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RESUMO 
As coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias abrangem um grupo específico de 
doenças hemorrágicas que necessitam de consultas frequentes com os profissionais 
da saúde. O apoio psicossocial é uma parte importante do atendimento integral para 
pessoas com hemofilia e foram relatados resultados positivos do apoio psicológico às 
famílias. O Brasil é o país com maior prevalência de transtornos de ansiedade no 
mundo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), com 9,3% da população 
sofrendo desse problema, o que totaliza aproximadamente 18,6 milhões de pessoas. 
A ansiedade odontológica (AO) e medo odontológico (MO) pode ocorrer em episódios 
de temor prévios a consulta odontológica. O objetivo deste estudo foi de avaliar o perfil 
de medo e ansiedade odontológicos de crianças e adolescentes com coagulopatias e 
hemoglobinopatias hereditárias. Trata-se de um estudo observacional transversal em 
que foram incluídos crianças e adolescentes com idades entre 1 e 17 anos, atendidos 
no Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Paraná́ (HEMEPAR), no 
período de agosto de 2019 à março de 2020. Os seus pais e/ou responsáveis 
responderam a um questionário semiestruturado desenvolvido especificamente para 
o estudo, contendo perguntas de identificação pessoal, dados socioeconômicos e 
demográficos, incluindo os instrumentos de ansiedade e medo. Foram utilizados 4 
instrumentos para mensurar a AO e MO tanto das crianças/adolescentes quanto dos 
pais/responsáveis. A Dental Anxiety Scale – DAS mediu os níveis de AO e MO dos 
pais/responsáveis; a Dental Anxiety Question – DAQ constatou o relato parental de 
AO e MO; e o Children’s Fear Survey Schedule – Dental Subscale – CFSS-DS 
mensurou o auto relato de AO e MO das crianças e adolescentes de 4 a 12 anos. Para 
verificar a relação do DAQ e demais variáveis covariáveis foram utilizados o teste não-
paramétrico Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fischer. Das 67 crianças e 
adolescentes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias envolvidas no 
estudo, 32,9% possuem Hemofilia A e 35,8% possuem anemia falciforme. O sexo 
masculino representou a maior parte das crianças e adolescentes (68,7%) com média 
de idade de 7,9 anos (DP= 4,5). Dentre os pais/responsáveis entrevistados, 82,1% 
eram mulheres com média de idade de 36,8 anos [Desvio Padrão (DP) = 9,2], sendo 
76,1% mães. Nas crianças de 4 a 12 anos, 57,9% apresentaram MO quando avaliado 
através do instrumento CFSS-DS e 50,8% apresentaram relato parental de AO e MO 
no DAQ. No DAS, 74,6% apresentaram baixo nível de AO. Pais e/ou responsáveis 
com moderada a alta ansiedade odontológica relataram que 62,5% de seus filhos 
possuem MO, e entre esses, 63,2% das crianças e adolescentes são do sexo 
feminino. As crianças com relato parental de AO e MO apresentavam maior 
prevalência de medo de abrir a boca (p=0,024), mais medo de médico (p=0,034) e de 
irem ao hospital (p=0,047) do aquelas sem relato parental de ansiedade odontológica. 
Pode-se concluir que foi observado algum índice de ansiedade e medo odontológicos 
em crianças e adolescentes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias, 
bem como nos seus pais e/ou cuidadores, ainda que estes índices não estejam 
relacionados à sua condição. 

Palavras-chave: odontopediatria; coagulopatias; hemoglobinopatias; ansiedade; 
medo. 

 

  



ABSTRACT 
Hereditary coagulopathies and hemoglobinopathies cover a specific group of bleeding 
disorders that require frequent consultations with health professionals. Psychosocial 
support is an important part of comprehensive care for people with hemophilia and 
positive results of psychological support for families have been reported. Brazil is the 
country with the highest prevalence of anxiety disorders in the world, according to the 
World Health Organization (WHO), with 9.3% of the population suffering from this 
problem, which totals approximately 18.6 million people. Dental anxiety (DA) and 
dental fear (DF) can occur in episodes of fear prior to dental appointments. The aim of 
this study was to evaluate the profile of dental anxiety and fear in children and 
adolescents with hereditary coagulopathies and hemoglobinopathies. This is a cross-
sectional observational study that included children and adolescents aged between 1 
and 17 years, attended at the Center for Hematology and Hemotherapy of the State of 
Paraná (HEMEPAR), from August 2019 to March 2020. their parents and/or guardians 
answered a semi-structured questionnaire developed specifically for the study, 
containing personal identification questions, socioeconomic and demographic data, 
including anxiety and fear instruments. Four instruments were used to measure the DA 
and DF of both children/adolescents and parents/guardians. The Dental Anxiety Scale 
– DAS measured the DA and DF levels of parents/guardians; the Dental Anxiety 
Question – DAQ found the parental report of DA and DF; and the Children's Fear 
Survey Schedule – Dental Subscale – CFSS-DS measured the self-report of DA and 
DF of children and adolescents aged 4 to 12 years. To verify the relationship between 
the DAQ and other covariates, the non-parametric Pearson's chi-square test and the 
Fisher's exact test were used. Of the 67 children and adolescents with hereditary 
coagulopathies and hemoglobinopathies involved in the study, 32.9% have Hemophilia 
A and 35.8% have sickle cell anemia. Males represented the majority of children and 
adolescents (68.7%) with a mean age of 7.9 years [Standard Deviation (SD) = 4.5]. 
Among the parents/guardians interviewed, 82.1% were women with a mean age of 
36.8 years (SD = 9.2), and 76.1% were mothers. In children aged 4 to 12 years, 57.9% 
had DF when assessed using the CFSS-DS instrument and 50.8% had parental report 
of DA and DF in the DAQ. In DAS, 74.6% had a lower level of DA. Parents and/or 
guardians with moderate to high dental anxiety reported that 62.5% of their children 
have DF, and among these, 63.2% of children and adolescents are female. Children 
with a parental report of DA and DF had a higher prevalence of fear of opening their 
mouth (p=0.024), more fear of the doctor (p=0.034) and of going to the hospital 
(p=0.047) than those without a parental report of anxiety dental care. It can be 
concluded that some index of dental anxiety and fear was observed in children and 
adolescents with coagulopathies and hereditary hemoglobinopathies, as well as in 
their parents and/or caregivers, although these indices are not related to their 
condition. 
 
Keywords: pediatric dentistry; coagulopathies; hemoglobinopathies; anxiety; fear. 
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1. INTRODUÇÃO 
As coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias são doenças hemorrágicas 

resultantes da deficiência quantitativa e/ou qualitativa de um ou mais fatores de 

coagulação (BRASIL, 2015).  Dentre as coagulopatias mais comuns, a Hemofilia (que 

se divide em dois tipos – A e B) e a doença de Von Willebrand são as mais comumente 

descritas na literatura e as mais prevalentes (EVANGELISTA et al., 2015). Outras 

doenças hemorrágicas menos comuns também fazem parte desse grupo, como as 

trombopatias hereditárias, que incluem a síndrome de Bernard-Soulier, a trombastenia 

de Glanzmann, a DvW com plaquetopenia, a síndrome de Scott e alterações dos 

grânulos plaquetários. (BRASIL, 2015) 

No Brasil as coagulopatias hereditárias apresentam um sistema de registro que 

permite ter uma visão geral da amplitude do problema. O número de pacientes com 

coagulopatias hereditárias no Brasil em 2016 era de 24.228, sendo que 1667 (6,88%) 

residiam no estado do Paraná, dos quais 667 (40,6%) correspondem à hemofilia A; 

146 (8,8%) à hemofilia B; 651 (39%) à doença de von Willebrand; 68 (4,1%) às 

coagulopatias raras; e 125 (7,5%) a outras coagulopatias hereditárias e aos demais 

transtornos hemorrágicos.  

Estima-se que a prevalência das hemofilias A e B é de 1:5.000 a 1:10.000 e 

1:35.000 a 1:50.000 nascimentos masculinos, respectivamente; e a hemofilia B é 

cerca de 4 vezes menos prevalente que a hemofilia A. Sabe-se que o Paraná 

apresenta valores superiores à prevalência esperada, de 1,2:10.000 homens 

(BRASIL, 2018; SRISTAVA, 2013). 

A hemofilia é uma doença hereditária ligada ao cromossomo X, caracterizada 

laboratorialmente pela deficiência dos fatores VIII (hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da 

coagulação. As hemofilias são classificadas de acordo com o nível de atividade 

coagulante do fator VIII, sendo o nível normal definido como 1 UI/ml de FVIII:C (100%). 

Segundo consenso recente da International Society of Thrombosis and Haemostasis, 

recomenda-se classificar os pacientes como: a) graves, os que possuem FVIII:C 

inferior a 1% do normal ou < 0.01 IU/ml; b) moderados, os que possuem FVIII:C entre 

1%5% do normal ou 0.01  0.05 IU/ml e c) leve, os que possuem FVIII:C > 5%<40 % 

do normal ou > 0.05  <0.40 IU/ml (BRASIL, 2005). 

As coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias abrangem um grupo 

específico de doenças hemorrágicas que necessitam de atenção particularizada 

durante o atendimento odontológico. (SALEM & ESHGUI, 2013). Fisiologicamente, 
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tais patologias são reunidas em um mesmo grupo, e são definidas pela deficiência de 

uma ou mais proteínas plasmáticas, o que acontece devido a mutações genéticas 

responsáveis pela codificação dos fatores de coagulação. (BRASIL, 2015). 

 Sabe-se que pacientes que têm doenças hemorrágicas apresentam um maior 

risco de sangramento bucal durante procedimentos odontológicos mais invasivos, 

principalmente quando não ocorre uma adequada orientação pré-operatória. 

(RAJANTIE et al., 2013). 

 É consenso que gengivas saudáveis não apresentam sangramento, mesmo em 

pacientes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias (WFH, 2019), por isso 

o sangramento durante os procedimentos clínicos é diminuído se os pacientes 

apresentarem um bom padrão de higiene bucal e gengivas saudáveis. Assim, a 

necessidade de um nível adequado de saúde bucal é primordial para que indivíduos 

com coagulopatias hereditárias minimizem os riscos de eventos hemorrágicos bucais. 

(SALEM & ESHGUI, 2013).  

Sabe-se que o planejamento do atendimento odontológico integral das pessoas 

com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias deve priorizar a prevenção e a 

educação sobre a saúde bucal do paciente o mais breve possível, ou seja, a partir do 

diagnóstico (TRINDADE, 2019; RIZIO, 2020). 

É possível receber um paciente no consultório odontológico ainda sem um 

diagnóstico consolidado, seja pelo tipo da condição, seja pela gravidade dela. Nesse 

caso, cabe ao profissional saber identificar alguns sinais e sintomas capazes de 

encaminhar para o diagnóstico correto durante a anamnese e exame clínico 

(MONTALVÃO, 2010).  

Os sinais e sintomas que habitualmente surgem numa pessoa com hemofilia 

dependem do grau de gravidade da doença e não do tipo de hemofilia em questão. 

As hemofilias caracterizam-se clinicamente por sangramentos prolongados, 

principalmente em musculatura profunda (hematomas), em articulações 

(hemartroses) e após procedimentos cirúrgicos, principalmente em cavidade bucal. 

Em casos de hemofilia ligeira ou moderada os sinais e sintomas podem ser mais 

tardios, por exemplo, quando a criança começa a caminhar ou a correr ou apenas 

quando existe um ferimento grave (REZENDE, 2010).  

Podem acontecer hemorragias intramusculares e intra-articulares que 

desgastam primeiro as cartilagens e depois provocam lesões ósseas. As articulações 

mais comprometidas costumam ser joelho, tornozelo e cotovelo. Já quando se trata 
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de hemofilia grave, os sintomas surgem precocemente, espontaneamente, mesmo 

antes da criança se começar a movimentar sozinha (BRASIL, 2015). 

Ao perceber a necessidade de qualquer tratamento odontológico ou ser 

encaminhados para tal, o paciente com hemofilia, deve buscar atendimento 

odontológico em seu Hemocentro, ou Centro de Tratamento de Hemofilia (CTH). Cada 

CTH deve ter uma equipe composta vários profissionais, entre eles, um cirurgião 

dentista especializado no atendimento a pessoas com desordens hemorrágicas 

(BRASIL, 2015). 

No caso de não haver dentista na equipe multiprofissional do CTH o paciente 

poderá procurar atendimento nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs), 

que são estabelecimentos de saúde, participantes do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde – CNES, classificadas como Clínica Especializada ou 

Ambulatório de Especialidade (BRASIL, 2015). 

Os CEOs estão preparados para oferecer à população, os seguintes serviços: 

Diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer de boca, 

periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia 

e atendimento a portadores de necessidades especiais (BRASIL, 2015). 

O tratamento oferecido nos CEOs é uma continuidade do trabalho realizado 

pela rede de atenção básica e no caso dos municípios que estão na Estratégia Saúde 

da Família, pelas equipes de saúde bucal (BRASIL, 2015). 

O paciente portador de hemofilia pode também buscar atendimento 

odontológico em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) mais próxima da sua casa, na 

inexistência de Hemocentros, CTH ou CEOs. Nesse caso, o Cirurgião-Dentista deverá 

saber como proceder ao traçar um plano de tratamento para este paciente (BRASIL, 

2015). 

Os profissionais da atenção básica são responsáveis pelo primeiro atendimento 

ao paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados apenas casos mais 

complexos, incluindo as coagulopatias (BRASIL, 2015). 

 Embora atualmente avanços significativos nos tratamentos de pacientes com 

alterações hematológicas estejam disponíveis, muitos obstáculos clínicos ainda são 

enfrentados por esses indivíduos, como dores provocadas por hemartroses ou 

programas de reposição de fator de coagulação. Esses aspectos podem contribuir 

para um aumento importante do stress emocional destes pacientes. (PINTO et al., 

2018). 
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O apoio psicossocial é uma parte importante do atendimento integral para 

pessoas com hemofilia e foram relatados resultados positivos do apoio psicológico às 

famílias (CASSIS et al., 2012). Sabe-se que as duas doenças bucais mais prevalentes 

em pacientes com hemofilia são as mesmas doenças bucais mais prevalentes no 

resto da população, a cárie e a doença periodontal. Mas essas condições não estão 

relacionadas com a condição hematológica dos pacientes. Rajantie et al., (2013) 

afirmaram em seu estudo que a cárie dentária não está associada à severidade da 

hemofilia em crianças na Finlândia.  

Pode-se afirmar que pacientes com hemofilia recebem uma atenção 

odontológica diferenciada nos centros de hematologia e hemoterapia, que salientam 

o cuidado preventivo (ZALIUNIENE et al., 2014). 

A ansiedade ocorre quando o indivíduo se sente apreensivo antecipadamente 

com alguma circunstância (CRASKE et al., 2009). O Brasil é o país com maior 

prevalência de transtornos de ansiedade no mundo, segundo a Organização Mundial 

da Saúde (OMS), com 9,3% da população sofrendo desse problema, o que totaliza 

aproximadamente 18,6 milhões de pessoas (OMS, 2017). A ansiedade relacionada 

ao tratamento odontológico pode ocorrer em episódios de temor prévios à consulta 

odontológica. (OLIVEIRA et al., 2012).  

Na infância, algumas experiências prévias médicas ou odontológicas podem 

servir como um gatilho do medo odontológico (NICOLAS et al., 2010). Doenças 

sistêmicas já se mostraram importantemente relacionadas com o desenvolvimento de 

medo e ansiedade odontológica, como cânceres infanto-juvenis, déficit de atenção, 

hiperatividades, fissuras labiopalatais e outras patologias que necessitem de 

consultas frequentes com os profissionais da saúde. (VOGELS et al., 2011).  

A ansiedade e o medo odontológicos podem dificultar a consulta 

odontopediátrica, gerando comportamentos de choro, fuga ou afastamento, com a 

intenção de interromper e evitar o atendimento (BUCHANAN e NIVEN, 2002; 

SOARES et al., 2016; CADEMARTORI et al., 2017). Pacientes com medo tendem a 

faltar três vezes mais consultas odontológicas do que os que não têm medo 

(HOLTZMAN et al., 1997).  

Por meio da utilização de escalas de medo e ansiedade, é possível identificar 

os indivíduos com níveis mais elevados de ansiedade odontológica (AO) 

(APPUKUTTAN, 2016), a fim de melhor definir uma estratégia mais adequada de 

atendimento clínico, especialmente para os pacientes infantis. 
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Alguns estudos utilizam instrumentos direcionando a pergunta aos pais ou 

responsáveis pela criança com o intuito de buscar possíveis associações entre a AO 

dos pais e a AO da criança. No Brasil, um estudo realizado no município de Curitiba-

PR avaliou 100 crianças, em idades entre 8 e 17 anos, a respeito da AO dos pais 

utilizando a versão brasileira da Dental Anxiety Scale – DAS como instrumento de 

referência. Os autores mostraram que 30% dos pais apresentaram níveis mais 

elevados de ansiedade odontológica e que houve uma associação significante entre 

a AO desses pais com a AO dos filhos (ASSUNCÃO et al., 2013).  

Estudos com a utilização da Dental Anxiety Question – DAQ, tanto no Brasil 

como em outras partes do mundo, abrangem desde a prevalência de AO até a busca 

por fatores associados. No Brasil, o estudo de Torriani et al., (2014) teve o objetivo de 

investigar a prevalência de AO em 1.129 pré-escolares de Pelotas-RS. A prevalência 

de altos níveis de AO, medida pelo DAQ, foi de 16,8%. Essa taxa foi maior nas 

crianças que nunca tiveram atendimento odontológico e naquelas com mais cárie e 

dor dentária. A prevalência de AO foi significativamente maior em crianças cujas mães 

tinham menor nível de escolaridade e naqueles com baixa renda familiar.  

A prevalência de ansiedade odontológica nas populações pode variar de 3 a 

43%, dependendo do instrumento utilizado para a medida e das características 

culturais e sociais da população (FOLAYAN et al., 2004; KLINGBERG e BROGER, 

2007).  

O diagnóstico dos níveis de medo e ansiedade odontológica é importante para 

viabilizar o atendimento de crianças e adolescentes. A manutenção da saúde bucal 

desta população é de extrema importância e atividades preventivas devem ser 

estimuladas.  

Uma revisão sistemática, com o objetivo de quantificar a prevalência e o escore 

médio de ansiedade e medo odontológico em crianças e adolescentes foi conduzida 

por Cianetti et al., (2017). Esse estudo mostrou que dezesseis trabalhos utilizaram o 

instrumento CFSS-DS para mensuração de ansiedade e medo odontológico, e cinco 

trabalhos utilizaram o instrumento DAS para o autorrelato parental de ansiedade e 

medo odontológico, em diversas localizações geográficas. A principal conclusão 

citada pelos autores é que o medo odontológico é um problema comum em crianças 

e adolescentes em diversos países. Pelo menos uma criança em cada dez 

apresentava um nível de ansiedade e/ou medo odontológico que prejudicava sua 

capacidade de tolerar o tratamento odontológico. 
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Pacientes que frequentam, com uma considerável regularidade, locais 

ambulatoriais e hospitalares, podem apresentar níveis aumentados de ansiedade 

odontológica por conta de aspectos de sua história médica e internações hospitalares 

durante a noite (HOLLIS et al., 2014). Os pacientes com alterações hematológicas 

costumam dirigir-se aos centros de referência continuamente, seja por tratamentos 

profiláticos de rotina e prevenção ou por sangramentos externos e/ou articulares 

inerentes a essa condição.  

Witkop et al., (2019) sugere que na triagem dos pacientes com alterações 

hematológicas, a ansiedade deve ser conduzida como parte da avaliação clínica 

abrangente normal por membros da equipe dos centros especializados de tratamento 

com encaminhamento quando necessário.  

Pode-se observar na literatura que em grupos de pacientes com outras 

patologias, as quais também necessitam de acompanhamento e tratamento médico 

constante e/ou intervenções específicas inerentes à sua condição, os indivíduos 

apresentaram índices de ansiedade odontológica, ainda que não tenham sido escores 

elevados. Cechetti et al., (2020) observou que a ansiedade odontológica em pacientes 

com diabetes mellitus tipo I, foi mensurada como leve a moderada em 66% dos 

participantes. Quando a doença cardíaca foi utilizada para delimitar uma população a 

fim de observar a ansiedade odontológica, a literatura constatou que as crianças com 

problemas cardíacos eram mais ansiosas do ponto de vista dentário do que o grupo 

de controle, devido ao seu histórico médico, possíveis comorbidades e aumento da 

ansiedade dentária (HOLLIS et al., 2014; HUGHES et al., 2019). Já em crianças 

submetidas a tratamento para câncer, Wogelius et al., (2008) não encontraram 

diferença na prevalência de ansiedade odontológica ou no escore médio de ansiedade 

quando comparadas a controles saudáveis, ainda que ambos os grupos tenham tido 

níveis de ansiedade e medo odontológicos registrados pelo CFSS-DS.  

Um único estudo conduzido na Turquia a fim de avaliar a ansiedade 

odontológica em pacientes com hemofilia e ainda comparar estes resultados com 

pacientes saudáveis (sic), não observou diferenças significativas de ansiedade 

odontológica entre os grupos (DOGAN et al., 2013).  

Sabendo disso, tem-se que é essencial o aprofundamento do estudo do medo 

e da ansiedade odontológica direcionado a esse grupo de pacientes. A necessidade 

de cuidados específicos pode muitas vezes dificultar o atendimento odontológico, 

visto que, o desconhecimento sobre a temática por parte de pacientes e de 
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profissionais dificulta a implantação e manutenção de hábitos que garantam a saúde 

bucal. 
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2. OBJETIVO 
Avaliar o perfil de medo e ansiedade odontológicos de crianças e adolescentes 

com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias e comparar esses índices com 

questões sociodemográficas e específicas da população.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto de pesquisa teve a aprovação do Comitê de Ética do Hospital do 

Trabalhador da Secretaria de Saúde do estado do Paraná e do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde, da Universidade 

Federal do Paraná (CAAE: 12901219.5.3001.5225 e CAAE 12901219.5.0000.0102, 

respectivamente – ANEXO 1). A execução da pesquisa foi autorizada pela diretoria 

do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Paraná (HEMEPAR) (ANEXO 2). 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

Este estudo epidemiológico observacional transversal foi realizado a partir de 

uma amostra de conveniência dos pacientes atendidos no HEMEPAR com idades 

entre 1 e 17 anos. 

3.3 OBTENÇÃO DOS DADOS 

3.3.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foram incluídos no estudo crianças e adolescentes, entre 1 e 17 anos, com 

coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias, de ambos os sexos, que estavam em 

atendimento e acompanhamento multiprofissional no ambulatório do HEMEPAR, com 

autorização dos pais e/ou responsáveis por meio de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como o Termo de Assentimento 

(TALE) (APÊNDICE 2 E 3) por todos os adolescentes que concordaram em participar 

do estudo, e preenchimento de questionário semiestruturado. Nenhum critério de 

exclusão foi adotado.  

3.3.2 ESTUDO PILOTO 

Foi conduzido um estudo piloto para a viabilização e realização deste trabalho 

com o mesmo perfil de pacientes que buscaram atendimento no HEMEPAR. O estudo 

piloto contou com 15 participantes com idades entre 2 e 16 anos. Este estudo piloto 

permitiu que fossem realizadas algumas adequações de questões no questionário 

socioeconômico, abordagem dos pacientes e aplicação dos instrumentos para 

mensuração de ansiedade e medo odontológicos.  

3.3.3 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de agosto de 2019 e fevereiro 

de 2020, no HEMEPAR, localizado na cidade de Curitiba/PR. A amostragem desse 

trabalho foi realizada por conveniência de acordo com o acesso dos usuários ao 

serviço. Os pacientes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias são 
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acolhidos, tratados e acompanhados no HEMEPAR, que funciona de segunda à 

sexta-feira e é um centro de referência para atendimentos dos participantes deste 

estudo. Caracteriza-se como um serviço multiprofissional, por uma equipe composta 

de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos e outros.  

Para a coleta dos dados, os pacientes e seus responsáveis foram convidados 

a participar do estudo por meio de TCLE e TALE. Os que consentiram, responderam 

ainda a um questionário semiestruturado desenvolvido especificamente para o 

estudo, contendo perguntas de identificação pessoal, dados socioeconômicos e 

demográficos, incluindo os instrumentos de ansiedade e medo odontológicos 

(APÊNDICE 1). Um deles era referente ao autorrelato de ansiedade odontológica dos 

pais/responsáveis (Dental Anxiety Scale – DAS – ANEXO 4) e outro referente à 

percepção dos pais sobre a ansiedade odontológica do filho(a) (Dental Anxiety 

Question – DAQ – ANEXO 3).  

O autorrelato de ansiedade e medo odontológicos foi medido pelo CFSS-DS 

(Children's Fear Survey Schedule  Dental Subscale – ANEXO 5), que foi aplicado 

paralelamente para a criança e adolescente. 

3.4 INSTRUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE ODONTOLÓGICA 

3.4.1 Dental Anxiety Scale (DAS) 

Para a avaliação da ansiedade odontológica em adolescentes e adultos jovens 

foi utilizado o Dental Anxiety Scale (DAS ou Escala de Corah) que foi desenvolvida 

em 1969 (CORAH, 1969), traduzida e validada para o português do Brasil (HU; 

GORENSTEI; FUENTES, 2007) e é uma escala subjetiva amplamente utilizada na 

identificação de AO em adultos. Este instrumento é composto por quatro perguntas 

relacionadas a como o paciente se sente em todos os momentos de um atendimento 

odontológico, desde um dia antes da consulta até o momento em que o individuo está 

sentado na cadeira odontológica, prestes a ser atendido. Cada item pode ser marcado 

com uma resposta que varia do estado de tranquilidade ao estado extremamente 

ansioso. A pontuação total varia de 4 a 20 pontos. Somatória até 11 pontos a 

ansiedade é considerada baixa, de 12 a 14 moderada e de 15 a 20 alta. – ANEXO 4. 

3.4.2 Dental Anxiety Question (DAQ) 

A Dental Anxiety Question (DAQ) é uma pergunta que foi elaborada para 

quantificar a percepção dos pais/responsáveis sobre a ansiedade odontológica das 

crianças e sua intensidade. Consiste em uma única pergunta: “Você acha que seu 

filho(a) tem medo de ir ao dentista?” (NEVERLIEN, 1990), traduzida e utilizada no 
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português brasileiro (OLIVEIRA e COLARES, 2009). Ela foi direcionada aos pais e/ou 

responsáveis devido ao nível variado de interpretação das crianças de baixa idade 

(OLIVEIRA e COLARES, 2009). As quatro possíveis respostas foram: “não tem 

medo”, “um pouco de medo”, “sim, tem medo” e “sim, tem muito medo”, com escore 

de um a quatro respectivamente (NEVERLIEN, 1990). A criança foi considerada sem 

ansiedade odontológica quando seus pais informaram escore um, e com algum nível 

de ansiedade odontológica quando o escore variou entre 2 e 4 (SOARES et al., 2016) 

– ANEXO 3.  

3.4.3 Children's Fear Survey Schedule  Dental Subscale (CFSS-DS) 

O Children's Fear Survey Schedule  Dental Subscale (CFSS  DS) é um 

questionário usado para avaliar o medo odontológico em crianças e adolescentes com 

idades de 4 a 12 anos. Esta escala é composta por 15 itens que se referem a aspectos 

do atendimento odontológico, cujas respostas são pontuadas em uma escala de cinco 

pontos, de um (sem medo) a cinco (com muito medo). O índice de medo dental é 

mensurado através da soma de todos os itens que variam de 15 a 75. Esta escala tem 

questões que abordam características clínicas e psicológicas, e mede o medo dental 

com mais precisão do que as outras escalas. O CFSS  DS foi traduzido para vários 

idiomas, incluindo a língua portuguesa, (CADEMARTORI et al., 2019) demonstrando 

boa confiabilidade teste  reteste e boa consistência interna. Uma ferramenta de 

pesquisa com alta confiabilidade em alguma parte do mundo pode não ter validade 

universal, a menos que seus constituintes não sejam afetados por mudanças culturais 

– ANEXO 5. 
TABELA 1 – INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA A MEDIDA DOS NÍVEIS DE MEDO E ANSIEDADE 

ODONTOLÓGICA. 

INSTRUMENTO FAIXA ETÁRIA AMPLITUDE CATEGORIZAÇÃO UTILIZADA 
DAS Pais e/ou 

responsáveis 

4 – 20  4 a 11 – Ansiedade Baixa 

12 a 14 – Ansiedade Moderada 

15 a 20 – Ansiedade Alta 

DAQ 0 a 17 anos 1 – 4  1 – Sem ansiedade 

2 a 4 – Com ansiedade 

CFSS-DS 4 a 12 anos 15 – 75  15 a 32 – Sem medo odontológico 

33 a 75 – Com medo odontológico 

NOTA: CFSS-DS - Children's Fear Survey Schedule  Dental, mede o autorrelato infantil de medo odontológico 
em crianças e adolescentes de 4 a 12 anos; DAQ – Dental Anxiety Question, mede o relato parental de 
ansiedade e medo odontológico em crianças e adolescentes; DAS – Dental Anxiety Scale, mede o autorrelato 
parental de ansiedade odontológica.  
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3.5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

Foi utilizado o Software SPSS (Statistical Package for the Social Science, 

versão 25.0, IBM Corp., Armonk, NY) para consolidação dos dados e análise 

descritiva (tabelas de frequência; cálculo de medidas de tendência central como 

média, mediana; e cálculo de medidas de variação como variância e desvio padrão) 

e inferencial. Para verificar a relação entre o relato parental de ansiedade odontológica 

infantil (DAQ) e demais variáveis covariáveis foram utilizados o teste não-paramétrico 

Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fischer. O nível de significância adotado 

foi de 5%. 

O autorrelato parental de ansiedade odontológica avaliada pelo instrumento 

DAS foi categorizada da seguinte forma: “indivíduo de baixa ansiedade”, quando a 

somatória das respostas atingir no máximo 11 pontos; “indivíduo de ansiedade 

moderada”, quando a pontuação estiver na faixa dos 12 aos 14 pontos; e “indivíduo 

de ansiedade alta”, quando a pontuação estiver entre 15 e 20 pontos (CORAH et al., 

1978).  

O relato parental de ansiedade e medo odontológico avaliado pelo instrumento 

DAQ foi dicotomizada da seguinte maneira: a criança foi considerada “sem ansiedade 

odontológica” quando seus pais informam escore um, e “com algum nível de 

ansiedade odontológica” quando o escore variar entre 2 ao 4 (SOARES et al., 2016).   

O medo odontológico avaliado pelo instrumento CFSS-DS foi dicotomizada em 

“sem medo” (escores até 32) e “com medo” (escores maiores ou iguais a 33).  

As variáveis sócio-econômicas foram dicotomizadas da seguinte maneira: 

estado civil do responsável (“casada(o)/relação estável'' ou “outros = solteiro, viúvo, 

separado”), o local de trabalho do responsável (''em casa = do lar, aposentado'' ou 

''fora de casa = com carteira assinada, servidor publico, informal''), escolaridade do 

responsável (“8 anos ou menos'' ou “mais de 8 anos de estudo formal') e sexo da 

criança (''feminino'' ou ''masculino'').  

A variável raça/etnia foi categorizada em “branca”, “parda”, “preta”, “outros” = 

“amarela ou indígena” e “não declarados”. Essa categorização seguiu a base da 

autodeclaração de cor ou raça do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

(IBGE, 2020).  

A condição hematológica dos pacientes foi autorrelatada ou acessada através 

de prontuário eletrônico (G-SUS) do serviço do HEMEPAR.  
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4. RESULTADOS 

Dentre os pais e/ou responsáveis que responderam os questionários propostos 

pela pesquisa, 82,1% eram mulheres com média de idade de 36,8 [(Desvio Padrão 

(DP) = 9,2] anos. Além disso, 76,1% dos entrevistados eram mães, sendo 77,6% deles 

se declararam casados ou em união estável. As variáveis socioeconômicas e 

demográficas podem ser observadas na tabela 1. 

Dentre os entrevistados, 53,7% trabalham fora de casa, sendo 38,8% destes, 

residentes em Curitiba. A maioria dos responsáveis declarou-se de etnia branca 

(43,3%), e 65,7% deles estudaram por mais de 8 anos. O sexo masculino representou 

a maior parte das crianças e adolescentes (68,7%) com média de idade de 7,9 (DP= 

4,5) anos. 

Das 67 crianças e adolescentes com coagulopatias e hemoglobinopatias 

hereditárias envolvidas no estudo, 32,9% possuem Hemofilia A e 35,8% possuem 

anemia falciforme (Tabela 2).  

Dentre as crianças de 4 a 12 anos, 57,9% apresentaram medo odontológico 

quando avaliado através do instrumento CFSS-DS. No relato parental de medo de 

dentista por parte das crianças, 50,8% dos entrevistados relataram que as 

crianças/adolescentes possuíam ansiedade positiva frente ao atendimento 

odontológico.  

Dentre os pais e/ou responsáveis em seu autorrelato, 74,6% se declararam 

com baixo nível de ansiedade frente ao atendimento odontológico.  

Não houve associação entre o relato parental de ansiedade odontológica 

infantil (DAQ) e a maioria das demais covariáveis analisadas (Tabela 4).  No entanto, 

houve uma tendência de pais com maior escolaridade apresentarem filhos com maior 

frequência de ansiedade odontológica (59,2%) do que aqueles com menor 

escolaridade (34,6%; p=0,056). 

Não houve associação entre o relato parental de ansiedade odontológica 

infantil (DAQ) e a renda per capita domiciliar (p=0,537). Houve uma tendência de as 

crianças sem ansiedade apresentarem mais idade {média = 8,9 (DP= 4,7); mediana 9 



 27 

anos] e apresentarem menos ansiedade do que as mais novas [média = 6,8 (DP=4,3), 

mediana 6 anos] (p=0,059). 

Dentre os pacientes com risco aumentado de sangramento de acordo com a 

sua condição, 61,5% não possui níveis de ansiedade odontológica.  

Nas crianças e adolescentes que experimentaram a dor dentária nos últimos 6 

meses, 57,7% possuem medo de dentista de acordo com o relato parental obtido. 

Crianças e adolescentes com medo odontológico autorrelatado, foram 

declaradas como ansiosas perante o atendimento odontológico pelos seus pais em 

60,9% dos casos.  

Pais e/ou responsáveis com moderada a alta ansiedade odontológica relataram 

que 62,5% de seus filhos possuem medo de dentista, e entre esses, 63,2% das 

crianças e adolescentes são do sexo feminino.  

Nas crianças e adolescentes que possuem medo de abrir a boca, 90,0% 

também possuem medo odontológico de acordo com seus pais e/ou responsáveis.  

Dentre as crianças e adolescentes que foram declaradas com medo 

odontológico pelos pais e/ou responsáveis, 73,7% relataram ter medo de médico e 

69,9% têm medo de ir ao hospital. 
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TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS DAS CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES E SEUS RESPONSÁVEIS (HEMEPAR, CURITIBA-PR, BRASIL; N=67)  

CARACTERÍSTICAS CATEGORIAS n (%) 
Sexo do entrevistado Feminino 55 (82,1) 

Masculino 12 (17,9) 
Etnia do entrevistado Branca 29 (43,3) 

Preta 7 (10,4) 
Parda 8 (11,9) 
Omissos 23 (34,3) 

Relação do entrevistado Mãe 51 (76,1) 
Pai 11 (16,4) 
Outro 5 (7,5) 

Estado civil do entrevistado Casados ou em união estável 52 (77,6) 
Solteiro, separado ou viúvo 15 (22,4) 

Local de trabalho do entrevistado Em casa ou aposentado 30 (44,8) 
Fora de casa 36 (53,7) 

Escolaridade do entrevistado > 8 anos de estudo 44 (65,7) 
< 8 anos de estudo 23 (34,3) 

Idade do entrevistado Média: 36,86 

DP: 9,25 
Sexo da criança Feminino 21 (31,3) 

Masculino 46 (68,7) 
Idade da criança Média: 7,94 

DP: 4,50 

Etnia da criança Branca 43 (64,2) 
Preta 8 (11,9) 
Parda 8 (11,9) 
Amarela 1 (1,5) 
Indígena 1 (1,5) 
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TABELA 3 – ANÁLISE DESCRITIVA DOS GRUPOS DE DOENÇAS DE BASE (HEMEPAR, 
CURITIBA-PR, BRASIL; N=67) 

Doença Base n (%) 
Coagulopatias hereditárias 33 (49,3) 

Hemofilia A Leve 3 (4,5) 
Hemofilia A Moderada 3 (4,5) 
Hemofilia A Grave 16 (23,9) 
Hemofilia B Moderada 1 (1,5) 
Hemofilia B Grave 4 (6,0) 
Doença de Von Willebrand (Tipo III) 1 (1,5) 
Doença de Von Willebrand (Tipo I) 3 (4,5) 
Outras coagulopatias hereditárias 2 (3,0) 

Hemoglobinopatias hereditárias 31 (46,2) 
Anemia Falciforme 24 (35,8) 
Talassemia 4 (6,0) 
Outras hemoglobinopatias hereditárias 3 (4,5) 

Outras doenças não especificadas 3 (4,5) 
Total 67 (100,0) 
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TABELA 4 – FREQUÊNCIA DO AUTORRELATO INFANTIL DE MEDO ODONTOLÓGICO (CFSS-DS), 
FREQUÊNCIA DO RELATO PARENTAL DE ANSIEDADE E MEDO ODONTOLÓGICO (DAQ), 
FREQUÊNCIA DO AUTORRELATO PARENTAL DE ANSIEDADE ODONTOLÓGICA (DAS) E 
FREQUÊNCIA DO AUTORRELATO INFANTIL DE MEDO ODONTOLÓGICO (VPT) (HEMEPAR, 
CURITIBA-PR, BRASIL; N=67) 

Variáveis de ansiedade e medo odontológico n (%) 
CFSS-DS1   
 Sem medo 16 (42,1) 
 Com medo 22 (57,9) 
 Total 38 (100,0) * 
DAQ2   
 Sem ansiedade 32 (49,2) 
 Com ansiedade 33 (50,8) 
 Total 65 (100,0) ** 
DAS3   
 Baixo nível de ansiedade 50 (74,6) 
 Moderado e alto nível de ansiedade 17 (25,4) 
 Total 67 (100,0) ** 
   

NOTA: *Considerado as crianças e adolescentes de 4 a 12 anos; **Considerado todas as idades incluídas na 
pesquisa; ***Considerando as crianças de 3 a 8 anos; 1. CFSS-DS (Children's Fear Survey Schedule  Dental) 
mede o autorrelato infantil de medo odontológico em crianças e adolescentes de 4 a 12 anos; 2. DAQ (Dental 
Anxiety Question) mede o relato parental de ansiedade e medo odontológico em crianças e adolescentes; 3. 
DAS (Dental Anxiety Scale) mede o autorrelato parental de ansiedade odontológica.  
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TABELA 5 – ASSOCIAÇÃO DO RELATO PARENTAL DE ANSIEDADE ODONTOLÓGICA INFANTIL 
(DAQ) E DEMAIS COVARIÁVEIS (CURITIBA-PR, BRASIL; N= 65). 

(continua) 

VARIÁVEL 
SEM 

ANSIEDADE 
n (%) 

COM 
ANSIEDADE 

n (%) 

Valor 
de p 

Instrução formal do responsável (escolaridade)   0,056* 

menor ou igual 8 anos 15 (65,2) 8 (34,8)  

maior que 8 anos 17 (40,5) 25 (59,2)  

Casado/União estável do responsável   0,821* 

Sim 25 (50,0) 25 (50,0)  

Não 7 (46,7) 8 (53,3)  

Sexo da criança   0,199* 

Feminino 7 (36,8) 12 (63,2)  

Masculino 25 (49,2) 21 (45,7)  

Histórico de dor dentária da criança   0,659* 

Sim 11 (42,3) 15 (57,7)  

Não 21 (53,8) 18 (46,2)  

Apreensão por outro dentista fora do Hemepar para 
atendimento da criança 

  0,236* 

Sim 17 (44,7) 21 (55,3)  

Não 15 (60,0) 10 (40,0)  

Risco aumentado de sangramento de acordo com a 
coagulopatia/ hemoglobinopatia 

  0,086** 

Sim 16 (61,5) 10 (38,5)  

Não 16 (41,0) 23 (59,0)  

Medo de dentista relatado pela criança (CFSS-DS)   0,531** 

Sim 8 (50,0) 8 (50,0)  

Não 9 (39,1) 14 (60,9)  

Medo de médico relatado pela criança (CFSS-DS)   0,034* 
Sim 5 (26,3) 14 (73,7)  

Não 12 (60,0) 8 (40,0)  

Medo de injeção relatado pela criança (CFSS-DS)   0,142** 

Sim 11 (36,7) 19 (63,3)  

Não 6 (66,7) 3 (33,3)  
Medo de exame clínico relatado pela criança (CFSS-DS)   0,068* 

Sim 3 (23,1) 10 (76,9)  
Não 14 (53,8) 12 (46,2)  

Medo de abrir a boca relatado pela criança (CFSS-DS)   0,024** 
Sim 1 (10,0) 9 (90,0)  
Não 16 (55,2) 13 (44,8)  

Medo de ir ao hospital relatado pela criança (CFSS-DS)   0,047* 
Sim 7 (30,4) 16 (69,6)  
Não 10 (62,5) 6 (37,5)  
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TABELA 5 – ASSOCIAÇÃO DO RELATO PARENTAL DE ANSIEDADE ODONTOLÓGICA INFANTIL 
(DAQ) E DEMAIS COVARIÁVEIS (CURITIBA-PR, BRASIL; N= 65).  

   (conclusão) 
 

Medo odontológico total avaliado pelo CFSS-DS   0,112* 
Sem medo 9 (60,0) 6 (40,0)  
Com medo 7 (33,3) 14 (66,7)  

Ansiedade odontológica do responsável   0,280* 

Baixa ansiedade 26 (53,1) 23 (46,9)  
Moderada a alta ansiedade 6 (37,5) 10 (62,5)  

NOTA: *Teste qui quadrado **Teste exato de Fisher 
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5. DISCUSSÃO 
Nesse estudo foi possível constatar que, dentre as crianças e adolescentes que 

participaram do estudo, portadoras de coagulopatias e hemoglobinopatias 

hereditárias, mais da metade apresentou  altos níveis de medo e de ansiedade 

odontológica, tanto no autorrelato, medido pelo instrumento CFSS-DS, quanto pelo 

relato parental, medido pela DAQ. A prevalência de MAO medida pelo relato parental 

foi de 50,8% e a medida pelo autorrelato foi de 57,9%. Essas prevalências podem 

apresentar alta variabilidade, dependendo da população estudada e dos instrumentos 

utilizados. 

Esse perfil de medo e ansiedade odontológica (MAO) para crianças e 

adolescentes desse grupo específico pode ser considerado semelhante aos de 

crianças saudáveis, pois independente da condição de saúde que o paciente se 

encontra, podemos encontrar algum nível de MAO (Cianetti et al., 2017) 

A necessidade de consultas médicas frequentes e de presença constante em 

ambiente hospitalar pode estar relacionado a esse níveis de MAO encontrados.  

Os maiores níveis de MAO de acordo com o relato parental se mostraram 

associados com o medo de abrir a boca, medo de médico e de irem ao hospital.  

Experiência prévias negativas, tanto em consultas médicas como em 

odontopediátricas, estão normalmente associados a maiores níveis de MAO. O fato 

de que os participantes do estudo tenham uma necessidade de maior de frequência 

de consultas médicas em ambientes hospitalares e serem submetidas a 

procedimentos mais invasivos que envolvem injeções pode predispor mais as crianças 

e adolescentes a desenvolver maiores níveis de MAO. 

No presente estudo o autorrelato parental de ansiedade odontológica, medido 

pela Dental Anxiety Scale (DAS) não se mostrou associado ao relato parental de MAO 

das crianças e adolescentes, medidos pela DAQ. Essa associação é mostrada em 

estudo em que os participantes eram pais e crianças que frequentavam uma clínica 

odontopediátrica (Assunção et al., 2013). O fato de terem sido utilizados instrumentos 

diferentes e uma população de crianças distintas pode ser a causa de não ter ocorrido 

associação significante entre essas variáveis.  

É provável que a condição sistêmica desses indivíduos também repercuta em 

uma atenção maior aos aspectos relativos à saúde bucal e na possibilidade dos pais 

de perceberem ansiedade e medo odontológico em seus filhos. A opção em utilizar 

também o relato parental para obter a prevalência de ansiedade e medo odontológico 
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foi para abranger as crianças e adolescentes com idades cujos instrumentos de 

autorrelato excluem.  

Existe apenas um estudo na literatura com o objetivo de avaliar a ansiedade 

odontológica em crianças acometidas com Hemofilia, um tipo de coagulopatia 

hereditária, na Turquia (DOGAN et al., 2013). Esse estudo avaliou 56 meninos com 

hemofilia num período de 6 anos, que nunca haviam recebido tratamento 

odontológico, mas que necessitavam de extração dentária e foram pareados por idade 

com um grupo controle com a mesma necessidade clínica. Os dois grupos foram 

avaliados para ansiedade odontológica antes e após o procedimento cirúrgico, por 

diferentes instrumentos. Escalas apenas visuais para avaliação de ansiedade, medo 

e dor foram utilizadas por meio dos instrumentos Facial Image Scale, Facial Analog 

Scale e Visual Analog Scale. O trabalho desenvolvido na Turquia, não observou uma 

tendência aumentada na mensuração de ansiedade entre os dois grupos, justamente 

por conta de sua condição e o tipo de tratamento realizado por esses pacientes. Ainda 

que se trate de um estudo com grupo de comparação, a amostra do grupo caso é 

pequena devido a particularidade da prevalência dessa condição hematológica e 

mesmo assim foi possível observar níveis de ansiedade, mas não aumentados 

quando comparados ao grupo saudável.  

O presente estudo é o primeiro a utilizar a versão traduzida do instrumento de 

autorrelato de medo odontológico em crianças e adolescentes de 4 a 12 anos (CFSS-

DS) em pacientes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias no Brasil.   

O estudo da ansiedade e medo odontológico tem sido analisado em diversas 

populações específicas (HOLLIS et al., 2014; HUGHES et al., 2019; WOGELIUS et 

al., 2008; CECHETTI et al., 2020). Entretanto, são necessários mais estudos para este 

perfil de pacientes com coagulopatias e hemoglobinopatias hereditárias, se possível 

com grupo de comparação de pacientes sem comorbidades pareados em sexo e 

idade para resultados ainda mais significativos.  

Devido à baixa prevalência dessas alterações, as amostras envolvidas nesses 

estudos são pequenas, tornando a interpretação dos dados mais limitada; e a falta de 

um grupo de comparação de indivíduos sem coagulopatias e hemoglobinopatias 

hereditáriasa foi um dos fatores limitantes deste trabalho. 

Ainda que consideremos que as coagulopatias e hemoglobinopatias 

hereditárias apresentam uma baixa prevalência é fundamental entender os aspectos 
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que compõem a ansiedade e medo odontológico para melhorar o acolhimento e 

tratamento deste perfil de paciente, principalmente se tratando do público infantil.  
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6. CONCLUSÃO  
Pode-se concluir que foi observado algum índice de medo e ansiedade 

odontológicos em crianças e adolescentes com coagulopatias e hemoglobinopatias 

hereditárias, ainda que estes índices não estejam relacionados à condição 

hematológica do paciente. 

Verificou-se que nesse estudo a ansiedade odontológica parental não influenciou 

o medo e ansiedade odontológicos das crianças e adolescentes. 

Um fator importante para traçar o perfil de medo e ansiedade odontológicos foram 

as consultas e necessidades de intervenções médicas prévias como um fator 

impactante desses sentimentos. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1 – PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA PELO 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISAS DO SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
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ANEXO 2 – DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DO HEMEPAR AUTORIZANDO A 
EXECUÇÃO DA PESQUISA 
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ANEXO 3 – PERGUNTA REFERENTE À PERCEPÇÃO DOS PAIS SOBRE A 
ANSIEDADE ODONTOLÓGICA DO FILHO(A) – DENTAL ANXIETY QUESTION 
(DAQ)  
 
 
VOCÊ ACHA QUE SEU FILHO(A) TEM MEDO DE IR AO DENTISTA? 

 
ESCORE | RESPOSTA 
 

1. NÃO TEM MEDO  

2. UM POUCO DE MEDO  

3. TEM MEDO  

4. SIM, MUITO MEDO  
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO SOBRE O RELATO PARENTAL DE ANSIEDADE 
ODONTOLÓGICA – DENTAL ANXIETY SCALE (DAS) 
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ANEXO 5 – AUTORRELATO SOBRE O MEDO ODONTOLÓGICO EM CRIANÇAS 
E ADOLESCENTES DE 4 A 12 ANOS – CHILDREN’S FEAR SURVEY SCHEDULE 
– DENTAL SUBSCALE (CFSS-DS) 
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 Table S1. Brazilian version of the CFSS-DS. 2019.  
Algumas frases que meninos e meninas usam para descrever/falar de seus medos estão 
listadas abaixo. Vou ler cada frase cuidadosamente e você me mostra qual a opção que melhor 
descreve seu medo. Não existem respostas certas ou erradas. Lembre-se, encontre a palavra 
que melhor descreve o quanto de medo você tem. 

Item Nenhum 
medo (1) 

Um 
pouquinho de 
medo (2) 

Pouco 
medo 
(3) 

Com 
medo 
(4) 

Muito 
medo 
(5) 

1. Dentistas      
2. Médicos      
3. Injeções (picadas)      
4. Ter alguém examinando 
sua boca 

     

5. Ter que abrir a boca      
6. Ter algum estranho 
tocando você 

     

7. Ter alguém olhando para 
você 

     

8. O dentista usando a broca 
(motorzinho) 

     

9. Ver o dentista usando a 
broca (motorzinho) 

     

10. O barulho da broca 
(motorzinho) do dentista 

     

11. Alguém colocando 
instrumentos na sua boca 

     

12. Se sentir sufocado (com 
falta de ar) 

     

13. Ter que ir ao hospital      
14. Pessoas com roupa 
branca (uniforme ou jaleco) 

     

15. Ter um 
secretário/ajudante do 
dentista limpando seus 
dentes 

     

 
 
 
 
 
 
 
 

 


