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RESUMO 

 
 

GRISOLIA, Bárbara Monteiro. Validade da Escala de Imagens Faciais (FIS) para uso 
com crianças brasileiras na clínica odontopediátrica. 2021. 83 f. Tese (Doutorado em 
Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 
O objetivo deste estudo foi avaliar a validade da Escala de Imagens Faciais 

(Facial Image Scale; FIS) em pacientes odontopediátricos do Rio de Janeiro, Brasil, 
por meio da: 1) validade de critério concorrente, medida através do Venham Picture 
Test – versão brasileira; 2) validade de construto, medida através da correlação da 
FIS com as variáveis idade, sexo, ansiedade percebida pelos pais/cuidadores, 
classificação socioeconômica (renda), primeira visita ao dentista, tipo de tratamento 
realizado, uso de anestesia local, experiência prévia e atual de dor de dente, índice 
de cárie dentária e comportamento durante a consulta odontológica; 3) avaliação 
qualitativa com 30 crianças de forma a conhecer se o instrumento estava capturando 
o sentimento da criança em relação à ATO. A forma de aplicação da FIS foi 
adaptada para o contexto brasileiro por um grupo de quatro odontopediatras 
brasileiras e uma psicóloga britânica (autora da FIS). O trabalho foi aprovado pelo 
comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto -  HUPE/UERJ. 
Foram incluídas crianças de três a 12 anos de idade e seus responsáveis, que 
compareceram ao tratamento odontológico em clínicas de odontopediatria da 
Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, do serviço 
de Odontologia da Policlínica Piquet Carneiro e do Ambulatório Naval da Penha da 
Marinha do Brasil. Foram excluídas crianças com deficiências e que não quiseram 
participar do estudo. Foi realizado um estudo piloto com objetivo de avaliar a 
compreensão da FIS e testar os procedimentos que seriam empregados no estudo 
principal, em uma amostra não probabilística de 15 crianças/responsáveis. Os 
resultados sugeriram que a idade poderia influenciar na mensuração da validade da 
escala e foi decidido realizar um processo de amostragem por cotas, adaptações 
das instruções de aplicação da FIS e VPT para uma linguagem mais acessível e 
decisão de realizar o estudo qualitativo. A amostra selecionada por cotas do estudo 
de validação compreendeu 150 crianças, divididas em grupos de 31 crianças nas 
faixas etárias 3-4 anos, 5-6 anos, 7-8 anos, 9-10 anos e 26 crianças na faixa etária 
de 11-12 anos; 65 (43%) eram do sexo feminino; 20 (13,3%) estavam indo ao 
dentista pela primeira vez; 47 procedimentos invasivos foram realizados no dia da 
entrevista (tratamento restaurador, procedimentos sob isolamento absoluto, 
exodontia e/ou tratamento endodôntico); 55 (36,7%) não tiveram experiência de 
cárie na dentição decídua (ceod=0) e 111 (74%) na dentição permanente (CPOD=0). 
O coeficiente de correlação de Spearman (rs) com a Venham Picture Test foi 
moderado (rs= 0,50; p<0,01) e foram encontradas associações estatisticamente 
significativas (p <0,05) com sexo feminino, ansiedade percebida pelos cuidadores, 
uso de isolamento absoluto, dor de dente atual e experiência de cárie. O estudo 
qualitativo encontrou discrepâncias entre a escolha da FIS e o sentimento da criança 
em relação à ATO em todas as faixas etárias. Os resultados sugerem que a FIS não 
parece ser capaz de medir de forma válida a ATO em crianças brasileiras. 
 
Palavras-chave: Ansiedade ao Tratamento Odontológico. Criança. Pré-Escolar. 

Reprodutibilidade dos Testes.  



 

 

 

ABSTRACT 
 

 

GRISOLIA, Bárbara Monteiro. Validity of the Facial Image Scale (FIS) for use with 
Brazilian children in the pediatric dental clinic. 2021. 83 f. Tese (Doutorado em 
Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 
This study aimed to evaluate the validity of the Facial Image Scale (FIS) in 

pediatric dental patients in Rio de Janeiro, Brazil, based on: 1) the criterion validity, 
which was measured with the Venham Picture Test - Brazilian version; 2) the 
construct validity, using the correlation of FIS with the following variables: age, sex, 
DA perceived by parents/caregivers, socioeconomic classification (income), first visit 
the dentist, type of treatment performed, use of local anesthesia, previous and 
current experience of toothache, dental caries index and behavior during the dental 
appointment; and 3) a qualitative assessment with 30 children to evaluate if the 
instrument was capturing the child's feeling regarding DA. The form of application of 
the FIS was adapted to the Brazilian context by a group of four Brazilian pediatric 
dentists and a British psychologist (author of the FIS). The work was approved by the 
research ethics committee of the Pedro Ernesto University Hospital – HUPE/UERJ. 
Children aged 3 to 12 years old and their guardians who attended a dental 
appointment in the pediatric dentistry clinics of the Faculty of Dentistry of the Rio de 
Janeiro State University, the dental service of the Policlínica Piquet Carneiro 
Polyclinic and Penha’s Naval Ambulatory of the Brazilian Navy were included. 
Children with special needs and who did not want to participate in the study were 
excluded. A pilot study was carried out to assess the understanding of FIS and test 
the procedures that would be used in the main study, in a non-probabilistic sample of 
15 children/guardians. The results suggested that age could influence the 
measurement of FIS validity and it was decided to carry out a sampling process by 
quotas, adaptations of the FIS and VPT application instructions for a more accessible 
language and decision to carry out the qualitative study. The sample selected by 
quotas of the validation study comprised 150 children, divided into groups of 31 
children aged 3-4 years, 5-6 years, 7-8 years, 9-10 years, and 26 children aged 11-
12 years; 65 (43%) were female; 20 (13.3%) had their first dental appointment; 47 
invasive procedures were performed on the day of the interview (restorative 
treatment, procedures under rubber dam, extraction and/or endodontic treatment); 55 
(36.7%) had no experience of caries in the primary dentition (dmft=0) and 111 (74%) 
in the permanent dentition (DMFT=0). Spearman's correlation coefficient (rs) with the 
Venham Picture Test was moderate (rs=0.50; p<0.01); statistically significant 
associations (p<0.05) was found with female gender, anxiety perceived by 
caregivers, use of rubber dam, current toothache, and caries experience. The 
qualitative study found discrepancies between the choice of FIS and the child's 
feelings towards DA in all age groups. The results suggest that FIS does not seem to 
be able to measure DA in Brazilian children. 

 
Keywords: Dental Anxiety. Child. Child, Preschool. Reproducibility of Results.  
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INTRODUÇÃO  

 

 

A ansiedade se caracteriza por sentimentos de forte apreensão que 

interferem em atividades diárias (1) e pode se tornar uma preocupação, já que a 

resposta desencadeada pode ser desproporcional e incompatível com o estímulo e 

funcionamento normal do indivíduo. (2) Ela é classificada em ansiedade-traço, que é 

quando o indivíduo apresenta essa condição inerente ao seu comportamento 

independente de uma situação desencadeante, ou ansiedade-estado, quando a 

condição é desencadeada por um estímulo específico. (3) 

A ansiedade ao tratamento odontológico (ATO) é o estado de apreensão 

frente a algo que possa acontecer relacionado ao ambiente e/ou tratamento 

odontológico. (2) Os termos mais frequentemente utilizados para caracterizar a ATO 

encontrados na literatura são medo odontológico (MO), ansiedade odontológica (AO) 

e fobia odontológica (FO), e, apesar de diferentes significados, são comumente 

utilizados como sinônimos e empregados de forma equivocada ao se descrever a 

condição que está sendo apresentada. (4) O medo odontológico (MO) é considerado 

a resposta normal a um estímulo no ambiente odontológico, a ansiedade 

odontológica (AO) um estado de apreensão junto a uma sensação de perda de 

controle frente a um estímulo no ambiente e a fobia odontológica (FO) é um medo 

exacerbado que interfere no funcionamento do indivíduo e pode levar à recusa do 

tratamento odontológico. (2, 4) 

A ATO afeta pessoas de todas as idades ao redor do mundo (5, 6), 

impactando negativamente na qualidade de vida do indivíduo (7, 8) e na sociedade 

como um todo (9). A prevalência em crianças e adolescentes ao redor do mundo é 

de 23,9% (10) e no Brasil 16 estudos foram conduzidos a partir de métodos 

validados para estimar a ATO em crianças e adolescentes, onde a prevalência 

variou de 8,7% a 75% na faixa etária de três a 15 anos. (11-26) 

Dentre os diversos instrumentos existentes na literatura para a mensuração 

da ATO, as escalas de autorrelato em crianças são consideradas padrão-ouro, 

devido à dificuldade que as crianças têm para ler/entender o que está sendo 

perguntado e/ou respondido, e por terem períodos curtos de atenção. (27) Os 

instrumentos podem ter diferentes formatos, como questionários, questão única ou 

escalas de images. 
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A Escala de Imagens Faciais (FIS, do inglês Facial Image Scale) foi 

desenvolvida em 2002 no Reino Unido,  é considerada de aplicação rápida e facil e 

o respondente pode ser a própria criança. Essa escala compreende cinco faces que 

variam na pontuação de um a cinco de acordo com o sentimento da criança no 

momento da pergunta. (28) Mesmo não contendo itens no formato de frases, e sim 

um conjunto de imagens, isso não significa que ela é interpretada da mesma forma 

em diferentes culturas. Dessa forma, estudos formais de validação nos países onde 

se deseja aplicar a escala são necessários a fim de definir se ela está de fato 

medindo o que se propõe a medir.  
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A identificação e o manejo de pacientes com ATO é de extrema importância 

pelos profissionais, visto que essa condição parece ter impacto negativo na saúde 

bucal. (29) Existem diversas ferramentas usadas na avaliação de ATO em crianças, 

que vão desde questionários, escalas pictóricas e medidas fisiológicas (batimentos 

cardíacos, pulso, pressão sanguínea, sudorese palmar, fluxo salivar), sendo as 

últimas com uso limitado devido ao custo elevado pela necessidade de 

equipamentos especiais, necessidade de uma equipe que esteja monitorando os 

pacientes e maior tempo de consulta. (30)  

O uso de escalas de autorrelato padronizadas é o método mais indicado para 

uma avaliação mais precisa de ATO. (27, 31) Em adultos, o uso dessas escalas é 

simples; entretanto, em crianças, seu uso é mais limitado, já que as mesmas podem 

ter dificuldade para ler/entender o que está sendo perguntado e /ou respondido, e 

por terem períodos curtos de atenção, o que dificulta o uso de escalas longas. 

Dessa forma, medidas rápidas, de fácil uso, válidas, confiáveis e focadas na 

linguagem infantil são as mais indicadas para serem usadas em crianças de forma 

que o objetivo da aplicação da escala também seja considerado; se é para ser 

utilizada por dentistas na prática clinica, deve ser simples de pontuar e interpretar; 

se é para ser administrada para fins de pesquisa, as propriedades psicométricas são 

especialmente importantes. (27)   

Instrumentos utilizados para mensurar ATO precisam ter como propriedades 

fundamentais a validade e a confiabilidade para o que está sendo proposto medir, 

(32) já que essas propriedades confirmam a acurácia e a precisão do que está 

sendo avaliado. A confiabilidade é a propriedade usada para estimar a estabilidade 

do instrumento em apresentar um mesmo resultado de formas diferentes: 1) quando 

a mesma condição é avaliada em diferentes períodos de tempo (ex: avaliar a 

temperatura de um líquido diversas vezes na mesma condição e ela ser sempre a 

mesma), 2) peso dos itens de um mesmo instrumento (ex: todos os itens são 

importantes e de mesmo valor para o que está sendo medido) e 3) o mesmo 

instrumento possa ser utilizado por diferentes observadores sendo obtido o mesmo 

resultado (ex: questionários utilizados por diferentes pessoas em diferentes 

pacientes com obtenção de resultados equivalentes). (33, 34) 



15 

 

A validade de um instrumento é a capacidade que ele tem de medir o que se 

propõe a quantificar, e é avaliada a partir de três vertentes: critério, construto e 

conteúdo. (35) A avaliação da validade de conteúdo é baseada em quão bem os 

itens desenvolvidos no instrumento podem fornecer uma mensuração acurada do 

construto de interesse, e ela depende apenas do conhecimento e experiência no 

assunto, sem ser possível o uso de testes estatísticos para sua avaliação. (35) A 

validade de critério se baseia na correlação entre a escala que está sendo avaliada 

e alguma outra medida da mesma condição sob estudo, em geral, uma medida bem 

aceita, largamente utilizada e, preferencialmente, considerada como um padrão-ouro 

na área. A validade de critério pode ser de dois tipos: concorrente e preditiva. Na 

avaliação da validade concorrente as duas escalas são aplicadas no mesmo 

momento enquanto na avaliação da validade preditiva o critério só é observado 

depois de algum tempo e indica se a escala é capaz de prever, a longo prazo, a 

ocorrência da condição estudada. (36) A validade de construto de um instrumento 

baseia-se na suposição de que há teorias ou hipóteses bem desenvolvidas a 

respeito do relacionamento entre o conceito que está sendo medido pelo 

instrumento em determinada população e outras variáveis que também podem ser 

examinadas neste mesmo grupo de pessoas. A validade de construto diz respeito a 

se, e como, as relações previstas por essas teorias são trazidas à tona, 

empiricamente, quando os dados são analisados. Quanto mais frequentemente 

essas relações hipotéticas são confirmadas, maior é a validade de construto do 

instrumento (37). Quando se considera que, por hipótese, o instrumento testado se 

correlaciona com outras medidas, está se avaliando a validade de construto 

convergente, que é equivalente à sensibilidade. Ao contrário, quando se considera 

que o instrumento não se correlaciona com outras medidas do mesmo conceito, está 

se avaliando a validade de construto divergente, que é equivalente à especificidade. 

(38) O conceito de sensibilidade se baseia no quanto um método é eficaz em 

identificar, dentre todos os indivíduos, os que realmente apresentam a característica 

de interesse, enquanto a especificidade se refere à capacidade de identificar os 

indivíduos que não apresentam a condição do interesse. (39).  
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1.1  Escalas pictóricas para mensuração da ATO em crianças 

 

 

Atualmente existem diversos instrumentos utilizados para estimar a ATO em 

crianças e adolescentes e estes podem avaliar tanto a ansiedade traço como a 

ansiedade estado. São instrumentos com formatos diferentes, como questionários, 

questão única ou imagens. É importante ressaltar que as propriedades 

psicométricas do instrumento utilizado devem ser previamente testadas na faixa 

etária em que se deseja aplicá-los e que não existe nenhum com propriedades 

ideais na literatura (40). Além disso, é importante que o instrumento seja válido, de 

fácil uso para crianças com limitações cognitivas e linguísticas e de fácil 

administração, características relacionadas às escalas pictóricas (28), que inclusive 

são preferências das crianças (41). Há ainda, questionários que, para facilitar no 

entendimento da criança, optaram por validar novas versões com opções de 

respostas com imagens ao invés de frases. (42, 43) As escalas pictóricas 

encontradas na literatura serão descritas a seguir e na Tabela 5 - Escalas pictóricas 

utilizadas para mensuração da ansiedade ao tratamento odontológico em crianças e 

adolescentes (APÊNDICE A). 

Em 1979, nos Estados Unidos, foi desenvolvido o Venham Picture Test – 

(VPT), (44) um instrumento que pode ser respondido pela própria criança. Ele é 

constituido de oito pares de desenhos de meninos que apresentam emoções 

contrastantes relacionadas à ansiedade e o membro ansioso de cada par ocupa a 

posição esquerda ou direita em igual frequência para controle de um possível viés 

de resposta devido à ordem de apresentação das figuras. A criança aponta para o 

desenho de cada par que mais se parece com ela. A escala foi originalmente testada 

para ser respondida por crianças de três a 11 anos de idade e sua pontuação pode 

variar de zero a oito pontos, sendo que a escolha do boneco ansioso em cada par 

pontua (um) e a escolha do boneco não ansioso não pontua (zero). 

A versão brasileira da Venham Picture Test – VPT foi desenvolvida em 2004, 

e sua validade sofreu adaptações transculturais: ao invés de um par de desenhos de 

meninos, foram desenvolvidos quatro personagens para que a criança que está 

respondendo consiga se identificar melhor com o personagem. Os quatro pares 

adaptados constituem uma menina branca, uma menina negra, um menino branco e 

um menino negro (ANEXO A) e a criança primeiro escolhe com qual dos quatro 
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personagens adaptados mais se identifica e depois repete o mesmo procedimento 

realizado na VPT original; o autor justifica essa alteração por haver crianças negras 

na população de estudo. (45) Não há na literatura um ponto de corte estabelecido 

para definir a presença de ATO. 

O Children’s Dental Fear Picture Test (CDFP) (46), desenvolvido para 

crianças de cinco a 12 anos de idade em 1994 na Suíça, é um instrumento longo 

que apresenta três diferentes formatos em conjunto para estimar a ansiedade - 1) 

Dental Setting Pictures  (CDFP-DS), 2) The Pointing Pictures (CDFP-PP) e 3) 

Sentence Completion Task (CDFP-SC). O CDFP-DS consiste de dez figuras de 

animais em diferentes e progressivas situações no ambiente odontológico que 

podem causar ansiedade. As figuras são apresentadas às crianças em ordem 

numérica e as mesmas são encorajadas a contar uma história sobre cada uma. O 

CDFP-PP é um conjunto de cinco imagens de uma criança em diferentes situações 

odontológicas em que cada cartão mostra duas reações opostas (sem medo ou com 

medo); quatro anéis de diferentes tamanhos se apresentam situados abaixo de cada 

figura, representando quatro diferentes respostas: de “muito feliz” (1) até “muito 

medo” (4). As respostas podem ser dadas verbalmente ou apontando para o anel 

que representa a escolha, gerando uma pontuação total que pode variar de cinco até 

20. A CDFP-SC não é pictórica e consiste de 15 frases incompletas em que a 

criança deve dizer a primeira palavra que vem à sua cabeça. Os três testes são 

avaliados separadamente pelo dentista e ao final a criança é classificada em uma 

dentre três categorias: com medo, sem medo ou incerto. O autor definiu o ponto de 

corte apenas para o CDFP-PP, em que ele assumiu que uma pontuação total maior 

do que 12 nas cinco imagens em que três delas deveriam ter escores de pelo menos 

três nos anéis seria indicativa da presença de ATO.   

Em 2002 no Reino Unido foi desenvolvida a Facial Image Scale (FIS) – 

Escala de Imagens Faciais (FIS) (ANEXO B), a partir de um estudo de validade de 

critério concorrente em correlação com a Venham Picture Test – (VPT) (28) e outro 

pelo grau de concordância das pontuações na escala entre criança/responsável e 

criança/dentista (47). Trata-se de uma escala que compreende cinco faces que 

apresentam emoções que variam de muito feliz a muito triste, em que a pontuação 

mais baixa (1) equivale a muito feliz e a mais alta (5) equivale a muito triste, sendo a 

variação de pontuação total de um a cinco. Seu ponto de corte para estimar a 

presença de ATO não foi definido pelos autores do instrumento original. 
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Desenvolvida para crianças e adolescentes de três a 18 anos de idade, é uma 

escala considerada de aplicação fácil e rápida (27) e o respondente pode ser a 

própria criança.  

A FIS já foi utilizada em ensaios clínicos e estudos transversais em diversos 

países como Argentina (48), Austrália (49), Chile (50), Índia (51-53), Reino Unido 

(54), Portugal (55), Romênia (56) e Turquia (57, 58), tendo sido validada 

formalmente apenas no Reino Unido. No Brasil, foram encontrados 10 estudos. (59-

68) 

A partir de adaptações da Facial Image Scale (FIS) – Escala de Imagens 

Faciais (ANEXO B), foram desenvolvidas na Inglaterra duas novas escalas para 

crianças e adolescentes de seis a 15 anos de idade: a Smiley Faces Programme 

(SFP) em 2005 e a Revised SFP (SFPr) (69) em 2010. São escalas respondidas 

pelas próprias crianças que usam medidas computadorizadas de sete imagens 

faciais junto a quatro (SFP) ou cinco (SFPr) itens relacionados a situações 

odontológicas como ir ao dentista, aguardar na sala de espera, ter seu dente 

restaurado, anestesia e o item adicional da SFPr relacionado a exodontia. Com 

pontuação variando de quatro a 28 (SFP) e cinco a 35 (SFPr), essas escalas 

surgiram para solucionar a limitação do uso da FIS de não revelar objetivamente o 

motivo da ansiedade. No entanto, por serem computadorizadas, é necessário o 

acesso a tecnologias que nem sempre estão disponíveis. 

Também em 2002 e no Reino Unido, foi desenvolvida a Dental Anxiety Scale 

para crianças de 5 anos de idade (DA5), que compreende 12 imagens de situações 

clínicas no consultório, seis representando dentistas do sexo masculino e seis do 

sexo feminino, sendo que esse conjunto de 12 imagens também tem dois 

subconjuntos: o conjunto do paciente feminino e do paciente masculino. São quatro 

opções de resposta para cada imagem, que variam de muito feliz a muito triste e a 

pontuação total da escala varia de 0 a 36; não foi determinado ponto de corte pelo 

autor. Ela pode ser respondida pela própria criança e os autores afirmam ser uma 

escala que pode ser completada em até cinco minutos, fácil de administrar e que 

não há necessidade de ser aplicada por um especialista. (70) 

Em 2015, na Índia, foi desenvolvida, a partir da correlação com a VPT e a 

FIS, a Raghavendra Madhuri Sujata Pictorial Scale (RMS-PS). Ela foi validada na 

faixa etária de quatro a 14 anos, e compreende um conjunto de fotografias de um 

menino ou uma menina. Essa escala se apresenta no formato de cinco faces com 
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pontuação de um a cinco que variam de muito feliz (1) a muito triste (5), assim como 

na FIS. O estudo não apresentou ponto de corte para determinação da ATO e, 

apesar de ter encontrado uma forte correlação com a VPT, a correlação com a  FIS 

foi moderada. (71) 

Por fim, foi desenvolvida em 2019, também na Índia, a Animated Emoji Scale 

(AES), que foi validada em crianças e adolescentes de quatro a 14 anos de idade. A 

escala compreende cinco imagens gráficas de emojis demonstrando diferentes 

sentimentos que variam de muito feliz/rindo, que pontua um, a triste/chorando, que 

pontua cinco, com pontuação total variando de um a cinco. O estudo não apresentou 

ponto de corte para determinar ATO e encontrou uma correlação forte com a VPT e 

a FIS. (67) 

 

 

1.2 Fatores Associados à ATO em crianças 

 

 

Diversos indicadores sóciodemográficos costumam ser associados como 

responsáveis por influenciar a ATO, como escolaridade materna, renda ou diferença 

entre crianças que frequentam escolas públicas ou  privadas. Famílias com menor 

renda (11, 12), baixa escolaridade materna (12) e com crianças que frequentam 

escola pública (19) parecem apresentar crianças mais ansiosas, apesar de existirem 

estudos que não encontraram esse tipo de associação. (24, 72, 73) 

No que diz respeito à idade, quanto mais nova a criança, mais ansiosa ela 

parece ser. (10) No entanto, outros fatores diferentes da idade cronológica devem 

ser considerados, como o desenvolvimento psicológico da criança, (74) e o histórico 

de experiências odontológicas – em um estudo longitudinal, por exemplo, foi 

observado que indivíduos adultos que tiveram experiências odontológicas negativas, 

eram mais ansiosos mais velhos do que quando mais jovens. (75) Dos poucos 

estudos longitudinais que foram conduzidos para avaliar ATO conforme a criança 

cresce e se desenvolve,  foi observado que as crianças com ATO no início do estudo 

não eram as mesmas no final, e que inclusive a prevalência aumentou nas crianças 

mais velhas; propondo que essa é uma condição multifatorial e que não só à idade é 

um fator preditor (76, 77);  
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Já em relação ao sexo da criança, apesar da maioria dos estudos apontarem 

meninas como mais ansiosas, quando estimativas de prevalência foram combinadas 

em uma revisão sistemática com meta-análise não foi encontrada diferença 

estatística significativa entre meninos e meninas. (10) Vale ressaltar que diferenças 

metodológicas na condução dos estudos, como por exemplo o tipo de instrumento 

que foi utilizado para mensurar ATO, o desenho do estudo, as características da 

população e os pontos de corte utilizados nas escalas, dentre outros, podem ter 

influenciado os achados. 

Toda criança é dependente dos seus responsáveis e essa influência acaba 

por refletir em hábitos, sentimentos e na ATO. (20, 78) Em muitos casos, 

principalmente em crianças pequenas, os responsáveis são os respondentes dos 

instrumentos usados para avaliar a ATO das crianças, principalmente devido à 

capacidade limitada de entender e/ou ler e escrever que algumas possam 

apresentar. No entanto, diversos estudos vêm demonstrando que o responsável não 

é confiável para estimar a ATO nas crianças, de forma que, sempre que possível, é 

indicado que a própria criança seja o respondente nos instrumentos utilizados.  (20, 

73, 79, 80) 

Além dos indicadores já citados, a ATO pode ser um traço característico 

isolado da própria personalidade da criança (81), ou associado ao meio sociocultural 

em que ela está inserida (74) e ao atendimento odontológico propriamente dito. No 

atendimento odontológico, é comum acreditar que crianças com problemas de 

comportamento durante a consulta odontológica apresentarão piores níveis de ATO 

(82, 83). No entanto, apesar de existir uma correlação, a mesma parece ser muito 

baixa. (55, 84, 85), até porque comportamento e ATO são construtos diferentes que 

não representam a mesma condição. 

Existe diferença entre crianças que já foram ao dentista alguma vez na vida 

com crianças que nunca foram, em que as que nunca foram, talvez por medo do 

desconhecido, são mais ansiosas  (12, 15, 19, 22, 24, 86, 87). Ainda, as crianças 

que nunca foram ao dentista podem ter postergado essa visita justamente pela 

característica de já serem naturalmente ansiosas, o que atrasa e posterga a ida ao 

dentista (88) e ainda pode levar a um comprometimento maior da sua saúde bucal. 

(89) 

Dentre os procedimentos realizados na clínica odontológica, podemos dividi-

los em procedimentos não invasivos, como os de prevenção e promoção de saúde e 
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aplicação profissional de fluoreto e os invasivos, como restaurações, tratamentos 

endodônticos, exodontias, uso de anestesia local e atendimentos de urgência/dor. 

Em estudos relacionado ao tema, a prevalência de ATO foi menor nas consultas de 

prevenção (12) e outro estudo que avaliou pacientes com pulpite irreversível 

encontrou que a ATO tem correlação positiva com a dor que o paciente está 

sentindo no momento devido a essa patologia e ao tratamento que vai ser 

submetido. (25) Ainda, como procedimentos invasivos quase sempre estão 

relacionados ao uso da anestesia local, existem estudos que avaliam a correlação 

com o uso da anestesia local e maiores níveis de ansiedade; (90, 91) dentro dos 

questionários utilizados para mensuração da ATO, inclusive, os ítens que fazem 

perguntas específicas sobre o uso da anestesia costumam apresentar maiores 

pontuações.  (92-95). 

 Dor de dente é um fator com influência na ATO, (11, 13, 15, 88, 96, 97) e 

como quase sempre está relacionada à cárie, então consequentemente a cárie 

também está relacionada à ansiedade; quando se compararam crianças com dentes 

hígidos e crianças com pelo menos uma lesão de cárie extensa, a ATO foi pior em 

crianças com cárie. (61, 87, 98) No entanto, deve-se lembrar que a ATO é uma 

condição de origem multifatorial, e estudos seccionais não são os mais adequados 

para determinar a relação causal de uma variável individual com o desfecho, como 

já citado anteriormente. (99) Em um estudo longitudinal que avaliou cárie e ATO, por 

exemplo, foi observada uma associação de que crianças com cárie aos cinco anos 

de idade tem maior chance de apresentar ATO aos dez anos; mas, quando foram 

avaliadas apenas crianças com altos índices de cárie - ceos de seis ou mais – essas 

não reportaram ATO aos dez anos – mais uma vez justificando a origem da ATO 

como multifatorial. (100)  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1  Objetivo geral 

 

 

Avaliar a validade da Escala de Imagens Faciais - FIS (Facial Image Scale - 

FIS) (ANEXO B) em uma amostra de pacientes odontopediátricos no Rio de Janeiro, 

Brasil.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Avaliar a validade de critério concorrente da Escala de Imagens Faciais 

– FIS (Facial Image Scale - FIS) (ANEXO B) através da sua comparação com o 

Teste de Imagem de Venham modificado - versão brasileira (VPT Modificado) 

(ANEXO A).  

b) Avaliar a validade de construto convergente da Escala de Imagens 

Faciais - FIS (Facial Image Scale - FIS) (ANEXO B) empregando as variáveis: idade, 

sexo, ansiedade percebida pelos responsáveis, classificação socioeconômica 

(renda), primeira visita ao dentista, tipo de tratamento realizado, uso de anestesia 

local, experiência prévia e atual de dor de dente, índice de cárie e comportamento 

durante a consulta odontológica. 

c) Avaliar de forma qualitativa a escolha das imagens da Escala de 

Imagens Faciais - FIS (Facial Image Scale - FIS) (ANEXO B) de cada criança de 

forma a conhecer se o instrumento estava capturando o sentimento da criança em 

relação à ATO frente ao tratamento odontológico. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

A Escala de Imagens Faciais - FIS (Facial Image Scale ou FIS) (ANEXO B) 

(28) é uma ferramenta utilizada para medir a ATO; esta escala compreende cinco 

faces que apresentam emoções que variam de muito triste a muito feliz, em que a 

pontuação mais baixa (1) equivale a muito triste e a mais alta (5) equivale a muito 

feliz. Ao ser utilizada, é pedido às crianças que apontem para o rosto que representa 

como elas se sentem naquele momento, e a variação de pontuação total é de um a 

cinco. A FIS apresenta diversas vantagens; por exemplo, pode ser empregada com 

crianças muito jovens, como as de três anos de idade (28), é rápida e fácil de aplicar 

e fornece uma informação imediata na sala de recepção odontológica sobre a ATO 

(apesar de não necessariamente informar ao dentista, ou ao pesquisador, sobre o 

motivo da ansiedade da criança).  

Apesar da tradução não ser necessária para a sua aplicação em diferentes 

culturas, já que não existem “itens” e o conjunto de respostas compreende apenas 

faces, isso não significa que ela possa ser utilizada em diferentes países sem se 

considerar a sua adequação cultural, já que as crianças podem interpretar e se 

identificar com as imagens de forma diferente àquela proposta pelos autores da 

escala. Portanto, são necessários estudos formais de validação em países fora do 

Reino Unido, a fim de definir se a FIS é adequada para uso em culturas diferentes 

daquela na qual foi desenvolvida. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Procedimentos éticos 

 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAAE 

51325615.0.0000.5259) (ANEXO C). Os responsáveis pelas crianças que 

participaram desta pesquisa foram previamente informados sobre os procedimentos 

a serem realizados, incluindo possíveis riscos e desconfortos e foram convidados a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE B).  

 

 

4.2 Critérios de Inclusão 

 

 

Foram incluídas crianças de três a 12 anos de idade que estavam em 

tratamento odontológico na Faculdade de Odontologia/UERJ, na Policlínica Piquet 

Carneiro e no Ambulatório Naval da Penha/Marinha do Brasil, desde que seus pais 

tivessem consentido com a participação do menor na pesquisa por meio de 

assinatura do TCLE. 

 

 

4.3 Critérios de Exclusão 

 

 

Foram excluídas crianças e adolescentes com deficiências e aquelas que não 

manifestaram interessem em colaborar. 
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4.4 Estudo Piloto 

 

 

4.4.1 Metodologia 

 

 

O estudo piloto foi realizado entre junho e setembro de 2016 para avaliar a 

compreensão da FIS e testar os procedimentos que seriam empregados no estudo 

principal.  

Essa etapa da pesquisa foi realizada com uma amostra não probabilística de 

15 crianças/responsáveis. A idade das amostra variou de três a 12 anos e todas 

eram pacientes da clínica de odontopediatria da Policlínica Piquet Carneiro. As 

entrevistas foram realizadas com as crianças e seus responsáveis por uma única 

entrevistadora (doutoranda), acompanhada por uma auxiliar de pesquisa (estudante 

de graduação), na sala de recepção da clínica. A entrevistadora se aproximou dos 

responsáveis pelas crianças, forneceu informações detalhadas sobre os 

procedimentos da pesquisa e pediu que manifestassem a sua concordância em 

participar do estudo assinando o TCLE (APÊNDICE B). Não ocorreram recusas. 

O principal objetivo das entrevistas foi explorar os pontos de vista das 

crianças e dos pais sobre a FIS e a compreensão das instruções relacionadas à 

aplicação da escala; por exemplo: conhecer o significado das faces para os 

entrevistados, avaliar o entendimento das crianças sobre a solicitação de apontar 

para a face que melhor representava o seu sentimento no momento da entrevista, 

etc.  

Assim, inicialmente, a FIS (ANEXO B) foi mostrada à criança e foi dada a 

seguinte instrução: “Você pode me contar como você está se sentindo esperando 

para ir ao dentista, apontando para o rosto/carinha que mostra como você está se 

sentindo neste momento?”. Em seguida, foi solicitado: “Você pode me explicar como 

está se sentindo agora, enquanto espera pela sua consulta?” e perguntado: “E como 

você está se sentindo: muito triste, triste, nem feliz nem triste, feliz ou muito feliz?”. 

Procurou-se evitar que o responsável visualizasse a imagem facial escolhida 

pela criança, porém não foi possível evitar que ele ouvisse a resposta dada pela 

criança com relação à explicação sobre como se sentia no momento. 
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Na sequência, a FIS foi aplicada ao responsável e foi dada a seguinte 

instrução: “Você pode me contar como você acha que sua criança se sente 

esperando para ir ao dentista, apontando para o rosto que mostra como ela está se 

sentindo neste momento?”. Em seguida, foi feita a pergunta “Você pode me explicar 

como acha que a sua criança está se sentindo agora, enquanto espera pela 

consulta: muito triste, triste, nem feliz nem triste, feliz ou muito feliz?”. Além disso, 

solicitou-se ao responsável que dissesse, com suas próprias palavras, como ele 

achava que a criança estava se sentindo.  

No estudo piloto também foi avaliado se as crianças compreendiam a medida 

de ansiedade que utilizamos para testar a validade de critério concorrente da FIS – o 

VPT modificado (ANEXO A) (45). Procurou-se investigar, por exemplo, a melhor 

forma para apresentar às crianças os cartões do teste para que escolhessem com 

qual figura se identificavam, segundo o seu gênero e cor da pele.  

Para isso, inicialmente, foi pedido à criança que escolhesse o conjunto de 

cartões contendo a figura com a qual mais se identificava (menina/branca, 

menina/negra, menino/branco, menino/negro). Então, foram mostrados à criança os 

oito pares de imagens com a figura escolhida e dada a seguinte instrução: “Escolha 

qual bonequinho mais se parece com você. Eu gostaria que você apontasse para o 

menino/menina/bonequinho que está sentindo o mesmo que você está sentindo 

agora.” O acompanhante foi orientado a não ajudar nem contribuir com informação.  

As etapas das entrevistas relacionadas à FIS e ao VPT modificado foram 

gravadas e posteriormente ouvidas, transcritas e analisadas. Essas análises foram 

feitas em uma reunião com a participação de três odontopediatras experientes, a 

doutoranda e duas alunas de graduação da Faculdade de Odontologia da UERJ. Ao 

término da reunião definiram-se as mudanças necessárias nas instruções para a 

aplicação da FIS e do VPT modificado. 

Durante o estudo piloto também foi aplicado o questionário para a coleta de 

dados sociodemográficos e antecedentes odontológicos das crianças e testados os 

procedimentos de extração de dados dos prontuários e a melhor forma de se obter 

informação sobre o comportamento da criança durante o atendimento odontológico 

(APÊNDICES C e D). Essas informações foram coletadas para a caracterização da 

população de estudo e para a avaliação da validade de construto da FIS. 
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4.4.2 Resultados e considerações sobre o estudo piloto 

 

 

 A idade média das crianças entrevistadas foi de 5,4 anos (DP=2,5), oito (53%) 

eram do sexo masculino e a maior parte delas (n=10, 66,7%) pertencia à classe 

econômica C. Quatro (26,7%) estavam indo pela primeira vez a uma consulta com o 

dentista, 11 (73,3%) já tinham tido cárie anteriormente e seis (40%) apresentavam 

experiência prévia de dor de dente. A maioria das crianças estava acompanhada 

pelas mães (n=12, 80%), as quais tinham idade média de 29,9 anos (DP=5,3).  

 Os resultados da aplicação da FIS mostraram que a maioria das crianças se 

dizia muito feliz (66, 7%) antes da consulta, e a correlação entre a FIS e o VPT 

modificado foi de 0,81 (p=0,0005). A concordância entre as avaliações do estado de 

ansiedade feitas pelas crianças através da FIS e pela escolha da palavra que melhor 

representava o seu sentimento naquele momento, por faixa etária (3-4 anos, 5 a 7 

anos e 9 a 12 anos) variou de 0 a 87,3% (concordância simples) e de 0 a 0,33 

(coeficiente Kappa). Observou-se, entretanto, que as discordâncias graves (feliz ou 

muito feliz na FIS e infeliz ou muito infeliz pela outra forma de avaliação e vice-versa) 

ocorreram emdois casos nas crianças de 3-4 anos (40%) e em dois casos nas 

crianças de 5-7 anos (28,6%). 

A concordância entre a avaliação do estado de ansiedade da criança 

autorrelatado e percebido pelos pais, usando a FIS, variou de acordo com a faixa 

etária de 50% a 86,6% (concordância simples) e de -0,19 a 0,30 (coeficiente Kappa). 

As discordâncias graves (feliz ou muito feliz segundo o autorrelato e infeliz ou muito 

infeliz segundo os pais e vice-versa) ocorreram em dois casos nas crianças de 3-4 

anos (40%) e em um caso nas crianças de 5-7 anos (14,3%). 

Esses resultados sugerem que a idade pode influenciar a mensuração da 

validade da escala e, assim, foi decidido realizar o processo de amostragem por 

cotas buscando-se manter o equilíbrio no número de participantes por faixa etária no 

estudo principal. Além disso, decidiu-se adaptar a instrução para uso da FIS com as 

crianças usando uma linguagem mais acessível; os termos “rostos” e “figuras” foram 

substituídos por “carinhas”. Para a aplicação do VPT modificado foi mantido o termo 

“bonequinho”. 

 Além disso, foi decidido realizar uma investigação qualitativa com uma 

subamostra de crianças para compreender a razão da escolha da imagem da FIS.  A 
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cada cinco crianças incluídas na amostra, em cada estrato, foi perguntada a razão 

da escolha da imagem da FIS até se completar pelo menos 6 crianças por estrato 

(amostra total igual a 30 crianças). 

 

 

4.5 Amostra 

 

 

O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se a abordagem mais 

conservadora possível. A fim de se detectar uma correlação de 0,7 (r = 0,7), usando 

um teste de significância bilateral, com nível de significância de 5% (α = 0,05) e 

poder de 80% (β=0,20), entre a FIS e a VPT, calculou-se o tamanho da amostra em 

14 crianças. No entanto, a fim de ser possível observar um coeficiente Kappa de 

0,66 (SE = 0,10) (47) entre a pontuação da auto-avaliação da criança na FIS e a 

pontuação da avaliação do responsável na FIS, calculou-se que seria necessária 

uma amostra de pelo menos 124 crianças. 

Considerando-se que no estudo piloto ficou evidente que crianças de menor 

idade apresentavam maior dificuldade para compreender a escala FIS e expressar o 

grau de ansiedade experimentado no momento da entrevista, estabeleceu-se que 

seria realizado um processo de amostragem não-probabilística por cotas. Assim, 

para cada estrato de: 3-4 anos, 5-6 anos, 7-8 anos e 9-10 anos deveriam ser 

selecionadas 31 crianças e, no estrato de 11-12 anos deveriam ser selecionadas, 

pelo menos, 25 crianças, totalizando, no mínimo, 149 crianças. 

 

 

 4.6 Procedimentos de coleta de dados 

 

 

Os cuidadores de crianças (entre três e 12 anos de idade) foram abordados 

na sala de espera da Clínica de Odontologia da Policlínica Piquet Carneiro, da 

Clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia /UERJ e do Ambulatório 

Naval da Penha/Marinha do Brasil. Depois de receber informações detalhadas sobre 

os procedimentos da pesquisa, foi perguntado se eles (e suas crianças) 

concordavam em participar de um estudo sobre como as crianças se sentem no 
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dentista. Àqueles que aceitaram participar, foi pedido que assinassem um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). Inicialmente foi feita a coleta de 

algumas informações sociodemográficas com os pais bem como obtidos dados 

sobre experiência prévia da criança com o dentista e de dor de dente (APÊNDICE 

C). Depois, foram aplicados à criança a FIS (ANEXO B) e o VPT modificado (ANEXO 

A). Ambos foram mostrados às crianças em um ângulo em que o cuidador não viu a 

resposta escolhida pela criança; também foi pedido a cada cuidador que não 

interviesse na escolha da criança. Em seguida, a FIS foi aplicada ao responsável. Ao 

fim da consulta, foram obtidos os dados relacionados ao procedimento realizado, 

comportamento global da criança durante o atendimento, se a criança foi atendida 

na presença da mãe e a FIS foi novamente aplicada (APÊNDICE D). 

 

 

4.7 Avaliação da validade da FIS  

 

 

4.7.1 Validade de critério  

 

 

A validade de critério concorrente foi avaliada a partir da correlação da FIS 

com VPT modificada, já validada no Brasil. (45) Antes do início do atendimento 

odontológico na clínica, a FIS foi mostrada a criança e foi pedido que fosse apontada 

a imagem que mais representa como ela estava se sentindo naquele momento: 

“Você pode apontar qual carinha mostra como você está se sentindo agora?”. A 

cada imagem da escala corresponde um valor que varia de um para a face mais 

positiva e cinco para a face mais negativa. Portanto, cada criança pode receber na 

FIS uma pontuação variando de um a cinco. 

Depois da aplicação da FIS, também antes da consulta, os quatro conjuntos 

de figuras do VPT modificado – menino branco, menino negro, menina branca e 

menina negra, impressos cada um em uma folha de papel A4, foram mostrados à 

criança e foi pedido que ela mostrasse qual conjunto de figuras prefere a partir da 

instrução “Agora eu vou te mostrar uns bonequinhos. Qual bonequinho mais se 

parece com você?”. Em seguida, a partir do conjunto de figuras escolhidos pela 

criança, foram mostrados os oito cartões com os pares de figuras do conjunto 



30 

 

escolhido e pedido que ela escolhesse, de cada par, a figura que melhor 

representasse como ela se sentia naquele momento, a partir da seguinte instrução: 

“Agora, você vai apontar para o bonequinho que está sentindo a mesma coisa que 

você está sentindo agora”. Todos os cartões foram mostrados em sua ordem 

numerada. Quando a criança apontou para a figura que representava “ansiedade”, 

um ponto foi registrado; se a criança escolheu a figura que representa a “não 

ansiedade”, nenhum ponto foi registrado (“zero”). O número de vezes que a figura 

que representava “ansiedade“ foi escolhida foi somado para gerar uma pontuação 

final no teste VPT (a pontuação final pode variar entre 0 e 8). 

 

 

4.7.2 Validade de construto 

 

 

A validade de construto da FIS foi avaliada a partir de hipóteses formuladas 

de acordo com a literatura, descritas na Tabela 6 - Hipóteses formuladas para testar 

a validade de construto da FIS (APÊNDICE E). Uma das formas utilizadas para 

avaliar a validade de construto convergente é a comparação entre a percepção das 

crianças e a percepção dos pais sobre a ansiedade da criança, antes da consulta 

odontológica, medida pela FIS. Para isso a FIS foi mostrada ao acompanhante (pai, 

mãe ou outro responsável) da criança e foi pedido a ele/ela que indicasse como 

percebia que a criança se sentia naquele momento a partir da instrução “Você pode 

apontar qual carinha mostra como a sua criança está se sentindo agora?”. A FIS e o 

VPT modificado foram mostrados primeiramente à criança em um ângulo em que o 

responsável fosse incapaz de ver a resposta escolhida e, somente após a aplicação 

das mesmas à criança, a FIS foi mostrada ao responsável. 

Outras formas empregadas para avaliar a validade de construto convergente 

da FIS foram a comparação entre as pontuações obtidas por cada criança na escala 

FIS antes da consulta e: idade, sexo, classificação socioeconômica, primeira visita 

ao dentista, experiência prévia e atual de dor de dente, experiência de cárie; além 

das pontuações obtidas por cada criança na escala FIS ao término da consulta e o 

tipo de tratamento realizado durante a consulta (por ex., procedimentos invasivos e 

não-invasivos, com e sem anestesia local). Essas informações foram obtidas através 
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de entrevista com o responsável ou através de consulta ao prontuário da criança no 

dia do atendimento (APÊNDICE D). 

Adicionalmente, o resultado da FIS, que mede ansiedade associada ao 

tratamento odontológico, foi comparado ao resultado da “Escala Comportamental de 

Frankl” (EF) que mede a cooperação da criança durante o tratamento odontológico. 

Assim, após o atendimento da criança na cadeira odontológica, o dentista 

responsável pelo atendimento, estudande de graduação sob orientação dos 

professores, registrou em um formulário (APÊNDICE D) a sua avaliação sobre o 

comportamento global da criança na consulta usando a EF e aplicou a FIS à criança, 

ao final da consulta, mostrando a escala ao seu paciente após dar a seguinte 

instrução: “Você pode apontar qual carinha mostra como você está se sentindo 

agora?”.  

 
 
4.8 Estudo qualitativo 
 
 

Com o objetivo de conhecer se o instrumento estava de fato capturando o 

sentimento da criança em relação ao atendimento odontológico, foi perguntado a um 

total de 30 crianças - seis crianças de cada faixa etária (3-4 anos, 5-6 anos, 7-8 

anos, 9-10 e 11-12 anos) a razão da escolha de determinada imagem, a partir das 

seguintes instruções “Por que você escolheu essa carinha?” “Mas o que você acha 

que a carinha quer dizer?” “E é assim que você está se sentindo? Por quê?”  

Os dados coletados dessa forma foram transcritos no Formulário de Coleta de 

Dados pelos Entrevistadores (APÊNDICE C). 

 
 

4.9 Análise Estatística 
 
 

Os dados coletados foram registrados em um banco de dados elaborado no 

Programa Excel MS®. As análises estatísticas foram feitas no programa RStudio 

3.6.3© (RStudio, PBC)  

Foram empregados procedimentos de estatística adequados à distribuição 

dos dados. Assim, foram estimadas médias e medianas e as associações 

presumidas foram testadas através dos coeficientes de correlação por postos de 
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Spearman, dos testes Chi-quadrado, Kruskall-Wallis e Kappa ponderado. O nível de 

significância foi de 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Distribuição da amostra 

 

 

5.1.1 Dados sociodemográficos  

 

 

 Este estudo compreendeu 150 pacientes da faixa etária de três a doze anos 

entrevistadas no período de novembro de 2016 a fevereiro de 2021. A pesquisa  

teve a duração de seis anos pois durante seu desenvolvimento teve que ser 

suspensa devido a diversos fatores, a greve de servidores do Estado do RJ, a 

suspensão temporária da clínica de odontopediatria de especialização da FOUERJ, 

o período da pandemia do Covid-19 com suspensão total das atividades não 

essenciais e período posterior da pandemia do Covid-19 que permaneceu com 

suspensão das clínicas de graduação, priorizando o ensino remoto. Nenhuma 

criança se recusou a participar do estudo. A amostra se dividiu em 31 crianças em 

cada faixa etária de três a quatro anos, cinco a seis anos, sete a oito anos, nove a 

dez anos, e 26 crianças na faixa etária de 11 a 12 anos; 65 crianças do sexo 

masculino e 85 crianças do sexo feminino.  

De acordo com a classificação socioeconômica, uma (0,7%) criança era 

classe A, nove crianças classe B1 (6%), 34 (22,7%) crianças B2, 44 (29,3%) 

crianças classe C1, 42 (28%) crianças classe C2 e 20 (13,3%) crianças classe D ou 

E. Em relação ao grau de parentesco dos responsáveis que acompanharam a 

criança na consulta, 107 (71,2%) eram mães, 20 (13,3%) pais, 16 (10,7%) avós, um 

(0,7%) irmão, maior de idade, e seis (4%) tias/tios ou prima. 

 Cento e trinta (86,7%) crianças já tinha ido ao dentista antes; dessas, 87 

(66,9%) costumam ser atendidas na presença do responsável. Em relação à cárie 

dentária, de acordo com o relato do responsável, 106 (70,7%) crianças já haviam 

tido lesão de cárie alguma vez na vida; 75 (50,0%) crianças já haviam sentido dor de 

dente alguma vez na vida e 18 (12,0%) estavam sentindo no momento da entrevista 

ou haviam sentido nas última quatro semanas. Das crianças com dor atual ou nas 

últimas quatro semanas, oito (5,3%) crianças haviam feito uso de medicamentos 
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devido à dor, sendo estes: Amoxicilina (uma), Dipirona (cinco), Ibuprofeno (uma) e 

Novalgina (uma). As informações estão detalhadas na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1 – Distribuição da amostra segundo características sociodemográficas 
(continua) 

Características    n  %  

Idade    

3-4 anos   

 

31 

  

20,7  

5-6 anos   31 20,7 

7-8 anos     31 20,7 

9-10 anos      31 20,7 

11-12 anos  26 17,2 

Sexo   

Masculino 65 43,3 

Feminino 85 56,7 

Classificação econômica     

A    

  

1  

  

0,7  

B1    9  6 

B2    34  22,7 

C1    44 29,3  

C2     42 28  

D ou E   20 13,3  

Grau de parentesco do responsável   

Mãe   

  

107 

  

71,2  

Pai    20 13,3  

Avó    16  10,7  

Irmão      1  0,7  

Tios e primos   6 4 

Primeira vez no dentista    

Sim   

  

  20  

  

 13,3  

Não   130 86,7  

Já teve cárie  

Sim   

 

106 

 

70,7  

Não   44 29,3 
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Tabela 1 – Distribuição da amostra segundo características sociodemográficas 

(conclusão) 

Já sentiu dor de dente 

Sim 

 

  75 

 

50 

Não   75 50 

Está sentindo dor de dente ou sentiu nas últimas 04 

semanas 

Sim 

 

 

  18 

 

 

12 

Não 132 88 

Total    150 100  

Fonte: A autora, 2021.   

 

 

5.1.2 Ansiedade ao tratamento odontológico 

 

 

 O nível de ansiedade auto relatado pela criança na FIS antes da consulta foi: 

1 (n=74; 49,3%), 2 (n=40; 26,7%), 3 (n=16; 10,7%), 4 (n=8; 5,3%) e 5 (n=12; 8,0%). 

Em relação ao VPT, a frequência do cartão escolhido pela criança foi: menino 

branco (n=56; 37,3%), menino negro (n=30; 20%), menina branca (n=30; 20%) e 

menina negra (n=34; 22,7%), e o nível de ansiedade auto relatado antes da consulta 

foi 0 (n=88; 58,7%), 1 (n=13; 8,7%), 2 (n=11; 7,3%), 3 (n=12; 8%), 4 (n=12; 8%), 5 

(n=2; 1,3%), 6 (n=6; 4%) e 8 (n=6; 4%). Nenhuma criança escolheu o cartão 

correspondente ao valor sete.  

Quando os responsáveis avaliaram a ansiedade da criança antes da consulta, 

a frequência de respostas na FIS foi: 1 (n=53; 35,3%), 2 (n=53; 35,3%), 3 (n=23; 

15,3%), 4 (n=14; 9,4%) e 5 (n=7; 4,7%). Cento e vinte e um (80,7%) responsáveis 

não viram a resposta da criança na FIS e 115 (76,7%) não viram na VPT.  

O nível de ansiedade autorrelatada usando a FIS ao término da consulta foi: 1 

(n=96; 64%), 2 (n=37; 24,7%), 3 (n=8; 5,3%), 4 (n=4; 2,7%) e 5 (n=5; 3,3%). 

Na tabela 2 estão apresentadas as frequências absolutas e percentuais 

obtidas na avaliação da ansiedade ao tratamento odontológico. 
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Tabela 2 – Distribuição das respostas relacionadas à ansiedade ao tratamento 
odontológico.  

Características    n  %  

FIS antes da consulta   

1   

 

74 

  

49,3  

2   40 26,7 

3    16 10,7 

4     8 5,3 

5 12 8 

Cartão VPT   

Menino branco 56 37,3 

Menino negro 30 20 

Menina branca 30 20 

Menina negra 34 22,7 

Pontuação VPT     

0   

  

88  

  

58,7  

1    13 8,7 

2   11 7,3 

3   12 8  

4    12 8  

5   2 1,3  

6 6 4  

7 0 0 

8 6 4 

FIS avaliada pelos responsáveis   

1   

  

53 

  

35,3  

2   53 35,3  

3   23  15,3  

4   14 9,4  

5 7 4,7 

FIS ao término da consulta    

1   

  

96 

  

64  

2   37 24,7  

3 8 5,3 

4 4 2,7 

5 5 3,3 

Fonte: A autora, 2021.   
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5.1.3 Dados relacionados ao atendimento odontológico 

 

 

 Com relação ao tipo de atendimento odontológico, apenas três atendimentos 

foram de urgência e 74 (49,3%) crianças foram atendidas na presença do 

responsável. A avaliação global do comportamento pela escala de Frankl durante a 

consulta foi: definitivamente positivo (n=102; 68%), positivo (n=38; 25,3%), negativo 

(n=7; 4,7%), definitivamente negativo (n=1; 0,7%) e sem informação (n=2; 1,3%).  

Trinta e cinco (23,3%) crianças receberam anestesia local, das quais 

infiltrativa (n=11; 31,4%), papilar (n=7; 20%), ptérigo-mandibular (n=14; 40%) e 

tuberosidade baixa (n=2, 5,7%); dois prontuários (1,3%) não tinham essa 

informação. 

 Os procedimentos realizados foram: exame clínico e/ou orientação (n=93; 

62%), exame radiográfico (n=16; 10,7%), aplicação profissional de flúor (n=34; 

22,7%), aplicação de selantes de fóssulas e fissuras (n=23; 15,3%), tratamento 

restaurador (n=28; 18,7%), procedimentos sob isolamento absoluto (n=3; 4,7%), 

exodontia (n=14; 9,3%) e tratamento endodôntico (n=2; 1,3%); dois prontuários 

(1,3%) não tinham essa informação. A soma das percentagens dos procedimentos 

excede 100% porque a mesma criança pode ter recebido mais de um tipo de 

tratamento e/ou procedimento. 

Em relação a experiência prévia de cárie na dentição decídua, 55 (36,7%) dos 

pacientes nunca haviam tido cárie (ceod=0) e na dentição permanente, 111 (74%) 

(CPOD=0). Não foi possível obter o odontograma de cinco pacientes porque os 

prontuários não tinham essa informação disponível.  

 

 

 

5.2 Validade de critério 

 

 

 As médias da FIS e da VPT por faixa etária foram respectivamente: 3-4 anos 

1,96 (DP 1,25) e 1,06 (DP 1,87)/ 5-6 anos 1,77 (DP 1,11) e 1,90 (DP (2,45)/ 7-8 anos 

1,80 (DP 1,30) e 0,81 (DP 1,37)/ 9-10 anos 2,22 (DP 1,47) e 1,83 (DP 2,49)/ 11-12 

anos  2,03 (DP 0,99) e 1,50 (DP 2,42). A média de pontuação global na FIS foi 1,96 
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(DP 1,24) e na VPT 1,42 (DP 2,17), como se pode observar na Tabela 3. O valor do 

coeficiente de correlação de Spearman entre FIS e VPT foi 0,50 (p<0,01). A 

distribuição e dispersão das  pontuações da FIS e do VPT por faixa etária pode ser 

observada nas figuras 1 e 2, respectivamente.  A distribuição e dispersão das  

pontuações do VPT  por cada categoria da FIS pode ser visualizada na figura 3. 

 

 

Tabela 3 – Pontuações médias (desvio-padrão) obtidas na escala FIS e VPT de 
acordo com a faixa etária  

Faixa 
etária 

 FIS VPT 
n  Média 

global 
Desvio 
padrão 

Média 
Desvio 
padrão 

3-4 31 1,96 1,25 1,06 1,87 

5-6 31 1,77 1,11 1,90 2,45 

7-8 31 1,80 1,30 0,81 1,37 

9-10 31 2,22 1,47 1,83 2,49 

11-12 26 2,03 0,99 1,50 2,42 

Total 150 1,96 1,24 1,42 2,17 
Fonte: A autora, 2021. 

Figura 1 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição e dispersão dos escores 

da FIS por faixa etária 

Fonte: A autora, 2021. 
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Figura 2 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição e dispersão dos escores 

da VPT por faixa etária. 

 

Fonte: A autora, 2021. 

 

Figura 3 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição e dispersão dos escores 

da FIS pela VPT. 

 

Fonte: A autora, 2021. 
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5.3 Validade de construto 

 

 

 A validade de construto foi medida através da correlação da FIS com diversas 

variáveis segundo hipóteses formuladas ao se desenhar o estudo (APÊNDICE E – 

Tabela 6). Os resultados estão apresentados na Tabela 4 e nas figuras quatro, 

cinco, seis e sete.  

 

 

Tabela 4 – Coeficientes dos testes aplicados entre cada variável e a FIS segundo 

hipóteses para testar a validade do instrumento (continua) 

Variável Resultado do teste 

aplicado 

Valor de p 

02) Idade 0,10 a 0,11 

03) Sexo 11,44 b 0,02 

04) Ansiedade percebida 

pelos responsáveis 

0,19 c <0,01 

05) Classificação 

socioeconômica (renda) 

0,07 a 0,33 

06) Primeira visita ao 

dentista 

7,45 b 0,11 

07) Procedimentos 

invasivos 

  

Uso do isolamento 

absoluto 

11,67 b 0,01 

Restauração 1,25 b 0,86 

Extração 1,80 b 0,77 

Tratamento endodôntico 0,90 b 1,06 

08) Uso de anestesia 

local 

1,06 b 0,81 

09) Dor de dente atual 9,80 b 0,04 
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Tabela 4 – Coeficientes dos testes aplicados entre cada variável e a FIS segundo 

hipóteses para testar a validade do instrumento (conclusão) 

10) Experiência prévia 

de dor de dente 

3,48 b 0,48 

11) Experiência de cárie   

ceod - 0,03 d 

ceos - 0,01 d 

CPOD - 0,02 d 

CPOS - 0,02 d 

12) Comportamento 0,01 a 0,90 

Legenda: a Teste de correlação Spearman, b Teste Chi Quadrado, c Coeficiente kappa ponderado, d 

Kruskall-Wallis 

Fonte: A autora, 2021 

 

 

Figura 4 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição entre a experiência prévia 

de cárie - ceod pela FIS. 

 

Fonte: A autora, 2021. 
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Figura 5 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição entre a experiência prévia 

de cárie - ceos pela FIS. 

 

Fonte: A autora, 2021. 

 

 

Figura 6 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição entre a experiência prévia 

de cárie - CPOD pela FIS. 

 

Fonte: A autora, 2021. 
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Figura 7 – Diagrama de caixa comparativo da distribuição entre a experiência prévia 

de cárie - CPOS pela FIS. 

 

Fonte: A autora, 2021. 

 

 

 

5.4 Estudo qualitativo 

 

 

 O estudo qualitativo foi realizado com uma subamostra de 30 crianças, seis 

crianças por cada faixa etária. Treze crianças, nenhuma na faixa etária de 11-12 

anos, escolheram a imagem número 1 da FIS,  com duas discrepâncias da escolha 

na faixa etária de três a quatro anos: “eu estou feliz, eu quero ir para minha casa. 

Não gosto de dentista e não quero ir nunca no dentista porque tenho  medo”/ 

“porque depois eu vou embora para casa, estou com dor de barriga”. 

 Doze crianças escolheram a imagem número 2 da FIS, incluindo todas as 

faixas etárias. As discrepâncias ocorreram na faixa etária três a quatro anos: “porque 

sim, porque é bonita, hoje eu vou no Carrefour tomar sorvete”; sete a oito anos: 

“porque não tenho saído de casa por causa da pandemia e não me sinto tão alegre. 

Em vir ao dentista fico mais alegre ainda, vir ao dentista é legal”; nove a 10 anos: 

“porque sim, não sei explicar porque escolhi essa” e 11-12 anos: “não sei, to feliz 

porque vim para a rua. Não gosto de dentista e não estou ansioso” 



44 

 

 Duas crianças escolheram a imagem número 3 da FIS, da faixa etária de 11-

12 anos. Três crianças escolheram a imagem número 4 da FIS, das faixas etárias de 

cinco a seis anos, sete a oito anos e onze a doze anos. A discrepância ocorreu na 

faixa etária de 11-12 anos: “Porque me sinto assim, mas não tem relação com o 

dentista e sim com outros problemas meus. No dentista eu me sinto feliz em vir”. 

 As respostas obtidas referentes ao estudo qualitativo encontram-se na Tabela 

7 – Transcrição das respostas do estudo qualitativo (APÊNDICE F).  
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6 DISCUSSÃO 

 

 

 No presente estudo, conforme previsto, foi encontrada uma correlação 

moderada entre as pontuações da FIS e do VPT modificado, confirmando a validade 

de critério concorrente da escala de imagens faciais. Das hipóteses testadas na 

validade de construto, foram encontradas associações estatisticamente significativas 

com sexo feminino, ansiedade percebida pelos cuidadores, uso de isolamento 

absoluto, dor de dente atual e experiência de cárie (ceod, ceos, CPOD e CPOS). 

A FIS foi desenvolvida com o objetivo de ser de entendimento mais simples 

pela criança e de mais fácil aplicação em relação ao VPT (28), que é criticado pela 

dificuldade da interpretação das suas imagens que podem vir a causar ambiguidade 

para o entendimento. (27) No presente estudo, incluímos uma faixa etária menor, de 

três a 12 anos, quando comparada ao estudo original da FIS, que incluiu 

participantes da faixa etária de três a 18 anos (28), pois pressupomos que os 

adolescentes de 13 a 18 anos poderiam ter maior facilidade de entender e 

interpretar a escala. Essa diferença na faixa etária incluída pode possivelmente ter 

relação com o nosso coeficiente de correlação mais baixo encontrado em 

comparação com o  coeficiente de correlação com o VPT descrito na escala original 

(28), apesar da descrição por estes  autores de que a análise de sensibilidade 

complementar realizada para investigar se a idade afetou seus achados não tenha 

identificado diferença. Outro fator a ser considerado na diferença encontrada para o  

coeficiente de correlação é que a validação da FIS original foi realizada com o VPT 

original, desenvolvido nos Estados Unidos (44), e no presente estudo a validação foi 

realizada com a versão brasileira modificada do VPT (45) já que o mesmo está 

validada no Brasil. 

Em relação à analise do coeficiente de correlação, há diferenças observadas 

por diferentes autores, como em uma dissertação de mestrado desenvolvida em 

2009 no Brasil (101), que analisou crianças de cinco a sete anos de idade e não 

encontrou correlação entre a FIS e VPT, mas utilizou a escala VPT original 

americana e uma faixa etária escolar bastante restrita. Na Índia, três estudos foram 

conduzidos. O primeiro, com crianças na faixa etária de seis a 12 anos, em 2013, 

que identificou uma correlação muito baixa mas sem significância estatística entre a 

FIS original e o VPT original. (102)  Outro, em 2018, que identificou uma correlação 
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forte mas foi realizado em crianças de cinco a 18 anos (103), o que corrobora a 

nossa observação de um possível viés quando são incluídos adolescentes até 18 

anos. Por fim, um de 2015, que foi o de criação da escala RMS Pictorial Scale 

(RMS-PS), em crianças de quatro a 14 anos, e que identificou uma correlação forte 

dessa escala com a VPT mas moderada entre ela e a FIS e entre a FIS e o VPT, 

assim como no presente estudo, e questionando o resultado encontrado pelo estudo 

original de validação da FIS sobre o quanto essas escalas se correlacionam. (71) Na 

Turquia, em 2015, os autores (57) encontraram um coeficiente de correlação similar 

ao do presente estudo mas com metodologia diferente pois a faixa etária incluída foi 

de  quatro a seis anos e a FIS e o VPT eram aplicados somente após a realização 

da consulta odontológica em que foi feita apenas aplicação profissional de flúor, 

divergindo do método usado no presente estudo. 

Além do coeficiente de correlação moderado encontrado, ainda há 

similaridade no padrão de comportamento entre as escalas uma vez que  pudemos 

perceber que as crianças que tiveram maiores pontuações na escala VPT 

apresentaram também maiores pontuações na FIS, confirmando, portanto, a nossa 

hipótese. Por outro lado, tanto na VPT original (44) como na versão modificada 

brasileira (45) não há a descrição detalhada de como foram feitas as validações 

dessas escalas. Logo, questiona-se até que ponto elas podem ser consideradas 

válidas para medir ATO e, principalmente, consideradas como padrão ouro. (27, 40, 

104-106) 

Com base na literatura selecionada, foi descrito que crianças do sexo 

feminino teriam ATO igual a crianças do sexo masculino, o que difere dos nossos 

resultados. No presente estudo, de uma forma geral, as  crianças do sexo feminino 

tiveram ATO diferente das  crianças do sexo masculino, principalmente entre as que 

escolheram a carinha três da FIS. Este resultado divergente pode ser devido a 

fatores como as diferenças culturais entre o Brasil, o Reino Unido (40), a Romênia 

(56) e a Índia (106). No estudo qualitativo, observamos ainda que a escala não 

funcionou de forma esperada para mensurar a ATO em nossa amostra, já que a 

diferença encontra-se principalmente na FIS três, que representa “neutralidade” e 

pode causar confusão nas crianças. (56) 

Apesar do estudo original de validação da FIS do Reino Unido (28) ter 

encontrado uma correlação moderada entre a ATO auto-relatada pelas crianças e a 

informada pelos responsáveis (47), estabelecemos a hipótese de haver diferenças 
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entre a ATO auto-relatada pela criança e a relatada pelos responsáveis. 

Consideramos inclusive questões socioculturais, e tendo em vista que diversos 

estudos têm identificado limitações pelos responsáveis em estimar a ATO das 

crianças, enfatizando que, sempre que possível, a criança deve ser o próprio 

respondente. (20, 73, 80, 79) No presente estudo, a  FIS foi aplicada,  assim como 

no estudo original, antes da consulta, primeiro para a criança e depois para que os 

responsáveis avaliassem a ATO da criança, de forma independente e sem que eles 

tivessem visto a resposta das crianças. Apesar disto, encontramos uma correlação 

fraca, e atribuimos isso a cerca de 19% dos responsáveis verificarem a resposta da 

criança antes da própria avaliação. Ainda assim, a concordância nas respostas foi 

baixa, menor do que 10%.  

Em relação à experiência de cárie, foi verificada uma associação significativa 

entre todos os índices avaliados (ceos, ceod, CPOS e CPOD) e a ATO, assim como 

na literatura revisada (61, 87, 98). A avaliação dos diagramas de caixa comparativos 

entre cada índice de cárie demonstra uma tendência na dentição decídua de quanto 

pior a gravidade da doença pior a ATO; já na dentição permanente, os diagramas 

não seguiram o mesmo padrão. A hipótese inicial foi que a associação seguisse o 

mesmo padrão em todos os índices, pelo menos da distribuição da escolha entre as 

carinhas. Aqui cabe mais uma vez ressaltar que a ATO é, por princípio, de origem 

multifatorial e que, dessa forma, fatores socioculturais, o ambiente do atendimento, a 

presença de dor de dente e os antecedentes de  tratamentos odontológicos, primeira 

visita ao dentista e, principalmente a idade, podem influenciar na associação entre 

ATO e cárie, o que justificaria essa diferença encontrada.  

A análise isolada da experiência prévia de dor de dente não teve associação 

com a ATO; por outro lado, assim como em diversos estudos (11, 13, 15, 88, 96, 

97), estar sentindo dor de dente no momento da entrevista levou à maior sensação 

de ansiedade. Um ponto a destacar é que na experiência prévia de dor admite-se 

que  a criança já tenha ido ao dentista e o problema tenha sido tratado e resolvido. 

Essa ida prévia ao dentista pode ter gerado uma experiência positiva em sua vida ou 

a criança pode até mesmo ter esquecido o que aconteceu. Já quando a criança está 

com dor, ela está ansiosa e preocupada com o que poderá  acontecer no decorrer 

da consulta e que tipo de procedimento será realizado. Assim, consideramos 

inclusive a hipótese de que crianças submetidas a procedimentos invasivos 

poderiam estar mais ansiosas ao final da consulta, e neste caso a FIS foi reaplicada 
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ao final da consulta. Somente três crianças realizaram procedimento sob isolamento 

absoluto, onde encontramos associação significativa, o que pode denotar alguma 

limitação já que o uso do isolamento absoluto sempre está associado a outros 

procedimentos invasivos como restaurações, tratamento endodôntico e o uso de 

anestesia, e essas variáveis não apresentaram o mesmo resultado. 

Em relação à análise por faixa etária, não encontramos diferenças entre as 

pontuações FIS em crianças mais velhas quando comparadas às mais novas, 

embora haja consenso na literatura (10). Na análise qualtitativa deste resultado 

percebemos que nem as crianças mais velhas nem as mais novas responderam 

necessariamente à FIS sobre a ATO, o que pode sugerir  que a escala não está de 

fato avaliando o que se propõe a aferir.  

Não verificamos relação entre a ATO e a primeira visita ao dentista, o que 

difere dos achados de outros  estudos na literatura (12, 15, 19, 22, 24, 86, 87), 

possivelmente porque somente 20 crianças estivessem indo pela primeira vez ao 

dentista.  

O resultado do estudo qualitativo para a faixa etária de 3-4 anos revelou que 

metade das crianças perguntadas escolheram carinhas que não estavam 

relacionadas à ATO, e sim a como elas estavam se sentindo no momento ou a  

outros aspectos da sua vida. Por exemplo, duas crianças que escolheram a FIS 1 

responderam “Eu estou feliz, eu quero ir para minha casa. Não gosto de dentista e 

não quero ir nunca no dentista porque tenho medo” e “Porque depois eu vou embora 

para casa, estou com dor de barriga”. Outra criança dessa faixa etária, que escolheu 

a FIS 2, respondeu: “Porque sim, porque é bonita, hoje eu vou no Carrefour tomar 

sorvete”. Apesar da FIS ter sido desenvolvida, dentre outros motivos, para sanar a 

dificuldade de interpretação que ainda pode existir nas imagens VPT (28), isso já 

poderia ser esperado nessa faixa etária, visto que crianças mais jovens têm menos 

habilidades cognitivas. (106) No entanto, observamos também que as crianças da 

maior faixa etária, 11-12 anos, também responderam à FIS com respostas diferentes 

à ATO, como uma criança que escolheu a FIS 2: “Não sei, to feliz porque vim para a 

rua. Não gosto de dentista e não estou ansioso” e a criança que escolheu a FIS 4: 

“Porque me sinto assim, mas não tem relação com o dentista e sim com outros 

problemas meus. No dentista eu me sinto feliz em vir”. 

Na faixa etária de 7-8 anos, observamos uma resposta em que a criança 

estava feliz (FIS 2) de ir ao dentista por sair de casa em meio à pandemia, e 
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contrariamente já existe um estudo mostrando que a ATO das crianças na pandemia 

não aumentou (108): “Porque não tenho saído de casa por causa da pandemia e 

não me sinto tão alegre. Em vir ao dentista fico mais alegre ainda, vir ao dentista é 

legal”. 

Ao aplicarmos a FIS, a pergunta formulada é apresentada como: “Você pode 

apontar qual carinha mostra como você está se sentindo agora?” Essa pergunta não 

faz menção à ansiedade da criança frente ao dentista, e sim a uma pergunta 

genérica sobre o que a criança sente no momento, o que pode gerar um viés na 

resposta e que também já foi questionado em outro estudo. (109) Além disso, 

observamos que muitas vezes as crianças olhavam para os  seus  responsáveis ou 

para o entrevistador esperando que a escolha apontada tivesse atendido à 

expectativa, sobretudo, dos seus responsáveis e para as crianças mais jovens. Em 

relação às crianças mais velhas, observamos a baixa motivação para responder à 

uma escala de imagens, possivelmente por considerarem a escala um tipo de 

avaliação infantil para a sua faixa etária. Essa observação foi, inclusive, relatada por 

outros autores (110), e deve ser considerada na validação e aplicação para cada 

faixa etária.  

A FIS compreende cinco carinhas, duas postivas, duas negativas e uma 

neutra, conceitos esses pré estabelecidos pela autora do estudo de validação 

original da escala (28). Percebemos que muitas vezes as crianças ficavam na dúvida 

na escolha entre “muito positivo” e “positivo” ou “negativo” e “muito negativo”, o que 

vale a reflexão de que talvez uma única carinha para cada extremo tornaria a 

aplicação da escala mais eficaz e ágil, objetivo pelo qual ela foi criada. Cabe 

ressaltar também que outro estudo que avaliou a FIS já propôs que a carinha três, 

que representa “neutralidade”, foi de dificil interpretação pelas crianças e poderia ser 

excluída. (56) Entretanto, isso, não se refletiu no nosso estudo, já que essa foi 

escolhida por 16 crianças, mais do que as carinhas que representam os sentimentos 

“negativo” e “muito negativo”. Mesmo assim, de acordo com nossos resultados, 

podemos sugerir que, mesmo com 16 crianças escolhendo a carinha de número 

três, as respostas poderiam ser categorizadas em ansioso ou não ansioso, e dessa 

forma apenas duas carinhas contrastantes poderiam ser utilizadas na FIS. A carinha 

“neutra”, inclusive, se enquadraria em não estar ansioso e esse é o objetivo da 

escala, avaliar de forma simples e rápida se a criança está ansiosa ou não frente ao 

tratamento odontológico. 
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Deve se acrescentar também que, assim como comportamento e ansiedade 

são construtos diferentes, o sentimento de positividade, descrito na escala original 

como felicidade, (28) e ansiedade também são. Quando uma criança escolhe a 

carinha número um, por exemplo, dizemos, de acordo com a interpretação das 

respostas do estudo original, que ela respondeu que se sente “muito positiva/feliz”; 

se estamos procurando avaliar ATO o significado dessa carinha não deve ser 

relacionado ao sentimento de positividade/felicidade, e sim a um sentimento de 

ansiedade – a carinha número um poderia então ser respondida como “sem 

ansiedade ao tratamento odontológico”, já que uma criança pode ao mesmo tempo 

estar triste por algum motivo pessoal, mas não estar ansiosa para ir ao dentista, 

como observado em nosso estudo qualitativo. 

Ainda nessa discussão, no VPT adaptado para a versão brasileira, os 

bonecos foram desenhados simulando situações relacionadas a estímulos no 

ambiente odontológico, enquanto a FIS é composta apenas por  “carinhas”. Dessa 

forma, pode-se refletir que as imagens desenvolvidas para o uso da FIS são 

ambíguas para ATO e positividade/felicidade e deveriam ser repensadas e 

redesenhadas para não existir dúvidas sobre o que está sendo perguntando. Isso 

poderia ser feito a partir de novos estudos que investigassem especificamente essa 

questão.   

A FIS foi desenvolvida de forma a ser utilizada como como um método rápido 

e prático para poder ser aplicada pelo dentista clínico. (28) No entanto, foi observado 

que dentistas que atuam em consultórios preferem seguir a sua própria experiência 

para avaliar a ATO a usar escalas validadas, porque, dentre outros motivos, eles 

não tiveram formação alguma sobre o seu uso durante os cursos de graduação e 

acreditam que o uso de uma escala de ansiedade seria um viés que deixaria a 

criança mais ansiosa ainda e, que mesmo sendo de rápida aplicação, estariam 

perdendo tempo de consulta. (110) 

Dessa forma, vale a reflexão de que, tão importante quanto a criação de 

escalas validadas que cumprem o que se propõem a medir, como as escalas de 

ansiedade para mensurar ATO com diversos objetivos e aplicações (avaliação da 

ansiedade traço ou estado, uso em pesquisa ou uso clínico, crianças mais jovens e 

mais velhas), seria interessante que cursos de graduação começassem a 

implementar esse tipo de conteúdo na formação dos cirurgiões-dentistas, 
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capacitando-os a usar esses instrumentos validados ao invés de usar apenas a 

experiência clínica. 

Uma grande limitação desse estudo foi a amostra homogênea em relação ao 

tipo de tratamento odontológico recebido, pois a grande maioria das crianças 

recebeu tratamento não invasivo. Tivemos durante a condução deste estudo 

diversas intercorrências, como uma greve universitária, suspensão temporária do 

atendimento nas clínicas de especialização em Odontopediatria da Faculdade de 

Odontologia da UERJ e, nos últimos 18 meses, a pandemia de Covid-19. Estudos 

com uma amostra mais heterogênea e com maior número de procedimentos 

invasivos realizados são necessários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

CONCLUSÃO 

 

Após a análise dos dados do presente estudo encontramos uma correlação 

moderada entre a Escala de Imagens Faciais (FIS) e o Teste de Imagem de Venham 

modificado - versão brasileira (VPT Modificado), e associações estatisticamente 

significativas com as variáveis: sexo feminino, ansiedade percebida pelos 

cuidadores, uso de isolamento absoluto, dor de dente atual e experiência de cárie. O 

estudo qualitativo encontrou discrepâncias entre a escolha da FIS e o sentimento da 

criança em relação à ATO em todas as faixas etárias. 

De acordo com os resultados, não foi possível concluir que a Escala de 

Imagens Faciais (FIS) pode ser capaz de medir de forma válida ATO em crianças 

brasileiras de três a 12 anos de idade. A falta de uma amostra mais heterogênea 

com relação ao tipo de tratamento odontológico realizado dificultou a avaliação de 

algumas hipóteses. Também não corroboramos hipóteses bem estabelecidas na 

literatura.  

Estudos futuros com uma amostra mais diversificada e que se proponham a 

avaliar se a FIS é uma escala válida para medir ATO, e não outro construto, são 

necessários.  
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APÊNDICE A - Escalas pictóricas utilizadas para mensuração da ansiedade ao 
tratamento odontológico em crianças e adolescentes. 
 
Tabela 5 – Escalas pictóricas utilizadas para mensuração da ansiedade ao tratamento 
odontológico em crianças e adolescentes (continua) 

Escala Ano/País de 
criação 

Faixa 
etária 

validada 

Descrição Variação 
de 

pontuação 

Ponto de 
corte para 
ansiedade 

Venham 
Picture Test 

– (VPT) 

1979/Estados 
Unidos 

3-11 Oito pares de 
desenhos de meninos 

que apresentam 
emoções 

contrastantes 
relacionadas à 

ansiedade em que a 
escolha do boneco 

ansioso em cada par 
pontua (um) e a 

escolha do boneco 
não ansioso não 

pontua (zero) 

0-8 Não 
informado 

Venham 
Picture Test 

– (VPT) - 
Brasileira 

2004/Brasil 3-11 Quatro pares 
adaptados que 
constituem uma 

menina branca, uma 
menina negra, um 

menino branco e um 
menino negro em que 
a escolha do boneco 
ansioso em cada par 

pontua (um) e a 
escolha do boneco 
não ansioso não 

pontua (zero) 

0-8 Não 
informado 

Children’s 
Dental Fear 
Picture Test 

(CDFP) 

1994/Suíça 5-12 Essa escala é 
composta de 3 partes 
e será descrita a parte 

referente apenas a 
escala pictórica. 
CDFP-PP: cinco 
imagens de uma 

criança em diferentes 
situações 

odontológicas em que 
cada cartão mostra 

duas reações opostas 
(sem medo ou com 
medo); quatro anéis 

de diferentes 
tamanhos se 

apresentam situados 
abaixo de cada figura, 
representando quatro 

diferentes 
sentimentos: de “muito 

feliz” (1) até “muito 
medo” (4). As 

respostas podem ser 
dadas verbalmente ou 
apontando para o anel  

5-20 > 12. 
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Tabela 5 – Escalas pictóricas utilizadas para mensuração da ansiedade ao tratamento 
odontológico em crianças e adolescentes (conclusão) 

Facial Image 
Scale (FIS) – 

Escala de 
Imagens 
Faciais  

2002/Reino 
Unido 

3-18 Cinco faces que 
apresentam emoções 
que variam de muito 

feliz a muito triste, em 
que a pontuação mais 

alta (5) equivale a 
muito triste e a mais 

baixa (1) 

1-5 Não 
informado 

 
Dental 
Anxiety 

Scale for 5-
year-old 
children 
(DA5) 

2002/Reino 
Unido 

5 Doze imagens de 
situações clínicas no 

consultório, seis 
representando 

dentistas do sexo 
masculino e seis do 
sexo feminino e que 
esse conjunto de 12 

imagens também tem 
dois subconjuntos: o 
conjunto do paciente 
feminino e paciente 

masculino. São quatro 
opções de resposta 
para cada imagem, 
que variam de muito 

feliz a muito triste 

0-36 Não 
informado 

Smiley Faces 
Programme 

(SFP) e 
Revised SFP 

(SFPr) 

2005(SFP); 
2010 

(SFPr)/Reino 
Unido 

6-15 Medidas 
computadorizadas de 
sete imagens faciais 
junto a quatro (SFP) 
ou cinco (SFPr) itens 

relacionados a 
situações 

odontológicas como ir 
ao dentista, aguardar 
na sala de espera, ter 
seu dente restaurado, 

anestesia e o item 
adicional da SFPr 

relacionado a extração 

4-28 (SFP)/ 
5-35 (SFPr) 

Não 
informado 

Raghavendra 
Madhuri 
Sujata 

Pictorial 
Scale (RMS-

PS) 

2015/India 4-12 Conjunto de 
fotografias de um 
menino ou uma 

menina no formato de 
cinco faces com 

pontuação de um a 
cinco que variam de 

muito feliz (1) a muito 
triste (5) 

1-5 Não 
informado 

Animated 
Emoji Scale 

(AES) 

2019/India 4-14 Cinco imagens 
gráficas de emojis 

demonstrando 
diferentes sentimentos 
que variam de muito 

feliz/rindo, que pontua 
um, a triste/chorando, 

que pontua cinco 

1-5 Não 
informado 

Fonte: A autora, 2021. 



64 

 

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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APÊNDICE C  - Formulário de coleta de dados pelos entrevistadores. 
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APÊNDICE D - Formulário de coleta de dados na consulta odontológica. 
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APÊNDICE E - Hipóteses formuladas para testar a validade de construto da FIS. 

 
 
Tabela 6 – Hipóteses formuladas para testar a validade de construto da FIS 
(continua) 

HIPÓTESE VARIÁVEL MENSURAÇÃO 

1) Crianças com maiores pontuações na 
escala VPT apresentarão maior 
pontuação na FIS  
(Pontuação mais alta na VPT / Pontuação 
mais alta na FIS antes da consulta 
 

VPT modificada Nível de ansiedade medido 
pela VPT modificada 
aplicada à criança antes da 
consulta: 0 a 8. 
 

2) Crianças mais jovens terão maior 
ansiedade associada ao tratamento 
odontológico do que crianças mais velhas 
(Menor idade/ Pontuação mais alta na FIS 
antes da consulta). 
 

Idade Idade em anos 
 

3) Crianças do sexo feminino terão 
ansiedade associado ao tratamento 
odontológico igual a crianças do sexo 
masculino (Pontuação na FIS similar para 
o sexo masculino e para o sexo feminino) 
 

Sexo Sexo da criança 
(0)Feminino 
(1)Masculino 
 

4) A ansiedade das crianças percebida 
pelos pais será diferente à ansiedade 
auto-relatada pelas crianças (Pontuação 
na FIS auto-relatada diferente à 
pontuação na FIS de acordo com a 
percepção dos responsáveis) 

Percepção dos 
pais/cuidadores 

sobre a ansiedade 
da criança 

Você pode apontar qual 
carinha mostra como a sua 
criança está se sentindo 
agora? 
(5) 
(4) 
(3) 
(2) 
(1) 
 

5) Crianças com família de maior renda 
serão mais ansiosas do que crianças com 
família de maior renda (Pontuação mais 
alta na FIS auto-relatada/Menor 
classificação socioeconômica) 

Classificação 
sócioeconômica 

Classe sócioeconômica: 
(1)A: 45 a 100 
(2)B1: 38 a 44 
(3)B2: 29 a 37 
(4)C1: 23 a 28 
(5)C2: 17 a 22 
(6)D-E: 0 a 16 
 

6) Crianças que nunca foram ao dentista 
antes serão mais ansiosas do que 
crianças que já foram ao dentista 
(Pontuação mais alta na FIS auto-
relatada/Primeira vez da criança no 
dentista) 
 

Primeira vez no 
dentista 

Essa é a primeira vez da 
sua criança no dentista? 
(0)Não 
(1)Sim 
 

7) Crianças que forem submetidas a 
procedimentos invasivos terão maior 
ansiedade ao tratamento odontológico do 
que crianças que forem submetidas a 
procedimentos não invasivos (Tratamento 
invasivo/ Pontuação mais alta na FIS ao 
término da consulta; tratamento não 
invasivo/Pontuação mais baixa ao fim da 
consulta) 
 

Tipo de  
Tratamento 

IP4a até IP4h no 
instrumento de coleta de 
dados 
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Tabela 6 - Hipóteses formuladas para testar a validade de construto da FIS 
(conclusão) 
8) Crianças que forem submetidas a 
tratamento sob anestesia local terão 
maior ansiedade associada ao tratamento 
odontológico ao fim da consulta do que 
crianças que forem submetidas a 
tratamento odontológico sem o uso de 
anestesia local (Tratamento com 
anestesia local/ Pontuação mais alta na 
FIS ao término da consulta) 
 

Uso de anestesia 
local 

Na consulta da criança no 
dentista, ela recebeu 
anestesia local? 
(0) Não  
(1) Sim  
 

9) Crianças que estejam sentindo dor de 
dente no momento da entrevista terão 
maior ansiedade associada ao tratamento 
odontológico do que crianças que não 
estejam sentindo dor de dente (Com dor 
de dente no momento da entrevista/ 
Pontuação mais alta na FIS antes da 
consulta).  
 

Experiência atual 
de dor de dente 

A sua criança sente dor de 
dente no momento? 
(0) Não 
(1) Sim 
 

10) Crianças que tenham experiência 
prévia de dor de dente terão maior 
ansiedade associada ao tratamento 
odontológico do que crianças que nunca 
tenham tido dor de dente (Com 
experiência prévia de dor de 
dente/Pontuação mais alta na FIS antes 
da consulta). 
 

Experiência prévia 
de dor de dente 

A sua criança já sentiu dor 
de dente alguma vez na 
vida? 
(0) Não 
(1) Sim 
 

11) Crianças com maior experiência 
prévia de cárie terão maior ansiedade 
associada ao tratamento odontológico do 
que crianças com menor experiência 
prévia de cárie (Índice de cárie mais 
elevado/Pontuação mais alta na FIS 
antes da consulta) 
 

Índice de cárie 
(ceod, ceos, 

CPOD, CPOS 

ceod:____ 
ceos:____  
CPOD:____ 
CPOS:____ 
 

12) Crianças com pior comportamento 
durante a consulta  odontológica não 
terão, necessariamente, maior ansiedade 
associada ao tratamento odontológico 
antes da consulta odontológica (Ausência 
de associação entre o comportamento 
durante o atendimento odontológico na 
EF/Pontuação na FIS antes da consulta) 
 

Comportamento Comportamento avaliado 
através da escala de Frankl 
durante a consulta 
(avaliação global):  
(1) + +  
(2) + 
(3) - 
(4) - - 

Fonte: A autora, 2021. 
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APÊNDICE F - Transcrição das respostas do estudo qualitativo. 
 

Tabela 7 - Transcrição das respostas do estudo qualitativo (continua) 
FIS FAIXA 

ESTÁRIA 
TRANSCRIÇÃO DAS RESPOSTAS 

1   
 3-4 anos  
  “Eu estou feliz, eu quero ir para minha casa. Não gosto de dentista e não 

quero ir nunca no dentista porque tenho  medo” 
  “Porque to feliz de vir no dentista, gosto do dentista para ver o dente" 
  “Porque to feliz de vir olhar meu dente no dentista” 
  “Porque depois eu vou embora para casa, estou com dor de barriga” 
  “Ele ta feliz e eu to feliz e eu gosto de dentista” 
 5-6 anos  
  “Porque to feliz e gosto de vir ao dentista, não tenho medo, dentista não faz 

mal” 
  “Porque eu vou brincar com os meus irmãos” 
  “Porque eu gosto de dentista” 
 7-8 anos  
  “Porque gosto de dentista, só não gosto de injeção” 
  “Porque meus dentes não estão mais doendo agora” 
  “Porque gosto de ficar sorrindo” 
 9-10 anos  
  “Porque to feliz, gosto de vir ao dentista” 
  “Porque eu estou feliz agora aqui no dentista” 
2   
 3-4 anos  
  “Porque sim, porque é bonita, hoje eu vou no Carrefour tomar sorvete” 
 5-6 anos  
  “Porque eu estou feliz esperando o dentista e gosto do dentista porque 

deixa o dente brilhando, não tenho medo” 
  “Porque eu estou feliz, gosto de vir ao dentista” 
 7-8 anos  
  “Porque não tenho saído de casa por causa da pandemia e não me sinto 

tão alegre. Em vir ao dentista fico mais alegre ainda, vir ao dentista é legal” 
  “Porque não sei/Estou ansiosa porque minha irmã contou que tinha coisa 

colorida e eu gosto do dentista, mas eu acordei cedo e isso é ruim” 
 9-10 anos  
  “Não sei, não to tão ansiosa para o dentista, gosto mais ou menos do 

dentista porque uma vez arranquei o dente e doeu muito” 
  “Porque sim, não sei explicar porque escolhi essa” 
  “Porque sim, porque vai resolver logo o problema e eu vou colocar aparelho 

logo” 
  “Porque eu fico meio feliz e meio triste quando venho no dentista” 
 11-12 anos  
  “Estou com um pouco de medo mas feliz, tenho medo do dentista porque 

talvez pode doer” 
  “Porque não to triste, porque sei que dentista faz bem” 
  “Não sei, to feliz porque vim para a rua. Não gosto de dentista e não estou 

ansioso” 
3   
 11-12 anos  
  “Porque não é muito legal nem triste vir ao dentista. Não estou ansioso nem 

feliz” 
  “Porque to nervoso com o dentista, com medo de cair meu dente e medo da 

anestesia” 
4   
 5-6 anos  
  “Porque tenho medo do dentista e dor” 
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Tabela 7 - Transcrição das respostas do estudo qualitativo (conclusão) 
 7-8 anos  
  “Porque estou sentindo dor” 
 11-12 anos  
  “Porque me sinto assim, mas não tem relação com o dentista e sim com 

outros problemas meus. No dentista eu me sinto feliz em vir” 

Fonte: A autora, 2021. 
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ANEXO A - Teste de Imagem de Venham Modificado - versão brasileira (VPT 
modificado). 
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ANEXO B - Escala de Imagens Faciais (FIS). 
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ANEXO C  - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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