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RESUMO 

 

DOS SANTOS, Ana. A relação do medo odontológico com a 

qualidade de vida em escolares do Paranoá/DF. 2018. Trabalho 

de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 

Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília. 

 

Objetivo: Avaliar o impacto do medo odontológico na qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal em escolares. Metodologia: 

Este estudo transversal foi realizado com crianças de 6 a 8 anos 

do Paranoá-DF, em que a qualidade de vida foi avaliada por 

questionário CPQ8-10, o medo odontológico infantil por uma 

pergunta única e a cárie dentária pelo Caries Assessment 

Spectrum and Treatment (CAST). Os dados foram analisados por 

meio de estatística descritiva simples, teste T e a Regressão de 

Poisson para análise multivariada. Resultados: A maioria das 

crianças foram do sexo feminino (60%) e com 7 anos de idade 

(53,85%). A prevalência de medo odontológico foi de 28,46% e 

este apresentou associação com o escore médio do CPQ8-10 

(p=0,04), enquanto escolaridade materna e renda familiar não 

apresentaram associação estatisticamente significante. Apesar 

de 59,55% das crianças possuírem dentes cariados, não houve 

associação estatisticamente significante com o escore médio do 

CPQ8-10. O medo odontológico esteve associado com o escore 

geral do CPQ8-10, e com os domínios de sintomas orais, limitação 

funcional e bem-estar social na análise bruta, mantendo-se 

associado ao escore geral e ao bem-estar social na análise 

ajustada. Conclusão: O medo odontológico impacta de forma 

negativa na qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

escolares 

  



  



ABSTRACT 

 

DOS SANTOS, Ana. The relationship of the dental fear with of the 

quality of life in the schools of the Paranoá/DF. 2018. 

Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course 

in Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health 

Sciences, University of Brasília. 

 

Objective: To evaluate the impact of dental fear on oral health-

related quality of life of schoolchildren. Methods: This cross-

sectional study was carried out with children aged 6 to 8 years of 

Paranoá-DF, in which quality of life was assessed by the CPQ8-10 

questionnaire, child dental fear by a single question and dental 

caries by Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). 

The data were analyzed through simple descriptive statistics, T-

test and the Poisson regression multivariate for the multivariate 

analysis. Results: The majority of the children were female (60%) 

with 7 years old (53.85%). The prevalence of dental fear was 

28.46% and this was associated with the mean CPQ8-10 score 

(p=0.04), while maternal schooling and family income did not 

present a statistically significant association. Although 59,55% of 

the children had dental caries, there was no statistically significant 

association with the mean CPQ8-10 score. Dental fear was 

associated with the general CPQ8-1 score, and with domains of 

oral symptoms, functional limitation and social well-being in the 

crude analysis, remaining associated with general score and 

social well-being in the adjusted analysis. Conclusion: Dental fear 

negatively impacts on oral health-related quality of life of 

schoolchildren. 
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RESUMO 
 

A relação do medo odontológico com a qualidade de vida em 

escolares do Paranoá/DF 

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o impacto do medo odontológico na qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal em escolares. Metodologia: 

Este estudo transversal foi realizado com crianças de 6 a 8 anos 

do Paranoá-DF, em que a qualidade de vida foi avaliada por 

questionário CPQ8-10, o medo odontológico infantil por uma 

pergunta única e a cárie dentária pelo Caries Assessment 

Spectrum and Treatment (CAST). Os dados foram analisados por 

meio de estatística descritiva simples, teste T e a Regressão de 

Poisson para análise multivariada. Resultados: A maioria das 

crianças foram do sexo feminino (60%) e com 7 anos de idade 

(53,85%). A prevalência de medo odontológico foi de 28,46% e 

este apresentou associação com o escore médio do CPQ8-10 

(p=0,04), enquanto escolaridade materna e renda familiar não 

apresentaram associação estatisticamente significante. Apesar 

de 59,55% das crianças possuírem dentes cariados, não houve 

associação estatisticamente significante com o escore médio do 

CPQ8-10. O medo odontológico esteve associado com o escore 

geral do CPQ8-10, e com os domínios de sintomas orais, limitação 

funcional e bem-estar social na análise bruta, mantendo-se 

associado ao escore geral e ao bem-estar social na análise 

ajustada. Conclusão: O medo odontológico impacta de forma 

negativa na qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

escolares. 

 

Palavras-chave 

Ansiedade ao tratamento odontológico, qualidade de vida, 

criança. 
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Relevância Clínica 

 

É importante que o cirurgião-dentista tenha conhecimento sobre 

os impactos do atendimento odontológico na qualidade de vida 

do seu paciente. Identificar que o medo odontológico atua de 

forma negativa na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

de crianças, ressalta a importância do cuidado com esse aspecto 

durante a prática clínica.    
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ABSTRACT 
 

The relationship of the dental fear with of the quality of life in the 

schools of the Paranoá/DF 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the impact of dental fear on oral health-

related quality of life of schoolchildren. Methods: This cross-

sectional study was carried out with children aged 6 to 8 years of 

Paranoá-DF, in which quality of life was assessed by the CPQ8-10 

questionnaire, child dental fear by a single question and dental 

caries by Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). 

The data were analyzed through simple descriptive statistics, T-

test and the Poisson regression multivariate for the multivariate 

analysis. Results: The majority of the children were female (60%) 

with 7 years old (53.85%). The prevalence of dental fear was 

28.46% and this was associated with the mean CPQ8-10 score 

(p=0.04), while maternal schooling and family income did not 

present a statistically significant association. Although 59,55% of 

the children had dental caries, there was no statistically significant 

association with the mean CPQ8-10 score. Dental fear was 

associated with the general CPQ8-10 score, and with domains of 

oral symptoms, functional limitation and social well-being in the 

crude analysis, remaining associated with general score and 

social well-being in the adjusted analysis. Conclusion: Dental fear 

negatively impacts on oral health-related quality of life of 

schoolchildren. 

 

 

Keywords: dental anxiety, quality of life, child. 
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INTRODUÇÃO 
 

O tratamento odontológico normalmente é acompanhado 

por sentimentos de ansiedade e medo e em crianças esta 

realidade é ainda maior. Enquanto o medo está relacionado a 

estratégias defensivas que ocorrem em resposta a uma ameaça, 

a ansiedade, por outro lado, é entendida como uma resposta a 

situações em que o perigo é incerto, onde a ameaça não está 

bem definida (ameaça potencial) (1,2). Porém, na prática 

odontológica, os termos medo e ansiedade estão intimamente 

ligados e frequentemente são usados de forma sinônima (3,4).   

O medo odontológico está relacionado a vários fatores, 

como experiência anterior com dor de dente, experiências 

odontológicas negativas, traços de personalidade, ansiedade 

endógena, baixa classe socioeconômica, gênero feminino e 

idade jovem (5). Embora o medo leve seja uma expectativa 

normal durante o desenvolvimento da criança, especialmente em 

crianças de pouca idade, quando a sua expressão é 

desproporcional, problemas maiores podem ser desencadeados 

(6). 

Crianças com ansiedade, em geral, apresentam problemas 

comportamentais e por vezes os cuidados dentários são 

negligenciados pela família, devido à dificuldade encontrada em 

realizá-los, tendendo a uma saúde bucal piorada. Devido à falta 

de higiene bucal, observa-se maior incidência de lesões de cárie, 

o que pode ocasionar dor, e consequentemente aumentar o 

medo e a ansiedade, formando um círculo vicioso (7,8). 

No período da infância, a ocorrência de doenças bucais 

está intimamente relacionada à baixa qualidade de vida, fase na 

qual os cuidados básicos costumeiramente são negligenciados 

(9). A presença de cavidades não tratadas em dentina e suas 

consequências, como dor de dente, exposição pulpar, abscesso 

e história de extração demonstram estar associados a um 

impacto negativo no bem estar de crianças e na qualidade de 
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vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) (10), assim como o 

medo e a ansiedade (9,11). A qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal tem importantes implicações na prática clínica e na 

pesquisa odontológica. É uma construção multidimensional que 

inclui uma avaliação da saúde bucal do indivíduo, bem-estar 

funcional, bem-estar emocional, expectativas e satisfação acerca 

de seus cuidados (11,12). A QVRSB é parte integrante da saúde 

geral e do bem-estar, reconhecida pela Organização Mundial de 

Saúde como um segmento importante do Programa Global de 

Saúde Oral (OMS, 2003) (12). 

 Com a percepção da importância de se analisar a 

qualidade de vida dos indivíduos, estudos utilizando 

questionários para avaliação do impacto das doenças e 

desordens bucais, são cada vez mais comuns. Os direcionados 

para crianças e já validados para uso no Brasil são: Child Oral 

Health Impact Profile (COHIP) (13), Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ) (14), Child Oral Impacts on Daily 

Performances (Child-OIDP) (15), Early Childhood Oral Health 

Impact Scale (ECOHIS) (16), e o Pediatric Oral Health-related 

Quality of Life (POQL) (17). 

As variáveis psicológicas, que influenciam fortemente a 

percepção dos indivíduos a cerca da sua própria saúde, estão 

amplamente envolvidas no tratamento odontológico, sendo 

necessário, portanto, entender como elas atuam no bem-estar 

dos indivíduos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a 

influência do medo odontológico na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal em escolares. 
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METODOLOGIA 
 

Aspectos Éticos 

O presente estudo utilizou dados de uma dissertação de 

Mestrado intitulada “Impacto do tratamento odontológico na 

qualidade de vida de um grupo de escolares brasileiros”, que 

avaliou desfechos de saúde bucal como cárie, dor e índice de 

placa e foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, sob o registro 

CAAE 51310415.0.0000.0030 (Anexo A). Os pais/responsáveis 

de todos os participantes assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) (Anexo B), que continha explicações 

sobre os objetivos da pesquisa e a natureza voluntária da 

mesma.  

As crianças avaliadas que tinham necessidade de algum 

tratamento odontológico foram tratadas. 

 

População  

Este estudo caracteriza-se como um estudo transversal 

realizado com crianças na faixa etária de 6 a 8 anos, 

matriculadas nas seis escolas públicas do Paranoá-DF.   

Foram excluídas do estudo aquelas crianças que não 

devolveram o TCLE devidamente assinado pelos responsáveis e 

aquelas portadoras de necessidades especiais que não estavam 

aptas a responderem os questionários de qualidade de vida. 

Para este estudo foram incluídas apenas as crianças de 3 

das 6 escolas públicas, representando 14% do total de crianças 

avaliadas clinicamente. 

 

Coleta dos Dados 

Para avaliação do medo odontológico infantil, utilizou-se 

uma pergunta única referente à presença de medo odontológico 

proposta por Neverlien em 1990: “Você tem medo de ir ao 

dentista?”, com quatro opções de resposta: “Não”, “Sim, um 
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pouco”, “Sim” e “Sim, muito” (18). Para análise, os dados foram 

dicotomizados em: „Crianças sem medo‟ (para a resposta 1) e 

„Crianças com medo‟ (para as respostas 2, 3 e 4). 

A avaliação da QVRSB foi subsidiada pelo questionário de 

percepção infantil – Child Perception Questionnarie - (CPQ8-10) 

(14) (Anexo C). O instrumento foi escolhido uma vez que não 

existem instrumentos específicos para indivíduos entre 6 e 7 

anos, sendo o CPQ8-10 foi o que mais se aproxima do grupo 

estudado.  

O questionário é composto por 29 questões de múltipla 

escolha que se referem à frequência do impacto da saúde bucal 

na qualidade de vida dos indivíduos, no período de 4 semanas 

anteriores ao dia da aplicação do instrumento. As questões 1 e 2 

são correspondentes ao gênero e idade da criança e as 3 e 4 

apresentam a percepção global da saúde bucal e bem-estar 

geral. A partir da questão 5, as perguntas são organizadas em 4 

domínios: sintomas orais (n=5), limitações funcionais (n=5), bem-

estar emocional (n=5) e bem-estar social (n=10), avaliando a 

frequência de alguns eventos e atribuindo um escore. Como 

respostas a criança pode optar por: “Nenhuma vez” (escore 0), 

“Uma ou duas vezes” (escore 1), “Às vezes” (escore 2), “Muitas 

vezes” (escore 3), “Todos ou quase todos os dias” (escore 4). Ao 

final, faz-se a soma de todos os escores, e quanto maior for o 

escore final (podendo variar de 0 a 100), maior o impacto na 

qualidade de vida. 

Juntamente com o TCLE, foi enviado aos pais um 

questionário sociodemográfico (Anexo D) com perguntas como: 

quem era o responsável pela casa, anos de estudo do mesmo e 

da mãe da criança, número de filhos, posição da criança na 

ordem de nascimento, quantas pessoas moravam na casa, 

quantos cômodos a mesma possuía e qual era a renda mensal 

da família.  

Para avaliação da cárie dentária foi realizado exame bucal 

nas crianças, utilizando o Caries Assessment Spectrum and 



27 

 

Treatment (CAST), que apresenta de forma clara todos os 

estágios da doença cárie, além de mostrar-se eficaz e 

reprodutível em pesquisas epidemiológicas (19). Este abrange 10 

códigos que avaliam a cárie dentária de forma crescente da 

seguinte forma: dentes hígidos (0), presença de selante (1), 

presença de restauração (2), cárie restrita ao esmalte (3), 

descoloração interna da dentina (4), cavitação em dentina (5), 

cavitação com envolvimento pulpar (6), presença de abcesso ou 

fístula (7), dente perdido por cárie (8), e ainda um último código 

(9) usado em situações que não se encaixam nas demais 

descrições. 

 

Análise dos Dados 

Os dados coletados foram digitados em uma planilha do 

Excel e analisados no programa estatístico Stata 11.0. Foi 

realizada análise descritiva simples e para verificar a associação 

entre o score médio do CPQ8-10 e as variáveis independentes foi 

utilizado o teste T.  

Na análise multivariada a Regressão de Poisson foi 

utilizada para avaliar o efeito do medo odontológico na qualidade 

de vida, com ajuste para as variáveis de confusão (sexo, idade e 

cárie). 

 

 

RESULTADOS 
  

 Foram avaliadas 130 crianças, com idade média de 6,9 

anos (DP= ± 0,68). Deste total, 78 (60%) eram meninas e 52 

(40%) meninos.  

Os escores do CPQ8-10 variaram de 0 a 78, com uma 

média de 13,55 (±13,98). Os domínios de limitação funcional e 

bem-estar emocional foram os que apresentaram maior variação 

(0-20), e o domínio de sintoma oral apresentou a maior média 

(4,65) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Descrição da distribuição do escore geral do CPQ8-10 e por domínios 

(n=130) 

 Nº itens Média (DP) Possibilidade  de 
variação 

Variação 

Total CPQ8-10 25 13,55 (13,98) 0-100 0-78 

Domínios 
Sintoma Oral 

 
5 

 
4,65 (3,44) 

 
0-20 

 
0-16 

Limitação 
Funcional 

5 3,19 (3,81) 0-20 0-20 

Bem-estar 
Emocional 

5 3,14 (4,09) 0-20 0-20 

Bem-estar Social 10 2,56 (5,91) 0-40 0-33 

 

 

A tabela 2 apresenta a distribuição da amostra e a 

associação das variáveis independentes com a média do escore 

do CPQ8-10. Não foi observada diferença nos valores obtidos para 

meninos e meninas e tão pouco entre as faixas etárias. Quando 

se comparou a escolaridade materna, as crianças de mães com 

escolaridade menor ou igual a 8 anos (31,13%), apresentaram 

um escore de CPQ8-10 mais elevado (15,45) em relação àquelas 

com escolaridade superior a 8 anos (68,87%), porém não 

estatisticamente diferente. Mais da metade (57,52%) das 

crianças avaliadas apresentam renda familiar entre 2-3 salários 

mínimos, não apresentando associação estatística com o escore 

médio do CPQ8-10. 

A prevalência de medo odontológico foi de 28,46% e este 

apresentou associação com o escore médio do CPQ8-10 (p=0,04). 

Apesar de 59,55% das crianças possuírem cárie em dentina 

(CAST 5, 6 e 7), não houve associação estatisticamente 

significante com o escore médio do CPQ8-10.  

 



29 

 

Tabela 2 - Distribuição e características clínicas e sociodemográficas da amostra e 

média do escore do CPQ8-10 (n=130) 

Variável n (%) Média CPQ (DP) p 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
52 (40,0) 
78 (60,0) 

 
10,29  (7,99) 
15,73 (16,53) 

 
0,11 

Idade 
6 
7 
8 

 
31 (23,85) 
70 (53,85) 
29 (22,31) 

 
14,16 (15,11) 
13,37 (13,67) 
13,34 (13,97) 

 
0,07 

Escolaridade Materna 
≤8 anos 
>8 anos 

 
33 (31,13) 
73 (68,87) 

 
15,45 (13,51) 
11,90 (12,56) 

 
0,09 

Renda 
0-2 salários mínimos 
2-3 salários mínimos 
4-10 salários mínimos 

 
33 (29,20) 
65 (57,52) 
15 (13,27) 

 
14,09 (7,58) 
15,09 (17,42) 

8,6 (7,26) 

 
0,07 

Medo odontológico 
Sim 
Não 

 
37 (28,46) 
93 (71,54) 

 
18,56 (18,92) 
11,55 (10,95) 

 
0,04 

Ordem nascimento 
1º 
2ºao 7º 

 
36 (30,25) 
83 (69,75) 

 
11,53 (13,39) 
21,78 (17,57) 

 
0,25 

CAST máximo indivíduo 
0 - Hígido 
5-6-7- Cariado 

 
36 (40,45) 
53 (59,55) 

 
9,94  (11,63) 
15,26 (14,06) 

 
0,06 

*Teste T não paramétrico 

 

As respostas dos itens do CPQ8-10 estão demonstradas na 

tabela 3, agrupadas por domínios. Sentir dor “às vezes” foi 

relatado por 17,69% das crianças, enquanto 37,69% perceberam 

ter, "às vezes”, comida agarrada nos dentes e 14,62%, “todos ou 

quase todos os dias”. Quanto à limitação funcional, 23,08% das 

crianças disseram que “às vezes” têm dificuldade para comer 

comidas duras. Considerando os domínios de bem-estar 
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emocional e social, 20,77% mostraram-se preocupados com o 

que os outros pensam, 9,23% das crianças já faltaram à aula 

uma ou duas vezes e 8,46% deixaram de sorrir ou dar risada às 

vezes em função dos dentes. 

 
Tabela 3 - Distribuição das respostas dos itens do CPQ8-10 

Item Nenhuma 
vez 

 
n (%) 

1 ou 2 
vezes 

 
 

n (%) 

Às vezes 
 
 

n (%) 

Muitas 
vezes 

 
n (%) 

Todos ou 
quase 

todos os 
dias 
n (%) 

Sintomas Orais 
1.Dor 
2.Feridas 
3.Bebeu gelado 
4.Comida agarrada 
nos dentes 
5.Cheiro ruim na 
boca 

 
80 (61,54) 
103 (79,23) 
77 (59,23) 
44 (33,85) 

 
83 (63,85) 

 
17 (13,08) 
14 (10,77) 
4 (3,08) 
8 (6,15) 

 
10 (7,69) 

 
23 (17,69) 
9 (6,92) 

29 (22,31) 
49 (37,69) 

 
21 (16,15) 

 
4 (3,08) 
3 (2,31) 
5 (3,85) 
10(7,69) 

 
4 (3,08) 

 
6 (4,62) 
1 (0,77) 

15 (11,54) 
19 (14,62) 

 
12 (9,23) 

Limitação 
Funcional 
1.Tempo para 
comer 
2.Morder comidas 
duras 
3.Dificuldade para 
comer 
4.Problemas para 
falar 
5.Problemas para 
dormir 

 
 

92 (70,77) 
 

69 (53,08) 
 

83 (63,85) 
 

116 (89,23) 
 

113 (86,92) 

 
 

9 (6,92) 
 

10 (7,69) 
 

17 (13,08) 
 

2 (1,54) 
 

3 (2,31) 

 
 

17 (13,08) 
 

30 (23,08) 
 

18 (13,85) 
 

6 (4,62) 
 

4 (3,08) 

 
 

2 (1,54) 
 

8 (6,15) 
 

4 (3,08) 
 

3 (2,31) 
 

3 (2,31) 

 
 

10 (7,69) 
 

13 (10,0) 
 

8 (6,15) 
 

3 (2,31) 
 

7 (5,38) 

Bem-estar 
Emocional 
1.Chateado por 
causa dos dentes 
2.Triste por causa 
dos dentes 
3.Vergonha por 
causa dos dentes 
4.Preocupado com 
o que os outros 
pensam 
5.Achou que não 
era bonito 

 
 

92 (70,77) 
 

100 (76,92) 
 

101 (77,69) 
 

85 (65,38) 
 
 

100 (76,92) 

 
 

11 (8,46) 
 

7 (5,38) 
 

4 (3,08) 
 

7 (5,38) 
 
 

5 (3,85) 

 
 

14 (10,77) 
 

10 (7,69) 
 

13 (10,0) 
 

27 (20,77) 
 
 

14 (10,77) 

 
 

4 (3,08) 
 

4 (3,08) 
 

3 (2,31) 
 

4 (3,08) 
 
 

6 (4,62) 

 
 

9 (6,92) 
 

9 (6,92) 
 

9 (6,92) 
 

7 (5,38) 
 
 

5 (3,85) 
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Bem-estar Social 
1.Faltou à aula 
2.Problemas com 
dever de casa 
3.Dificuldade 
prestar atenção na 
aula 
4.Não quis falar ou 
ler em voz alta 
5.Deixou de sorrir 
ou dar risada 
6.Não quis falar 
com outras crianças 
7.Não quis ficar 
perto de outras 
crianças 
8.Ficou fora de 
brincadeiras 
9.Gozação ou 
apelidos 
10.Fizeram 
perguntas sobre os 
dentes 

 
112 (86,15) 
118 (90,77) 

 
118 (90,77) 

 
 

116 (89,23) 
 

106 (81,54) 
 

115 (88,46) 
 
 

121 (93,08) 
 
 

123 (94,62) 
 

114 (87,69) 
 

117 (90,0) 

 
12 (9,23) 
2 (1,54) 

 
5 (3,85) 

 
 

4 (3,08) 
 

3 (2,31) 
 

4 (3,08) 
 
 

2 (1,54) 
 
 

2 (1,54) 
 

3 (2,31) 
 

2 (1,54) 

 
3 (2,31) 
4 (3,08) 

 
3 (2,31) 

 
 

2 (1,54) 
 

11 (8,46) 
 

6 (4,62) 
 
 

3 (2,31) 
 
 

3 (2,31) 
 

5 (3,85) 
 

6 (4,62) 

 
1 (0,77) 
2 (1,54) 

 
1 (0,77) 

 
 

3 (2,31) 
 

4 (3,08) 
 

1 (0,77) 
 
 

2 (1,54) 
 
 

----- 
 

3 (2,31) 
 

1 (0,77) 

 
2 (1,54) 
4 (3,08) 

 
3 (2,31) 

 
 

5 (3,85) 
 

6 (4,62) 
 

4 (3,08) 
 
 

2 (1,54) 
 
 

2 (1,54) 
 

5 (3,85) 
 

4 (3,08) 

 

Os resultados da Regressão de Poisson demonstram que 

o medo odontológico esteve associado com o escore geral do 

CPQ8-10, e com os domínios de sintomas orais, limitação 

funcional e bem-estar social na análise bruta, mantendo-se 

associado ao escore geral e ao bem-estar social na análise 

ajustada (Tabela 4). 
 

Tabela 4 - Resultados da Regressão de Poisson relacionando o medo odontológico 
com o escore do CPQ e por domínios (n=130). 

 b=bruto e a=ajustado para sexo, idade e cárie. 

 RR
b
   IC 95%

d 
    P

a 
 RR

a
    IC 95%

a 
    P

a 

 
Soma CPQ 
 

 
1,01 

 
1,00-1,03 

 
0,002 

 
1,18 

 
1,05-1,33 

 
0,005 

Sintomas Orais 
 

1,06 0,99-1,13 0,053 1,08 0,88-1,33 0,44 

Limitação 
Funcional 
 

1,06 1,02-1,12 0,005 1,14 0,89-1,46 0,29 

Bem-estar 
emocional 
 

1,03 0,98-1,09 0,196 0,94 0,72-1,21 0,65 

Bem-estar social 1,04 1,02-1,05 ≤0,001 1,83 1,41-2,36 ≤0,001 
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DISCUSSÃO 
 O presente estudo constatou que o medo odontológico 

exerce impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

de escolares. Mehrstedt et al. (20) afirmaram que pacientes com 

medo odontológico apresentam comprometimento considerável 

na qualidade de vida e o grau deste comprometimento está 

diretamente relacionado com a extensão do medo.  

 Uma pesquisa realizada na cidade de Pelotas/RS, que 

analisou 740 crianças entre 8 e 10 anos de idade, observou que 

a prevalência do medo odontológico foi de 26,01% (9). Em outro 

estudo, que avaliou crianças com idade de 3 a 6 anos, observou-

se uma prevalência de 22,2% (6), dados estes que vem ao 

encontro da prevalência encontrada no presente estudo 

(28,46%). Há, porém, outros trabalhos que encontraram 

resultados distintos, como o de Klingberg et al. (21), no qual a 

prevalência variou de 5% a 20%, com uma média de 11%, e o de 

Colares et al. (22) que observou uma prevalência de 39,4%. 

Estas diferenças podem estar relacionadas aos tipos de desenho 

de estudo, uma vez que o primeiro é uma revisão de literatura 

com dados de diversos estudos realizados ao redor do mundo e 

com idades distintas, e o segundo apresenta dados coletados  

em crianças que frequentavam  o zoológico em um feriado. 

 Os resultados da presente investigação mostram que o 

medo odontológico se manteve associado com o domínio de 

bem-estar social no CPQ8-10 das crianças analisadas. Este 

resultado foi semelhante ao descrito por Luoto et al., que 

observaram uma associação entre o medo odontológico e o 

efeito negativo na qualidade de vida de escolares, principalmente 

no bem-estar social e emocional (23).  

O domínio de bem-estar social avalia o efeito das 

condições bucais na performance escolar, convívio com os 

colegas, capacidade de sorrir junto a outras crianças, ser 

questionado sobre seus dentes, entre outros. Crianças com 

medo odontológico praticam menos atividades de lazer e 
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apresentam um pior desempenho nas interações sociais (24), o 

que influencia diretamente na qualidade de vida destas. Também 

é possível que o bullying esteja associado a esta problemática. 

Um estudo realizado com escolares na Jordânia demonstrou que 

crianças sofrem bullying devido à má aparência dental ou facial 

(25), e outro estudo concluiu que há uma relação significativa 

entre sofrer bullying por causa dos dentes e efeitos negativos na 

QVRSB (26).  

 A cárie dentária, e a dor proveniente dela, são vistas 

como um fator de grande associação com a QVRSB em diversos 

estudos. Numa pesquisa realizada por Leal et al. (10) foi 

constatada que a presença de lesões cavitadas em dentina 

apresentou impacto negativo na qualidade de vida. Crianças que 

tiveram extração dentária devido à cárie, aquelas que 

apresentavam exposição pulpar, fístula e abscesso e relataram 

dor, obtiveram escores superiores, demonstrando um maior 

impacto na qualidade de vida (10). Um estudo que avaliou o grau 

de ansiedade de crianças com e sem dor de dente, afirmou que 

as crianças que apresentavam histórico de dor tinham níveis 

elevados de medo em comparação àquelas que nunca relataram 

dor de dente (5). O presente estudo não demonstrou associação 

entre a doença cárie e a qualidade de vida das crianças, tal fato 

pode ser justificado provavelmente pela amostra pequena. 

 Em relação aos questionários de avaliação da qualidade 

de vida, apesar de haver muitos já validados para uso no Brasil 

(13–17), observa-se uma lacuna para as crianças com idade 

entre 6 e 7 anos, uma vez que existem instrumentos 

desenvolvidos para pré-escolares, onde os pais são 

entrevistados e respondem ao questionário, como o ECOHIS, ou 

para crianças com 8 anos ou mais, como o CPQ8-10. Isso se deve 

ao entendimento de que crianças menores de 8 anos não 

apresentam condições de responder às questões formuladas, 

devido as limitações de comunicação e cognitivas. 
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 O presente estudo apresenta algumas limitações, como 

uma amostra pequena, que não representa a população de 

escolares do Distrito Federal, e a falta de um instrumento que 

avalie a qualidade de vida validado especificamente para 

crianças da faixa etária estudada. No entanto, os achados são de 

relevância, pois identificam que os aspectos psicológicos, como o 

medo odontológico, podem impactar de forma negativa na 

qualidade de vida de escolares e, portanto medidas que atuem 

sobre essa temática devem ser melhor exploradas por parte dos 

profissionais de saúde na busca pelo bem-estar das crianças. 

 

 

CONCLUSÃO 
 O medo odontológico impacta de forma negativa na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de escolares do 

Distrito Federal, especialmente no domínio de bem-estar social, 

reforçando que a qualidade de vida não é apenas influenciada 

pelos aspectos clínicos, mas também pelos aspectos 

psicológicos.  
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ANEXOS 
 

Anexo A - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo C – Questionário CPQ8-10 
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Anexo D – Questionário Sociodemográfico 
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NORMAS DA REVISTA 
 

INSTRUÇÕES GERAIS 

1. O manuscrito deve ser escrito em Inglês (EUA) ou português 

(Brasil) em uma forma clara, concisa e objetiva. Manuscritos 

aceitos e escritos em português devem ser traduzidos para o 

idioma inglês antes da publicação. 

2. O texto deve ser escrito em arquivo Word for Windows (doc ou 

rtf), usando fonte Arial 12, página A4, espaço duplo e margens de 

3 cm. A extensão do manuscrito é limitada a 15 páginas, 

excluindo-se referências, tabelas e figuras. 

3. O número de tabelas e figuras não deve exceder um total de 

seis itens (exemplo: duas tabelas e quatro figuras). 

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional 

de Medidas. 

5. Todas as abreviaturas devem ser definidas na primeira 

citação, sendo escritas por extenso. 

6. Na primeira citação de marcas comerciais, o nome do 

fabricante e sua localização devem ser escritas entre parênteses 

(cidade, estado, país). 

  

ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

1. Página título 

1.1 Título: escrito em inglês e em português. 

1.2 Autor(es): Nome completo, título, principal atividade 

(professor assistente, professor associado, professor titular, 

aluno de pós-graduação, pesquisador), afiliação (instituição ou 

clínica privada, departamento ou curso de pós-graduação, 

cidade, estado e país) e e-mail. 

O número de autores deve ser limitado a seis, exceto em casos 

de estudos multicêntricos ou similares. 

1.3 Autor correspondente: nome, endereço completo postal e 

eletrônico (e-mail) e telefone. 
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1.4 Em caso de qualquer relacionamento entre os autores e 

entidades pública ou privada que possa resultar em conflito de 

interesses, esta possibilidade deve ser declarada. 

Observação: A página título será removida do arquivo submetido 

antes da conversão em formato PDF para ser enviado à revisão 

por pares. 

2. Resumo estruturado e palavras-chave (em inglês e em 

português) 

2.1 Resumo: máximo de 200 palavras, escrito em inglês e em 

português. 

O resumo deve ser estruturado com as seguintes divisões: 

- Artigo Original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão. 

- Relato de Caso: Objetivo, Descrição do(s) Caso(s) e Conclusão. 

- Revisão de Literatura: o formato estruturado do artigo original 

pode ser seguido, mas não é mandatório. 

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis 

palavras-chave, preferentemente da lista de Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) da BIREME ou do Medical Subject 

Headings da U.S. National Library of Medicine. 

3. Texto 

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes 

divisões: Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, 

Discussão e Conclusão. 

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar 

o trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. 

Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do 

trabalho. 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em sequência 

lógica a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os 

procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua 

replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura 

devem ser brevemente descritos e a referência original deve ser 

citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser 

descrita ao final da seção. 
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IMPORTANTE: 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres 

humanos deverá citar no início desta seção que o protocolo de 

pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição e 

está registrado no SISNEP, de acordo com os requisitos 

nacionais e a Declaração de Helsinki. O número de registro do 

projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o 

documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente 

internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar 

na submissão on-line (obrigatório). De forma similar, estudos com 

outros animais devem ser aprovados pelo comitê institucional 

competente e o documento de aprovação do protocolo de 

pesquisa deve ser enviado como documento suplementar. 

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem 

interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e 

figuras não devem ser repetidos no texto. 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o 

contraste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações 

e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação prática 

e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e 

conclusões devem ser limitadas aos achados do estudo 

(generalização conservadora). 

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, 

Descrição do(s) Caso(s) e Discussão. 

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou 

instituições que contribuíram significativamente para o estudo, 

mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio 

financeiro de organização de apoio de fomento e o número do 

processo devem ser mencionados nesta seção. 

5. Referências: Deverão respeitar as normas do International 

Committee of Medical Journals Editors (Vancouver Group), 

disponível no seguinte endereço 
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eletrônico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

. 

5.1 As referências devem ser numeradas por ordem de 

aparecimento no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), 

(10-15). Em citações diretas no texto, para artigos com dois 

autores citam-se os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos e 

Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o 

primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) 

observaram...". 

5.2 Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 10 

para relato de caso e 50 para revisão de literatura. 

5.3 A lista de referências deve ser escrita em espaço duplo, em 

sequência numérica. A referência deverá ser completa, incluindo 

o nome de todos os autores (até seis), seguido de "et al.". 

5.4 As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais 

citados deverão estar de acordo com o Index Medicus/ MEDLINE 

e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

5.5 O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato 

indicado abaixo 

Artigos em periódicos: 

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable 

caries lesions in occlusal surfaces of extracted third molars. 

Caries Res 1992;26:188-93. 

Artigo em periódicos em meio eletrônico: 

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on 

vertical periodontal bone loss. J Clin Periodontol [serial on the 

Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32(7):789-97. Available 

from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-

051X.2005.00765.x 

Livro: 

Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a prática 

clínica. 2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 1988. 

Capítulo de Livro: 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x
http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x
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Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, 

Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural science. New York: 

McGraw Hill; 2000. p. 472-91. 

Dissertações e Teses: 

Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de 

implantes dentários durante o período de osseointegração 

através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): 

Faculdade de Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do 

Rio Grande do Sul; 1997. 

Documento eletrônico: 

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology 

[monograph online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em 

jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. 

Observações: A exatidão das citações e referências é de 

responsabilidade dos autores. Não incluir resumos/abstracts, 

comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de 

publicação na lista de referências. 

10. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu 

"Tabela" do programa Word for Windows, numeradas 

consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação 

no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas 

separadas após a lista de referências. O título deve ser 

explicativo e conciso, digitado em espaço duplo na parte superior 

da tabela. Todas as explicações devem ser apresentadas em 

notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, nesta 

sequência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar 

linhas dentro das tabelas, nem usar espaços para separar 

colunas. Não usar espaço em qualquer lado do símbolo. 

11. Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, 

quadros, etc) serão consideradas como figuras. Devem ser 

limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas 

consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem em 

que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As 

figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista 

http://www.list.com/dentistry
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das legendas correspondentes digitadas em uma página única. 

Todas as explicações devem ser apresentadas nas legendas, 

inclusive as abreviaturas existentes na figura. 

11.1 As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, 

em formato tif, gif ou jpg, com resolução mínima de 300dpi e 8 

cm de largura. 

11.2 Letras e marcas de identificação devem ser claras e 

definidas. Áreas críticas de radiografias e microfotografias devem 

estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem 

apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

11.3 Partes separadas de uma mesma figura devem ser 

legendadas com A, B, C etc. Figuras simples e grupos de figuras 

não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

11.4 As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do 

paciente. Caso exista a possibilidade de identificação, é 

obrigatório o envio de documento escrito fornecendo 

consentimento livre e esclarecido para a publicação. 

11.5 Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem 

indicar esta condição na legenda, e devem ser acompanhadas 

por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 
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