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RESUMO
Introdução: A ansiedade é um estado subjetivo de sentimento
ou reação perante uma situação desconhecida, e quando o
sentimento de ansiedade ocorre diante da perspectiva ou
em relação ao tratamento odontológico, tem sido chamado
de ansiedade odontológica. Objetivo: A proposição deste
trabalho foi avaliar a prevalência de ansiedade ao tratamento
odontológico de pacientes atendidos na Clínica Integrada do
Curso de Odontologia da Universidade Federal da Paraíba.
Metodologia: A amostra foi composta por 60 pacientes
escolhidos de forma aleatória, que procuraram o nosso
atendimento. A coleta de dados foi realizada através de um
formulário onde continham questões de identificação e dados
inerentes ao paciente bem como questões específicas na
identif icação do grau de ansiedade ao tratamento
odontológico, utilizando a escala DAS (Dental Anxiety Scale).
Os dados foram analisados e as associações entre nível de
ansiedade com gênero, idade, renda familiar, grau de
instrução, freqüência de consultas ao dentista, foram
submetidos ao teste do qui-quadrado (X²). Resultados: Em
nossos resultados observamos que a prevalência de
ansiedade foi alta, 98,3% dos pacientes, tendo a maioria
(70,0%) apresentado nível baixo, 26,7% ansiedade moderada
e 1,7% exacerbada. Conclusão: Assim concluiu-se que a
prevalência de ansiedade não se verificou de forma
significativa em nenhuma das variáveis pesquisadas - gênero
(p = 0,566), idade (p = 0,652), renda (p = 0,791), nível de
instrução (p = 0,747), freqüência de consultas ao dentista (p
= 0,902) e procedimentos que fosse maior causa de
desconforto (p = 0,515), sendo portanto um temor
individualizado de cada paciente.

DESCRITORES
Ansiedade ao tratamento odontológico. Ansiedade.
Assistência Odontológica.

ABSTRACT
Introduction: Anxiety is a subjective state of feeling or reacting
to an unknown situation. In cases when the feeling of anxiety
occurs prior to dental treatment, it is called dental anxiety.
Objective: To evaluate the prevalence of anxiety during dental
treatment of patients followed in the Integrated School of
Dentistry, Federal University of Paraíba. Material and
Methods: The sample consisted of 60 patients randomly
selected who sought the aforementioned dental service. Data
collection was conducted using a form with identification
data and information inherent to the patient as well as specific
issues regarding the degree of anxiety during dental treatment
using the DAS (Dental Anxiety Scale) scale. Data were
analyzed and the associations between level of anxiety and
gender, age, household income, education level, frequency
of visits to the dentist, were subjected to chi-square (X ²)
test. Results: The prevalence of anxiety was high (98.3%);
the majority of patients (70.0%) presented low level of anxiety,
followed by 26.7% moderate and 1.7% exacerbated.
Conclusion: It was concluded that the prevalence of anxiety
was not associated significantly with any of the studied
variables - gender (p = 0.566), age (p = 0.652), income (p =
0.791), education level (p = 0.747), frequency of visits to the
dentist (p = 0.902) and procedures that would cause greater
discomfort (p = 0.515); thus, anxiety was found to be an
individualized fear of each patient.
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A importância da observação do componente
emocional nos pacientes submetidos ao
tratamento odontológico surge como um

diferencial clínico da mais alta relevância. Conhecer
minimamente o psiquismo dos pacientes, adquirir
conhecimento aprofundado relativo ao quadro de
ansiedade e do medo, saber o quanto este fato pode
afetar, não só a relação profissional/paciente, mas
também na realização dos procedimentos a serem
desenvolvidos tornam-se primordiais para quem deseja
realizar um bom atendimento.

 BARRETO, PEREIRA (2008) define a ansiedade
como uma sensação que indica presença de algum perigo.
É para o paciente o acontecimento de um fato
desagradável ou desconhecido prestes a acontecer. Já
o medo é definido como sendo uma sensação persistente
e irracional, que resulta na compulsão para evitar um
objetivo ou uma situação específica. Até certo nível, a
ansiedade é considerada normal, pois prepara o
organismo para os eventos futuros, sendo uma reação
natural a um estímulo. Assim, o paciente apresenta uma
resposta apropriada aos estímulos, variando de acordo
com a sua intensidade.

Quando a ansiedade ultrapassa as reações
fisiológicas do organismo, ela é chamada patológica,
podendo, aumentar exageradamente a frequência
cardíaca e respiratória. Fisicamente ela se traduz de
diversas formas que vão desde secura da boca, sudo-
rese, tremor, tonturas e desmaios. O paciente apresenta-
se extremamente desconfortável e acaba sofrendo antes
da aplicação do estímulo.

Uma simples visita ao dentista, muitas vezes, gera
estado de ansiedade nos pacientes, que baixa o limiar
de percepção da dor tornando mais sensíveis a
estímulos físicos, podendo se constituir em barreira
importante na manutenção da saúde bucal, visto que
estes tendem sempre a protelar ou evitar o tratamento,
buscando esse tipo de serviço apenas quando
apresentam sinais e/ou sintomas clínicos como dor,
edema e fístulas. Do ponto de vista etiológico, deve-se
considerar a existência de predisposição para ansiedade
e medo em geral a uma resposta ou a um estímulo
específico, por experiência odontológica anterior
desagradável ou por insegurança ante o desconhecido,
como também pela transmissão de experiências de outras
pessoas.

Para melhorar o relacionamento entre paciente e
profissional devemos ter o cuidado de observar a
intensidade e origem da ansiedade para, assim, diminuir

o impacto emocional e conquistarmos a confiança do
paciente. Quando o profissional enfrenta situação em
que o paciente apresenta características de ansiedade
relacionada ao tratamento odontológico, ele pode utilizar
alguns métodos para identificá-la. Sendo os questio-
nários estruturados a forma mais simples de identi-
ficação.

Todas as nossas emoções, sejam elas positivas
ou negativas, refletem dilemas humanos básicos,
conflitos, fonte de prazer e alegria. Elas são capazes de
indicar e mesmo alimentar sofrimento e disfunções. O
medo e a ansiedade normalmente compreendem
respostas adaptativas ao perigo ou ao estresse e é
considerado essencial para a sobrevivência do ponto
de vista evolutivo. Ao longo da história, várias foram
as referências com conceitos de ansiedade. Porém, é em
alguns autores do século XIX que os modelos teóricos
atuais se baseiam. Segundo TELLES-CORREIA,
LANDRÉ-BEAUVAIS no ano de 1813, foi quem primeiro
definiu a ansiedade: Como sendo um certo mal-estar
com uma inquietude e uma agitação excessiva por parte
dos seres humanos. Após 60 anos desta definição,
Darwin enfatizou que a ansiedade estava presente em
todas as espécies animais (não a distinguindo do medo),
sendo um mecanismo adaptativo essencial para lidar
com o perigo e lutar pela sobrevivência.  Freud distin-
guiu dois tipos de ansiedade. A objetiva, relacionada
com o meio ambiente e a ansiedade neurótica, que ele
considerou como sendo de origem exclusivamente
psíquica (relacionada com uma predisposição genética
importante e/ou um conflito sexual reprimido e não
resolvido).

Os modelos atuais da ansiedade têm como ponto
de partida uma divisão: a Ansiedade orientada para o
estímulo e a Ansiedade como resposta. Na primeira
hipótese, a ansiedade é vista como uma resposta a um
estímulo específico (situações, pensamentos, emoções)
enquanto que na segunda a ansiedade é explorada como
resposta emocional em si, independente do estímulo.

 Temos essencialmente três modelos de
ansiedade:

A) Modelo da Ansiedade de Goldstein
 B) Modelo da Ansiedade Traço/Estado
 C) Modelo transacional do stress de Lazarus.

A) Kurt Goldstein, um investigador centrado na
hipótese Ansiedade orientada para o estímulo que
trabalhava com acidentados da 1ª guerra mundial, focou
o seu modelo no que ele referiu como “reação
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catastrófica”. Segundo o autor uma situação catastrófica
corresponde a qualquer situação que represente uma
ameaça à existência de um indivíduo ou aos valores
essenciais à sua existência (considerando a existência
física, mas também psicológica). A ansiedade
correspondia à percepção subjetiva que o indivíduo
tinha sobre a condição catastrófica.

B) O Modelo da Ansiedade Traço/Estado. Foi
desenvolvido inicialmente por CATTELL E SCHEIR
(1961) e depois SPIELBERGER (1972). Este modelo
distingue dois aspectos fundamentais da ansiedade:
ansiedade como um estado emocional transitório e como
um estado mais permanente, correspondendo a um traço
de personalidade.

Não há uma ligação consistente entre elevados
níveis de ansiedade-traço e as manifestações de
ansiedade-estado em situações que envolvam perigo.
No entanto, em situações que ponham em causa a
adequação pessoal e a auto-estima os indivíduos com
elevada ansiedade-traço estão mais susceptíveis (uma
vez que nestes indivíduos estão frequentemente
presentes pensamentos relacionados com um medo de
falhar). A ameaça sentida pelo indivíduo resulta de uma
combinação entre experiências passadas, características
da pessoa e o estímulo atual.

C) Modelo transacional do stress de LAZARUS.
Neste modelo que aceita a hipótese da Ansiedade
orientada para o estímulo, a avaliação da ameaça é
tida como mediador essencial para o desenvolvimento
do stress. LAZARUS distingue dois estádios de
avaliação, um primário em que se estabelece se o
estímulo é irrelevante, positivo ou estressante, e um
secundário (apenas utilizado no caso da avaliação
primária ter dado o estímulo como estressante) que
corresponde a um conjunto complexo de processos com
vista a aperfeiçoar os mecanismos de defesa. A
ansiedade (e outras emoções negativas) surgem quando
após a avaliação se conclui que o estímulo é estressante
e que os recursos do indivíduo estão aquém do que lhe
é exigido.  É com base no Modelo transacional do stress
de Lazarus que estão surgindo os novos conceitos de
ansiedade.

A ansiedade é considerada uma emoção
semelhante ao medo. Porém, enquanto na ansiedade a
fonte de perigo é incerta ou desconhecida, no medo é a
consequência de uma situação definida.

BARRETO, PEREIRA em 2008 definiram medo
como uma sensação persistente e irracional, que resulta
na compulsão para evitar um objetivo ou uma situação

específica. Quando o perigo é reconhecido, o individuo
reage com um conjunto de respostas comportamentais
e neurovegetativas acompanhadas de uma experiência
desagradável. O medo é uma das emoções que nos alerta
sobre o perigo. Ele se desenvolveu durante a evolução
dos animais como a mais importante proteção contra
injúrias. Nada é tão certo quanto a dor para causar medo
e uma experiência dolorosa tende a ser evitada. Quando
o perigo é reconhecido, o medo faz com que o indivíduo
concentre toda a sua atenção na situação, pronto para
reagir. É uma reação imediata a uma ameaça presente,
caracterizada por um impulso de fugir e resulta numa
ativação simpática, está associado a uma resposta
súbita de “luta ou fuga” a um perigo imediato, no qual o
corpo se prepara para uma resolução da situação.

O medo é considerado um fenômeno de curta
duração que desaparece quando o perigo externo ou a
ameaça cessam, enquanto ansiedade está ligada a uma
resposta emocional interna não facilmente reconhecível,
com períodos de maior duração. O medo intenso é uma
das mais debilitantes e agonizantes experiências
emocionais humanas. É também, por outro lado, uma
das emoções mais necessárias e adaptativas. O medo é
a força motivacional que nos faz evitar perigos. Apesar
da capacidade de experimentar o medo ser uma função
biológica inata, as nossas respostas de medo a deter-
minados objetos e sensações são largamente adquiridas
através da aprendizagem diária.

A ansiedade implica na ocorrência de uma
condição aversiva ou penosa, algum grau de incerteza
ou dúvida e alguma forma de impotência do organismo
em uma dada conjuntura. O medo é uma emoção primária
e poderosa que alerta sobre o perigo iminente, em
relação a um objeto ou situação. Vale lembrar que além
das manifestações psicológicas, a ansiedade produz
alterações fisiológicas no organismo. Entre elas está o
aumento da frequência de batimentos e da força de
contração do coração. A respiração também é afetada
com a sensação de falta de ar ou sufocação. Pode haver
também hipersecreção gástrica, aumento da mobilidade
intestinal e urgência de micção e defecação.

Ainda salienta-se, que a tensão causada pela
ansiedade provoca sintomas físicos bastantes
perturbadores, tais como: espasmo e tremores, tensão
muscular, fadiga, falta de ar, taquicardia, sudorese,
secura da boca, tontura, náusea, diarréia, ondas de calor
e arrepios de frio, micção frequente, dificuldade de
concentração, nervosismo, insônia, irritabilidade e
dificuldade para deglutir.
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Os sintomas mais comuns em relação à
ansiedade são: sensação de frio na barriga, taquicardia,
sudorese, náuseas, tonturas, palpitações, tremores
visíveis, tremores das mãos, pontadas no peito,
sensação de fraqueza, diarréias, sensação de alfinetadas
nos dedos dos pés e das mãos e ao redor da boca,
podendo ocorrer também a síndrome da hiperventilação.

Dentre as possíveis consequências, as alte-
rações do sistema cardiovascular, com aumento da
pressão arterial e da frequência cardíaca, são as mais
relevantes, principalmente nos pacientes com doenças
sistêmicas. Com o aumento da ansiedade, a atividade
do sistema nervoso autônomo (simpático) é acentuado
promovendo aumento da liberação de adrenalina, que
ativa os nociceptores aumentando a sensibilidade
dolorosa. Nessas situações a liberação de cateco-
laminas, induz contração das artérias, aumentando a
pressão arterial e elevação na frequência cardíaca.

Pessoas muito ansiosas e, principalmente, aque-
las com pouca capacidade adaptativa, como por exem-
plo, portadores de alteração cardiovascular, podem sofrer
perda súbita ou transitória da consciência (lipotimia),
aumento significativo da pressão arterial ou ainda nos
casos mais graves, ir a óbito por parada cardiorres-
piratória.

REVISÃO DA LITERATURA

Quando o sentimento de ansiedade ou medo
ocorre diante da perspectiva da realização de tratamento
odontológico, tem sido chamado de ansiedade
odontológica, cuja intensidade varia de um paciente para
outro ou até mesmo no próprio paciente em função do
tipo de procedimento a que vai ser submetido.

A ansiedade ao tratamento odontológico é mais
específica que a ansiedade geral, sendo uma resposta
do paciente ao estresse típico da situação. Estes pa-
cientes não formam um grupo homogêneo, apresentando
diferenças em termos de origem e manifestações.
KANEGANE (2007) dividiu os indivíduos ansiosos ao
tratamento odontológico em 2 grupos: O endógeno, que
compreende os indivíduos que têm vulnerabilidade a
desenvolver algum distúrbio de ansiedade, e o exógeno
que são aqueles que tiveram alguma experiência
condicionante. Esta experiência pode ter sido adquirida
tanto por vivência própria ou por modelos vindos de
pais, parentes ou amigos.

Os procedimentos dentários podem de per si,

produzirem ansiedade, excitação e medo nos pacientes,
constituindo uma barreira para a manutenção da saúde
bucal. Esses sentimentos podem estar associados a
experiências mal sucedidas em procedimentos odon-
tológicos realizados na infância.

Segundo KUMAR (2009) a ansiedade dental
apresenta um impacto significativo na qualidade da
saúde bucal, e consequentemente na qualidade de vida.
Pois, acaba fazendo com que, o paciente protele a ida
ao dentista, e passe a sofrer frequentemente com odon-
talgias e quando procura o consultório odontológico,
muitas vezes o tratamento é mutilador, gerando uma baixa
auto-estima no paciente.

Dentre as emoções, as mais preocupantes são o
medo e a ansiedade, por desencadearem diferentes tipos
de comportamento que irão interferir na relação profis-
sional-paciente e ainda por causarem repercussões
somáticas indesejáveis para a saúde integral do
paciente.

Segundo ANDRADE, RANALI (2004), em um
período de 10 anos ocorreram 30.608 casos emergenciais
nas clínicas odontológicas dos Estados Unidos da
América e boa parte deles sugerem estar associados à
falta de controle das emoções dos pacientes, antes e
durante o atendimento, induzindo a quadros de
lipotimia, síncope vasodepressora, hiperventilação e
alterações cardiovasculares.

Estudos têm demonstrado diferenças nas preva-
lências da ansiedade odontológica entre os genêros,
sendo que as mulheres normalmente são mais ansiosas
que os homens, e que a ansiedade tende a declinar com
o passar dos anos (BOTTAN et al., 2007, CHAVES et
al., 2006, KANEGANE et al., 2003).

Os procedimentos mais traumatizantes relacio-
nados as experiências anteriores seria a exodontia,
anestesia e tratamento endodôntico (KANEGANE et
al., 2003, OOSTERINK et al., 2009). Outros relatos
admitem não haver diferença estatisticamente
significante com relação à renda familiar e nível de
instrução do paciente (MANIGLIA-FERREIRA et al.,
2004 e KANEGANE et al., 2003).

O controle da ansiedade durante o tratamento
odontológico deve ser realizado em diversas situações,
quer seja durante, ou logo após a anestesia local. Desta
forma, torna-se imprescindível, a utilização de métodos
especiais que podem ser farmacológicos ou não, indo
desde a descontração do paciente, utilizando musica
ou à administração de medicação ansiolítica, quebrando
o estresse, diminuindo o desgaste do profissional em
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relação ao paciente, tornando o atendimento mais
confortável.

A conduta básica para controle da ansiedade do
paciente seria a verbalização, associadas a técnicas
farmacológicas de relaxamento muscular ou de condi-
cionamento psicológico. Estes protocolos preconizados
para redução da ansiedade são muito eficazes pois
possibilita a diminuição do volume de anestésico a ser
utilizado durante as intervenções cirúrgicas,  possi-
bilitando a sedação consciente do paciente.

Também é bastante utilizada principalmente nos
Estados Unidos e Europa a sedação inalatória, técnica
que consiste na administração de proporções crescen-
tes de óxido nitroso (N2O), associado ao oxigênio, até
atingir o nível de sedação ideal para o paciente,
proporcionando sensação de relaxamento e bem-estar,
diminuindo a ansiedade frente aos procedimentos a
serem executados.

No Brasil, os fármacos mais utilizados no controle
da ansiedade em odontologia são os benzodiazepínicos,
pois apresentam boa margem de segurança, eficácia e
poucos efeitos colaterais. Além do alívio da ansiedade
antes e durante o tratamento, podem facilitar o sono na
noite anterior à consulta, reduzir o fluxo salivar e reflexo
do vômito, manutenção da pressão arterial e da glicemia
em níveis aceitáveis nos diabéticos e possibilidade de
induzir amnésia anterógrada, desejada em muitos
procedimentos cirúrgicos. BARRETO, PEREIRA
(2008);ANDRADE, RANALI, (2004).

Avaliação dos níveis de Ansiedade

Uma das grandes questões que é colocada na
abordagem da ansiedade é o problema da mensuração e
quantificação. Dentre os vários instrumentos desen-
volvidos para medir a ansiedade dentária - São três os
instrumentos mais referidos na literatura : O Dental
AnxietyScale(DAS) de Corah (CORAH, 1969), o Dental
FearSurvey(DFS) de Kleinknecht (KLEINKNECHT et
al.,1973) e o Dental AnxietyInventory(DAI) de
Stouthard (STOUTHARD et al.,1990).

O Dental AnxietyScaleé uma escala de cinco
pontos com quatro itens. Cada item representa uma
situação relacionada com a consulta odontológica e é
solicitado ao paciente que assinale a resposta mais
semelhante ao seu comportamento em cada situação. A
escala é pontuada de 4 a 20, sendo que pontuações
superiores a 15 são indicativas de níveis de ansiedade
exacerbada. Esta Escala foi traduzida ao português por
PEREIRA, RAMOS, CROSATO (1995).

O Dental FearSurvey, é uma escala de cinco
pontos com 20 itens, que mede a ansiedade odontológica
em 3 fatores: fuga de consultas odontológicas, sintomas
somáticos da ansiedade e ansiedade provocada por
estímulos odontológicos. É pontuada de 20 (ansiedade
baixa) a 100 (ansiedade alta). Estes fatores são fiéis e
estáveis em grupos distintos.

O Dental Anxiety Inventory é também uma escala
constituída de cinco pontos, com 36 itens, pontuada de
36 (ansiedade baixa) a 180 (ansiedade alta). Esta escala
mede a ansiedade odontológica através de três focos,
são elas: tempo, situação e reação.

A respeito dessas escalas, ELI et al. (2004),
comentaram serem elas igualmente capazes de
diagnosticar o estado de ansiedade dos indivíduos
mediante o tratamento odontológico. Porém, segundo
NEWTON, BUCK (2000), a escala Corah, é a mais
utilizada na literatura científica.

ANDRADE, RANALI (2004) recomendaram a
utilização da escala de Corah na consulta inicial para
conhecer o grau de ansiedade do paciente, pois se trata
de um questionário simples e confiável.

A escala de ansiedade odontológica proposta
por CORAH (1969) e traduzida por PEREIRA, RAMOS,
CROSATO (1995), foi quantificada da seguinte maneira:
a = 1, b = 2, c = 3, d = 4, e =5. Conforme critérios adotado
por CORAH (1969), somando-se os valores atribuídos a
cada questão, o intervalo possível de pontuação poderá
variar entre 4 e 20 pontos, sendo o nível de ansiedade
classificado em nulo, baixo, moderado e exacerbado
(Quadro 1).
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RESULTADOS

Dos 60 pacientes entrevistados, verificou-se que
43 (71,7%) eram do gênero feminino e 17 (28,3%) do
gênero masculino (Figura 1).

Figura 1. Distribuição da amostra por gênero

Os pacientes apresentaram idades variadas, entre
25 e 65 anos de idade. A renda familiar mensal foi de até
3 salários mínimos para 45 pacientes (75,0%), Para 12
(20,0%), a renda foi de 3 a 5 salários mínimos e para 3
(5,0%), foi maior que 5 salários mínimos (Figura 2 ).

Figura 2. Distribuição da amostra segunda
a renda mensal familiar

No tocante à escolaridade, 10 (16,7%) pacientes
apresentaram 1º grau incompleto, 2 (3,3%) tinham 1º grau
completo, 6 (10.0%) tinham 2º grau incompleto, 28
(46,7%) possuíam 2º grau completo, 7 (11,7%) tinham
ensino superior incompleto.

Constatou-se nesta amostra, que 18 pacientes
(30,0%) iam ao dentista a cada 6 meses, 4 (6,7%) não
lembraram a última vez que foram ao dentista, 21 (35,0%)
disseram procurar o dentista uma vez ao ano, 11 (18,3%)
relataram procurar o dentista apenas quando sentiam
dor e 6 (10,0%) falaram ir ao dentista a cada 2 anos.

O procedimento odontológico mais incômodo
citado por 28 pacientes foi o motor de alta rotação
representando (46,7%) dos entrevistados, a anestesia
foi relatada por 14 (23,3%) pacientes, a intervenção
cirúrgica por 5 (8,3%) pacientes, 4 (6,7%) relataram
outros procedimentos e 9 (15,0%) relatam não haver
nenhum procedimento que o incomodassem (Figura
3).

Figura 3. Distribuição segundo
o relato de procedimento mais incômodo

Observou-se que 42 (70,0%) dos pacientes
apresentaram um nível baixo de ansiedade, 16 (26,7%)
um nível moderado e apenas 1 (1,7%) paciente apre-
sentou nível exacerbado de ansiedade e também 1 (1,7%)
paciente apresentou nível nulo de ansiedade (Figura 4)
Desta forma, 98,3% dos pacientes apresen-taram algum
grau de ansiedade.
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Figura 4. Distribuição dos pacientes segundo
o nível de ansiedade

Foi observado, que não houve associação
significativa entre o gênero e o nível ansiedade (p =
0,566).

Também foi constatado que não houve corre-
lação significativa positiva entre idade e o nível de
ansiedade (p = 0,652)

Quando analisado a correlação existente entre a
renda mensal familiar e o nível de ansiedade, também
não foi verificado correlação significativa (p=0,791),

Foi constatado que não houve associação
significativa entre o grau de instrução dos pacientes e
o nível ansiedade (p = 0,747).

A frequência de visitas ao dentista não interferiu
no nível de ansiedade dos pacientes, pois esta não foi
significativa (p = 0,902).

Quando analisado a correlação existente entre o
procedimento odontológico que mais gerasse descon-
forto e o nível de ansiedade, não foi constatado
nenhuma correlação significativa (p=0,515).

DISCUSSÃO

A ansiedade ao tratamento odontológico
indubitavelmente se constitui num grande obstáculo,
fazendo com que o paciente não busque assistência
adequada no tempo correto, principalmente pela

possibilidade de sentir dor e sofrimento (BOTTAN et
al.2008).

Segundo FERREIRA (2008), MANIGLIA-
FERREIRA, (2004), CHAVES (2006), BARRETO,
PEREIRA (2008) os pacientes ansiosos evitam frequen-
temente o tratamento odontológico, independente do
seu nível social ou escolaridade.

Na literatura pesquisada, a ansiedade provoca
vários sintomas físicos bastantes perturbadores, tais
como: espasmo e tremores, tensão muscular, fadiga, falta
de ar, sudorese, secura da boca, tontura, náusea,
diarréia, ondas de calor e arrepios de frio, micção
frequente, dificuldade de concentração, nervosismo,
insônia, irritabilidade, dificuldade para deglutir aumento
significativo da pressão arterial ou ainda nos casos mais
graves, ir a óbito por parada cardiorrespiratória
(MALAMED, 2007 ,BARRETO, PEREIRA, 2008).

Com relação aos métodos de avaliar a ansiedade,
segundo NEWTON, BUCK (2000), a escala Corah, é a
mais utilizada na literatura científica e foi traduzida ao
português por PEREIRA, RAMOS, CROSATO em 1995.

Em nosso trabalho, os resultados em relação à
ansiedade da população no geral, independente das
variáveis, corroboram com os resultados encontrados
por CHAVES (2006), BOTTAN et al.(2007) onde a
prevalência de ansiedade foi significativamente alta. Já
LOCKER, SHAPIRO, LIDDELL (1999), PETRY et al.
(2006), KANEGANE (2007), SIVIERO et al. (2008), e
HUMPHRIS et al. (2009),encontraram em suas
pesquisas uma prevalência de ansiedade relativamente
baixa.

Grande parte dos trabalhos revisados na
literatura relatam uma maior prevalência de ansiedade
em mulheres (TAANI, 2002, SIVIERO et al., 2008,
CHAVES, 2006, KUMAR et al., 2009 e HITTNER,
HEMMO, 2009). O resultado encontrado neste trabalho
é semelhante ao de LOCKER, SHAPIRO, LIDDELL
(1999), MANIGLIA-FERREIRA (2004), KANEGANE
(2006), SANTOS et al. (2007), KANEGANE (2007) e
HUMPHRIS et al. (2009), no qual não houve diferença
entre os gêneros. Apesar das mulheres serem
classificadas como ansiosas e numericamente maior que
o dos homens, proporcionalmente não houve diferença
entre os gêneros.

Assim como no trabalho realizado por
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THOMSON et al., (2009), em seu estudo contínuo ao
longo do tempo, e KANEGANE et al. (2003), CHAVES
et al., (2006)KANEGANE (2007), não se observou a
influência da idade no grau de ansiedade. Nos trabalhos
que conseguem relacionar a faixa etária com a ansiedade,
há divergências, pois, HITTNER, HEMMO, (2009),
HUMPHRIS et al., (2009), e BOTTAN et al., (2007) em
seus resultados, os jovens apresentaram-se mais
ansiosos, pois segundo eles, pode estar relacionado
com a menor probabilidade de contato com o tratamento
odontológico e menor conhecimento sobre o que pode
ocorrer durante o tratamento, gerando maior ansiedade
por antecipação do evento, enquanto KUMAR et al.
(2009) em seu trabalho com a população indiana, relata
serem mais ansiosos as pessoas de maior idade,
demonstrando que esse fator idade pode estar associado
à cultura.

HITTNER, HEMMO (2009) afirmam que a menor
renda esta associada a um grau maior de ansiedade,
porém a análise dos dados deste trabalho relativos à
renda familiar e ao grau de escolaridade produziu
resultados similares aos encontrados por KANEGANE
et al. (2003), MANIGLIA-FERREIRA et al., (2004),
CHAVES et al., (2006) e HUMPHRIS et al., (2009), relatam
não haver diferença estatisticamente significantes entre
as populações de maior e menor renda nem tão pouco
entre as populações de grau de escolaridades diferentes.

Maior poder aquisitivo e acesso às informações
não foram suficientes para evitar o desenvolvimento de
um sentimento negativo relacionado ao tratamento
odontológico nesta amostra. No entanto, a amostra
estudada envolve pequeno número de indivíduos com
renda familiar e grau de escolaridade alta. A ampliação
do número destes indivíduos na amostra poderia
contribuir para um melhor entendimento da influência
destas características sobre a ansiedade ao tratamento
odontológico.

Quanto à frequência de visita ao dentista, o
nosso resultado é oposto ao encontrado por TAANI
(2002), SOHN, ISMAIL (2005), CHAVES (2006),
KANEGANE(2006) e BOTTAN et al.(2008) onde os
pacientes mais ansiosos demoraram mais para ir ao

dentista, indo apenas quando sentiam dor. Diferente de
nossos resultados, pois, de todos os pacientes, 65%
relataram ir ao dentista no mínimo 1 ou 2 vezes ao ano o
que sugere que a frequência de visitas ao dentista não
está conseguindo fazer com que os mesmos diminuam
essa ansiedade.

Ser anestesiado e motor de alta rotação foram os
mais citados, como as situações que mais provocam
ansiedade para os pacientes em atendimento de rotina.
Há uma concordância com o trabalho de DOEBLING,
ROWE (2000), KANEGANE et al. (2006) e SANTOS et
al.(2007), que também encontraram o medo de injeções
e motor de alta rotação como o mais citado como gerador
de ansiedade. Isso mostra que mesmo com os avanços
tecnológicos, a odontologia moderna ainda não conse-
guiu produzir instrumentos que causem menos descon-
forto ao paciente, visto que estes dois itens são indis-
pensáveis para uma grande quantidade de proce-
dimentos.

Seria interessante a presença de um método
fisiológico de identificação da ansiedade associado a
esses questionários para que realmente comprove a sua
eficiência e confiabilidade.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos, podemos
concluir que:

A prevalência da ansiedade ao tratamento
odontológico foi alta;

 Na amostra estudada, a ansiedade não está
relacionada a fatores socioculturais como o gênero,
idade, renda familiar ou grau de instrução;

A frequência de consultas ao dentista não esta
relacionada com o nível de ansiedade dos pacientes;

A ansiedade não está relacionada aos proce-
dimentos odontológicos que mais causasse desconforto
ao paciente;

 Literalmente conclui-se que a ansiedade odon-
tológica é uma característica peculiar e temor indivi-
dualizado de cada paciente.
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