.8. Faces Pain Scale - Revised (FPS-R) 

A escala FPS-R (Figura 4) consiste em seis desenhos de rostos, dispostos numa 

fileira horizontal, com uma face neutra à esquerda (pontuação de 0) e a face máxima da 

dor à direita (pontuação de 10). O paciente deve ser solicitado a atribuir os números 0, 2, 

4, 6, 8 ou 10 à face selecionada, de modo que 0 represente nenhuma dor e 10 indique 

muita dor. As palavras "feliz" e "triste" não devem ser utilizadas, uma vez que o objetivo 

desta escala é avaliar como as crianças se sentem por dentro e não o que o seu rosto se 

parece por fora (Addicoat et al., 1990; Baeyer et al., 2010; Chan et al., 2022). 

Uma das vantagens dos desenhos passa pela melhora da capacidade de 

comunicação da criança, ajudando ainda na verbalização da sua dor. Para além disso, são 

reproduzidos de forma fácil e barata, utilizando fotocópias em preto e branco. Uma vez 

que carecem de características étnicas ou de género distintas, podem ser mais amplamente 

aplicáveis do que as escalas fotográficas (Oucher Scale) (Baeyer, 2006; Kamatham et al., 

2016). 

A escala possui uma métrica simples e rápida de usar, as instruções de utilização 

encontram-se disponíveis em várias línguas (≥35 idiomas) e é recomendada a sua 

utilização em crianças entre os 4 e 12 anos. Uma limitação da FPS-R é que tem mostrado 

baixa preferência quando crianças e adultos podem escolher entre outras escalas de faces 

Figura 3 - Oucher Scale. (Retirado de: www.oucher.org). 
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(embora seja preferível a escalas visuais analógicas e numéricas). No entanto, a FPS-R 

foi recomendada para uso em ensaios e estudos clínicos para os quais psicometricamente 

a medição ideal é importante de alcançar (Baeyer et al., 2010; Baeyer & Spagrud, 2006). 

1.2.2.9. Visual Analogue Scale (VAS) 

A VAS consiste numa linha de 10 centímetros de comprimento com marcas '0' e 

'10' em lados opostos. Os níveis de dor variam de 0 a 10, sendo que 0 indica nenhuma dor 

e 10 indica dor intensa. Para expressar a gravidade da dor, é pedido ao paciente que 

desenhe uma linha ou escolher um ponto na escala. Existem variações da escala VAS que 

incluem outras unidades de medida, como centímetros ou milímetros, o comprimento da 

escala (10 ou 15 cm) e se a escala é apresentada como uma linha vertical ou horizontal 

(Morawska-Kochman et al., 2020). A Figura 5 representa uma variação da VAS, onde 

não são apresentados os números ou as unidades de medida. 

Ao contrário de algumas outras escalas, a VAS requer a compra e possível 

esterilização de uma ferramenta de plástico e requer uma etapa extra na medição da linha. 

Existem ainda relatos de crianças que apresentaram dificuldades na utilização da VAS. A 

sua utilização é recomendada para crianças com mais de 8 anos de idade (Baeyer, 2006; 

Baeyer et al., 2010). 

 

 

1.2.2.10.  Numeric Rating Scale (NRS) 

A NRS (Figura 6) é uma versão numericamente segmentada da escala VAS na 

qual os pacientes selecionam o número inteiro entre 0 e 10 que melhor reflete o grau de 

Figura 4 - Faces Pain Scale - Revised (FPS-R). (Retirado de: https://www.iasp-pain.org/resources/faces-

pain-scale-revised/; International Association for the Study of Pain © 2011). 

Figura 5 - Visual Analogue Scale (VAS). Imagem retirada de (Morawska-Kochman et al., 2020). 
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sua dor. A ausência de dor recebe uma pontuação de 0, a dor leve recebe uma pontuação 

de 1-3, a dor moderada recebe uma pontuação de 4-6 e a dor intensa recebe uma 

pontuação ≥7 (Morawska-Kochman et al., 2020). 

A escala não tem sido adequadamente testada em pesquisas com crianças, no 

entanto, pertence ao grupo de escalas mais frequentemente utilizadas para crianças com 

mais de 8 anos de idade, uma vez que tem a vantagem de não necessitar de equipamentos 

e ser comummente utilizada com adultos (Baeyer, 2006). 

 

 

1.2.3. Controlo e Tratamento da Dor 

O domínio da dor é um aspeto crucial em Odontopediatria. A orientação 

comportamental, a dose e técnica de administração do anestésico e o conhecimento e 

compreensão das complexidades anatómicas, são considerações importantes no sucesso 

do tratamento de um paciente pediátrico (Babu, 2020; Peedikayil & Vijayan, 2013). 

Atualmente, o controlo da dor em Odontopediatria é rotineiramente obtido por 

meio do uso de soluções de anestésico local injetadas nos tecidos moles (Anand et al., 

2016). Para que a injeção seja impercetível, são utilizados anestésicos tópicos que 

reduzem o desconforto associado à inserção da agulha para introduzir o anestésico 

infiltrativo. Existem diversas formas de apresentação (líquido, creme, gel ou adesivo) e 

variedades de sabores (Ferreira & Quesada, 2010; International Association of Pediatric 

Dentistry [IAPD], 2021). 

A administração do anestésico local deve ser baseada no peso/índice de massa 

gorda do paciente, não deve ser excedida a dose máxima estabelecida, assim como, deve 

ser dada a mínima dose possível para que o efeito seja efetivo (IAPD, 2021). Os 

anestésicos locais mais utilizados em Odontopediatria são os agentes do tipo amida. O 

cloridrato de lidocaína a 2% com epinefrina (1:100000), é preferido devido às suas 

Figura 6 - Numeric Rating Scale (NRS). Imagem retirada de (Morawska-Kochman et al., 2020). 
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características alergénicas baixas e à sua maior potência em concentrações mais baixas 

(Jayakaran et al., 2019; Peedikayil & Vijayan, 2013). 

Como o efeito da anestesia é prolongado e não há dor, é possível que ocorra 

mordedura dos tecidos moles por curiosidade devido à estranha sensação de 

entorpecimento, ou acidentalmente enquanto se come ou dorme após a cirurgia. O 

inchaço localizado, edema e desconforto, são sintomas frequentes destas lesões. A 

maioria resolve-se sem consequências, porém o inchaço pode causar preocupação aos 

pais (Bagattoni et al., 2020).  

Já o sangramento pós-extração é considerado anormal quando não para ou dura 

mais de 8 a 12 horas. Os pacientes que apresentam tais ocorrências podem sentir dor ou 

desconforto e necessitar de consultas e tratamentos de urgência. Este sangramento pode 

ter causas locais, sistémicas, ou estar relacionado com a medicação (Aggarwal et al., 

2018).  

Quando a intervenção farmacológica é necessária para controlar e tratar a dor, o 

Médico Dentista deve compreender as consequências, morbidades e toxicidades 

associadas ao uso de agentes terapêuticos específicos. É importante que as crianças, 

independentemente da idade, recebam analgesia pós-operatória eficaz. O modo, o tipo e 

a dosagem dos analgésicos devem ser selecionados com base em evidências científicas, 

bem como em padrões e diretrizes desenvolvidos por organizações nacionais e 

internacionais. Neste contexto, é importante estabelecer padrões de controlo e tratamento 

da dor pós-operatória em crianças (Morawska-Kochman et al., 2020). 

No entanto, esta não se trata da realidade nos dias que correm. Enquanto o 

tratamento em adultos se encontra perfeitamente estabelecido, em crianças não é possível 

observar o mesmo. A falta de evidência científica não permite obter diretrizes claras sobre 

o tratamento da dor e administração de analgésicos para prevenção da dor pós-operatória 

em bebés, crianças e adolescentes (Alliot-Licht et al., 2020; Bagán et al., 2001; Bergenäs 

et al., 2019; Bjørnsson et al., 2003; Sugiura & Yuasa, 2004). 

Anand et al., em 2016, Baygin et al., em 2011 e Copp et al., em 2015, publicaram 

ensaios sobre o uso de analgésicos pré-operatórios em crianças e adolescentes. Nos 

poucos estudos existentes, inúmeros vieses são relatados, tornando difícil chegar a uma 
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conclusão estrita sobre os benefícios do uso de um analgésico no pré-operatório de 

extrações dentárias, realizadas sob anestesia local. 

Acresce ainda o facto de a literatura publicada não fornecer suporte científico 

suficiente para a administração pós-operatória de analgésicos orais após extrações 

dentárias em Odontopediatria. Numa revisão sistemática realizada por Bergenäs et al., em 

2019, não foi encontrado nenhum estudo que fornecesse informação relativa aos efeitos 

ou à relação custo-benefício dos analgésicos orais administrados imediatamente após o 

tratamento dentário.  

Também relativamente ao tipo de analgésico utilizado no tratamento da dor pós-

operatória, existe falta de consenso na evidência científica. Gazal & Mackie em 2007, 

concluíram no seu estudo, que o ibuprofeno e a combinação de ibuprofeno/paracetamol, 

são mais eficazes do que o paracetamol em dose normal ou alta, na redução da dor em 

crianças após a extração. Bailey et al., em 2014, relatou a existência de evidências de alta 

qualidade de que o ibuprofeno é superior ao paracetamol em doses de 400 mg de 

ibuprofeno e 1000 mg de paracetamol. Já Bernstein et al., em 2016, Bhargava et al., em 

2014, e Ewan et al. em 2012, concluem que o paracetamol, acetaminofeno ou N-acetil-

paminofenol, é classificado como um analgésico e antipirético e é considerado mais 

seguro do que outros analgésicos comummente utilizados para o tratamento da dor pós-

exodontia. Babic et al., em 2019, veio comprovar com a sua revisão sistemática que a 

maioria dos estudos existentes apresenta evidências inconclusivas, limitadas, pouco 

claras, negativas ou sem opinião relativamente à eficácia e segurança do ibuprofeno e 

paracetamol em crianças. Estas conclusões heterogéneas são surpreendentes, visto que o 

papel destes medicamentos no tratamento da dor está bem estabelecido. Portanto, não é 

possível chegar a uma conclusão universal sobre qual o melhor analgésico a administrar 

a crianças, sendo que ambos apresentam eficácia e segurança semelhantes.  

Ainda assim, o paracetamol não deve ser considerado um medicamento inofensivo 

(Ewan et al., 2012). O risco real da prescrição de paracetamol é maior do que o atualmente 

percebido na comunidade clínica, devido ao seu alto uso e disponibilidade como 

analgésico de venda livre. São necessários estudos relativos à sua eficácia e 

tolerabilidade. Relativamente aos aspetos éticos, a primeira escolha deve ser responder às 

questões de pesquisa por meio da realização de ensaios clínicos em adultos. No entanto, 

pode ser antiético não envolver crianças em estudos de pesquisa que avaliam 
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medicamentos. Se as crianças forem excluídas de todas as pesquisas, a medicação 

utilizada em crianças será limitada à extrapolação de estudos com adultos, o que poderia 

excluir a possibilidade de receberem novos medicamentos dos quais poderiam beneficiar 

(Bergenäs et al., 2019; Bernstein et al, 2016). 

Assim, para possibilitar a administração de um analgésico seguro e eficaz, é 

necessário examinar as intervenções em crianças de diferentes grupos etários para 

explorar as diferenças potenciais e combinar estudos em questões e populações mais 

amplas (Babic et al., 2019). Por outro lado, informar os pacientes jovens e os seus pais 

ou responsáveis legais sobre possíveis dificuldades, e prescrever medicamentos para a 

dor, deveria aumentar a confiança das crianças e dos pais nos Médicos Dentistas (Alliot-

Licht et al., 2020).  

Desta maneira, para a prevenção do aparecimento de dor pós-extração em dentes 

decíduos, é importante realizar estudos que identifiquem características das exodontias e 

características das crianças que necessitam da prescrição de analgesia após a cirurgia. 

Atualmente, os fatores preditivos de complicações pós-extração de dentes decíduos não 

foram definidos em Odontopediatria. Identificar os fatores preditivos de complicações 

pós-extração em crianças permitirá um tratamento personalizado. Além disso, o controlo 

e tratamento da dor pós-operatória permite evitar o uso indevido de analgésicos, que 

poderá levar a casos de hipersensibilidade (Alliot-Licht et al., 2020). 
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II. OBJETIVOS 

 

Definiram-se os seguintes objetivos principais para este estudo: 

− Avaliar a prevalência de dor pós-extração, numa população de crianças e 

adolescentes da CDEM;  

− Avaliar a prevalência de ferimentos por mordedura no lábio ou bochecha;  

− Avaliar a prevalência do sangramento pós-extração.  

 

Como objetivos secundários para este estudo pretende-se: 

− Identificar fatores da intervenção cirúrgica associados à dor, consumo de 

paracetamol, lesões por mordedura e sangramento pós-extração; 

− Identificar fatores característicos do paciente associados à dor, consumo de 

paracetamol, lesões por mordedura e sangramento pós-extração; 

− Descrever o uso do paracetamol após a extração dentária. 
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III. HIPÓTESES DE ESTUDO 

 

1. Prevalência de dor pós-extração de dentes decíduos: 

• Hipótese nula (H0): A prevalência de dor pós-extração de dentes decíduos é  

baixa. 

• Hipótese alternativa (H1): A prevalência de dor pós-extração de dentes decíduos 

é alta. 

 

2. Prevalência de lesões por mordedura pós-extração de dentes decíduos: 

• Hipótese nula (H0): A prevalência de lesões por mordedura pós-extração de 

dentes decíduos é baixa. 

• Hipótese alternativa (H1): A prevalência de lesões por mordedura pós-extração 

de dentes decíduos é alta. 

 

3. Prevalência de sangramento pós-extração de dentes decíduos: 

• Hipótese nula (H0): A prevalência de sangramento pós-extração de dentes 

decíduos é baixa. 

• Hipótese alternativa (H1): A prevalência de sangramento pós-extração de dentes 

decíduos é alta. 

 

4. Fatores característicos do paciente associados à dor pós-operatória: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas na dor pós-

extração de dentes decíduos em função das características do paciente. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas na dor pós-

extração de dentes decíduos em função das características do paciente. 

 

5. Fatores da intervenção cirúrgica associados à dor pós-operatória: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas na dor pós-

extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas na dor pós-

extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 
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6. Fatores característicos do paciente associados ao consumo de paracetamol pós-

extração: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas no consumo de 

paracetamol após extração de dentes decíduos em função das características do 

paciente. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas no consumo de 

paracetamol após extração de dentes decíduos em função das características do 

paciente. 

 

7. Fatores da intervenção cirúrgica associados ao consumo de paracetamol pós-

extração: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas no consumo de 

paracetamol após extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas no consumo de 

paracetamol após extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

 

8. Fatores característicos do paciente associados a lesões por mordedura pós-extração: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas nas lesões por 

mordedura após extração de dentes decíduos em função das características do 

paciente. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas nas lesões por 

mordedura após extração de dentes decíduos em função das características do 

paciente. 

 

9. Fatores da intervenção cirúrgica associados a lesões por mordedura pós-extração: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas nas lesões por 

mordedura após extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas nas lesões por 

mordedura após extração de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

 

10. Fatores característicos do paciente associados ao sangramento pós-operatório: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças significativas no sangramento 

após extração de dentes decíduos em função das características do paciente. 
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• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças significativas no sangramento 

após extração de dentes decíduos em função das características do paciente. 

 

11. Fatores da intervenção cirúrgica associados ao sangramento pós-operatório: 

• Hipótese nula (H0): Não se observam diferenças no sangramento após extração 

de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 

• Hipótese alternativa (H1): Observam-se diferenças no sangramento após extração 

de dentes decíduos em função da intervenção cirúrgica. 
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IV. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo clínico epidemiológico prospetivo, descritivo, 

observacional e unicêntrico com uma amostra de conveniência constituída por crianças e 

adolescentes que frequentem a CDEM. 

 

4.2. Considerações Éticas 

A realização deste estudo foi previamente aprovada pela Comissão Científica do 

Mestrado Integrado em Medicina Dentária do Instituto Universitário Egas Moniz e pela 

Comissão de Ética do Instituto Universitário Egas Moniz (Anexo I).  

O trabalho de investigação envolveu a recolha de dados dos indivíduos através de 

dois relatórios e um formulário, salvaguardando sempre o anonimato dos participantes, 

de acordo com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD). 

Antes do início do estudo, cada progenitor ou tutor legal de cada menor que 

compõe a população estudada, foi informado dos objetivos, procedimentos da 

investigação, riscos e benefícios, através de um consentimento informado, devidamente 

assinado, onde estaria explícito a possibilidade de abandonar a investigação a qualquer 

momento (Anexo II). No consentimento informado, fica também assegurada a 

confidencialidade das informações recolhidas e a finalidade unicamente estatística dos 

dados, que foram colocados numa base de dados, onde cada indivíduo da amostra teve 

atribuído um código numérico, o qual foi utilizado para a sua identificação, garantido o 

anonimato. 

 

4.3. Localização do Estudo 

O estudo foi realizado durante as consultas de Odontopediatria da Clínica Dentária 

Egas Moniz, Cooperativa de Ensino Superior, CRL – Egas Moniz, Campus Universitário, 

Quinta da Granja, Monte de Caparica 2829-511 Caparica (Portugal). 
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4.4. Duração do Estudo 

A recolha de dados ocorreu entre os meses de fevereiro e julho de 2022. 

 

4.5. População em Estudo 

4.5.1. Seleção dos Indivíduos 

A amostra do estudo é composta por 39 crianças, com idades compreendidas entre 

os 5 e 18 anos, de ambos os sexos. A população selecionada para este estudo foram 

crianças e adolescentes que frequentaram a CDEM, que cumprissem os critérios de 

inclusão e que não apresentassem nenhum dos critérios de exclusão. 

 

4.5.2. Critérios de Inclusão 

• Indivíduos que frequentem as consultas de Odontopediatria da CDEM; 

• Indivíduos com idades compreendidas entre os 5 e 18 anos; 

• Indivíduos que apresentem indicação para extração de um ou mais dentes 

decíduos por razões de cárie dentária, tratamento ortodôntico, obstáculo, 

infeção dentária ou traumatismo; 

• Consentimento Informado devidamente assinado pelo progenitor ou tutor 

legal. 

 

4.5.3. Critérios de Exclusão 

• Indivíduos com patologias sistémicas ou medicação capazes de influenciar os 

índices em estudo; 

• Indivíduos que tomaram medicação analgésica no dia da extração ou 

imediatamente após a extração; 

• Indivíduos que tomaram medicação anti-inflamatória não esteroide nos 8 dias 

prévios ao dia da extração; 

• Indivíduos que tenham contraindicações para o uso de paracetamol; 
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• Indivíduos com saúde mental debilitada; 

• Indivíduos com indicação para extração com anestesia geral ou sedação; 

• Indivíduos cujo progenitor ou tutor legal não puder ser contactado por telefone 

nas 32 horas após a extração; 

• Indivíduos cujo progenitor ou tutor legal não tenha como língua materna o 

português ou o inglês. 

 

4.6. Variáveis em Estudo 

As variáveis deste estudo foram a prevalência de dor pós-extração, avaliada 

através da utilização de uma escala de dor FPS-R e a prevalência do uso de analgésico, 

de mordidas e sangramento pós-extração. 

Todas estas variáveis foram relacionadas com características do paciente, de entre 

as quais: idade, sexo, estado socioeconómico, patologias gerais, cooperação, influência 

do acompanhante (com base na avaliação subjetiva e assistência prestada) e o número de 

extrações prévias; e com características da intervenção cirúrgica: razão da extração e 

posição do dente, grau de reabsorção da raiz, dores pré-existentes, presença de lágrimas 

durante e depois da anestesia e durante a extração, dose de anestesia, número de dentes 

extraídos, hora de início da extração e duração da mesma.  

 

4.7. Procedimento 

Durante o período de recolha de dados, as informações necessárias à realização 

deste estudo foram recolhidas no dia da extração e registadas no documento “Relatório 

de Consulta”. O relatório foi dividido em três partes: 

− Características do Paciente: permite recolher informação sobre a idade, sexo, 

fatores sociais desfavoráveis, patologia geral, cooperação da criança, influência 

do acompanhante (com base na avaliação subjetiva e assistência prestada) e o 

número de extrações prévias. 

− Medicação: permite recolher dados relativos à medicação usual, alergias a 

medicação ou medicação prévia à consulta. 



Avaliação do pós-operatório após extração de dentes decíduos numa população pediátrica 

40 

 

− Características da Intervenção: permite recolher informação relativa ao dente a ser 

extraído, a razão da extração e a posição do dente, grau de reabsorção da raiz, 

dores pré-existentes, relatar se o paciente chorou durante e depois da anestesia e 

durante a extração, a dose de anestesia, o número de dentes extraídos, a hora de 

início da extração e a duração da mesma. Para perceber o nível de dor, é utilizada 

uma escala de dor FPS-R, solicitando à criança para apontar para o rosto que se 

ajusta ao seu grau de dor. 

Após a extração foram dadas recomendações ao progenitor ou tutor legal sobre os 

cuidados a ter em casa (atenção para a probabilidade de poder existir lesão/ferimento por 

mordedura dos tecidos moles durante o tempo de duração da anestesia e aplicação de uma 

compressa de gaze sobre a zona do alvéolo, caso o sangramento se prolongue por um 

tempo anormal) e foi recomendada a administração de uma dose de paracetamol, segundo 

doses adequadas à idade e ao peso do paciente, se a dor relatada pela criança for superior 

a 2 na escala de dor FPS-R; podendo a dose ser renovada, se necessário, após 6 horas, 

sem exceder 4 doses por dia. 

Foi entregue um “Formulário de Apoio à Entrevista Telefónica” ao progenitor ou 

tutor legal, para ser devidamente preenchido em casa, com informações relativas às dores 

pós-extração, sendo fornecida uma escala de dor FPS-R, que permitirá que sejam 

recolhidas informações relativas à dor pós-operatória nas horas seguintes à extração. 

Foram ainda recolhidas neste formulário informações relativas ao uso de analgésico, 

mordidas e sangramento pós-extração. 

Passadas dezoito a trinta e seis horas após a extração, os pais ou tutores legais 

receberam uma chamada telefónica para que fossem recolhidos todos os dados 

preenchidos no formulário. Os dados obtidos através da entrevista telefónica foram 

recolhidos e registados no “Relatório da Entrevista Telefónica”, permitindo verificar o 

número e a proporção relativa de crianças que apresentaram complicações pós-

operatórias. De seguida, todos os dados foram colocados numa base de dados e 

submetidos a uma análise estatística descritiva e inferencial para determinar a possível 

associação entre o tipo de paciente ou a natureza da intervenção e o relato de desconforto. 
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4.8. Metodologia da Análise Estatística 

Os dados resultantes da recolha de dados registados no “Relatório da Consulta” e 

no “Relatório da Entrevista Telefónica”, foram organizados no programa de software 

Microsoft Office Excel. 

Os dados recolhidos foram analisados por medidas de análise estatística descritiva 

e inferencial, recorrendo ao programa Statistical Package for Social Science (IBM® 

SPSS®). Esta incluiu a análise estatística descritiva e a análise bivariada de 

independência/associação (Teste Qui-Quadrado de Pearson) com um nível de 

significância de α=0,05. Significa isto que, apenas existe uma associação significativa 

quando p-value≤0,05. Quando possível, foi aplicado o Teste Exato de Fisher. 

De modo a obter uma interpretação mais objetiva, os resultados são apresentados 

em tabelas e gráficos.
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V. RESULTADOS 

 

5.1. Amostra 

A amostra do estudo era inicialmente composta por 44 crianças com idades 

compreendidas entre os 5 e os 18 anos. A aplicação dos critérios de exclusão, resultou na 

exclusão de um paciente por falta de consentimento informado, um por não ter respondido 

à chamada telefónica, um por tomar medicação analgésica no dia da extração e dois por 

tomarem medicação anti-inflamatória não esteroide nos 8 dias prévios ao dia da extração. 

Assim, a amostra final é constituída por 39 crianças e adolescentes que frequentaram a 

CDEM e que cumpriram os critérios de inclusão e não apresentavam nenhum dos critérios 

de exclusão.  

 

5.1.1. Análise Estatística Descritiva  

5.1.1.1.  Características do paciente  

Dos 39 pacientes correspondentes à amostra final do estudo, foram contabilizados 

21 (53,8%) indivíduos do sexo feminino e 18 do sexo masculino (46,2%) (Gráfico 1). A 

média de idades dos indivíduos foi 10,15 anos (desvio padrão = 2,69). A idade mínima 

registada foi de 5 anos e a máxima foi de 16 anos (Tabela 1).  

 

 

 

 

 

 

54%

46%

Feminino Masculino

Gráfico 1 - Distribuição percentual da amostra por sexo. 
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Tabela 1 - Análise descritiva com mínima, máxima, média e desvio padrão da idade da amostra. 

 

Relativamente ao estado socioeconómico foi possível contabilizar que 15,4% 

(n=6) dos pais/tutores legais consideraram a sua posição como desfavorável (Tabela 2).  

 

Dos 6 pacientes (15,4%) que apresentavam patologias (Tabela 2), foi possível 

distinguir: uma criança com asma, uma com rinite alérgica, uma com asma e rinite 

alérgica, uma com pele atópica, uma com síndrome de Klinefelter e uma com síndrome 

de Pierre Robin, asma e rinite alérgica. É importante referir que nenhuma destas duas 

síndromes entra dentro dos critérios de exclusão uma vez que os pacientes em causa não 

apresentam patologias sistémicas, manifestações de saúde mental debilitada e/ou 

medicação capazes de influenciar os índices em estudo. Ainda referenciar que as 

manifestações clínicas presentes no paciente com síndrome de Pierre Robin são: a 

micrognatia e o atraso no crescimento e desenvolvimento físico.  

 

Como apresentado na Tabela 2, a maioria das crianças mostrou-se bastante 

cooperativa ao longo do tratamento dentário (76,9%; n=30), sendo que apenas uma não 

foi cooperativa. Cerca de metade dos acompanhantes (pais/familiares/tutores legais) 

demonstraram-se ajudantes/solidários com a criança (51,3%; n=20), no entanto 28,2% 

(n=11) tiveram uma influência ausente/nula e 20,5% (n=8) mostraram-se ansiosos. 

 

Relativamente ao número de extrações prévias, como descrito na Tabela 2, 18 dos 

39 pacientes da amostra (46,2%), nunca tinham realizado uma extração dentária, e dos 21 

pacientes que já teriam passado pela experiência, 76,2% (n=16) referiram ter sido uma 

experiência positiva, 23,8% (n=5) mencionaram que a experiência tinha sido neutra (nem 

positiva, nem negativa). Nenhum dos pacientes referenciou uma experiência passada 

negativa. 

 

 Mínima Máxima Média Desvio Padrão 

Idade (n) 5 16 10,15385 2,69051 
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Tabela 2 - Distribuição por frequências e percentagens dos indivíduos na amostra, em função das 

características do paciente. 

 

5.1.1.2. Medicação  

 

Relativamente à medicação, como demonstrado no Gráfico 2, apenas 5 (12,8%) 

indivíduos da amostra final de 39 pacientes apresentavam a toma de medicamentos. 

Nenhum referenciou ter alergia conhecida a qualquer medicação. Dentro dos 

medicamentos referidos, podem mencionar-se: Avamys, Broncho-Vaxom, Conserta, 

Montelucaste Krka, Omnitrope, Sertaide, Singulair, Ventilan e Zyrtec. 

 

Variável Critério 
Frequência (n) / 

Amostra total (n) 
Percentagem (%) 

Estado 

Socioeconómico 

Favorável 

Desfavorável 

33/39 

6/39 

84,6 

15,4 

Patologia 
Sim 

Não 

6/39 

33/39 

15,4 

84,6 

Cooperação da 

criança 

Não cooperativo 

Pouco cooperativo 

Muito cooperativo 

1/39 

8/39 

30/39 

2,6 

20,5 

76,9 

Influência do 

acompanhante 

Ausente/Nula 

Ajudante/Solidário 

Ansioso 

11/39 

20/39 

8/39 

28,2 

51,3 

20,5 

Número de 

extrações prévias 

0 

1 

>1 

18/39 

15/39 

6/39 

46,2 

38,5 

15,4 

Experiência prévia 

Positiva 

Neutra 

Negativa 

16/21 

5/21 

0/21 

76,2 

23,8 

0 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Tem alguma alergia a medicação?

Toma alguma medicação?

Percentagem de Indivíduos

Não Sim

Gráfico 2 - Distribuição percentual dos indivíduos na amostra, em função da medicação do paciente. 
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5.1.1.3. Características da intervenção 

 

No que concerne às características da intervenção (período da extração) e como 

representado na Tabela 3, foi possível observar que em 7 das 39 cirurgias realizadas, 

foram extraídos 2 dentes, dando um total de 46 dentes extraídos. Constatou-se que cerca 

de 47,8% (n=22) dos dentes, eram molares maxilares decíduos; e apenas 2,2% (n=1) eram 

caninos ou incisivos mandibulares decíduos. É ainda possível verificar que a maioria dos 

dentes extraídos apresenta uma posição posterior na mandíbula/maxila (87%, n=40) e 

relativamente à raiz remanescente, 65,2% (n=30) das peças dentárias apresentava >2/3 de 

raiz remanescente e um menor número (34,8; n=16) apresentava <1/3. 

 
Tabela 3 - Distribuição por frequências e percentagens dos indivíduos na amostra, em função das 

características da intervenção. 

Variável Critério 
Frequência (n) / 

Amostra total (n) 
Percentagem (%) 

Dentes 

Molar Mandibular 

Canino ou Incisivo 

Mandibular 

Molar Maxilar 

Canino ou Incisivo Maxilar 

17/46 

  

 1/46 

22/46 

6/46 

37 

 

2,2 

47,8 

13 

Posição do Dente 
Posterior 

Anterior 

40/46 

6/46 

87 

13 

Raiz Remanescente 
>2/3 

<1/3 

30/46 

16/46 

65,2 

34,8 

Indicação para 

Extração 

Cárie 

Tratamento Ortodôntico 

Obstáculo 

Infeção 

Traumatismo 

21/43 

4/43 

13/43 

5/43 

0/43 

48,84 

9,3 

30,23 

11,63 

0 

Dores Pré-Extração  
Sim 

Não 

7/39 

32/39 

17,9 

82,1 

Dores Pré-

Existentes 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

0/7 

3/7 

2/7 

1/7 

1/7 

0/7 

0 

43 

29 

14 

14 

0 
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Levando em consideração que cada dente extraído possa ter como razão para 

extração mais do que um critério, ou que 2 dentes extraídos na mesma intervenção possam 

ter a mesma causa de extração, foram referidos 43 motivos de extração dos dentes 

decíduos. A cárie dentária foi considerada como a principal razão para extração de dentes 

decíduos (48,84%; n=21); 30,23% (n=13) das extrações tiveram como causa a existência 

de um dente decíduo que estaria a servir de obstáculo para a erupção de um dente 

definitivo; 11,63% (n=5) das extrações foram realizadas por motivos de infeção e 9,3% 

(n=4) por razões de conveniência ao tratamento ortodôntico (Tabela 3). 

De acordo com os resultados obtidos e como observado na Tabela 3, apenas 7 

(17,9%) dos pacientes apresentavam dores prévias à cirurgia. Destes 7, três (43%) 

consideraram a sua dor como um 2, relativamente à escala FPS-R, dois (29%) 

consideraram a dor como um 4, um (14%) como 6 e um (14%) como um 8. Nenhum dos 

pacientes indicou a existência de dor máxima.  

Durante a intervenção, apenas 6 (15,4%) crianças choraram e/ou deitaram 

lágrimas durante a administração da anestesia local, 3 (7,7%) choraram após a anestesia 

e 6 (15,4%) choraram durante a extração. Relativamente à anestesia local com lidocaína 

a 2%, 46,2% (n=18) necessitaram apenas de um anestubo, 33,3% (n=13) de mais de um 

anestubo e 20,5% (n=8) de menos de um anestubo.  

 

Dose de Anestesia 

Local 

Menos de um anestubo 

Um anestubo 

Mais de um anestubo 

8/39 

18/39 

13/39 

20,5 

46,2 

33,3 

Lágrimas durante a 

anestesia 

Sim 

Não 

6/39 

33/39 

15,4 

84,6 

Lágrimas depois da 

anestesia 

Sim 

Não 

3/39 

36/39 

7,7 

92,3 

Lágrimas durante a 

extração 

Sim 

Não 

6/39 

33/39 

15,4 

84,6 

Número de Dentes 

extraídos 

1 

>1 

32/39 

7/39 

82,1 

17,9 
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No que diz respeito ao tempo de duração da extração, foi identificado um número 

médio de 8 minutos (desvio padrão de 7,04), um tempo mínimo de 1 minuto e máximo 

de 30 minutos (Gráfico 3). 

 

5.1.1.4. Prevalência de dor, sangramento e ferimentos por mordedura pós-

extração  

 

A respeito do principal objetivo do estudo, foi possível registar um valor de 

prevalência de 25,6% (n=10) referente à existência de dor pós-operatória (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Valores percentuais da prevalência de dor após extração. 

 

Segundo os dados recolhidos e exemplificados no Gráfico 4, é possível observar 

que dentro dos 10 pacientes que reportaram dor pós-extração, verificou-se que a 

percentagem de crianças com dor ≥2 na escala de FPS-R foi de 70%. Dois pacientes 

referiram desconforto, no entanto afirmaram que este não foi superior a 0 na escala de 

dor. Um paciente referiu dor, contudo, não recorreu à escala FPS-R (SR=sem resposta). 

 

 Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

válida (%) 

Percentagem 

cumulativa (%) 

Válido 

Sim 10 
 

25,6 
 

25,6 
 

25,6 
 

Não 29 74,4 74,4 100,0 

Total 39 100,0 100,0  
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Gráfico 3 - Distribuição dos minutos de duração da extração, com média, mínima e máxima. 
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Dos 10 pacientes que apresentaram dor pós-operatória, apenas um dos pacientes 

apresentou dor no dia seguinte ao dia da extração, sendo que os restantes apresentaram 

dor no próprio dia. Apenas 4 pais/representantes legais deram resposta relativamente às 

horas a que a dor se iniciou; os restantes referiram desconhecer as horas do começo do 

desconforto. Desses 4, a dor apareceu 1 a 4 horas após a extração. Nenhum dos pacientes 

referiu que a intensidade da dor necessitou de uma ida a uma consulta de urgência. 

A partir entrevista telefónica foi ainda possível recolher dados relativos a um 

paciente que não apresentou dor, no entanto apresentou reações adversas, dentro das 

quais: sonolência e transtorno de despersonalização/desrealização. 

No presente estudo, a lesão por mordida pós-extração ocorreu em 1 das 39 

crianças (2,6%) (Tabela 5). Esse ferimento no lábio inferior não envolveu dor e ocorreu 

sangramento que, no entanto, foi controlado.  

 

Tabela 5 - Valores percentuais da prevalência de mordedura/ferimento após extração. 

 

Por fim, 7,7% (n=3) das crianças relataram sangramento após extração (Tabela 6). 

Para todas as crianças, o controle primário do sangue pela aplicação de uma compressa 

de gaze diretamente sobre o alvéolo foi o suficiente para parar o sangramento. 

 
 Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

válida (%) 

Percentagem 

cumulativa (%) 

Válido 

Sim 1 
 

2,6 
 

2,6 
 

2,6 

Não 38 97,4 97,4 100,0 

Total 39 100,0 100,0  
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Gráfico 4 - Distribuição percentual dos valores de dor pós-extração, registados a partir da escala FPS-R. 
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Tabela 6 - Valores percentuais da prevalência de sangramento após extração. 

 

5.1.1.5. Descrição da administração do paracetamol 

 

Acerca da administração de paracetamol, foi possível concluir uma prevalência de 

28,2% (n=11) (Tabela 7). Dos sobrantes 71,8% (n=28), nenhum administrou qualquer 

outro medicamento, por razões de “achar não ser necessário” ou ausência de dor. 

Tabela 7 - Valores percentuais da prevalência de administração de paracetamol após extração. 

 

Para 8 dos 11 pacientes que tomaram medicação analgésica, 1 dose de 

paracetamol foi o suficiente para alívio do desconforto. No entanto, 2 pais/tutores legais 

referiram a administração de 2 doses de paracetamol e um dos pais admitiu terem sido 

necessárias 4 doses do medicamento para atenuação da dor (Gráfico 5). 

 

 

 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

válida (%) 

Percentagem 

cumulativa 

(%) 

Válido 

Sim 3 
 

7,7 
 

7,7 
 

7,7 

Não 38 92,3 92,3 100,0 

Total 39 100,0 100,0  

 

 Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

válida (%) 

Percentagem 

cumulativa (%) 

Válido 

Sim 11 
 

28,2 
 

28,2 
 

28,2 

Não 28 71,8 71,8 100,0 

Total 39 100,0 100,0  
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Gráfico 5 - Distribuição das doses administradas pelos pacientes com dor pós-extração. 
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Quanto à pergunta referente à administração da dose de paracetamol antes ou 

depois do aparecimento da dor, 8 das 11 crianças receberam a dose após a chegada da dor 

e 3 receberam o medicamento antes da dor surgir. É ainda importante mencionar que uma 

criança teve dor e não recebeu nenhuma dose de paracetamol ou qualquer outro 

medicamento, no entanto, a escala de dor FPS-R indicava um valor de 0. Duas crianças 

receberam uma dose do analgésico, apesar de referido não terem apresentado dor. Apenas 

um dos pais referiu que a dor continuou após a administração do medicamento e nenhum 

conjugou a administração do paracetamol com outro medicamento. Todos os pais/tutores 

legais consideraram os conselhos dados como úteis.  

 

5.1.2.  Análise Estatística Inferencial 

 

Tendo em conta os objetivos secundários deste estudo, ao determinar uma possível 

associação entre o tipo de paciente ou natureza de intervenção e o relato de dor pós-

operatória, foi possível concluir que nenhuma variável apresenta associação significativa 

com a dor pós-extração (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Valores dos testes de associação entre o tipo de paciente ou natureza de intervenção e o relato 

de dor pós-operatória. 

Variável 
Teste Qui-Quadrado 

de Pearson 
Teste de Fisher 

 p-value 
Sig exata (2 

lados) 

Sig exata (1 

lado) 

Características do paciente    

Idade ,100   

Sexo ,777 1,000 ,532 

Estado Socioeconómico ,639 ,636 ,490 

Patologia ,137 ,163 ,163 

Cooperação da criança ,225   

Influência do acompanhante ,71   

Número de extrações prévias ,494   

Experiência prévia ,469 ,624 ,443 
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Contudo, foi possível apurar resultados interessantes no que concerne à idade do 

paciente, sendo possível concluir que 4 das 10 crianças que apresentaram dor (40%) 

tinham 9 anos (Gráfico 6). 

 

Medicação ,060 ,096 ,096 

Características da Intervenção    

Dente ,368   

Posição do Dente ,372   

Raiz Remanescente ,096   

Indicação para Extração ,611   

Dores Pré-Extração ,249 ,344 ,242 

Dores Pré-Existentes ,233   

Dose de Anestesia Local ,864   

Lágrimas durante a anestesia ,584 1,000 ,510 

Lágrimas depois da anestesia ,290 ,556 ,400 

Lágrimas durante a extração ,584 1,000 ,510 

Número de Dentes extraídos ,845 1,000 ,590 

Duração da Extração ,500   

0

1

2

3

4

5

6

7

8

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

N
ú

m
er

o
 d

e 
In

d
iv

íd
u

o
s

Idade dos Indivíduos

Dor Sem Dor

Gráfico 6 - Distribuição das idades dos pacientes com e sem dor pós-extração. 
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Relativamente às características da intervenção cirúrgica representadas na Tabela 

9, ainda que não se tenham obtido resultados associativos ao desconforto pós-operatório, 

foi possível confirmar que dentro dos 10 pacientes que apresentaram dor, 70% tiveram 

um molar maxilar extraído, 90% extraíram um dente localizado na arcada posterior e 90% 

tiveram um dente extraído com >2/3 de raiz remanescente. Foi ainda possível verificar 

que em relação ao motivo de extração, 50% dos pacientes que relataram desconforto, 

extraíram um dente com indicação para exodontia, devido a cárie dentária. 

 

Tabela 9 - Valores percentuais relativos à natureza de intervenção e ao relato de dor pós-operatória. 

 

 

Após a análise estatística, foi possível encontrar uma diferença significativa (p-

value=0,005), com o aumento do consumo de paracetamol no grupo sem desconforto pré-

operatório, como é possível observar na Tabela 10.  

 

Não se constatou diferença estatística significativa em nenhuma das variáveis com 

a lesão por mordedura, nem com o sangramento pós-cirúrgico. 

 

Variável Critério 

Dor (Percentagem %) 

Sim Não 

Dentes 

Molar Mandibular 

Canino ou Incisivo Mandibular 

Molar Maxilar 

Canino ou Incisivo Maxilar 

20 

0 

70 

10 

37 

2,2 

47,8 

13 

Posição do Dente Posterior 

Anterior 

90 

10 

87 

13 

Raiz Remanescente >2/3 

<1/3 

90 

10 

65,2 

34,8 

Indicação para 

Extração 

Cárie 

Tratamento Ortodôntico 

Obstáculo 

Infeção 

Traumatismo 

50 

10 

20 

20 

0 

48,84 

9,3 

30,23 

11,63 

0 
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Tabela 10 - Valores dos testes de associação entre o consumo de paracetamol e o relato de dor pré-

operatória. 

 

a. 1 células (25,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem mínima esperada é 1,97. 

b. Computado apenas para uma tabela 2x2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Valor df 

Significância 

Assintótica 

(Bilateral) 

Sig exata 

(2 lados) 

Sig exata 

(1 lado) 

Qui-quadrado de Pearsom 7,871a 1 ,005   

Correção de continuidadeb 5,485  ,019   

Razão de verossimilhança 7,140  ,008   

Teste Exato de Fisher    ,012 ,012 

Associação Linear por Linear 7,669 1 ,006   

N de Cados Válidos 39     
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VI. DISCUSSÃO 

 

A incidência de dor após diferentes tratamentos dentários tem recebido pouca 

atenção na literatura, no entanto, a previsão e o tratamento da dor devem fazer parte 

integrante dos cuidados pediátricos profissionais (Ashkenazi et al., 2007). Desta maneira, 

e como meio a combater as lacunas existentes na comunidade científica, o presente estudo 

teve como principal objetivo, avaliar as complicações pós-operatórias após a extração de 

dentes decíduos, numa população pediátrica que frequenta a CDEM, permitindo desta 

maneira melhorar a prevenção e o tratamento e ajudar no estabelecimento de 

recomendações da prescrição de analgésicos em Odontopediatria. 

Tendo em conta o caráter epidemiológico prospetivo, descritivo, observacional e 

unicêntrico, o estudo em questão baseou-se na recolha de dados relativos às consultas de 

exodontias dentárias e o seu consequente pós-operatório, permitindo revelar resultados 

de prevalência de dor, lesões por mordedura e sangramento pós-extração. A partir dos 

resultados obtidos, pretendeu-se ainda chegar a um fator preditivo de complicações pós-

operatórias e descrever o uso de analgésicos orais. 

Quanto à caracterização da amostra, foi possível aferir que 53,8% (n=21) das 

crianças pertenciam ao sexo feminino e 46,2% ao sexo masculino (n=18). A idade mais 

prevalente foram os 10 anos (20,5%; n=8), sendo que a média de idades situou-se nos 

10,5 anos. Estes resultados coincidem com outros estudos previamente publicados, em 

que a idade prevalecente na extração de dentes decíduos ronda os 9-10 anos (Arora et al, 

2017; Bodrumlu & Demiriz, 2018).  

Apenas 15,4% (n=6) dos pais consideraram o seu estado socioeconómico como 

desfavorável. Em comparação com o estudo realizado em França por Alliot-Licht et al., 

em 2020, em que a percentagem se encontrava nos 52,9%, o valor obtido é considerado 

baixo. Este facto pode dever-se à forma como é avaliada a condição socioeconómica, em 

que no presente estudo se baseava no questionamento aos pais/familiares/responsáveis 

legais, enquanto o estudo de Alliot-Licht et al., tinha em conta a categoria do seguro de 

saúde. Não ignorando a realidade de os estudos terem sido realizados em países diferentes 

e por essa razão não puder ser feita uma comparação fiável. Já na Índia, num estudo 

realizado por Arora et al., em 2017, em que a avaliação socioeconómica foi realizada de 
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acordo com a BG Prasads classification (classificação de acordo com o ordenado mensal), 

apenas 26,8% dos pais classificaram o seu estado socioeconómico como “pobre”.  

Constatou-se que a maioria dos pacientes era completamente saudável (84,6%), 

sendo que apenas 15,6% apresentavam patologias e meramente 12,8% apresentavam a 

toma de medicação. No entanto, é de referir que duas das patologias exibidas: Síndrome 

de Pierre Robin e Síndrome de Klinefelter, tratam-se de doenças raras. A Síndrome ou 

Sequência de Pierre Robin trata-se de uma condição congénita definida pela tríade clínica 

de micrognatia, glossoptose e obstrução das vias aéreas superiores (Baxter & Shanks, 

2022). A Síndrome de Klinefelter consiste numa anomalia cromossómica em que um 

indivíduo do sexo masculino apresenta 2 ou mais cromossomas X. O fenótipo clínico 

inclui indivíduos do sexo masculino com alta estatura, testículos pequenos, ginecomastia 

e azoospermia (Ford & Los, 2022). 

Em termos de cooperação ao longo da consulta, apenas 1 paciente não foi 

cooperativo (2,6%) e 8 crianças foram pouco cooperativas (20,5%). Quanto à influência 

do acompanhante, alguns pais demonstraram-se ansiosos (20,5%). Um estudo realizado 

por Gazal & Mackie em 2007 revelou que o sofrimento dos pais e das crianças não estava 

relacionado; no entanto, as evidências demonstradas por Kim et al., em 2018, suportam 

uma relação entre a atitude parental e a ansiedade e comportamento das crianças em 

ambiente dentário. No presente estudo, apenas 2 crianças (25%) tiveram uma atitude 

pouco cooperativa quando os pais/acompanhantes se encontravam mais ansiosos.  

Foi possível constatar que 46,2% (n=18) dos pacientes nunca tinham realizado 

uma extração dentária, e dos que já teriam realizado, nenhum mencionou uma experiência 

negativa. Está comprovado que experiências dentárias negativas influenciam o 

comportamento em consultas futuras, podendo mesmo levar a casos de odontofobia 

(Alamoudi et al., 2018; Barretto et al., 2019; Bendo et al., 2017). 

No que diz respeito às características da intervenção e ao dente extraído, foi 

possível verificar que o molar maxilar foi o dente com maior prevalência para extração 

(47,8%; n=22). Um maior número de extrações foram realizadas no setor posterior da 

mandíbula/maxila (87%; n=40), e a maior parte dos dentes extraídos apresentava >2/3 de 

raiz remanescente (65,2%; n=30). Os resultados obtidos não estão em concordância com 

estudos anteriores, em que foi possível observar que o dente decíduo com maior indicação 



Discussão 

57 

 

para extração foi o canino ou incisivo mandibular (Alliot-Licht et al., 2020) ou o molar 

mandibular (Baltaci et al., 2021; Abukaraky et al. 2022). Comparativamente ao estudo de 

Alliot-Licht et al., realizado em 2020, 37,8% dos dentes encontravam-se localizados 

numa posição posterior e 42,1% dos dentes tinham uma raiz remanescente com >2/3. 

Quanto à indicação para extração, conclui-se que a cárie é a principal razão de exodontia 

dos dentes decíduos. Este facto é corroborado por estudos realizados por Abukaraky et 

al. (2022), Alliot-Licht et al. (2021), Arora et al. (2017) e Baltaci et al. (2021). 

A dor pré-existente foi avaliada através da escala de dor FPS-R. Somente 17,9% 

(n=7) dos pacientes indicaram a existência de desconforto antes da realização da cirurgia. 

A reação das crianças e dos pais/acompanhantes à escala de dor utilizada foi bastante 

positiva. Relativamente à escala FPS-R, apesar de não ser considerada a escala de 

preferência na maioria dos estudos realizados, tem sido aconselhada a sua utilização como 

principal meio de medida de intensidade da dor em estudos onde é necessário comprovar 

uma hipótese de estudo ou em situações onde poderá ser necessário a comparação dos 

resultados em diferentes países, razão pela qual foi a escala selecionada para representar 

a intensidade da dor pós-operatória no presente estudo (Atisook et al., 2021; Baeyer et 

al., 2010; Jensen et al., 2018). 

O choro é um dos principais indicadores de dor, medo ou sofrimento, e é muitas 

vezes o único meio de manifestação de desconforto dos pacientes mais jovens (Kamatham 

et al., 2016; Morawska-Kochman et al., 2020). As lágrimas durante uma extração dentária 

em Odontopediatria são bastantes comuns, estas podem ocorrer antes da anestesia por 

receio do desconhecido, depois da anestesia pela sensação estranha ou pelo mau sabor, 

ou durante a extração devido a dor, medo, desconhecimento ou qualquer outra razão 

(Chen et al., 2020; Gooneratne et al., 2003). De acordo com os resultados apresentados, 

15,4% (n=6) dos pacientes choraram antes da anestesia e 7,7% (n=3) após, 15,4% (n=6) 

deitaram lágrimas durante a extração. No estudo de Alliot-Licht et al. (2020), aferiram-

se os seguintes resultados: 40% das crianças choraram antes da anestesia, 25% depois do 

anestésico e 37,9% dos pacientes choraram durante a extração. 

Foi ainda possível conferir que o tempo médio de duração da extração, contando 

a partir da sindesmotomia, posteriormente à infiltração da anestesia local, foi em média 8 

minutos. Não foram encontrados estudos prévios que relatem a média da duração de uma 

extração de um dente decíduo.  
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Em relação à prevalência de dor pós-operatória após extração de um dente 

decíduo, obteve-se um resultado de 25,6% (n=10). Em estudos anteriores, foram 

alcançados resultados ligeiramente superiores ao obtido. Em 1986, Acs et al., já discutia 

a incidência da dor pós-operatória e o uso de analgésicos em crianças, nesse mesmo 

estudo, alcançaram-se resultados de prevalência de dor após cirurgia de 37,6%.  Em 2007, 

Ashkenazi et al., reportou uma prevalência de dor pós-extração de 42,8%. Mais 

recentemente, em 2020, Alliot-Licht et al., apresentou resultados de 37,3% de desconforto 

após exodontia. Todavia, é importante mencionar que nos estudos de 1986 e 2007, não 

foi feita a discriminação entre quais dentes (decíduos ou definitivos) foram extraídos, nem 

foram utilizadas escalas de dor para medir a intensidade do desconforto. Esta discrepância 

de valores poderá dever-se a variações no tamanho amostral, diferenças nos critérios de 

seleção, tal como outros fatores intrínsecos aos estudos publicados. 

O presente estudo permitiu ainda determinar que a percentagem de crianças com 

dor e com um FPS-R superior ou igual a 2, foi de 70%. Foi definido que um resultado na 

escala de dor ≥2, representava clinicamente a dor, sendo que a partir deste resultado era 

aconselhada a toma de uma dose de paracetamol para prevenir um mau controlo da dor 

pós-operatória, uma vez que o analgésico é efetivo em dores suaves a moderadas (AAPD, 

2022a; Freo et al., 2021). No entanto, não se pode subvalorizar um paciente que menciona 

ter dor e refere FPS-R=0, tendo em conta que cada pessoa responde e suporta a dor de 

maneira diferente (Chan et al., 2022; Copp et al., 2015). No estudo de Alliot-Licht et al. 

(2020), a escala de dor utilizada foi a escala de faces WBFPRS, e a dor era clinicamente 

considerada quando WBFPRS ≥2, sendo que um resultado de WBFPRS=0 foi descrito 

como ausência de dor. 

Apesar do número reduzido de respostas relativamente ao tempo que se iniciou a 

dor após a extração, conseguiu-se aferir que a dor aparecia entre 1 a 4 horas após a 

exodontia. Em 2007, Ashkenazi et al., reportou no seu estudo que a dor ocorreu 2 horas 

após o tratamento dentário em 70% das crianças. Copp et al., em 2015, afirmou que a dor 

pós-operatória existe no período inicial de recuperação com maior gravidade, nas 2 horas 

após o paciente terminar o tratamento, no entanto, é importante mencionar que o seu 

estudo foi realizado em pacientes sujeitos a anestesia geral. Já Alliot-Licht et al., em 2020 

referiu que a dor pós-operatória se iniciou durante as 3 horas após a extração em 69% dos 

pacientes.  
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A lesão ou ferimento por mordedura após extração foi rara, sendo que apenas 

2,6% (n=1) pacientes apresentaram esta complicação. O estudo de Alliot-Licht et al. 

(2020) é o único existente na literatura científica que relata a prevalência de lesões por 

mordedura após extração de dentes decíduos, reportando um resultado raro e em 

concordância com o presente estudo. Apenas 5% (6 crianças de 120) indicaram ferimento, 

sendo que apenas em 5 das 6 crianças ocorreu desconforto devido à lesão. Bagattoni et 

al., em 2020, num estudo que reportava lesões autoinduzidas devido à anestesia local em 

crianças com e sem deficiência intelectual, indicou valores de prevalência de 9% (grupo 

sem deficiência intelectual). Devem ser dadas instruções específicas às crianças e aos 

pais/tutor(es) legais para que sejam evitadas as lesões por mordedura nos tecidos moles, 

posteriormente ao procedimento cirúrgico, uma vez que se a mordedura envolver dor, a 

criança poderá adquirir uma má atitude em visitas futuras (Bagattoni et al., 2020; IAPD, 

2021). Assim, os baixos valores de prevalência de lesão por mordedura ou sangramento 

pós-extração, podem ser explicados pelos conselhos fornecidos aos pais/acompanhantes 

no dia da consulta da extração, de modo a prevenir os mesmos (Aggarwal et al., 2018; 

Barretto et al., 2019).  

É típico que a área intervencionada sangre após a extração de um dente. A 

ocorrência de sangramento após cirurgia de extração dentária varia de 0% a 26% 

(Aggarwal et al., 2018). No estudo corrente, concluiu-se uma prevalência de sangramento 

pós-extração de 7,7% (n=3). No entanto, o controlo da hemorragia foi conseguido em 

todos os casos. Em estudos anteriores foram encontrados valores de prevalência de 15% 

(Alliot-Licht et al., 2020). É de extrema importância que o clínico esteja ciente das 

técnicas utilizadas para prevenir e reduzir tal acontecimento (Aggarwal et al., 2018). Para 

a maioria dos pacientes pediátricos, o sangramento pós-extração é um dos cenários 

disruptivos mais típicos enfrentados no consultório de Odontopediatria, gerando medo 

e/ou ansiedade no paciente. A consulta de extração pode tornar-se uma experiência 

angustiante, inclusive para o/os acompanhante/s da criança (Barretto et al., 2019). Assim, 

o controlo da hemorragia pós-extração aparenta ser um importante fator para melhorar os 

resultados pós-operatórios, tendo efeitos não só no paciente, como também nos pais ou 

representantes legais (díade paciente-pai/representante legal) (Berg, 2008; Wilson, 2013). 

Foi ainda possível recolher informações através da entrevista telefónica, relativas 

a um paciente que não sentiu dor, mas apresentou efeitos colaterais negativos, como 

sonolência e condição de despersonalização/desrealização. Estes efeitos podem ser 
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justificados pelo facto de a perda dentária estar associada a alterações nas funções 

sensoriais, motoras, cognitivas e emocionais. Apesar de muitas vezes ignorado, existe um 

grande número de pacientes a que a perda dentária provoca efeitos na autoestima e 

autoimagem, especialmente em pacientes jovens e em perdas dentárias no setor anterior, 

que era o caso deste paciente. Portanto, é necessário preparar os pacientes para a perda 

dentária e garantir soluções que vão de encontro às necessidades, personalidades e 

exigências do paciente (Alonge et al., 2012; Avivi-Arber et al., 2017). 

Sobre a descrição da administração do paracetamol, observou-se que 28,2% 

(n=11) dos pacientes tomaram pelo menos 1 dose do analgésico. No entanto, para 27,3% 

dos pacientes que administraram paracetamol, 1 dose não foi o suficiente, existindo 1 

pai/tutor legal que reportou a toma de 4 doses. Uma criança reportou dor e o familiar não 

referiu o fornecimento do analgésico ao paciente, porém, foi aconselhado a administração 

do paracetamol quando FPS-R≥2 e esta criança apresentava FPS-R=0. Existiram ainda 

alguns pais (n=2) que referiram que as crianças tomaram paracetamol sem existir 

sintomas de dor. Assim, conclui-se que existiu uma percentagem (5%) de pais/tutores 

legais que não seguiram as recomendações dadas no dia da consulta de extração. 

Não é a primeira vez que é reportado a não administração de analgésico com dor, 

ou a administração do medicamento sem dor. Muitos destes casos são justificados pelo 

facto de muitos pais subvalorizarem a dor da criança, acabando muitas vezes por estar 

dependente dos padrões de uso de analgésicos, hábitos e expetativas para a dor pós-

operatória por parte dos pais com base nas suas próprias experiências e/ou preconceitos 

(Acs et al., 1986; Alliot-Licht et al., 2020; Ashkenazi et al., 2007; Morawska-Kochman 

et al., 2020). Em 2015, Copp et al., identificou que os pais raramente fornecem 

analgésicos aos filhos, apesar dos relatos de dor moderada a intensa reportada pelas 

crianças. 

Por fim, não foi possível determinar uma associação entre o tipo de paciente ou 

natureza de intervenção e o relato de dor, lesão por mordedura e sangramento pós-

operatório. Curiosamente, e contrariamente ao expetável, foi possível encontrar uma 

diferença significativa com o aumento do consumo de paracetamol no grupo sem 

desconforto pré-operatório (p-value<0,05). 
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É ainda de referir, que, se o nível de significância tivesse sido determinado para 

α=0,1; existiria uma diferença significativa com o relato de dor pós-operatória e a 

ausência de medicação por parte dos pacientes. 

A diferença na resposta às condições dolorosas em relação à idade e ao género das 

crianças é importante, pois existe um debate sobre o assunto na literatura (Baygin et al., 

2011). Em 1986, Acs et al., relatou no seu estudo que a idade e o sexo foram 

significativamente associados ao relato de dor. Assim, se o relato do desconforto for 

usado como medida de tolerância à dor, então as crianças mais velhas são 

significativamente menos tolerantes à dor e as pacientes do sexo feminino tendem a ser 

menos tolerantes à dor. No mesmo estudo, a idade e o sexo não estiveram relacionados 

com o uso de analgésicos nas crianças que relataram dor, já a intensidade da dor 

apresentou uma associação significativa. Além disso, a eficácia relatada da medicação 

para a dor mostrou estar significativamente associada ao sexo do paciente, com pacientes 

do sexo masculino a relatar mais frequentemente eficácia completa. Gazal & Mackie, em 

2007, vieram comprovar que os valores de dor e sofrimento foram influenciados pela 

idade da criança. 

Em condordância com o presente estudo, Baygin et al., em 2011, afirmou que o 

sexo, a idade e o número de dentes extraídos não obtiveram associação significativa com 

a dor pós-operatória. Em 2007, Ashkenazi et al., também comprovou a inexistência de 

diferenças significativas na prevalência de dor pós-extração e o sexo dos pacientes. 

Afirmou ainda que não existiram diferenças significativas no uso de analgésicos entre os 

grupos de diferente idade, sexo e eficácia da anestesia. 

Brekke et al., em 2002, demonstrou uma associação entre o estado 

socioeconómico e uma maior intensidade de dor. Este facto pode ser explicado pela falta 

de recursos económicos de um indivíduo, o que leva a uma saúde precária nestas 

populações mais carentes. Também em 2011, Dorner et al., concluiu que os indivíduos 

pertencentes ao grupo com estado socioeconómico desfavorável, apresentavam maior 

prevalência e intensidade de dor. Já em 2019, Costa et al., comprovou mais uma vez, que 

a dor e o desconforto dentário estão associados a fatores socioeconómicos. Finalmente, 

em 2020, Alliot-Licht et al., referiu que o nível socioeconómico parece ter influência 

significativa na dor vivenciada pelos pacientes e no uso do analgésico. 



Avaliação do pós-operatório após extração de dentes decíduos numa população pediátrica 

62 

 

Alliot-Licht et al. (2020), contrariamente ao presente estudo, veio ainda concluir 

no seu estudo, a existência de uma associação significativa entre a prevalência de dor pós-

operatória e o grupo de crianças com dor pré-operatória. Além do mais, demonstrou ainda 

um maior uso de paracetamol no grupo com dor pré-operatória e quando o dente extraído 

apresentava >2/3 de raiz remanescente. 

Previa-se inicialmente uma amostra maior, porém, devido a uma série de 

limitações, o mesmo não foi viável. É possível observar a existência de estudos idênticos 

na literatura, em que as amostras populacionais estudadas apresentam maiores dimensões 

comparativamente à amostra utilizada neste estudo, levando a um alto grau de 

variabilidade nos achados do presente trabalho. Devido ao tamanho limitado da amostra 

adquirida e à forma como alguns pais/responsáveis legais responderam ao relatório de 

consulta e à entrevista telefónica (viés nas respostas apresentadas), a comparação e 

associação das variáveis demonstrou-se um desafio. A limitação da amostra pode ser uma 

consequência da situação pandémica em que nos encontramos, o que gerou um menor 

número e uma menor assiduidade nas consultas de Medicina Dentária. Para além disso, 

também a duração do estudo e o facto de ter sido realizado numa localização geográfica 

específica (CDEM), pode ter influenciado o diminuído número de pacientes selecionados. 

Foram encontradas dissemelhanças nos estudos relativos ao período pós-

operatório após extração de dentes decíduos. Estas diferenças podem ser explicadas pelo 

facto de cada estudo apresentar diferentes amostras e critérios de seleção. Assim, uma 

unificação dos critérios para seleção dos participantes e/ou protocolos utilizados neste 

tipo de estudos, parece ser uma solução exequível para reduzir o viés inerente e permitir 

comparações entre os diferentes estudos, em diferentes países, que permitam retirar 

conclusões coerentes, passíveis de serem utilizadas em tratamentos dentários futuros. 

Futuramente, poderá ser necessário a realização de mais estudos e com uma 

amostra maior, que permitam avaliar não só as complicações pós-operatórias em 

Odontopediatria, como também a utilização de analgésicos orais em crianças e 

adolescentes, de modo que se obtenham protocolos específicos e se possam proporcionar 

os melhores cuidados em saúde oral pediátrica. 
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VII. CONCLUSÕES 

De acordo com os objetivos do estudo e hipóteses de trabalho, tendo em 

consideração a metodologia utilizada, os resultados alcançados e as limitações do estudo, 

é concebível tirar as seguintes conclusões: 

− A dor pós-operatória após extração de dentes decíduos apresenta uma 

prevalência de 25,6%. Assim, não se rejeita a hipótese nula da 1ª hipótese, uma 

vez que a prevalência de dor pós-extração de dentes decíduos é baixa. 

− A prevalência de lesões por mordedura e sangramento pós-extração de dentes 

decíduos apresentaram valores de 2,6% e 7,7%, respetivamente. Desta maneira, 

não se rejeita as hipóteses nulas da 2ª e 3ª hipóteses. Sendo que a prevalência de 

lesões por mordedura e sangramento pós-extração de dentes decíduos é baixa. 

− O único fator que apresentou diferença com significância estatística foi o 

aumento do consumo de paracetamol no grupo sem dor pré-operatória. Deste 

modo, rejeita-se a hipótese nula da 7ª hipótese, visto que se observam diferenças 

significativas no consumo de paracetamol após extração de dentes decíduos em 

função da intervenção cirúrgica. 

− Não se rejeitam as hipóteses nulas das 4ª, 5ª, 6ª, 8ª, 9ª, 10ª e 11ª hipóteses. 

Portanto, não se observaram diferenças significativas na dor pós-operatória, nas 

lesões por mordedura e sangramento após extração de dentes decíduos em 

função das características do paciente e em função da intervenção cirúrgica, e no 

consumo de paracetamol em função das características do paciente. 

− A terapêutica analgésica pós-operatória em Odontopediatria ainda não se 

encontra estabelecida. Seria de relevância a realização de um ensaio clínico para 

avaliar a eficácia das doses de paracetamol administradas em Odontopediatria, 

imediatamente após a extração dentária, a fim de evitar o aparecimento de dor. 

− Quaisquer fatores que possam eventualmente afetar as reações dos pacientes aos 

estímulos dolorosos devem ser previamente conhecidos pelo Médico Dentista, 

para que ambos, Médico Dentista e paciente, possam beneficiar do 

conhecimento mais avançando e do melhor tratamento, respetivamente. Assim, 

serão necessários, futuramente, estudos com maiores amostras e intervalos de 

tempo que permitam a criação de um tipo/método de extração ou perfil de 

paciente, que preveja a existência de complicações pós-operatórias. 
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