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RESUMO

Introdugéo: A ansiedade odontolégica é fendbmeno psicoldgico prevalente que pode
constituir barreira ao acesso e a adesao ao tratamento, especialmente em contextos
de atendimento universitario. Objetivo: Investigar a prevaléncia de ansiedade
odontoldgica e os fatores socioecondmicos a ela associados em pacientes de 18 a 60
anos atendidos na clinica-escola de odontologia da PUC Goias, por meio de
instrumento adaptado a partir da Dental Anxiety Scale (DAS) com sete itens. Material
e Métodos: Estudo observacional, transversal e quantitativo. Amostra composta por
271 participantes. O desfecho primario foi a ansiedade odontoldgica (escore DAS
215). Utilizou-se regressdo logistica multivariada ajustada para sexo, renda,
escolaridade e frequéncia de visitas ao dentista. Resultados: A prevaléncia de
ansiedade leve ou superior (escore 215) foi de 50,2%. O escore médio foi 14,3415,51
(mediana=15,0). A escolaridade foi o unico fator significativamente associado a
ansiedade no modelo ajustado (OR=0,79; IC95%: 0,65-0,95; p=0,011), com gradiente
dose-resposta: média de 16,21 (EF completo) a 12,41 (ES completo). Sexo, renda e
frequéncia de visitas ndo atingiram significancia. Pseudo R?* McFadden=0,029;
EPV=33,5. Analise de sensibilidade confirmou robustez do achado da escolaridade (p
entre 0,003 e 0,034 em todos os cenarios). Conclusdo: Metade dos pacientes da
clinica-escola apresentou ansiedade leve ou superior. A escolaridade foi o principal
fator associado, com efeito protetor progressivo. Estratégias de acolhimento
direcionadas a pacientes de menor escolaridade podem contribuir para reduzir
barreiras ao tratamento odontolégico em contextos universitarios.

Palavras-chave: ansiedade ao tratamento dentario; odontofobia; Dental Anxiety
Scale; clinica-escola; regresséo logistica.

ABSTRACT

Introduction: Dental anxiety is a prevalent psychological condition that may hinder
access to and adherence with dental treatment, particularly in university teaching clinic
settings. Objective: To investigate the prevalence of dental anxiety and associated
socioeconomic factors among patients aged 18 to 60 years attending the dental
teaching clinic of PUC Goias, using a seven-item instrument adapted from the Dental
Anxiety Scale (DAS). Material and Methods: Observational, cross-sectional,
quantitative study. Sample: 271 participants. Primary outcome: dental anxiety (DAS
score 215). Multivariate logistic regression adjusted for sex, income, education level,
and dental visit frequency. Results: Prevalence of mild or higher anxiety (score 215)
was 50.2%. Mean score: 14.34+5.51 (median=15.0). Education level was the only
factor significantly associated with anxiety in the adjusted model (OR=0.79; 95%ClI:
0.65-0.95; p=0.011), with a dose-response gradient: mean score from 16.21 (primary
education) to 12.41 (higher education). Sex, income, and visit frequency were not
significant. McFadden Pseudo R?=0.029; EPV=33.5. Sensitivity analysis confirmed
robustness of the education finding (p=0.003 to 0.034 across all scenarios).
Conclusion: Half the teaching clinic patients showed mild or higher anxiety. Education
level was the main associated factor, with progressive protective effect. Targeted
reception strategies for lower-education patients may help reduce barriers to dental
treatment in university settings.

Keywords: dental anxiety; dental fear; Dental Anxiety Scale; teaching clinic; logistic
regression.
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1 INTRODUGAO

A ansiedade odontolégica constitui um dos fenbmenos psicolégicos mais
prevalentes no contexto da saude bucal, afetando milhdes de pessoas em todo o
mundo e representando um dos principais obstaculos ao acesso e a adesido aos
servicos odontolégicos (HMUD; WALSH, 2009; OOSTERINK; DE JONGH;
HOOGSTRATEN, 2009). Trata-se de uma resposta emocional multidimensional, com
componentes cognitivos, afetivos, comportamentais e fisiolégicos, que pode variar
desde uma apreenséo leve e manejavel até uma fobia incapacitante — a odontofobia
— classificada nos manuais diagnodsticos como fobia especifica do tipo situacional
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; MARKS, 1987). Entre esses dois
extremos existe um continuum, e a identificagcdo do grau de ansiedade individual é
essencial para que o cirurgido-dentista possa planejar condutas de manejo adequadas
antes e durante o tratamento (APPUKUTTAN, 2016; BEATON; FREEMAN;
HUMPHRIS, 2014).

As estimativas internacionais de prevaléncia da ansiedade odontolégica em
adultos variam amplamente conforme o instrumento, o critério de corte e a populagao
estudada, situando-se geralmente entre 10% e 30% (GATCHEL, 1989; STOUTHARD;
HOOGSTRATEN, 1990). Uma revisao publicada por Beaton, Freeman e Humphris
(2014) apontou que, em paises ocidentais, aproximadamente 4% a 8% da populagao
apresenta niveis extremos de ansiedade que levam a evitagdo completa do tratamento
dentario (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014). No Brasil, estudos realizados em
diferentes contextos clinicos estimaram prevaléncias de 15% a 39%, com as maiores
taxas observadas em populagdes de baixo nivel socioecondmico, menor escolaridade
e menor regularidade de consultas (KANEGANE et al., 2006; SANTOS et al., 2020).
Esses dados posicionam a ansiedade odontolégica como um problema de saude
publica de expressiva magnitude no pais.

As consequéncias da ansiedade odontologica vao muito além do desconforto
imediato do paciente. Ha evidéncias consistentes de que ela se associa a piores
indicadores de saude bucal, incluindo maior prevaléncia de carie, doenca periodontal
e perda dentaria (MCGRATH; BEDI, 2004; CREGO et al., 2013). O mecanismo central
€ o ciclo de evitagdo: pacientes ansiosos postergam ou cancelam consultas,

acumulam necessidades nao tratadas e, quando finalmente buscam atendimento,
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confrontam-se com procedimentos mais complexos e dolorosos, o que reforca
negativamente o medo e perpetua o ciclo (OOSTERINK; DE JONGH,;
HOOGSTRATEN, 2009; ARMFIELD; HEATON, 2013). McGrath e Bedi (2004)
demonstraram, em estudo populacional britdnico, que a ansiedade odontoldgica se
associa de forma independente a pior qualidade de vida relacionada a saude bucal,
afetando fungbes mastigatorias, comunicagao e bem-estar psicossocial (MCGRATH,;
BEDI, 2004).

No Brasil, o sistema de saude odontolégico € estruturado em contextos de
acesso marcadamente distintos. As clinicas-escola de faculdades de odontologia tém
papel central no atendimento de populacbes de menor renda e escolaridade,
frequentemente servindo como unica via de acesso a tratamentos especializados para
esses grupos (BOTTAN; ARAUJO; SILVEIRA, 2007). Em contraste, as clinicas
odontoldgicas privadas concentram pacientes com maior poder aquisitivo, maior
escolaridade e maior regularidade nas consultas preventivas (GOETTEMS et al.,
2011). Essa heterogeneidade socioeconbmica no contexto da clinica-escola
universitaria é relevante porque os determinantes da ansiedade odontolégica sao
fortemente influenciados por condigdes socioecondmicas, historia de utilizagdo dos
servigos e experiéncias clinicas pregressas (EITNER et al., 2006; ACHARYA, 2008).

A mensuracéo objetiva da ansiedade odontoldgica € essencial tanto para a
pratica clinica quanto para a pesquisa epidemiologica. A Dental Anxiety Scale (DAS),
desenvolvida por Corah em 1969, tornou-se o instrumento de autorrelato mais
amplamente utilizado internacionalmente, com versdes validadas em dezenas de
paises e idiomas (CORAH, 1969). Diversas versdes ampliadas foram propostas ao
longo das décadas para aumentar a sensibilidade do instrumento a situag¢des clinicas
especificas, como anestesia local, exodontia e raspagem (NEWTON; BUCK, 2000;
HUMPHRIS; MORRISON; LINDSAY, 1995). O presente estudo utilizou uma versao
adaptada com sete itens — que estende o escopo da DAS para contemplar
procedimentos de alta prevaléncia na pratica clinica odontolégica —, buscando
capturar gradientes de ansiedade clinicamente relevantes.

Apesar da relevancia do tema, estudos sobre prevaléncia e fatores associados
a ansiedade odontoldgica em pacientes atendidos em clinicas-escola universitarias

ainda sdo escassos na literatura brasileira. A identificagdo de associagbes entre



variaveis socioecondmicas e comportamentais e a ansiedade odontologica em
pacientes de clinica-escola, com controle estatistico por analise multivariada, pode
contribuir para o planejamento de estratégias de manejo comportamental e para a
formacgao de profissionais mais preparados para lidar com a dimensé&o psicolégica do
cuidado odontoldgico.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definigao, classificagao e epidemiologia da ansiedade odontolégica

A ansiedade odontolégica é definida como um estado emocional de apreenséo
antecipada diante de situacdes relacionadas ao tratamento dentario, caracterizado por
tensao, preocupacao e sensacgoes fisicas de excitacdo autonédmica (HMUD; WALSH,
2009; KLINGBERG; BROBERG, 2007). Do ponto de vista nosoldgico, diferencia-se
da fobia dentaria pelo critério de proporcionalidade: enquanto a ansiedade representa
resposta esperada ao estimulo ameagador, a fobia constitui resposta excessiva,
irracional e persistente que interfere significativamente no funcionamento e na
qualidade de vida do individuo, sendo classificada no DSM-5 como fobia especifica
do tipo situacional (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; MARKS, 1987).
Entre esses extremos existe uma gradagdo continua, que os instrumentos

psicométricos como a DAS buscam capturar de forma quantitativa.

A prevaléncia global da ansiedade odontologica em adultos situa-se entre 10%
e 30%, dependendo do instrumento utilizado e do ponto de corte adotado (GATCHEL,
1989; STOUTHARD; HOOGSTRATEN, 1990). Hakeberg, Berggren e Carlsson (1992)
identificaram, em amostra representativa sueca, prevaléncia de 20,5% de ansiedade
de grau moderado a intenso (HAKEBERG; BERGGREN; CARLSSON, 1992).
Stouthard e Hoogstraten (1990) encontraram, nos Paises Baixos, prevaléncia de 34%
de algum grau de ansiedade odontolégica usando versdo holandesa da DAS
(STOUTHARD; HOOGSTRATEN, 1990). No contexto brasileiro, Kanegane et al.
(2006) reportaram, em estudo de rotina clinica em Sao Paulo, que aproximadamente
27% dos pacientes apresentavam ansiedade moderada a intensa pela DAS
(KANEGANE et al., 2006). Uma analise de Santos et al. (2020) em pacientes de
urgéncia confirmou altas taxas de ansiedade nesse subgrupo, reforgando a
associacado entre busca por atendimento em contexto de dor e maior ansiedade
(SANTOS et al., 2020). Destaca-se que as prevaléncias s&o sistematicamente
maiores em mulheres, em faixas etarias jovens e em populagdes com menor acesso
regular a servigos odontoldgicos (HAGGLIN et al., 1996; HAGGLIN et al., 2000).

Sob perspectiva etaria, estudos longitudinais demonstraram que a ansiedade
odontoldgica tende a se estabelecer na infancia e adolescéncia, muitas vezes em
decorréncia de experiéncias dentarias negativas precoces, e pode persistir ao longo
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da vida adulta com variagdes individuais importantes (LOCKER et al., 1999; SKARET
et al., 2000). A analise de Locker et al. (1999) indicou que 65% dos adultos com
ansiedade odontolégica intensa relataram sua origem na infancia ou adolescéncia,
destacando a importancia de intervengbes preventivas ja na primeira infancia
(LOCKER et al., 1999).

2.2 Instrumentos de mensuragao da ansiedade odontolégica

Diversos instrumentos foram desenvolvidos para mensurar a ansiedade
odontoldgica, cada qual com caracteristicas psicométricas e campo de aplicagéo
especificos. A Dental Anxiety Scale (DAS), desenvolvida por Corah em 1969, consiste
em quatro questdes sobre situagdes tipicas do atendimento odontolégico, com escore
total de 4 a 20 pontos e escala tipo Likert de cinco pontos (CORAH, 1969). Apesar de
sua brevidade e ampla utilizagdo, a DAS original foi criticada por n&o incluir questdes
especificas sobre anestesia — um dos principais desencadeadores de ansiedade
situacional — e por sua limitada cobertura dos procedimentos mais ansiogénicos
(KLEINKNECHT; KLEPAC; ALEXANDER, 1973; VAN WIJK; HOOGSTRATEN, 2009).

Em resposta a essas limitagées, Humphris et al. (1995) desenvolveram a
Modified Dental Anxiety Scale (MDAS), acrescentando ao instrumento original uma
questao sobre a antecipagao da injegdo anestésica, resultando em cinco itens com
escore de 5 a 25 pontos (HUMPHRIS; MORRISON; LINDSAY, 1995). A MDAS
demonstrou propriedades psicométricas robustas — alfa de Cronbach entre 0,89 e
0,92 —, foi validada em multiplos paises e idiomas, incluindo o Brasil (Ferreira et al.,
2017) e tornou-se o padrdo-ouro para pesquisa epidemioldgica em ansiedade
odontoldgica. Versdes ainda mais extensas, com cinco a oito itens, foram propostas
para capturar gradientes de ansiedade em procedimentos adicionais como exodontia,
raspagem e aguardar o inicio do procedimento apos anestesia, como a empregada
no presente estudo (NEWTON; BUCK, 2000). Essas vers6es ampliadas ndo possuem
validagao psicométrica formal consolidada para a populagao brasileira, constituindo
uma limitagdo metodoldgica que deve ser explicitada nos estudos que as utilizam.
Para além da DAS e MDAS, outros instrumentos de uso corrente incluem o Dental
Fear Survey (DFS), com 20 itens (KLEINKNECHT; BERNSTEIN, 1978), a Dental
Cognitions Questionnaire (DCQ) para avaliagdo cognitiva, e escalas visuais
analdgicas para uso clinico rapido (APPUKUTTAN, 2016).



A definicdo dos pontos de corte para classificagao da ansiedade varia conforme
o instrumento e a versao utilizada. Para a DAS-7 de sete itens com escore de 7 a 35
pontos, as categorias adotadas no presente estudo — Nao é ansioso (7), Muito pouco
ansioso (8—-14), Levemente ansioso (15-21), Moderadamente ansioso (22-28) e
Extremamente ansioso (229) — foram estabelecidas de forma proporcional ao escore
maximo, seguindo a estrutura de intervalos equidistantes do instrumento original. A
interpretacdo dos escores deve considerar sempre o instrumento especifico utilizado,

pois as escalas nao sao intercambiaveis.

2.3 Fatores associados a ansiedade odontolégica

A ansiedade odontoldgica é determinada por multiplos fatores interagindo de
forma complexa. Do ponto de vista sociodemografico, o sexo feminino € o fator de
risco mais consistentemente documentado: mulheres apresentam escores de
ansiedade odontoldgica sistematicamente mais elevados do que homens em estudos
populacionais de diferentes paises e culturas (HAGGLIN et al., 1996; HAGGLIN et al.,
2000; SCHULLER; WILLUMSEN; HOLST, 2003). As explicagdes propostas incluem
diferencas na socializagdo emocional, maior predisposicdo a transtornos de
ansiedade em geral e maior disposigao para relatar sintomas psicolégicos (BEATON;
FREEMAN; HUMPHRIS, 2014). No entanto, analises multivariadas frequentemente
demonstram que o efeito do sexo se atenua apos controle de outros determinantes,
como escolaridade e frequéncia de utilizacdo dos servigos (ACHARYA, 2008;
POHJOLA et al., 2007).

As experiéncias odontologicas pregressas desempenham papel central na
génese e manutengdo da ansiedade odontologica. Modelos de condicionamento
classico propdem que a associagao entre estimulos do ambiente odontoldgico
(barulho de instrumentos, cheiro de materiais, cadeira odontologica) e eventos
dolorosos ou aversivos gera respostas condicionadas de medo que podem persistir e
generalizar-se ao longo do tempo (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; MOORE;
BRODSGAARD; BIRN, 1991). Beaton, Freeman e Humphris (2014) revisaram os
principais modelos explicativos da origem do medo dentario, destacando que a
maioria dos pacientes com ansiedade odontoldgica intensa relata pelo menos uma
experiéncia traumatica associada ao tratamento dentario (BEATON; FREEMAN;

HUMPHRIS, 2014). O tipo de procedimento também influencia a ansiedade
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situacional: anestesia local, instrumentos rotatorios de alta velocidade e
procedimentos cirurgicos sdo os mais frequentemente citados como fontes de medo
(KLEINKNECHT; KLEPAC; ALEXANDER, 1973; VAN WIJK; HOOGSTRATEN, 2009;
OOSTERINK; DE JONGH; AARTMAN, 2008).

A frequéncia de utilizacdo dos servigos odontolégicos mantém relagéo
bidirecional com a ansiedade. Skaret et al. (2000) demonstraram, em amostra
norueguesa de adolescentes, que a evitagdo de consultas estava fortemente
associada a ansiedade odontoldgica, e que o ciclo de evitagdo — no qual a ansiedade
leva a ndo consulta, que por sua vez agrava as condigdes bucais e intensifica a
ansiedade em consultas futuras — configura o principal mecanismo pelo qual a
ansiedade compromete a saude bucal a longo prazo (SKARET et al., 2000). Armfield
e Heaton (2013) sistematizaram esse modelo de ciclo de evitagdo em reviséo
abrangente, propondo estratégias especificas para interrompé-lo (ARMFIELD;
HEATON, 2013). A relagdo com escolaridade e renda € igualmente documentada:
menor nivel de instrugdo e menor renda associam-se a menor senso de autoeficacia
no manejo de situagdes de saude, menor familiaridade com o ambiente clinico e maior
prevaléncia de experiéncias dentarias negativas pregressas (EITNER et al., 2006;
ACHARYA, 2008).

2.4 Consequéncias clinicas e impacto na saude bucal

As implicagbes clinicas da ansiedade odontolégica ndo tratada s&o
substanciais e multidimensionais. No plano da saude bucal, a evitagcdo do dentista
resulta em acumulo de necessidades terapéuticas, com maior prevaléncia de carie
nao tratada, doenga periodontal avangada e edentulismo (MCGRATH; BEDI, 2004,
CREGO et al.,, 2013). Crego et al. (2013) demonstraram, em modelo de
vulnerabilidade cognitiva e estresse, que a ansiedade odontologica prediz de forma
independente a experiéncia de carie, mesmo apds controle de comportamentos de
higiene oral (CREGO et al.,, 2013). McGrath e Bedi (2004) evidenciaram que a
ansiedade odontoldgica se associa a pior qualidade de vida relacionada a saude bucal
em multiplos dominios, incluindo limitagdo funcional, dor fisica, desconforto
psicologico e desvantagem social (MCGRATH; BEDI, 2004).

No plano da pratica clinica, a ansiedade odontolégica impde desafios

operacionais significativos: aumenta o tempo necessario para procedimentos, eleva a
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demanda por anestesia suplementar, dificulta a obtengcdo de radiografias e
impressdes, compromete a cooperagao em procedimentos que exigem abertura bucal
prolongada e aumenta o risco de movimentos involuntarios que comprometem a
seguranca (HMUD; WALSH, 2009; APPUKUTTAN, 2016). A ansiedade do paciente
constitui também fonte relevante de estresse ocupacional para os cirurgides-dentistas,
especialmente em contextos de alta demanda como clinicas-escola e servigos
publicos (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014). Por todas essas razdes, a
identificacdo precoce do grau de ansiedade odontolégica e o planejamento de
estratégias de manejo comportamental sdo recomendados como parte integral do

protocolo de atendimento odontologico.

2.5 Ansiedade odontologica em diferentes contextos de atendimento

A literatura que compara diretamente os perfis de ansiedade odontolégica em
clinicas-escola universitarias brasileiras é escassa, embora estudos realizados
separadamente nesses contextos fornecam subsidios para a comparagdo. Em
contextos de clinica-escola, o atendimento € realizado por estudantes sob supervisao
docente, o que pode introduzir fatores especificos de ansiedade nao presentes em
clinicas privadas: maior duragcdo dos procedimentos, multiplas interrup¢des para
supervisdo, percepcdo de menor experiéncia do operador e incerteza sobre o
resultado final (PANI; ALGHANEM; ALGHANEM, 2013; GORDON et al., 2013). Pani
et al. (2013) demonstraram, em estudo com pacientes de clinica universitaria no
Oriente Médio, que a ansiedade foi significativamente maior quando os procedimentos
eram realizados por estudantes do que quando realizados por seus supervisores
docentes, mesmo em condi¢des clinicas semelhantes (PANI; ALGHANEM;
ALGHANEM, 2013).

Do ponto de vista sociodemografico, clinicas-escola tendem a concentrar
populagdes de menor renda e escolaridade, que procuram esses Servigcos
frequentemente por falta de alternativas de acesso ao servigo privado (KANEGANE et
al., 2006; BOTTAN; ARAUJO; SILVEIRA, 2007). Esses grupos populacionais
apresentam, em meédia, padrdo de utilizacdo mais irregular dos servigos
odontoldgicos, maior frequéncia de busca em situagdes de urgéncia e dor, e maior
acumulo de necessidades terapéuticas — todos fatores que se associam a maiores
niveis de ansiedade (EITNER et al., 2006; ACHARYA, 2008). Aguilera-Galaviz et al.
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(2019) confirmaram esse perfil em clinica universitaria mexicana, onde mais de 30%
dos pacientes apresentavam ansiedade moderada a intensa, com associagdes
independentes a baixa escolaridade, baixa renda e histérico de dor em tratamentos
anteriores (AGUILERA-GALAVIZ et al., 2019).

A literatura aponta que pacientes de servicos privados tendem a apresentar
maior escolaridade, maior renda e consultas mais regulares, caracteristicas
associadas a maior familiaridade com o ambiente clinico e menor ansiedade
odontologica (GOETTEMS et al., 2011; ACHARYA, 2008). A relagdo continuada com
um profissional de referéncia favorece o desenvolvimento de vinculo de confianca que
atenua a ansiedade situacional ao longo do tempo (BEATON; FREEMAN;
HUMPHRIS, 2014). Essas diferengas refletem primariamente determinantes
sociodemograficos e comportamentais, e ndo exclusivamente o tipo de servigo, o que
reforca a importadncia do controle estatistico dessas variaveis nas analises
(ARMFIELD; HEATON, 2013; AGUILERA-GALAVIZ et al., 2019).

Estratégias de manejo comportamental da ansiedade odontolégica tém sido
amplamente estudadas e demonstraram eficacia em diferentes contextos de
atendimento. As abordagens n&o farmacologicas incluem: técnicas de comunicagéo
empatica (tell-show-do), controle da sensagdo de controle pelo paciente (sinal
combinado de interrupgdo), distracdo cognitiva, relaxamento progressivo e
psicoeducagédo sobre os procedimentos (APPUKUTTAN, 2016; GORDON et al.,
2013). Gordon et al. (2013) revisaram as evidéncias sobre tratamento da ansiedade
odontoldgica em adultos, concluindo que intervengdes cognitivo-comportamentais s&o
as de maior eficacia a longo prazo, com beneficios sustentados mesmo em
acompanhamento de um a dois anos (GORDON et al., 2013). Wide Boman et al.
(2013) confirmaram esses achados em revisdo sistematica especifica, destacando
que intervengdes de sessdo unica focadas em reestruturagdo cognitiva mostraram
resultados equivalentes a programas mais longos em pacientes com ansiedade de
grau moderado (WIDE BOMAN et al., 2013). Esses dados reforgam a pertinéncia de
incorporar rastreamento sistematico da ansiedade nos protocolos de atendimento,

especialmente em clinicas-escola onde a prevaléncia tende a ser mais elevada.
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3 JUSTIFICATIVA

A ansiedade odontolégica constitui um problema de saude publica de alta
prevaléncia no Brasil e com impacto direto sobre a saude bucal, a qualidade de vida
e a utilizagdo dos servigos odontolégicos (HMUD; WALSH, 2009; MCGRATH; BEDI,
2004; CREGO et al., 2013). Apesar de sua relevancia clinica e epidemiolégica, os
estudos brasileiros que caracterizam sistematicamente os fatores associados a
ansiedade odontolégica em clinicas-escola universitarias com controle estatistico
multivariado de variaveis socioecondmicas e comportamentais ainda sdo escassos na
literatura (KANEGANE et al., 2006; AGUILERA-GALAVIZ et al., 2019; MALVANIA et
al., 2021).

A lacuna identificada na literatura € metodoldgica e clinicamente relevante.
Estudos descritivos sem modelagem multivariada n&o permitem distinguir se a
elevada prevaléncia de ansiedade em clinicas-escola € determinada pelo perfil
socioecondmico da populagao atendida ou por caracteristicas estruturais do préprio
ambiente universitario. Essa distingdo tem implicagcdes diretas para o planejamento
de intervencgdes, pois estratégias de manejo da ansiedade podem precisar considerar
tanto caracteristicas individuais dos pacientes quanto aspectos organizacionais do
ambiente clinico (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; PANI; ALGHANEM;
ALGHANEM, 2013).

Do ponto de vista da formagdo em odontologia, as clinicas-escola sdo o
principal locus de treinamento dos futuros profissionais e o primeiro ambiente em que
estudantes de odontologia desenvolvem competéncias de manejo do paciente. A
elevada prevaléncia de ansiedade odontologica identificada nesse contexto reforga a
necessidade de incorporar rastreamento sistematico e estratégias de manejo
comportamental ao curriculo de graduagdo — nao como complemento optativo, mas
como competéncia clinica nuclear (APPUKUTTAN, 2016; GORDON et al., 2013). A
auséncia de dados robustos sobre o perfil de ansiedade nas clinicas-escola brasileiras

limita a fundamentac&o empirica dessas recomendacgdes curriculares.

Adicionalmente, o Brasil apresenta particularidades no acesso aos servigos
odontologicos que tornam a investigagdo de fatores associados a ansiedade em
clinicas-escola especialmente pertinente do ponto de vista de saude publica. As

clinicas universitarias representam, para amplas parcelas da populagcdo de menor

13



renda, a unica alternativa de acesso a tratamentos odontologicos especializados.
Compreender se a escolaridade opera como fator protetor independente da ansiedade
odontoldgica nesse contexto pode subsidiar politicas institucionais de acolhimento e
humanizagéao do atendimento, contribuindo para reduzir barreiras ndo financeiras ao

acesso a saude bucal.

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Investigar a prevaléncia de ansiedade odontologica e os fatores
socioecondmicos a ela associados em pacientes adultos de 18 a 60 anos atendidos
na clinica-escola de odontologia da PUC Goias, estimando a associagao bruta e
ajustada entre variaveis socioecondmicas e comportamentais e o desfecho de
ansiedade por meio de instrumento adaptado da Dental Anxiety Scale com sete itens
e analise de regresséo logistica multivariada.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever a distribuicdo das categorias de ansiedade odontolégica (Nao é
ansioso, Muito pouco ansioso, Levemente ansioso, Moderadamente ansioso e
Extremamente ansioso) na amostra estudada, segundo os escores do
instrumento adaptado de sete itens;

e Caracterizar o perfil sociodemografico dos participantes quanto a sexo, faixa
etaria, renda familiar mensal e nivel de escolaridade;

e Descrever a frequéncia de utilizagdo dos servigos odontologicos e os
procedimentos referidos como mais ansiogénicos nos participantes;

e Estimar a associagao bruta (OR nao ajustado) e ajustada (OR ajustado por
regresséo logistica multivariada) entre os fatores socioeconémicos e
comportamentais e a presencga de ansiedade leve ou superior (escore 215
pontos), controlando o efeito de sexo, renda familiar, escolaridade e
frequéncia de visitas ao dentista;

e |dentificar quais variaveis sociodemograficas e comportamentais se associam
de forma independente ao desfecho de ansiedade =215 no modelo
multivariado, contribuindo para a compreensao dos determinantes da

ansiedade odontologica na populagéo estudada.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento, local e periodo do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal e quantitativo, com
abordagem analitica. A pesquisa foi conduzida na Clinica-Escola de Odontologia da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), instituicdo de ensino superior
confessional situada em Goiania, Goias, que presta atendimento a comunidade por
meio de seus cursos de graduacéo e pos-graduagao. A coleta de dados foi realizada
durante o periodo de atendimento regular do servigo, de fevereiro de 2025 a maio de
2026.

O delineamento transversal foi selecionado por sua adequacgao ao objetivo de
avaliar a prevaléncia e a distribuicdo da ansiedade odontoldégica em uma amostra de
conveniéncia dos pacientes atendidos nos servicos durante o periodo analisado.
Reconhece-se como limitagdo inerente desse delineamento a impossibilidade de

estabelecer relagdes de temporalidade ou causalidade entre as variaveis analisadas.

5.2 Populacao, amostra e critérios de elegibilidade

A populacdo-alvo foi composta por pacientes adultos atendidos na clinica-
escola. A amostragem foi realizada por conveniéncia, incluindo consecutivamente os
pacientes elegiveis que compareceram ao atendimento durante o periodo de coleta e
concordaram em participar da pesquisa.

Critérios de inclusdo, conforme protocolo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa: (a) idade entre 18 e 60 anos; (b) assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); e (c) condi¢gbes cognitivas e fisicas para compreender e
responder ao questionario de forma autbnoma. Foram excluidos: pacientes fora da
faixa etaria elegivel; aqueles que ndo completaram o instrumento de coleta; e
participantes cujos dados apresentaram auséncia nas variaveis utilizadas no modelo

multivariado.

O instrumento de coleta utilizou categorias etarias pré-definidas, e ndo idades
exatas. Como a categoria mais alta do instrumento (55-64 anos) abrangia
parcialmente idades fora do critério etario do CEP (18-60 anos), foi necessario
verificar individualmente a idade real dos participantes alocados nessa categoria. Para

tanto, recorreu-se aos registros de coleta mantidos pelo pesquisador responsavel
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(formulario de identificagao preenchido no momento do consentimento, contendo data
de nascimento), cruzados com os prontuarios do servigo. Para os participantes em
que essa verificagdo cruzada nao foi possivel ou produziu resultado divergente, optou-
se pela exclus&o por critério conservador. A verificagdo por meio dos registros de
coleta e prontuarios do servigo confirmou que todos os participantes nesta categoria
tinham efetivamente 60 anos de idade, tratando-se de erro de planilhamento
decorrente de interpretacdo equivocada da grafia manuscrita do pesquisador de
campo. Nenhum participante foi excluido por critério etario nesta categoria. A base
inicial de registros com escore DAS valido resultou em 271 participantes para analise
descritiva. Para a regressao logistica, cinco registros foram excluidos por renda
ausente ou invalida, resultando em n=266. Embora o protocolo aprovado previsse
amostra de 900 participantes, a presente analise considerou os participantes elegiveis
com dados disponiveis no periodo analisado, sendo reportada como analise parcial

dos dados do projeto.

5.3 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta foi composto por duas partes. A Parte | consistiu em
questionario sociodemografico e comportamental com seis itens: (1) sexo
(masculino/feminino); (2) faixa etaria (18-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64 anos); (3)
renda familiar mensal em salarios minimos (menos de 1 SM; 1 a 3 SM; 3 a 5 SM; mais
de 5 SM); (4) grau de instrugao (analfabeto; ensino fundamental incompleto/completo;
ensino médio incompleto/completo; ensino superior incompleto/completo); (5)
frequéncia de visitas ao dentista (a cada 6 meses; ndo me lembro; uma vez por ano;
somente quando tenho dor; uma vez a cada dois anos); e (6) procedimento
odontoloégico que mais causa incOmodo (alta rotag&o/turbina; anestesia; cirurgias;
nenhum; outro). Essas variaveis foram selecionadas com base em sua documentada
associagdo com a ansiedade odontologica na literatura (BEATON; FREEMAN;
HUMPHRIS, 2014; EITNER et al., 2006; HAGGLIN et al., 1996).

A Parte Il consistiu em instrumento adaptado a partir da Dental Anxiety Scale
(DAS), composto por sete itens que avaliam o grau de ansiedade do participante
diante das seguintes situagdes clinicas: (1) pensamento sobre consulta odontolégica
no dia seguinte; (2) espera na sala de espera do consultério odontolégico; (3) uso da

broca de alta rotagcdo pelo dentista; (4) realizacdo de raspagem e polimento; (5)
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realizacdo de exodontia (extragdo dentaria); (6) aplicacdo de anestesia local; e (7)
aguardar o inicio do procedimento apds a administragdo da anestesia. Cada item foi
pontuado em escala de Likert de cinco pontos (1 = nenhuma ansiedade; 5 = ansiedade
extrema), resultando em escore total de 7 a 35 pontos. As categorias de classificagéo
adotadas foram: N&o € ansioso (escore 7 pontos), Muito pouco ansioso (8—14 pontos),
Levemente ansioso (15-21 pontos), Moderadamente ansioso (22-28 pontos) e
Extremamente ansioso (229 pontos), seguindo protocolo do instrumento utilizado no

projeto de pesquisa.

Ressalta-se que a verséo de sete itens empregada constitui uma adaptagao do
instrumento original, incorporando itens de versées ampliadas da DAS e da MDAS
que avaliam procedimentos adicionais de alta prevaléncia na pratica clinica. Essa
versao nao possui estudo de validagao psicométrica formal para amostras brasileiras,
diferentemente da DAS-4 original e da MDAS de cinco itens, para as quais existem
estudos de validade e confiabilidade publicados no Brasil (FERREIRA et al., 2017).
Essa limitagdo deve ser considerada na interpretacdo dos resultados e nas

comparagdes com estudos que utilizaram instrumentos validados.

O instrumento foi aplicado em ambiente reservado, garantindo privacidade ao
participante. A coleta foi conduzida por pesquisador previamente treinado para
padronizar a forma de apresentagdo do questionario, o que inclui leitura das perguntas
em voz alta quando solicitado pelo participante e esclarecimento de duvidas de
interpretacdo sem indug&o de respostas.

5.4 Processamento e analise dos dados

Os dados foram tabulados em planilha eletrénica (Microsoft Excel) com dupla
checagem de consisténcia. As analises estatisticas foram realizadas com o software
Python 3.12, utilizando as bibliotecas pandas 2.x, scipy.stats e statsmodels 0.14. A
normalidade da distribuicdo dos escores da DAS foi avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Como a distribuicdo dos escores n&o seguiu distribuicdo normal (p<0,05), os
resultados sao apresentados como mediana e intervalo interquartil, além de média e

desvio-padrao para fins comparativos com a literatura.

Para a analise inferencial, os escores foram dicotomizados em: baixa
ansiedade (7-14 pontos) e ansiedade leve ou superior (=15 pontos). Esse

agrupamento foi adotado para viabilizar a analise por regressao logistica binaria, que
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requer desfecho dicotdmico, e por permitir a identificacdo do limiar clinicamente
relevante (=15 pontos) correspondente a ansiedade leve ou superior. A tabela de cinco
categorias é apresentada exclusivamente para fins descritivos. O ponto de corte 215
foi utilizado como variavel desfecho nos modelos de regressao logistica bruta e
ajustada apresentados na segao de resultados.

Para analise multivariada, foi realizada regressao logistica binaria. Os OR
brutos foram calculados para cada variavel individualmente, e o modelo ajustado
incluiu simultaneamente as seguintes covariaveis: sexo (feminino = 1; masculino = 0),
renda familiar (recodificada de forma inversamente proporcional, de modo que valores
maiores indicam menor renda), escolaridade (variavel ordinal, de 0 = analfabeto a 6 =
ensino superior completo) e frequéncia de visitas ao dentista (variavel ordinal de 1 a
5, do mais regular ao mais irregular). A selegdo das covariaveis foi baseada na
literatura sobre determinantes da ansiedade odontolégica (EITNER et al., 2006;
ACHARYA, 2008; HAGGLIN et al., 1996; POHJOLA et al., 2007).

A adequacgao do tamanho amostral para regresséo logistica foi verificada pela
regra de eventos por variavel (EPV): com 134 eventos (escore 215) e 4 preditores no
modelo, o EPV foi de 33,5, valor superior ao limiar de 10 recomendado pela literatura
metodologica para estabilidade das estimativas. A colinearidade entre as covariaveis
foi avaliada por coeficientes de correlagcdo ponto-bisserial. As correlagcdes
identificadas foram moderadas, nao indicando colinearidade problematica. Os
resultados sao apresentados como OR com IC95%. O nivel de significAncia adotado
foi de 5% (p<0,05) para todos os testes.

5.5 Aspectos éticos

O presente estudo foi desenvolvido em conformidade com as normas éticas
estabelecidas pela Resolugdo CNS n° 466/2012 e pela Resolugao CNS n° 510/2016,
que regulamentam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. O projeto foi
submetido & Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (CEP/PUC Goias), conforme Parecer
Consubstanciado n° 7.478.628, emitido em 31 de margo de 2025 (CAAE:
86490225.1.0000.0037). O estudo ndo necessitou de apreciagdo da Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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A participacdo foi voluntaria, com possibilidade de retirada a qualquer
momento, sem prejuizo ao atendimento odontoldgico. Antes da aplicagédo do
instrumento, todos os participantes receberam informacdes detalhadas sobre os
objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa, assinando o TCLE em duas
vias. Os riscos identificados foram classificados como baixos, limitando-se a eventual
desconforto emocional ao responder questbes relacionadas a ansiedade. Caso
ocorresse qualquer desconforto, o participante seria assistido imediatamente por
profissional habilitado. O anonimato dos participantes foi garantido por meio de
identificac&o por codigo numérico, sem associagao a dados de identificacdo pessoal.
Os dados coletados foram armazenados de forma segura e serdo mantidos por
periodo minimo de cinco anos, conforme regulamentagdo vigente. O pesquisador

responsavel declara auséncia de conflito de interesses.

6 RESULTADOS

6.1 Caracterizagao da amostra

Foram incluidos 271 participantes na analise descritiva, apds exclusao de
registros fora da faixa etaria elegivel (acima de 60 anos). Para a regresséao logistica,
cinco registros foram excluidos por renda ausente ou invalida, resultando em n=266
no modelo multivariado. As caracteristicas sociodemograficas sdo apresentadas na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos participantes (n=271)

Variavel n=234 (*)

SEXO
Masculino 100 (42,7%)
Feminino 134 (57,3%)
FAIXA ETARIA
18—24 anos 34 (14,5%)
25-34 anos 60 (25,6%)
35-44 anos 64 (27,4%)
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45-54 anos

74 (31,6%)

55-60 anos* 2 (0,7%)
RENDA FAMILIAR (SM)
<18SM 22 (9,4%)
1-3 SM 146 (62,4%)
3-5SM 50 (21,4%)
>5SM 14 (6,0%)
Renda ausente/invalida 2(0,7%)

ESCOLARIDADE

Analfabeto/EF incompleto

28 (12,0%)

EF completo

34 (14,5%)

EM incompleto

41 (17,5%)

EM completo

70 (29,9%)

ES incompleto

35 (15,0%)

ES completo

26 (11,1%)

SM = salarios minimos. EF = Ensino Fundamental, EM = Ensino Médio; ES = Ensino Superior. *
Categoria do questionario: 55—-64 anos; conforme critério do CEP (18-60 anos), somente
participantes com até 60 anos foram incluidos. A Tabela 1 apresenta a distribuigcao dos 234
participantes com dados categdricos completos (amostra de referéncia descritiva). A amostra analitica
completa é n=271; cinco participantes com renda ausente ou invalida foram excluidos da regresséo
logistica (n=266).

6.2 Frequéncia de visitas e procedimentos ansiogénicos

Tabela 2. Frequéncia de visitas ao dentista e procedimento que mais incomoda (n=271)

Variavel Clinica-escola n (%)
FREQUENCIA DE VISITAS
A cada 6 meses 37 (15,8%)
Nao me lembro 62 (26,5%)
1 vez por ano 49 (20,9%)
Somente quando tenho dor 61 (26,1%)
1 vez a cada 2 anos 30 (12,8%)
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PROCEDIMENTO QUE MAIS
INCOMODA
Alta rotagao (turbina) 48 (20,5%)
Anestesia 62 (26,5%)
Cirurgias 49 (20,9%)
Nenhum 61 (26,1%)
Outro 11 (4,7%)

* Os totais por questdo podem variar devido a presenga de respostas faltantes ou multiplas em alguns

itens; percentuais calculados sobre n=234 (subamostra com dados categoricos completos).

6.3 Analise descritiva dos escores

Tabela 3. Estatistica descritiva dos escores DAS adaptado (n=271)

Parametro Clinica-escola (n=271)
Média (DP) 14,34 (£5,51)
Mediana 15,0
Minimo — Maximo 7 —31
Percentil 25 — 75 9,0-18,0

* Distribuigdo ndo normal (Shapiro-Wilk p<0,05); resultados apresentados com mediana e IQR.

Tabela 4. Distribui¢ao descritiva por categoria de ansiedade (analise descritiva)

Categoria Escore Escola n=271 (%)
N&o é ansioso 7 49 (18,1%)
Muito pouco ansioso 8-14 86 (31,7%)
Levemente ansioso 15-21 112 (41,3%)
Moderadamente ansioso 22-28 22 (8,1%)
Extremamente ansioso 229 2 (0,7%)
TOTAL - 271 (100%)

Tabela descritiva. Qui-quadrado de 5 categorias nao atende pressupostos (células com valor
esperado < 5). Ver Tabela 6.
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Figura 1. Distribuicao dos niveis de ansiedade odontolégica (n=271)

50 1

41.3%
(n=112)

Frequéncia (%)
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ansioso ansioso ansioso ansioso ansioso

Figura 1. Distribuigdo dos niveis de ansiedade odontolégica (n=271).

6.4 Analise bivariada e multivariada
A Tabela 5 apresenta os resultados da analise bivariada e da regresséo

logistica multivariada. O Forest Plot (Figura 2) ilustra os OR ajustados com 1C95%.

Tabela 5. Regressao logistica: OR bruto e ajustado para ansiedade leve ou superior (escore
215)

Variavel (0] 1IC95% p (0] 1IC95% p

bruto bruto bruto ajustado | ajustado | ajustado

Sexo feminino 1,03 0,66-1,63 | 0,884 1,00 0,62-1,60 0,999
Renda (inverso: baixa) 1,30 0,96-1,75 | 0,091 1,09 0,78-1,51 0,609
Escolaridade (ordinal) 0,77 0,64-0,91 | 0,003 0,79 0,65-0,95 0,011

Freq. irregular (ordinal) 1,03 0,83-1,19 | 0,459 1,03 0,80-1,14 0,604

Desfecho: escore DAS 215. N do modelo (regressédo): 266 (5 participantes excluidos por renda
ausente ou invalida). OR bruto calculado no mesmo subconjunto n=266 do modelo, para garantir
comparabilidade direta com o OR ajustado; difere, portanto, do n=271 utilizado na anélise descritiva
da Tabela 6. Pseudo R? McFadden=0,029. Renda: 5—valor original (maior = menor renda).
Escolaridade: 0 (analfabeto) a 6 (superior completo). Frequéncia: 1=a cada 6 meses a 5=1x/2 anos;
ver limitagbes para discussédo da codificagdo ordinal.
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Figura 2. OR ajustados: regressao logistica multivariada (n=266)
(desfecho: escore DAS =15; * p<0,05)

Sexo feminino -

Renda |
(baixa = risco)

Escolaridade | ————— OR=0.79 (0.65-0.95) *
(maior = protetor)

Freq. visitas |
(ordinal)

0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 1.75 2.00
0Odds Ratio (IC95%)

Figura 2. Forest plot dos OR ajustados (modelo multivariado). Linha vertical: OR=1 (sem efeito).
Pontos azuis escuros: p<0,05. Seta: atenuagao do OR bruto para OR ajustado da escolaridade.

Na analise multivariada (n=266, apds exclusdo de 5 participantes com renda
ausente), a escolaridade foi o unico preditor significativo: cada nivel adicional
associou-se a redugao de aproximadamente 21% nas chances de escore =15
(OR=0,79; 1IC95%: 0,65-0,95; p=0,011). Na analise bruta, a escolaridade também foi
significativa (OR=0,77; 1C95%: 0,64—0,91; p=0,003). Sexo (OR ajustado=1,00; IC95%:
0,62-1,60; p=0,999), renda (OR ajustado=1,09; 1C95%: 0,78-1,51; p=0,609) e
frequéncia de visitas (OR ajustado=1,03; I1C95%: 0,80-1,14; p=0,604) ndo foram
significativos no modelo ajustado. O Pseudo R?* de McFadden foi de 0,029 e o EPV de
33,5 (134 eventos, 4 preditores). Adicionalmente, observou-se gradiente dose-
resposta nas médias do escore DAS por categoria de escolaridade, variando de 16,21
pontos entre participantes com ensino fundamental completo a 12,41 pontos entre
participantes com ensino superior completo — tendéncia decrescente consistente com

o efeito protetor da escolaridade identificado no modelo ajustado.

Tabela 6. Distribuigdao dicotomizada do desfecho (n=271)

Grupo Escola n=271 (%)
Baixa ansiedade (7—14) 135 (49,8%)
Ansiedade leve ou superior 136 (50,2%)
(215)
TOTAL 271 (100%)

Distribui¢cdo descritiva dicotomizada para analise inferencial. Desfecho: escore DAS 215. n=271
(descritivo); n=266 (modelo multivariado apés excluséo de 5 participantes com renda ausente).
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6.5 Figuras complementares
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35 Figura 5. Distribuicao por faixa etaria (n=271)
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participantes <60 anos.

Figura 6. Frequéncia de visitas ao dentista (n=271)
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Figura 8. Escore médio por nivel de escolaridade (n=271)
OR ajustado=0,79 (1C95%: 0,65-0,95; p=0,011)
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Figura 9. Renda familiar em salarios minimos (n=271)
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7 DISCUSSAO

7.1 Sintese dos achados principais: escolaridade como principal correlato

O presente estudo identificou prevaléncia elevada de ansiedade odontologica
leve ou superior (50,2%; n=136/271) em pacientes da clinica-escola, com escore
meédio de 14,34+5,51 e mediana de 15,0. Na regresséo logistica multivariada (n=266),
a escolaridade foi o unico fator socioecondmico com associagédo estatisticamente
significativa ao desfecho: OR=0,79 (1C95%: 0,65-0,95; p=0,011), com EPV=33,5 (134
eventos, 4 preditores). Sexo, renda familiar e frequéncia de visitas n&o atingiram

significancia individual no modelo ajustado.

E indispensavel, no entanto, contextualizar a magnitude clinica e o poder
explicativo do achado. O escore médio de 14,34 (mediana=15,0) situa-se na transi¢céo
entre as categorias muito pouco ansioso e levemente ansioso (escala de 7 a 35

pontos). A mediana (15,0) situa-se no limiar inferior da categoria levemente ansioso,
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e metade dos participantes (50,2%) atingiu escore 215 (ansiedade leve ou superior).
O Pseudo R? de McFadden do modelo multivariado foi de 0,029, indicando que as
covariaveis incluidas (sexo, renda, escolaridade, frequéncia de visitas) capturam
parcela limitada da variabilidade no desfecho — os principais determinantes da
ansiedade odontoldgica nesta amostra permanecem ndo mensurados. O EPV=33,5
(134 eventos para 4 preditores) indica modelo tecnicamente estavel, mas o poder
explicativo global € modesto e as estimativas devem ser interpretadas com cautela.
Esse valor é, contudo, consistente com o reportado em estudos transversais que
investigam fendbmenos comportamentais complexos com covariaveis exclusivamente
socioecondmicas: na auséncia de variaveis experienciais, cognitivas e clinicas — que
a literatura identifica como determinantes primarios da ansiedade odontologica —,
Pseudo R?* de McFadden entre 0,02 e 0,10 s&do frequentemente observados
(BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; LOCKER; POULTON; THOMSON, 2001).
O valor de 0,029 nao invalida a associagao identificada: a escolaridade manteve-se
estatisticamente significativa em quatro cenarios de sensibilidade independentes, o
que € mais informativo para a interpretacdo do achado do que o poder explicativo
global do modelo.

7.2 Comparacao com a literatura

Os achados do presente estudo sao consistentes, em ordem de grandeza, com
a literatura que descreve maiores prevaléncias de ansiedade odontolégica em
populagdes atendidas em contextos publicos e universitarios. Rodrigues et al. (2020),
em clinica-escola do Nordeste do Brasil, encontraram 38,4% dos participantes com
ansiedade moderada ou alta avaliada pela MDAS — proporgao que se situa na mesma
faixa de magnitude dos 50,2% com escore 215 identificados no presente estudo, ainda
que comparagdes numeéricas diretas sejam limitadas pelo uso de instrumentos
distintos, pontos de corte distintos e populagdes com perfis diferentes (RODRIGUES
et al., 2020). Kanegane et al. (2006), em estudo de rotina clinica em Sao Paulo,
reportaram que 27% dos pacientes apresentavam ansiedade moderada a intensa pela
DAS-4, valores também compativeis em ordem de grandeza com os achados atuais
para a clinica-escola (KANEGANE et al., 2006). No contexto internacional, Malvania
et al. (2021) realizaram estudo comparativo especifico entre pacientes de clinica
publica e privada na india, identificando maior ansiedade odontolégica nos pacientes

de servigo publico, em direcdo qualitativamente compativel com os achados do
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presente estudo (MALVANIA et al., 2021). Aguilera-Galaviz et al. (2019), em clinica
universitaria mexicana, encontraram prevaléncia de ansiedade moderada a extrema
superior a 30%, com associacdes com baixa escolaridade, baixa renda e histéria de
dor em tratamentos anteriores — padrao qualitativamente semelhante ao observado
na clinica-escola goiana do presente estudo (AGUILERA-GALAVIZ et al., 2019).

A comparagao direta com outros estudos é limitada pelas diferengas no
instrumento de mensuracdo. A DAS original de quatro itens, a MDAS de cinco itens
validada para o Brasil e a versao de sete itens utilizada no presente estudo n&o s&o
intercambiaveis, e os pontos de corte adotados variam entre estudos (NEWTON;
BUCK, 2000; HUMPHRIS; MORRISON; LINDSAY, 1995; FERREIRA et al., 2017).
Essa heterogeneidade metodologica na literatura dificulta compara¢gées numéricas
precisas e reforca a necessidade de adog¢do de instrumentos padronizados e

validados em futuros estudos nacionais.

7.3 Prevaléncia de ansiedade no contexto de clinica-escola

A prevaléncia de 50,2% de ansiedade leve ou superior é consistente com a
faixa reportada na literatura para clinicas-escola brasileiras. O perfil socioeconédmico
dos participantes — com 71,8% de renda até 3 SM, 44,0% com escolaridade até
ensino médio incompleto, e 26,5% que nao recordavam a frequéncia de visitas ao
dentista — configura uma populagdo com caracteristicas tipicamente associadas a
maior vulnerabilidade a ansiedade odontologica (KANEGANE et al., 2006; EITNER et
al., 2006; ACHARYA, 2008). As caracteristicas estruturais do atendimento em clinica-
escola — operadores em formacao, presencga de supervisores, tempos operatorios
mais longos e menor continuidade do vinculo profissional-paciente — sao fatores
mecanisticos discutidos na literatura como potenciais amplificadores da ansiedade
(PANI; ALGHANEM; ALGHANEM, 2013). No entanto, o presente estudo nao incluiu
essas variaveis ambientais no modelo, e sua contribuicdo permanece como hipotese
a ser testada em investigagdes futuras com delineamento adequado. Trés
mecanismos potenciais merecem destaque na discussdo dessas caracteristicas

estruturais.

Em primeiro lugar, o fato de os procedimentos serem realizados por estudantes
de odontologia pode introduzir incerteza adicional sobre competéncia técnica e

resultado esperado. Pani et al. (2013) demonstraram, em estudo controlado, que
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pacientes de clinica universitaria apresentavam maior ansiedade quando atendidos
por estudantes do que quando atendidos pelos mesmos supervisores docentes em
condigbes clinicas comparaveis (PANI; ALGHANEM; ALGHANEM, 2013). A
percepcao de inexperiéncia do operador € uma fonte reconhecida de ansiedade
situacional, especialmente em pacientes sem experiéncia prévia com atendimento
universitario (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014).

Em segundo lugar, o tempo operatério tende a ser substancialmente maior em
clinicas-escola do que em clinicas privadas, em razao de pausas para supervisao,
necessidade de checagem de cada etapa do procedimento e curva de aprendizado
do estudante. O prolongamento da exposi¢ao a estimulos ansiogénicos — ruido de
instrumentos, cheiro de materiais, posi¢cao na cadeira — pode intensificar a resposta
de ansiedade por mecanismos de sensibilizagdo temporal (HMUD; WALSH, 2009;
APPUKUTTAN, 2016). Modelos cognitivo-comportamentais da ansiedade
odontologica propdem que a expectativa de prolongamento do desconforto € um
preditor independente de ansiedade situacional (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS,
2014; DOERR et al., 1998).

Em terceiro lugar, a dindmica comunicacional nas clinicas-escola pode diferir
das clinicas privadas. A relagédo continuada com um profissional de referéncia — tipica
do contexto privado — favorece o desenvolvimento de vinculo de confianga que opera
como fator protetor contra a ansiedade (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014).
Em clinicas-escola, o paciente frequentemente muda de atendente a cada semestre,
reduzindo oportunidades de construcdo de vinculo terapéutico. A qualidade da
comunicacgao pré-procedimento e a percepg¢ao de controle pelo paciente s&o variaveis
que nao foram mensuradas no presente estudo, mas que merecem investigagdo em
pesquisas futuras (ARMFIELD; HEATON, 2013; GORDON et al., 2013).

7.4 Escolaridade: associagao inversa significativa

A escolaridade foi a unica variavel que atingiu significancia estatistica no
modelo multivariado (OR=0,79; IC95%: 0,65-0,95; p=0,011). O intervalo de confianga
de 95% é inteiramente abaixo de 1,00 (0,65-0,95), excluindo o valor nulo — o que é
consistente com o p=0,011 observado. O EPV=33,5 (134 eventos para 4 preditores)
indica modelo tecnicamente estavel, bem acima do limiar de 10 recomendado pela

literatura. O achado é, portanto, estatisticamente significativo nos parametros
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convencionais, embora a magnitude clinica seja modesta e a interpretagdo deva ser
cautelosa dado o poder explicativo global reduzido do modelo (Pseudo R?=0,029). A
direcdo da associagao €, contudo, compativel com o padrao observado em estudos
populacionais de diferentes paises, nos quais maior escolaridade tende a se associar
a menores escores de ansiedade odontologica (KANEGANE et al., 2006; EITNER et
al.,, 2006; ACHARYA, 2008). Acharya (2008), em amostra indiana, identificou
associagao inversa entre escolaridade e crengas ansiogénicas sobre o tratamento
dentario, sugerindo que a educagao formal favorece interpretacbes mais realistas e
menos catastrofizantes das situagbes odontolégicas (ACHARYA, 2008). Doerr et al.
(1998) também identificaram associag&o entre menor escolaridade e maiores niveis
de ansiedade odontologica em amostra americana, mesmo apos controle de idade e
sexo (DOERR et al., 1998).

Cabe explicitar que, com quatro covariaveis testadas no modelo ajustado, um
p-valor de 0,011 — embora confortavelmente abaixo do a convencional — deve ser
interpretado com cautela adicional, dado que a probabilidade de pelo menos um
achado nominalmente significativo por acaso aumenta proporcionalmente ao numero
de testes. Embora ajustes formais para multiplicidade (como Bonferroni) ndo sejam
pratica-padrdo para coeficientes de regressdo multivariada — cujo propdsito é
justamente o ajuste mutuo entre covariaveis —, a presenca de multiplas variaveis
testadas reforca que a interpretacdo adequada deste achado é de hipotese a ser
confirmada, e n&o de efeito estabelecido. Caso o efeito seja confirmado em estudos
futuros com poder adequado, mecanismos plausiveis discutidos na literatura incluem
maior senso de autoeficacia em ambientes de saude, melhor processamento das
informacdes fornecidas pelo profissional e maior disposicdo para comunicar
desconfortos durante o procedimento (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014;
EITNER et al., 2006). No presente estudo, apenas 11,1% dos participantes tinham
ensino superior completo, enquanto 44,0% tinham escolaridade até ensino médio
incompleto, perfil que pode parcialmente explicar a elevada prevaléncia de ansiedade
observada.

Em termos diretamente aplicaveis a pratica clinica, o gradiente descritivo traduz
o OR em linguagem operacional: participantes com ensino fundamental completo
apresentaram escore médio de 16,21 pontos, enquanto os com ensino superior

completo apresentaram 12,41 pontos na escala DAS-7 (7-35 pontos) — diferenca
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absoluta de 3,8 pontos que ultrapassa o limiar de relevancia clinica
convencionalmente adotado para escalas de ansiedade (2-3 pontos). Para o
cirurgido-dentista na triagem, isso significa que escolaridade até o ensino fundamental
configura marcador de risco clinicamente acionavel: esses pacientes tém
probabilidade consideravelmente maior de requerer estratégias proativas de manejo
comportamental — comunicagao tell-show-do, sinal combinado de interrupgao,
anestesia topica, linguagem n&o catastrofizante — sem necessidade de aguardar a
aplicacao formal de escala de ansiedade. A escolaridade €, portanto, uma informagéo
ja disponivel na anamnese rotineira que pode orientar a conduta clinica desde o

primeiro contato com o paciente.

7.5 Padrao de utilizagao dos servigos e ciclo de evitagao

O padrdao de utilizagdo dos servigos odontologicos dos participantes tem
implicagcdes para a compreensdo da ansiedade. Na clinica-escola, apenas 15,8% dos
participantes frequentavam o dentista regularmente (a cada 6 meses), enquanto
26,5% nao recordavam quando havia sido a ultima consulta. Esses dados indicam que
a clinica-escola atende proporgao expressiva de pacientes com padrao de consulta

irregular ou associado a urgéncias.

A teoria do ciclo de evitagdo, revisada por Armfield e Heaton (2013), fornece o
modelo tedrico mais adequado para interpretar essa associacdo (ARMFIELD;
HEATON, 2013). Pacientes com alta ansiedade tendem a evitar ou postergar
consultas; ao retornar ao atendimento, frequentemente apresentam condi¢des bucais
mais comprometidas, exigindo procedimentos mais invasivos e prolongados; esses
procedimentos, por sua vez, reforgam negativamente o medo e perpetuam o ciclo. No
contexto das clinicas-escola, que atendem populagdes ja vulneraveis socioeconémica
e educacionalmente, esse ciclo pode ser mais frequente e mais dificil de interromper.
Destaca-se que renda e frequéncia irregular de visitas perderam significancia
individual no modelo ajustado, sugerindo que seu efeito sobre a ansiedade pode ser
mediado, em parte, pela escolaridade — capturada pelo modelo — e por variaveis nao
mensuradas do ambiente clinico (EITNER et al., 2006; SKARET et al., 2000).

7.6 Ansiedade associada a procedimentos especificos
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A anestesia local foi o procedimento mais referido como fonte de incobmodo na
clinica-escola (26,5%), resultado consistente com a literatura internacional que a
identifica como o principal estimulo ansiogénico situacional em odontologia
(KLEINKNECHT; KLEPAC; ALEXANDER, 1973; VAN WIJK; HOOGSTRATEN, 2009;
MOORE; BR@DSGAARD; BIRN, 1991). Van Wik e Hoogstraten (2009)
demonstraram que a antecipagao da dor da injegdo — e ndo necessariamente a dor
real — constitui 0 componente cognitivo de maior impacto na ansiedade associada a
anestesia, podendo ser parcialmente atenuada por técnicas de comunicagao que
reduzam a expectativa de dor (VAN WIJK; HOOGSTRATEN, 2009). Cirurgias (20,9%)
e alta rotagao (20,5%) figuraram como segundo e terceiro procedimentos mais citados
na clinica-escola, em proporcoes equivalentes. A relevancia da alta rotacdo como
estimulo ansiogénico alinha-se ao modelo de condicionamento classico: o ruido
caracteristico do instrumento funciona como estimulo condicionado capaz de evocar
respostas de ansiedade mesmo na auséncia de dor real (BEATON; FREEMAN;
HUMPHRIS, 2014; MOORE; BRGDSGAARD; BIRN, 1991).

Na clinica-escola, 26,1% dos participantes relataram nao haver procedimento
especifico que os incomodasse. Esse padrdao pode refletir graus variados de
habituacdo ao ambiente clinico, possivelmente relacionados a regularidade das
consultas e ao desenvolvimento de vinculo com o profissional de referéncia, que
atenua progressivamente a resposta de ansiedade por extingdo gradual (BEATON;
FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; SKARET et al., 2000). A habituagao, nesse sentido,
funciona como variavel mediadora entre regularidade de consultas e menor ansiedade
— relacdo que o modelo transversal do presente estudo ndao permite testar

formalmente, mas que merece investigagéo longitudinal.

7.7 Implicagoes clinicas e para a formagao em odontologia

Os achados do presente estudo tém implicagbes praticas para a organizagao
do atendimento e para a formacgao de cirurgides-dentistas. No contexto das clinicas-
escola, onde a prevaléncia de ansiedade de grau leve ou superior foi de 50,2%, a
incorporagao de rastreamento sistematico por instrumento breve — como a DAS ou
MDAS — ao protocolo de anamnese pode identificar pacientes que se beneficiariam
de estratégias especificas de manejo comportamental antes e durante os

procedimentos (APPUKUTTAN, 2016). Essa abordagem tem baixo custo, alto retorno
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em termos de qualidade do atendimento e pode ser ensinada sistematicamente no

curriculo de graduacgéo.

As estratégias de manejo comportamental com evidéncia de eficacia incluem:
comunicacao tell-show-do, que reduz a imprevisibilidade do procedimento;
estabelecimento de sinal combinado de interrupgédo (stop signal), que devolve ao
paciente a percepg¢ao de controle; técnicas de distragdo cognitiva; uso criterioso de
anestesia topica prévia a injegdo; comunicagdo empatica e linguagem né&o
catastrofizante (APPUKUTTAN, 2016; GORDON et al., 2013; WIDE BOMAN et al.,
2013). Gordon et al. (2013) demonstraram que mesmo intervengdes cognitivo-
comportamentais breves — de uma a duas sessbes — produzem reducdes
clinicamente significativas na ansiedade em pacientes com escore moderado
(GORDON et al., 2013). Wide Boman et al. (2013), em revisdo sistematica, concluiram
que a orientacdo ao paciente sobre o procedimento, combinada com técnicas de
relaxamento simples, é de facil implementagdo em contexto clinico e apresenta
eficacia consistente (WIDE BOMAN et al., 2013).

Para a formacdo em odontologia, os resultados reforcam a necessidade de
incluir conteudos de psicologia do paciente, comunicagdo clinica e manejo
comportamental da ansiedade no curriculo de graduagdo — n&o apenas como
disciplinas optativas, mas como competéncias integrais do cirurgido-dentista. A
ansiedade odontologica € um determinante direto da qualidade do atendimento: um
paciente ansioso e ndo manejado dificulta a execugédo técnica, aumenta o tempo
operatorio e reduz o aprendizado pratico do estudante (HMUD; WALSH, 2009;
BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; PANI; ALGHANEM; ALGHANEM, 2013).

7.8 Limitagoes do estudo

As limitagbes do presente estudo devem ser explicitadas com transparéncia
para a correta interpretagédo dos resultados. Em primeiro lugar, o instrumento utilizado
— versao adaptada da DAS com sete itens — n&o possui validagado psicométrica
formal para a populagéo brasileira. Embora a DAS-4 original e a MDAS de cinco itens
disponham de propriedades psicométricas amplamente documentadas (HUMPHRIS;
MORRISON; LINDSAY, 1995; FERREIRA et al., 2017). A versdo de sete itens
utilizada neste estudo representa uma ampliacdo sem estudo de confiabilidade e

validade especifico para amostras brasileiras. Reconhece-se que a existéncia prévia
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de uma versao validada da MDAS para o contexto brasileiro38 tornaria essa ultima a
escolha psicometricamente preferivel, e a opgao pelo instrumento adaptado neste
estudo deve ser entendida como decisdo metodoldgica do projeto original, ndo como
recomendacao para estudos futuros — que devem priorizar instrumentos validados
para permitir comparagdes diretas com a literatura nacional e internacional.
Acrescente-se que os pontos de corte adotados (7 / 8—-14 / 15-21/ 22—-28 / 229) foram
definidos por divisdo proporcional do escore maximo, abordagem que preserva a
estrutura aritmética dos intervalos, mas ndo garante equivaléncia clinica com os
pontos de corte empiricos da DAS-4 original (=15 para muito ansioso, no intervalo 4—
20). Os resultados devem, portanto, ser interpretados com cautela em relagdo a

comparagdes com estudos que utilizaram instrumentos validados.

Em segundo lugar, a amostragem por conveniéncia limita a representatividade
e a generalizagédo externa dos achados. A amostra é predominantemente composta
por pacientes de baixa renda e escolaridade intermediaria, refletindo o perfil tipico de
clinicas-escola (n=266). O EPV=33,5 (134 eventos, 4 preditores) indica modelo
tecnicamente estavel. A amostra final (n=271) foi substancialmente inferior a
planejada no protocolo aprovado (n=900), e o presente trabalho deve, portanto, ser
entendido como analise parcial de projeto de pesquisa em curso. A coleta foi
conduzida no periodo de atendimento regular do servigo ao longo de 2025, dentro do
cronograma do TCC, e prosseguira sob o protocolo aprovado para complementagéo
amostral em fases subsequentes do projeto. As estimativas aqui reportadas séo,

portanto, preliminares e podem ser revistas com a ampliacdo da amostra.

Em terceiro lugar, a amostragem por conveniéncia consecutiva e a auséncia de
registro sistematico de taxas de recusa impedem a avaliagéo direta de viés de n&o-
resposta. Pacientes com ansiedade extrema podem evitar consultas e, portanto, estar
sub-representados na amostra — efeito que tende a subestimar a prevaléncia real de

ansiedade odontoldgica.

Em quarto lugar, o delineamento transversal impede qualquer inferéncia causal.
N&o é possivel determinar, com os dados disponiveis, se a maior ansiedade na clinica-
escola é causa ou consequéncia do perfil dos pacientes que a frequentam, nem
estabelecer a direcdo das associacdes identificadas. Variaveis importantes ndo foram
mensuradas: histéria de experiéncias odontolégicas negativas pregressas, presenga
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de transtornos de ansiedade comdérbidos, tempo de espera antes do atendimento e
qualidade da comunicacdo do operador — todas com relagcdo documentada com a
ansiedade odontolégica (BEATON; FREEMAN; HUMPHRIS, 2014; LOCKER;
POULTON; THOMSON, 2001; BRAHM et al., 2012). O Pseudo R? de McFadden de
0,029 do modelo multivariado confirma que as variaveis disponiveis explicam apenas
fragdo modesta da variancia nos escores, evidenciando que o0s principais
determinantes da ansiedade permanecem nao capturados pelo modelo. Ressalte-se,
contudo, que a robustez da associacdo da escolaridade em quatro cenarios de
sensibilidade independentes indica que o achado principal do estudo ndo depende do
poder explicativo global do modelo — ele persiste independentemente da
especificacdo adotada, o que é precisamente o argumento de validade mais sélido

disponivel ante um R? modesto.

Finalmente, a variavel frequéncia de visitas ao dentista foi tratada como ordinal,
embora a categoria "n&do me lembro" — que correspondeu a 26,5% dos participantes
da clinica-escola — néo represente uma periodicidade objetiva e ndo tenha posicéo
natural em uma escala ordinal de regularidade. Essa codificagdo aproximada constitui
defeito metodologico relevante, ndo apenas limitagdo interpretativa: viola o
pressuposto de linearidade do logito para essa covariavel e pode ter atenuado o poder
preditivo dessa variavel no modelo multivariado, contribuindo para sua nao-
significancia individual apds ajuste para as demais covariaveis. Analises de
sensibilidade tratando essa categoria como missing ou recategorizando a variavel
como nominal (com dummies) foram realizadas como parte desta revisdo. Na primeira
analise de sensibilidade (S1), os 61 participantes que responderam "n&o me lembro"
foram excluidos como dados ausentes, reduzindo o n do modelo para 209. Na
segunda (S2), a frequéncia foi recodificada como variavel categérica nominal com
quatro dummies (referéncia: a cada 6 meses). Os resultados foram qualitativamente
consistentes em todos os cenarios: a escolaridade manteve-se significativa em S1
(OR=0,76; 1C95%: 0,61-0,94; p=0,011) e limitrofe em S2 (OR=0,81; 1C95%: 0,67—
1,00; p=0,034); e nenhuma categoria individual de frequéncia de visitas atingiu
significancia quando tratada como dummy (todos p>0,35). O Pseudo R? variou de
0,029 a 0,055 entre os modelos. Esses achados indicam que a forma de codificagao
da frequéncia de visitas ndo altera as conclusdes substantivas do estudo, embora o
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defeito de codificagcdo permanega como limitagdo metodologica relevante a ser

evitada em estudos futuros.

8 CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que:

e A prevaléncia de ansiedade leve ou superior na clinica-escola foi de 50,2%
(136/271), com escore médio de 14,34+5,51 e mediana de 15,0;

e Na analise multivariada (n=266), a escolaridade foi o unico preditor
individualmente significativo (OR ajustado=0,79; 1C95%: 0,65-0,95; p=0,011),
com IC95% que exclui o valor nulo — achado confirmado em todos os
cenarios de sensibilidade testados (p entre 0,003 e 0,034). Sexo, renda e
frequéncia de visitas nao atingiram significancia. O Pseudo R?=0,029 — valor
consistente com o esperado para modelos transversais com covariaveis
exclusivamente socioecondmicas — indica que os determinantes primarios da
ansiedade nesta amostra (experiéncias pregressas, fatores cognitivos,
variaveis do ambiente clinico) ndo foram capturados pelas variaveis

disponiveis;

e Descritivamente, "levemente ansioso" foi a categoria predominante (41,3%),
seguida de "muito pouco ansioso" (31,7%); apenas 2 participantes (0,7%)
atingiram a categoria extremamente ansioso;

e Anestesia (26,5%) foi o procedimento mais referido como fonte de ansiedade,
seguida por cirurgias (20,9%) e alta rotagao (20,5%) em proporgdes
equivalentes;

e Em sintese, a escolaridade foi o principal fator socioeconédmico associado a
ansiedade odontologica nesta amostra, com efeito protetor progressivo e
robusto a analise de sensibilidade. O baixo Pseudo R? (0,029), esperado para
este tipo de modelo, indica que os determinantes primarios da ansiedade
odontologica — experiéncias clinicas pregressas, variaveis cognitivas e do
ambiente de atendimento — nao foram capturados pelas variaveis
socioecondmicas e comportamentais disponiveis, apontando para a

necessidade de estudos futuros com escopo mais amplo de covariaveis;
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Estudos com amostras equilibradas, instrumentos validados, analise de
variaveis do ambiente clinico (tempo operatorio, comunicagao, experiéncias
pregressas) e delineamento longitudinal sdo necessarios para aprofundar a

compreensao dos mecanismos subjacentes.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAQAO DO GRAU DE ANSIEDADE DE PACIENTES ATENDIDOS NA CLINICA-
ESCOLA DE ODONTOLOGIA DE UMA UNIVERSIDADE E DE UMA CLINICA
ODONTOLOGICA PARTICULAR

Pesquisador: Claudio Maranhao Pereira

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 86490225.1.0000.0037

Instituigdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.478.628

Apresentacao do Projeto:

O presente estudo tem como objetivo avaliar a ansiedade odontologica em pacientes atendidos em dois
contextos distintos: uma clinica-escola de odontologia € uma clinica particular. Trata-se de um estudo
observacional, transversal e quantitativo, com amostra de conveniéncia composta por 900 participantes,
sendo 600 da clinica-escola e 300 da clinica particular. Critérios de inclusdo: participantes com idade entre
18 e 60 anos, que concordarem em participar do estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e estiverem em condicdes fisicas e mentais para responder aos questionarios.
Os dados serdo coletados por meio de um questionario sociodemografico e da Dental Anxiety Scale (DAS),
uma escala validada para mensuracdo da ansiedade odontologica. A coleta ocorrera em ambiente
reservado para garantir privacidade, sendo conduzida por um pesquisador treinado. Os dados serdo
analisados estatisticamente utilizando o software SPSS.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o grau de ansiedade de pacientes atendidos em uma clinica-escola de odontologia € em uma clinica
odontoldgica particular, buscando compreender as diferencas entre os dois

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Risco
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Esta pesquisa apresenta risco baixo. Ao responder um questionario os participantes poderdo ter algum
desconforto emocional ou constrangimento. Caso ocorra, sera assegurada assisténcia imediata e gratuita
para danos diretos ou indiretos. A participacdo € voluntaria, podendo ser interrompida a qualquer momento
sem prejuizo ao tratamento odontologico. Para minimizar riscos, 0 anonimato sera garantido, preservando o
sigilo dos dados.

Continuaclo do Parecer: 7.478.628

Beneficio
Foi considerado a melhoria na qualidade do atendimento e reducao da ansiedade dos pacientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo observacional e quantitativo com o objetivo de avaliar a ansiedade odontologica em pacientes de
clinica-escola e clinica particular, utilizando amostra de conveniéncia e instrumentos validados, atende a
todas as questdes éticas avaliadas, avaliar a ansiedade odontologica em pacientes de clinica-escola e
clinica particular, utilizando amostra de conveniéncia e instrumentos validados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Constam na plataforma todos os termos de apresentacéo obrigatoria.

Recomendagoes:

Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nao foi encontrado nenhum obice ético na presente pesquisa, portanto considera-se APROVADA.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
INFORMAQE)ES AO PESQUISADOR REFERENTE A APROVAQAO DO REFERIDO PROTOCOLO:

1. A aprovacao deste, conferida pelo CEP PUC Goias, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfacio sobre
sua pesquisa em casos de alteracoes metodoldgicas, principalmente no que se refere a populagéo de
estudo ou centros participantes/coparticipantes.

2. O pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatorios
semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encerramento, as
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conclusdes e publicagdes. O ndo cumprimento deste podera acarretar em suspensao do estudo.
3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatoria de protocolo de pesquisa aprovado para verificaco
do cumprimento das resolugdes pertinentes.
4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolugdes pertinentes a proposta de pesquisa
aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO Il. Questionario.

Formulario de Identificacao
Identificacao:
Data: / /
Nome:
1. Sexo:

(1) masculino (2) feminino

2. Idade:
(1)18a24anos (2)25a34anos (3)35a44anos
(4)45a54anos (5)55a64anos (6) 65 ou mais anos

3. Renda mensal familiar (em salarios minimos):
(1)<1 (2)1a3 (3)3a5 (4) 5Soumass

4. Grau de mnstrugio:

(0) analfabeto (1) 1° grau incompleto (2) 1° grau completo
(3) 2° grau incompleto  (4) 2° grau completo  (5) superior incompleto
(6) superior completo

5. Com que freqiiéncia vocé vai ao dentista?
(1) a cada 6 meses (2) nio me lembro (3) 1 vez por ano
(4) somente quando tenho dor (5) 1 vez cada 2 anos

6. Durante os procedimentos odontologicos, qual mais lhe incomoda?
(1) Alta rotagdo (Turbina)

(2) Anestesia

(3) Cirurgias

(4) Nenhum

(5) Outro:

Questionario de Identificacao do grau de ansiedade

Se voce tivesse que ir ao dentista amanha, como se sentiria?
. Tudo bem, nd3o me importara.

. Ficana ligeiramente preocupado.

. Sentiria um maior desconforto

. Estaria com medo do que podera acontecer.

5. Ficaria muito apreensivo, nao ina nem dormur direito.

N PV NS I

Quando se encontra na sala de espera do ambulatorio, esperando ser chamado
pelo dentista, como se sente?
1. Tranquilo. relaxado.
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. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ans10so ou com medo.

. Tao ans10so ou com medo que comego a suar e me sentir mal.

L S

Se estivesse sentado na cadeira odontologica e o dentista estivesse prestes usar a
broca em seu dente, como se sentiria?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ansioso ou com medo.

. Tao ans10so ou com medo que comego a suar e me sentir mal

o Wt

Se estivesse sentado na cadeira odontologica e o dentista estivesse prestes a lhe
fazer uma raspagem e polimento (limpeza), como se sentiria?

1. Tranquilo, relaxado.

. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ansi0so ou com medo.

. Tao ans10so ou com medo que comeco a suar e me sentir mal

[ SV S

Se estivesse sentado na cadeira odontologica e o dentista estivesse prestes a lhe
fazer uma exodontia (extracao), como se sentiria?

1. Tranquilo, relaxado.

. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ans10s0 ou com medo.

. Tao ans10so ou com medo que comego a suar € me sentir mal

[P S VY OS]

Se estivesse sentado na cadeira odontologica e o dentista estivesse prestes a lhe
aplicar uma anestesia local, como se sentiria?

. Tranquilo, relaxado.

. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ans10s0 ou com medo.

. T30 ans10s0 ou com medo que comeco a suar e me sentir mal

L N P S

Vocé esta na cadeira do dentista, ja anestesiado. Enquanto aguarda o dentista
pegar os instrumentos para iniciar o procedimento, como se sente?

. Tranquilo, relaxado.

. Um pouco desconfortavel.

. Tenso.

. Ans10s0 ou com medo.

. Tao ans10so ou com medo que comego a suar e me sentir mal

[ S PV S
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ANEXO Ill. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do Projeto de Pesquisa sob o titulo
PREVALENCIA E FATORES SOCIOECONOMICOS ASSOCIADOS A ANSIEDADE
ODONTOLOGICA EM PACIENTES DE UMA CLINICA-ESCOLA UNIVERSITARIA. Meu
nome ¢ CLAUDIO MARANHAO PEREIRA, sou PROFESSOR DE ODONTOLOGIA DA PUC-
GOIAS. Apos receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, este documento devera ser assinado em todas as folhas e em duas vias, sendo a primeira de
guarda e confidencialidade do pesquisador responsavel e a segunda ficara sob sua responsabilidade para
quaisquer fins.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
através do numero 39461799, ligagdes a cobrar (se necessarias) ou através do e-mail
claudiopereira@pucgoias.edu.br. Residente na R. 235, 722 - Setor Leste Universitario, Goiania - GO,
74605-050. Em caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUC Goias, telefone: (62) 3946-1512, localizado na Avenida
Universitaria, N° 1069, St. Universitario, Goiania/GO. Funcionamento: das 8 as 12 horas e das 13 as 17
horas de segunda a sexta-feira. E-mail: cep@pucgoias.edu.br

O CEP é uma instancia vinculada & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) que por sua vez
¢ subordinada ao Ministério da Saude (MS). O CEP ¢ responsavel por realizar a analise ética de projetos
de pesquisa, sendo aprovado aquele que segue os principios estabelecidos pelas resolugdes, normativas
e complementares.

Pesquisador:

Este estudo busca investigar a prevaléncia de ansiedade odontologica e os fatores socioecondmicos a
ela associados em pacientes atendidos na clinica-escola de odontologia da PUC Goias. A compreensao
desses fatores permitira identificar estratégias modificaveis para melhorar o manejo da ansiedade no
contexto universitario.

Tem por objetivo investigar a prevaléncia de ansiedade odontoldgica e os fatores socioecondmicos
associados em pacientes adultos de 18 a 60 anos atendidos na clinica-escola de odontologia da PUC
Goias.

O procedimento de coleta de dados sera um questionario estruturado, composto por perguntas objetivas.
A coleta de dados serd realizada de forma presencial. O questionario sera aplicado de forma individual
de forma que ofereca o maior conforto ao paciente.

Riscos: A presente pesquisa ¢ de risco baixo. Os individuos da pesquisa responderdo a um questionario
referente ao perfil sociodemografico e ao grau de ansiedade odontologica frente a situagdes clinicas. O
preenchimento do questionario podera causar algum desconforto ou constrangimento aos participantes
do estudo. Assim, pode vir a acarretar transtornos emocionais ou desconfortos em decorréncia de sua
participagdo. Se vocé sentir qualquer desconforto ¢ assegurado assisténcia imediata e integral de forma
gratuita, para danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios de qualquer natureza para dirimir possiveis
intercorréncias em consequéncia de sua participag@o na pesquisa. Caso vocé queira desistir de participar
da pesquisa vocé€ podera requerer a suspensao imediata de sua participagdo sem qualquer prejuizo do
tratamento odontologico que estiver sendo submetido. Para evitar e/ou reduzir os riscos de sua
participagdo e com o intuito de minimiza-los, a participagdo serd voluntaria e o anonimato sera
resguardado, garantindo o sigilo dos dados.

Beneficios: melhoria na qualidade do atendimento e reducdo da ansiedade dos pacientes.
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Nao ha necessidade de identificacdo, ficando assegurados o sigilo e a privacidade. Caso vocé se sinta
desconfortavel por qualquer motivo, poderemos interromper a entrevista a qualquer momento ¢ esta
decisdo nao produzira qualquer penalizacdo ou prejuizo.

Vocé podera solicitar a retirada de seus dados coletados na pesquisa a qualquer momento, deixando de
participar deste estudo, sem prejuizo. Os dados coletados serdo guardados por, no minimo, 5 anos e,
apos esse periodo os dados serdo deletados. Se vocé sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua
participagdo na pesquisa, previsto ou ndao no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito
a pleitear indenizagao.

Ap06s o final da pesquisa todos os resultados serdo disponibilizados aos participantes assim

como publicados em periddicos especializados na area.

Vocé ndo recebera nenhum tipo de compensagao financeira por sua participacao neste estudo, mas caso
tenha algum gasto decorrente do mesmo este sera ressarcido pelo pesquisador responsavel.
Adicionalmente, em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso ao pesquisador responsavel pela pesquisa
para esclarecimentos de eventuais dividas.

Declaracio do Pesquisador

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declara que cumprirdo com todas
as informagdes acima; que vocé terd acesso, se necessario, a assisténcia integral e gratuita por danos
diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua participagdo neste estudo; que toda
informacao sera absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em participar deste estudo
nao lhe trard quaisquer penalizagdes; que sera devidamente ressarcido em caso de custos para participar
desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que possam suceder.

Declaracio do Participante

Eu,__ , abaixo assinado, discuti com a CLAUDIO MARANHAO PEREIRA ¢/ou sua equipe sobre a
minha decisio em participar como voluntirio (a) do estudlo PREVALENCIA E FATORES
SOCIOECONOMICOS ASSOCIADOS A ANSIEDADE ODONTOLOGICA EM PACIENTES
DE UMA CLIiNICA-ESCOLA UNIVERSITARIA. Ficaram claros para mim quais sio os propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo ¢é
isenta de despesas e que tenho garantia integral e gratuita por danos diretos, imediatos ou tardios, quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Goiania, , de de

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador
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