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RESUMO 
Objetivo: Avaliar se distrações audiovisuais em crianças 
são eficazes a fim de manejar comportamento, dor e an-
siedade em atendimentos odontopediátricos. Materiais 
e Métodos: Este estudo transversal foi derivado de um 
ensaio clínico randomizado, realizado entre março e 
dezembro de 2019 com 48 crianças de 6 a 10 anos que 
necessitavam de tratamento restaurador, endodôntico 
ou exodôntico, na Clínica Infantil da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPel, 
sob número 3700062.  As crianças foram alocadas em 
dois grupos: controle e intervenção (óculos de realidade 
virtual e tablet). O comportamento da criança foi ava-
liado a partir da Versão Brasileira da Escala de Venham 
e a ansiedade através da Venham Picture Test Modified 
(VPTM). A partir das escalas Face, Legs, Activity, Cry and 
Consolability (FLACC) e Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) 
foi realizada a avaliação da dor. Resultado: Observou-se 
que o grupo óculos possuiu melhores resultados do que 
o grupo tablet, porém sem diferença significativa, já que 
os dois obtiveram melhores resultados se comparados 
ao controle. Ademais, o comportamento apresentou 
diferença significativa (p=0,035) em relação às outras 
variáveis. Discussão: Um ensaio clínico que analisou uso 

ABSTRACT 
Aim: To assess whether audiovisual distractions in chil-
dren are effective in managing behavior, pain and anxiety 
in pediatric dental care. Materials and Methods: This 
cross-sectional study was derived from a randomized 
clinical trial, carried out between March and December 
2019 with 48 children aged 6 to 10 years who required 
restorative, endodontic or exodontic treatment, at the 
Children’s Clinic of the Faculty of Dentistry of the Federal 
University of Pelotas (UFPEL). It was approved by the Re-
search Ethics Committee at UFPel, under number 3700062. 
The children were allocated into two groups: control and 
intervention (virtual reality glasses and tablet). The child’s 
behavior was assessed using the Brazilian Version of the 
Venham Scale and anxiety using the Venham Picture Test 
Modified (VPTM). Pain assessment was performed using 
the Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) and 
Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) scales. Result: It was 
observed that the glasses group had better results than 
the tablet group, but without significant difference, since 
the two obtained better results compared to the control. 
Furthermore, the behavior showed a significant difference 
(p=0.035) in relation to the other variables. Discussion: A 
clinical trial that analyzed the use of glasses in children 
between 6 and 9 years old concluded that there was no 
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Introdução
Rotineiramente odontopediatras atendem seus pacientes em sua primeira visita ao 

consultório e se deparam com o medo deles frente a essa nova experiência. É esperado que, 
devido a esses novos estímulos e situações, a criança possa ficar assustada e, consequente-
mente, ansiosa. O manejo adequado do dentista com o paciente é de suma importância para 
que a criança seja cooperativa e tenha uma boa experiência no consultório odontológico1,2. 

A ansiedade odontológica está diretamente relacionada à percepção de dor ou ao medo 
como um obstáculo para a ida ao dentista e, sendo assim, os pacientes ansiosos esperam 
ter experiências mais dolorosas, o que gera um comportamento apreensivo. Dessa forma, 
não há aumento da dor, apenas da ansiedade, se comparado aos pacientes sem medo. Essa 
ansiedade pode ser passada de pais para filhos principalmente por uma via comportamental, 
em forma de relatos desagradáveis3,4. 

Durante as consultas odontológicas, o medo e a ansiedade de crianças podem se tornar 
um desafio para os dentistas, tornando-se uma barreira na prática clínica e desencadeando 
comportamentos não colaborativos do paciente durante o tratamento odontológico5,6. Nessa 
lógica, odontopediatras enfrentam dificuldades em tratamentos de 1 entre cada 4 crianças 
que são atendidas em seus consultórios7,8. Dado o exposto, angústias indesejáveis geradas 
pela ansiedade odontológica podem afetar odontopediatras e ameaçar a qualidade e o re-
sultado do tratamento odontológico. Dessa forma, técnicas de manejo de comportamento e 
ansiedade e consequentemente da dor podem ser utilizadas para a obtenção do sucesso do 
atendimento odontopediátrico9. 

Na tentativa de melhora da experiência para o paciente, o manejo do comportamento, 
da dor e da ansiedade com o uso da distração convencional como o reforço positivo, diga-
-mostre-faça, entre outros, tem como objetivo desviar a atenção da criança de um tratamento 
desagradável e direcioná-la para algo mais atrativo. Os métodos de distração audiovisuais, 
usando óculos de realidade virtual e tablets no gerenciamento do comportamento e na re-
dução do medo e da ansiedade em crianças, têm o intuito de modificar o comportamento, 
propiciando uma boa e mais relaxante experiência durante o tratamento odontológico, tanto 
para crianças quanto para cirurgiões-dentistas10.

Com base em achados na literatura, as distrações audiovisuais são eficazes no controle 
da ansiedade odontológica em crianças de 4 a 10 anos11. Além disso, o uso da realidade virtual 
reduziu significativamente a dor e a ansiedade no tratamento odontopediátrico12. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar se as distrações audiovisuais 
em crianças são eficazes a fim de manejar o comportamento, a dor e a ansiedade em aten-
dimentos odontopediátricos.

dos óculos em crianças entre 6 e 9 anos, concluiu 
que não houve diferença estatística importante 
entre os grupos em relação ao comportamento. 
Assim, o presente estudo demonstrou resultados 
mais relevantes se comparados aos achados na 
literatura. Conclusão: O uso das distrações au-
diovisuais por crianças durante procedimentos 
odontológicos foram eficazes no manejo da dor, 
comportamento e ansiedade.

Palavras-chave: Ansiedade. Comportamento 
infantil. Dor. Odontopediatria. Realidade virtual.

significant statistical difference between the groups 
in relation to behavior. Thus, the present study 
showed more relevant results when compared to 
findings in the literature. Conclusion: The use of 
audiovisual distractions by children during den-
tal procedures was effective in managing pain,  
behavior and anxiety.

Keywords: Anxiety. Child behavior. Pain. Pediatric 
dentistry. Virtual reality.
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Materiais e métodos
A metodologia deste estudo encontra-se previamente publicada em Almeida13.  

Aspectos éticos
Para essa pesquisa foi elaborado um protocolo de acordo com as Diretrizes e Normas 

Regulamentares de Pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução do Conselho Nacional 
de Saúde n° 466, 12 de dezembro de 2012). O protocolo foi avaliado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas.

Através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram incluídas 
as crianças cujos pais ou responsáveis legais concordaram em participar. Foi apresentado à 
criança um Termo de Assentimento no qual ela deveria assinalar, se desejasse participar, a 
opção de concordância para participar da pesquisa. Sem qualquer prejuízo, as crianças que 
não aceitaram participar continuaram sendo atendidas normalmente pela Faculdade de 
Odontologia. Em relação aos dados das crianças avaliadas, salienta-se que os pesquisadores 
envolvidos no estudo se comprometeram a manter sigilo total sobre as informações. 

Delineamento do estudo, seleção da amostra e critérios de elegibilidade
No período de março a dezembro de 2019 foi desenvolvido um ensaio clínico rando-

mizado, do qual este estudo transversal foi derivado. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas (sob parecer n° 3700062) e realizado na Clínica 
Infantil da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (FO – UFPel), na 
cidade de Pelotas/RS, Brasil. Os critérios de inclusão avaliados para a seleção da amostra 
foram: necessidade de tratamento endodôntico, restaurador ou exodôntico; faixa etária entre 
6 e 10 anos de idade; e demonstrar boas condições de saúde. Os critérios de exclusão reti-
raram do estudo crianças com deficiências mentais ou físicas, que dificultavam a utilização 
das distrações audiovisuais, ou seja, dos tablets e óculos de realidade virtual. Para a avalia-
ção da percepção de dor, o cálculo do tamanho amostral foi baseado em um estudo prévio14, 
onde, para que houvesse a detecção de média 1 na escala FPS-R (nível de significância de 5% 
e poder de 80%), 33 pacientes por grupo seriam suficientes. A amostra foi aumentada em 
10% para compensar perdas (n=99), mas, devido à pandemia do vírus Sars-CoV-2, somente 
48 pacientes foram incluídos.

Randomização da amostra
Através do site sealed envelopes (https://www.sealedenvelope.com/) foi realizada a ran-

domização da amostra (random allocation). O resultado foi alocado em envelopes, separando as 
crianças em três grupos, contendo 33 envelopes em cada um deles. Para G1: grupo controle, 
foram aplicadas técnicas de manejo odontológicas convencionalmente utilizadas; G2: grupo 
óculos, recebeu como intervenção a utilização dos óculos de distração audiovisual; e, para 
G3: grupo tablet, foi utilizado o tablet, fixo no braço do refletor da cadeira odontológica. As 
crianças foram convidadas por ordem de chegada, no dia do atendimento. Caso alguma não 
tivesse preenchido os requisitos necessários, a próxima criança da lista seria convidada.

Não ocorreu o cegamento dos participantes e da equipe, por causa da natureza da 
intervenção, mas ambos estavam extremamente inculcados para não divulgarem a alocação 
dos pacientes. Um graduando (FVA), para que os pesquisadores pudessem analisar os dados 
sem ter acesso às informações sobre a alocação, tornou-se responsável por alimentar os 
dados no computador em bancos de dados não identificados.

https://www.sealedenvelope.com/
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Delineamento experimental
Nas Unidades de Clínica Infantil I e II e no Estágio em Clínica Infantil, os acadêmicos 

da Faculdade de Odontologia da UFPel, juntamente com um auxiliar, atenderam as crianças 
participantes do estudo. Foram coletadas informações demográficas (sexo e idade), em rela-
ção à ansiedade/medo dos responsáveis e filhos frente ao atendimento odontológico e dados 
socioeconômicos (renda familiar e escolaridade), por intermédio de uma entrevista feita aos 
responsáveis durante a consulta. Durante a realização do exame clínico e das orientações 
sobre a higiene bucal, foi avaliado o comportamento da criança através da Versão Brasileira 
da Escala de Venham15 e também houve a aplicação da escala de ansiedade (Venham Picture 
Test Modified – VPTM)16, sendo que os dois grupos que receberam a intervenção escolheram 
o desenho que possuíam preferência para assistirem, durante o atendimento odontológico.

O grupo controle (G1) seguiu a rotina da clínica de odontopediatria da FO/UFPel, a qual 
os acadêmicos devem explicar em termos leigos sobre o procedimento odontológico usando 
as técnicas básicas de manejo do comportamento, como o diga-mostre-faça.

Em relação à distração proveniente do uso dos óculos de realidade virtual (G2), o modelo 
utilizado foi o HDMI-MHL 98 Inches 98’. Quando utilizada a técnica de distração com tablet 
(G3), o modelo SAMSUNG 12” foi o utilizado.

 Previamente à coleta de dados, os acadêmicos receberam o treinamento e calibração 
com algumas instruções sobre a importância do uso de tais técnicas, para garantir a padro-
nização dos alunos participantes. Além disso, os graduandos precisaram concordar com a 
participação na pesquisa, por intermédio da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Instrumentos para coleta de dados
Uma ficha previamente testada, que incluiu os instrumentos de mensuração de ansie-

dade, comportamento, dor e informações sobre o procedimento, foi utilizada para a coleta 
dos dados durante as consultas.

Venham Picture Test Modified (VPTM)
Concomitantemente à realização da entrevista com os responsáveis, uma segunda 

entrevistadora aplicou a Venham Picture Test Modified (VPTM) para a criança, a fim de avaliar 
o medo ao tratamento odontológico. A escala VPTM é um teste projetivo de autoanálise 
formulado a partir de desenhos de figuras humanas composto por oito cartelas, tendo cada 
cartela duas crianças desenhadas esboçando reações emocionais diferentes.

Essas figuras de desenhos humanos foram apresentadas às crianças em um tamanho 
correspondente à meia folha A4, coloridas e com desenhos, segundo o gênero correspondente 
ao da criança entrevistada. Após feita a escolha, se indagou, de maneira clara, por um único 
avaliador, o seguinte: “Eu gostaria que você apontasse para o menino (a) que está sentindo o 
mesmo que você está sentindo agora. Olhe cuidadosamente para os rostos das figuras e veja 
como elas se sentem”. Cada par dos oito pares de figura foi mostrado separadamente para a 
criança. Um ponto na avaliação foi atribuído à figura que, em cada par, revelou-se o senti-
mento negativo. A soma da avaliação de todos os pares de figuras pode variar de zero a oito, 
sendo que zero representa crianças livres de ansiedade, um a três – baixo nível de ansiedade, 
quatro a seis – nível médio de ansiedade e sete a oito – altamente ansiosas17.
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Figura 1: Venham Picture Test Modified.

Frequência cardíaca
Por meio da oximetria de pulso, a frequência cardíaca, determinada como medida 

objetiva da ansiedade, foi monitorada. Em diferentes momentos foi empregado o oxímetro 
modelo MD300C1, sendo que, antes, durante (de 5 em 5 minutos) e após o atendimento, a 
frequência cardíaca foi registrada. O paciente não deveria se movimentar durante a leitura 
dos dados do oxímetro, após o mesmo ter sido colocado no dedo indicador da criança, tendo 
sido importante aguardar alguns segundos para verificar a medida do aparelho.

O nível de saturação de oxigênio (abreviado como O2sat ou SaO2) corresponde ao ní-
vel de oxigênio mensurado com o oxímetro, sendo que, comparada com o máximo da sua 
capacidade de transporte, a SaO2 pode ser entendida como a porcentagem de oxigênio que 
o sangue está transportando. Assim, a maneira de medir quanto oxigênio o sangue está 
transportando é a oximetria de pulso, sendo que é um dispositivo pequeno e portátil que, 
conectado a um fio, pode ser fixado ou adaptado ao dedo ou, ainda, se apresenta como uma 
pequena unidade a ser colocada no dedo. Para mensurar o oxigênio no sangue, feixes de luz 
do dispositivo passam através do conteúdo sanguíneo no dedo. Esse método também pro-
porciona a leitura da frequência cardíaca18.

Versão Brasileira da Escala de Venham (BvVBRS)
Por meio da Escala de Venham validada por Cademartori et al.15 (BvVBRS), foi realizada 

a avaliação do comportamento. Todo o atendimento foi gravado em vídeo para avaliação, 
a fim de minimizar a interferência do avaliador. Nesta escala, a cada momento avaliado, a 
criança recebeu um valor para o seu comportamento conforme as reações apresentadas. 
Foram avaliados três momentos: momento inicial da consulta, durante o procedimento 
odontológico e momento final do atendimento odontológico.

Os escores, categorias e critérios correspondentes são:

a) Escore 0: Cooperação total (dicotomizado em sim e não): Melhor condição de tra-
balho possível. A criança não apresenta protesto físico, como choro ou movimentos 
corporais.

b) Escore 1: Protesto leve: A criança protesta em voz baixa (resmungos) ou choro 
contido, como um sinal de desconforto. No entanto, não impede a continuidade 
do tratamento.

c) Escore 2: Protesto moderado: A criança manifesta seu desconforto verbalmente, com 
choro forte e/ou movimentos corporais (de mãos, braços, cabeça), que dificultam a 
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realização do tratamento. Contudo, ainda atende aos pedidos para cooperar, mesmo 
que com certa resistência.

d) Escore 3: Protesto intenso: Cumpre com demandas relutantemente, exigindo esfor-
ço extra por dentista, movimento corporal. Pode requerer a contenção inicial das 
mãos, em vista de um movimento corporal mais proeminente.

e) Escore 4: Protesto mais intenso: A criança realiza movimentos corporais maiores, 
inclusive de troncos e pernas. Pode interromper o procedimento, representando um 
real problema para o dentista, exigindo deste, esforço físico e mental. É necessária 
contenção física de algum órgão do corpo (das mãos e/ou da cabeça). Ainda assim, 
a criança coopera parcialmente e relutantemente com as orientações.

f) Escore 5: Protesto generalizado: Nenhuma adesão ou cooperação da criança. A situação 
resulta em desgaste físico e mental tanto para a criança quanto para o dentista. É 
necessária contenção física (segurar mãos, braços, pernas, cabeça, tronco), a criança 
pode tentar fugir da cadeira, cobrir a boca e, algumas vezes, o atendimento torna-se 
impossível na mesma sessão.

O comportamento foi avaliado considerando-se o escore mais negativo observado a cada 
momento. A soma geral e o escore de pico foram considerados na avaliação. No primeiro, se 
calculou a média dos escores e se realizou a somatória dos valores. No segundo, nos quatro 
momentos avaliados se considerou o escore mais negativo.

Avaliação da dor
Através das escalas Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) e da escala Faces Pain 

Scale – Revised (FPS-R) foi realizada a avaliação da dor, sendo o método preferencial para 
a medição da dor a escala FPS-R por possuir auto relato, bem como a FLACC ser a escala 
que confronta duas diferentes classes de instrumento e faz uso da lógica cognitiva para tal 
avaliação. Além do mais, tanto a escala FPS-R quanto a FLACC não exigem muito tempo dos 
profissionais de saúde que a aplicam, tendo a medida de intensidade da dor realizada de 
forma simples e rápida19.

Escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
Criada por Merkel e colaboradores em 1997, que utilizaram as letras iniciais das palavras 

em inglês para as dimensões avaliadas: face (face), pernas (legs), atividade (activity), choro (cry) 
e consolabilidade (consolability), a escala FLACC foi desenvolvida com o objetivo de reduzir 
os obstáculos associados ao uso de escalas comportamentais. A FLACC é facilmente aplicável 
e tem excelente validade quando usada para mostrar mudanças nas notas de dor antes e 
depois da administração de anestésico (Willis et al.20). Cada categoria pode ser pontuada em 
uma escala de 0-2, em um resultado total variando de 0-10. Considera-se “0”, como relaxada 
ou confortável, “1-3”, desconforto pequeno, “4-6”, dor moderada e “7-10”, desconforto severo 
ou dor ou ambos. Quanto maior o escore, maior a intensidade do comportamento de dor 
mostrado pela criança (Figura 1)20. 
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Figura 2:  Escala FLACC.

Escala FPS-R (Faces Pain Scale – Revised)

Com expressão de dor em uma gradação crescente, foram alinhadas seis faces e o auto 
relato da dor da criança foi avaliado através da escala FPS-R, cuja pontuação varia de zero 
(não dor) a 10 (dor forte), sem expressão de choro ou sorriso21,22. Em diferentes países essa 
escala é bastante usada, sendo adaptada e traduzida em diversas línguas, inclusive para o 
português23. A FPS-R é indicada para crianças a partir de 05 anos, e sua aplicação é acompa-
nhada da seguinte explicação: “Estas faces mostram o quanto algo pode causar dor em você. 
Esta (apontando a face mais à esquerda) mostra ausência de dor. As faces mostram cada vez 
mais dor (apontando para cada uma das faces da esquerda para a direita) até chegar a esta 
(apontando para a face mais à direita) que mostra muita dor. Agora, aponte para a face que 
representaria o que mais te dói neste momento”. Durante a avaliação, palavras como “triste” 
e “alegre” não deveriam ser usadas. Os valores 0, 2, 4, 6, 8 ou 10 correspondem aos valores 
da face escolhida, de modo que “0” equivale a ausência de dor enquanto “10” a muita dor, da 
esquerda para a direita. 

Após o término do procedimento odontológico, a FPS-R foi aplicada à criança no qual foi 
instruída a ela “Essas faces mostram o quanto algo pode provocar dor. Esta face (aponte para 
a face mais à esquerda) não expressa dor alguma. As faces mostram cada vez mais dor (aponte 
para cada uma da esquerda para a direita) até esta (face mais à direita) – esta expressa muita 
dor. Aponte para a face que expressa quanta dor você sente (neste momento)” (Figura 2)19.

Figura 3: Escala FPS-R.

Percepção da criança sobre o uso de distração
Durante a entrevista, realizada no final da consulta através de uma conversa informal, 

foi perguntado às crianças as suas percepções em relação ao uso dos óculos e dos tablets. 
Foram feitas duas perguntas, sendo elas: “Você gostou de assistir ao desenho durante a 
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consulta odontológica?” e “Você gostaria de usar óculos ou tablets novamente nas próximas 
consultas?”. As escolhas que a criança tinha eram: Sim, Não e Tanto faz13.

Estresse do operador
O operador informou o seu nível de estresse em uma escala visual analógica (EVA), 

após a consulta. A escala consiste numa pequena régua com ausência de marcações, de 100 
mm, nas suas extremidades indicando: “sem estresse” e “o mais estressado possível”, dizendo 
como se sentiu após a determinação: “Indique o quão estressado você se sentiu na consulta” 
(Almeida13). As categorias podem ser separadas em escalas de 0-2 como sem ou pouco estresse, 
3-7 como estresse moderado e 8-10 como altamente estressado ou o mais estressado possível. 
O uso da EVA para avaliação de estresse em clínica já foi testado. Segundos os autores, essa 
escala é adequada para a avaliação clínica do estresse auto relatado24. 

Escala de Stress Infantil (ESI)
A Escala de Stress Infantil (ESI) permite identificar o estresse infantil em indivíduos de 

6 a 14 anos a partir de reações físicas, psicológicas, psicológicas com elementos depressivos 
e psicofisiológicos. O questionário tem duração aproximada de 15 minutos e é aplicado de 
forma individual ao final da consulta. A ESI possui 35 questões que podem alcançar o valor 
de 4 pontos cada, totalizando 140 pontos. Desta forma, foi considerada uma escala de 0 a 140, 
sendo que os valores de 0 a 50 pontos indicam baixo nível de sintomas de estresse, de 51 a 104 
médio nível de sintomatologia de estresse e de 105 a 140 indicativo alto de estresse infantil25. 

Entrevista com os responsáveis das crianças
Os responsáveis foram questionados, de forma individual, sobre seu nível de escolaridade e 

sua idade, e também houve questionários sobre questões socioeconômicas e demográficas. Durante 
o atendimento das crianças, os responsáveis foram submetidos a perguntas sobre como se sentem 
frente ao dentista e ao consultório odontológico (DAS). Ademais, foram feitas perguntas aos pais 
para avaliar a ansiedade e o medo durante tratamento odontológico em consultas anteriores. 

Análise dos dados
Primeiro foi realizado uma análise dos dados obtendo-se frequências absolutas e re-

lativas. Os desfechos de interesse foram comparados entre os grupos utilizando o teste t e o 
teste qui-quadrado para comparação de médias e para variáveis dicotômicas, respectivamente. 
Foi adotado um nível de significância de 5% para todas as análises realizadas. A análise es-
tatística foi realizada no programa STATA 13.0 (StataCorp LLC., College Station, Texas, USA). 

Resultados
O total inicial da amostra era de 99 crianças, mas, devido à pandemia do vírus Sars-CoV-2 

a quantidade de participantes foi reduzida a 48, sendo que a maioria era do sexo feminino 
(62,50%) e possuía média de idade entre 6 e 8 anos (54,17%). Especificamente, no grupo con-
trole haviam 5 meninos e 13 meninas; no grupo óculos haviam 7 meninos e 9 meninas; e no 
grupo tablet haviam 6 meninos e 8 meninas. O nível do estresse (ESI) foi considerado baixo 
por 38 crianças da amostra (79,17%), enquanto que 10 (20,83%) demonstraram um nível de 
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estresse mediano. Entre o grupo do estresse baixo, comparado ao grupo do estresse mediano, 
a maioria pertencia ao grupo óculos (87,50%), seguidas pelo grupo tablet (78,57%) e, após, pelo 
grupo controle (72,22%), porém sem diferença estatística significativa. Quanto ao nível de 
ansiedade inicial (VPTM), ela foi ausente em 66,67% dos casos, considerada leve por 25% da 
amostra e média/alta por 08,33% das crianças. Para a variável medo odontológico, 39,58% da 
amostra relatou não possuir, seguidos por 33,33% com um pouco de medo e 27,08% afirma-
ram tê-lo. Quanto à ansiedade do responsável (DAS), 38 pais (79,17%) relataram não sentir, 
enquanto 10 (20,83%) afirmaram a existência da mesma.

Tabela 1: Características da amostra. Pelotas/RS, 2019. (n= 48)

Total 
n (%)

Grupo  
Controle n (%)

Grupo
Óculos n (%)

Grupo
Tablet n (%)

Valor 
de p 

Sexo 0,559

Masculino 18 
(37,50%) 05 (27,78%) 07 (43,75%) 06 (42,86%)

Feminino 30 
(62,50%) 13 (72,22%) 09 (56,25%) 08 (57,14%)

Idade em anos 0,916

6-8 26 
(54,17%) 10 (55,56%) 08 (50,00%) 08 (57,14%)

9-10 22 
(45,83%) 08 (44,44%) 08 (50,00%) 06 (42,86%)

Estresse (ESI) 0,548

Baixo 38 
(79,17%) 13 (72,22%) 14 (87,50%) 11 (78,57%)

Médio 10 
(20,83%) 05 (27,78%) 02 (12,50%) 03 (21,43%)

Ansiedade 
inicial (VPTM) 0,275

Ausente 32 
(66,67%) 14 (77,78%) 10 (62,50%) 08 (57,14%)

Leve 12 
(25,00%) 04 (22,22%) 03 (18,75%) 05 (35,71%)

Média/Alta 04 
(08,33%) 0 (-) 03 (18,75%) 01 (07,15%)

Medo 
Odontológico 0,722

Não 19 
(39,58%) 05 (27,78%) 08 (50,00%) 06 (42,86%)

Um pouco 16 
(33,33%) 07 (38,89%) 05 (31,25%) 04 (28,57%)

Sim 13 
(27,08%) 06 (33,33%) 03 (18,75%) 04 (28,57%)

Ansiedade  
Responsável (DAS) 0,548

Ausente 38 
(79,17%) 14 (77,78%) 14 (87,50%) 10 (71,43%)

Presente 10 
(20,83%) 04 (22,22%) 02 (12,50%) 04 (28,57%)
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Foi analisada toda a amostra quanto à necessidade de anestesia durante os procedi-
mentos. Analisou-se que, ao todo, 16 crianças fizeram uso da anestesia, enquanto 32 não 
fizeram. Entre as que utilizaram, 7 eram do grupo controle, 4 do grupo óculos e 5 do grupo 
tablet. Em relação aos procedimentos, foram realizadas 28 (58,33%) restaurações, 5 (10,42%) 
endodontias e 15 (31,25%) exodontias, não sendo apresentada diferença estatística significa-
tiva entre os procedimentos e a anestesia. Quanto aos semestres da graduação, 22 pacientes 
foram atendidos pelo sétimo semestre (45,83%), 21 atendidos pelo oitavo (43,75%) e 5 pacientes 
atendidos pelo nono (10,42%), ressaltando que nenhum paciente do grupo óculos foi atendido 
por alunos desse semestre. 

Tabela 2: Procedimento realizado, necessidade de anestesia e semestre em que pacientes foram 
atendidos na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas/RS, na Clínica de 
Odontopediatria, de agosto a dezembro do ano de 2019. (n= 48)

Total n (%) Grupo  
Controle n (%)

Grupo
Óculos n (%)

Grupo
Tablet n (%)

Valor 
de p

Anestesia 0,675

Sim 16 (33,33%) 07 (38,89%) 04 (25,00%) 05 (35,71%)

Não 32 (66,67%) 11 (61,11%) 12 (75,00%) 09 (64,29%)

Procedimento 0,962

Restauração 28 (58,33%) 10 (55,56%) 10 (62,50%) 08 (57,14%)

Endodontia 05 (10,42%) 02 (11,11%) 02 (12,50%) 01 (07,14%)

Exodontia 15 (31,25%) 06 (33,33%) 04 (25,00%) 05 (35,71%)

Semestre 0,452

Sétimo 22 (45,83%) 09 (50,00%) 07 (43,75%) 06 (42,86%)

Oitavo 21 (43,75%) 06 (33,33%) 09 (56,25%) 06 (42,86%)

Nono 05 (10,42%) 03 (16,67%) 0 (-) 02 (14,29%)
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Tabela 3: Comportamento antes, durante e após o atendimento segundo a Escala de compor-
tamento de Venham. Pelotas/RS, 2019. (n=48)

Total  
n (%)

Grupo  
Controle n (%)

Grupo
Óculos n (%)

Grupo
Tablet n (%)

Valor 
de p

Comportamento 
inicial

Cooperação total
0,210

Sim 44 (91,67%) 15 (83,33%) 16 (100,0%) 13 (92,86%)

Não 04 (08,33%) 03 (16,67%) 0 (-) 01 (07,14%)

Nível mais alto
Cooperação total 0,035

Sim 36 (75,00%) 10 (55,56%) 15 (93,75%) 11 (78,57%)

Não 12 (25,00%) 08 (44,44%) 01 (06,25%) 03 (21,43%)

Na anestesia
Cooperação total 0,240

Sim 12 (75,00%) 04 (57,14%) 03 (75,00%) 05 
(100,0%)

Não 04 (25,00%) 03 (42,86%) 01 (25,00%) 0 (-)

Procedimento
Cooperação total 0,152

Sim 38 (79,17%) 12 (66,67%) 15 (93,75%) 11 (78,57%)

Não 10 (20,83%) 06 (33,33%) 01 (06,25%) 03 (21,43%)

Final
Cooperação total 0,210

Sim 44 (91,67%) 15 (83,33%) 16 (100,0%) 13 (92,86%)

Não 04 (08,33%) 03 (16,67%) 0 (-) 01 (07,14%)

Quanto ao comportamento inicial, avaliado a partir da Escala de Venham, a maioria das 
crianças cooperou no início do procedimento, sendo que 44 (91,67%) apresentaram coopera-
ção total e 4 (08,33%) não. Em relação ao grupo controle, 15 (83,33%) pacientes cooperaram e 
3 (16,67%) não cooperaram.  No grupo óculos houve cooperação de todos os 16 participantes 
(100%) e, no grupo tablet, 13 (92,86%) cooperaram enquanto apenas 1 (7,14%) não cooperou.  
Quanto ao nível mais alto (avaliação durante toda a consulta), a maioria da amostra teve boa 
cooperação, sendo que 36 (75%) crianças cooperaram e 12 (25%) não cooperaram, obtendo-se 
diferença estatística significativa (p= 0,035). 

Quanto ao momento da anestesia, a maioria das crianças cooperou (75%), porém, sem 
diferença significativa. Durante o procedimento, observou-se que a maior parte das crianças 
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cooperou, totalizando 38 participantes (79,17%), em relação a 10 (20,83%) que não cooperaram. 
Quanto ao comportamento final, notou-se que a maioria das crianças cooperou totalmente, 
sendo que 44 (91,67%) crianças do total da amostra relataram cooperação total e 4 (08,33%) não.

Tabela 4: Percepção de dor avaliada pela FPS-R, durante o atendimento odontológico e FLACC, 
por filmagem Pelotas/RS, 2019. (n=48)

Total n (%) Grupo  
Controle n (%)

Grupo
Óculos n (%)

Grupo
Tablet n (%)

Valor 
de p 

Auto relato de 
dor (FPS-R) 0,379

0 (Sem dor) 26 (54,17%) 11 (61,11%) 08 (50,00%) 07 (50,00%)

2 08 (16,67%) 03 (16,67%) 03 (18,75%) 02 (14,29%)

4 07 (14,58%) 02 (11,11%) 03 (18,75%) 02 (14,29%)

6 04 (08,33%) 01 (05,56%) 0 (-) 03 (21,43%)

8 02 (04,17%) 0 (-) 02 (12,50%) 0 (-)

10 (Muita dor) 01 (02,08%) 01 (05,56%) 0 (-) 0 (-)

Manifestação 
de dor (FLACC) 0,254

Relaxado 28 (58,33%) 09 (50,00%) 12 (75,00%) 07 (50,00%)

Desconforto 20 (41,67%) 09 (50,00%) 04 (25,00%) 07 (50,00%)

Quanto ao auto relato de dor, avaliada a partir da escala FPS-R, observou-se que a maio-
ria da amostra não sentiu dor, representada em número por 26 crianças (54,17%), porém, 1 
(02,08%) participante do grupo controle relatou sentir muita dor, sendo a única da amostra a 
apontar o nível mais alto da escala. Em relação ao restante das crianças, 8 (16,67%) relataram 
o nível 2, 7 (14,58%) relataram o nível 4, 4 (08,33%) relataram o nível 6, e 2 (04,17%) relataram 
o nível 8. A manifestação de dor utilizando a escala FLACC observada pelo entrevistador 
mostrou uma maioridade de crianças relaxadas, já que 28 (58,33%) participantes relataram 
relaxamento e 20 (41,67%) sentiram desconforto. Em específico, das crianças que relataram 
estar relaxadas, 9 (50%) eram do grupo controle, 12 (75%) do grupo óculos e 7 (50%) do grupo 
tablet, porém sem diferença estatística significativa.
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Tabela 5: Ansiedade final avaliada pela VPTM e média da frequência cardíaca durante o aten-
dimento.

Total n (%) Grupo  
Controle n (%)

Grupo 1
Óculos n (%)

Grupo 2
Tablet n (%)

Valor 
de p

Ansiedade final 
(VPTM) 0,459

Ausente 27 (56,25%) 11 (61,11%) 07 (43,75%) 09 (64,29%)

Presente 21 (43,75%) 07 (38,89%) 09 (56,25%) 05 (35,71%)

Frequência Média  
Cardíaca (DP) 0,792

Inicial 90,37 (13,29) 91,05 (14,72) 89,75 (13,24) 90,21 (12,33)

Anestesia 99,37 (19,10) 100,28 (18,08) 102,25 (29,37) 95,80 (14,35)

Procedimento 92,02 (16,78) 91,17 (17,88) 94,12 (19,21) 90,64 (13,00)

Final 86,27 (15,11) 85,44 (16,23) 84,12 (15,08) 89,78 (14,11)

A ansiedade final avaliada pela VPTM mostrou uma predominância de ausência da 
mesma por 27 (56,25%) crianças, sendo 11 (61,11%) pertencentes ao grupo controle, 7 (43,75%) 
ao grupo óculos e 9 (64,29%) ao grupo tablet. Ademais, 21 das 48 crianças apresentaram an-
siedade e dessas, 7 (38,89%) eram do grupo controle, 9 (56,25%) do grupo óculos e 5 (35,71%) 
do grupo tablet. 

O resultado da medição da Frequência Média Cardíaca realizada através de média (DP) 
foi 90,37 (13,29) no início, sendo 91,05 (14,72) no grupo controle, 89,75 (13,24) no grupo óculos 
e 90,21 (12,33) no grupo tablet. As maiores frequências cardíacas foram observadas durante a 
anestesia. Durante o procedimento, a média foi de 92,02 (16,78), especificamente 91,17 (17,88) 
no grupo controle, 94,12 (19,21) no grupo óculos e 90,64 (13,00) no grupo tablet. Ao final, ob-
servou-se a menor frequência cardíaca, sendo 86,27 (15,11) no total. 

A partir das técnicas de distração utilizadas nos pacientes atendidos pela Faculdade de 
Odontologia da UFPel, cabe frisar que de um total de 30 pacientes, 28 gostaram da técnica 
(93,33%), sendo 15 do grupo óculos (93,75%) e 13 (92,86%) do grupo tablet. Logo, dos pacientes 
que não gostaram da técnica: Uma criança (03,33%) do grupo tablet não gostou, e não gostaria 
de usar novamente e 1 (03,33%) respondeu “tanto faz”, do grupo óculos. Em relação à questão 
“usar novamente”, 93,33% da amostra gostaria de ser atendida com o uso da distração na 
próxima consulta, especialmente o grupo tablet, com aceitação de 100%.

Para analisar se houve auxílio do dispositivo, disseram que sim 15 (93,75%) pacientes do 
grupo óculos e 12 (85,71%) do grupo tablet. Além disso, foram analisados 30 graduandos, dos quais 
16 realizaram atendimento no grupo óculos e 14 no grupo tablet. Desses, 29 fariam uso nova-
mente da técnica (96,67%), enquanto um (03,33%) do grupo óculos não a utilizaria novamente.
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Tabela 6: Percepção da criança e do operador sobre o uso das técnicas de distração nos pacientes 
atendidos na Faculdade de Odontologia da UFPel, de acordo com os grupos de intervenção. 
Pelotas/RS, 2019. (n= 30)

Total n (%) Grupo 1
Óculos n (%)

Grupo 2
Tablet n (%) Valor de p

Gostou da técnica 0,364

Sim 28 (93,33%) 15 (93,75%) 13 (92,86%)

Não 01 (03,33%) 0 (-) 01 (07,14%)

Tanto faz 01 (03,33%) 01 (06,25%) 0 (-)

Usaria de novo (Criança) 0,171

Sim 28 (93,33%) 14 (87,50%) 14 (100,0%)

Não 02 (12,50%) 02 (12,50%) 0 (-)

Dispositivo auxiliou 0,547

Sim 27 (90,00%) 15 (93,75%) 12 (85,71%)

Não 02 (06,67%) 01 (06,25%) 01 (07,14%)

Indiferente 01 (03,33%) 0 (-) 01 (07,14%)

Usaria de novo (Aluno) 0,341

Sim 29 (96,67%) 15 (93,75%) 14 (100,0%)

Não 01 (03,33%) 01 (06,25%) 0 (-)

Discussão
No presente estudo foram observadas crianças na faixa etária de 6 a 10 anos com neces-

sidade de tratamento endodôntico, restaurador ou exodôntico. Como intervenções audiovisuais 
foram utilizados óculos de realidade virtual e tablets, onde a maioria dos pacientes apresen-
tou cooperação durante o atendimento, mas o grupo óculos obteve melhores resultados. Um 
ensaio clínico randomizado que comparou e avaliou técnicas comportamentais em pacientes 
pediátricos de 5 a 8 anos26, demonstrou resultados similares aos deste trabalho, onde a dis-
tração audiovisual de realidade virtual (óculos) foi considerada a mais eficaz para diminuir 
a ansiedade e o medo em crianças com mau comportamento no consultório odontológico.

Na odontopediatria, o manejo adequado da criança ao longo do procedimento é de suma 
importância para reduzir possíveis traumas, medos e baixa cooperação durante a consulta 
com o profissional, seja no início da vida ou na fase adulta. Ainda, muitos pais transferem 
suas más experiências odontológicas para o filho, tornando esse processo ainda mais difícil. 
Assim, existem diferentes técnicas de distração convencionais já descritas na literatura, tal 
qual um ensaio clínico randomizado27 que avaliou e comparou a eficácia da Terapia de Respi-
ração por Bolhas com a técnica diga-mostre-faça em crianças de 6 a 8 anos de idade, onde foi 
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observada a diminuição da ansiedade e do medo nas crianças dos dois grupos intervenção, em 
relação ao grupo controle, durante os procedimentos. Dessa forma, essas técnicas de manejo 
são aplicadas nos consultórios odontopediátricos, já que auxiliam os cirurgiões-dentistas a 
proporcionarem melhores experiências para o paciente. 

No entanto, um ensaio clínico randomizado28 comparou a técnica diga-mostre-faça 
com o uso de distrações audiovisuais em crianças de 5 a 8 anos, e concluiu que o uso da 
realidade virtual mostrou ser mais eficaz em reduzir a ansiedade infantil do que o método 
convencional. Assim, nesse estudo, ao avaliar a eficácia de distrações não convencionais, ou 
seja, audiovisuais, em crianças no comportamento, percepção da dor e ansiedade durante 
procedimentos odontológicos, evidenciou-se que as intervenções utilizadas obtiveram re-
torno positivo.

A maioria dos pacientes aprovou as técnicas de distração audiovisuais durante pro-
cedimentos odontológicos, apesar de não ser evidenciada diferença estatística significativa 
nos resultados. Na literatura, cabe salientar que não foram identificados artigos que tenham 
avaliado a percepção das crianças quanto a essas técnicas. 

Um ensaio clínico randomizado29 mostrou que o uso de distrações audiovisuais pode 
auxiliar no controle da dor, principalmente quando o uso da anestesia se faz necessário, já que 
trata-se de um dos momentos mais dolorosos para o paciente pediátrico. Com isso, técnicas 
audiovisuais são uma ótima estratégia para o controle da dor e um melhor manejo dessa 
variável durante o procedimento. Assim, os óculos de realidade virtual demonstraram grande 
eficácia, já que combinam os sentidos visuais, auditivos e sensoriais da criança. Concomitante 
a isso, no presente estudo foi identificado que metade da amostra não apresentou dor ou 
incômodo, ressaltando que o uso de distrações audiovisuais possa ser um diferencial para a 
diminuição da percepção de dor. Todavia, o procedimento que mais causa dor aos pacientes 
são aqueles com anestesia, porém, devida a falta de atingir o número total da amostra, nem 
todas as crianças fizeram uso da mesma. 

O medo ao atendimento odontológico pode provocar comportamento de protesto das 
crianças no consultório, demonstrando nível alto de estresse e de ansiedade. Um estudo30 que 
avaliou o efeito do uso de óculos de realidade virtual na redução da dor durante a anestesia 
em crianças de 5 a 8 anos de idade concluiu que o uso dessa intervenção reduziu signifi-
cativamente a dor das crianças durante a aplicação do anestésico local. Ainda, um ensaio 
clínico randomizado controlado31 analisou a eficácia de diferentes técnicas de intervenção 
(diga-mostre-faça, realidade virtual e distração de jogo com telefone móvel) em crianças de 
5 a 8 anos na melhoria do comportamento durante atendimento odontológico, onde con-
cluiu-se que a técnica de realidade virtual foi a mais eficaz em comparação com as demais 
no aumento da cooperação da criança, enquanto o diga-mostre-faça (técnicas convencionais) 
foi a técnica com menor eficiência no manejo de comportamento e estresse em pacientes 
odontopediátricos. Além disso, um outro estudo32 avaliou o uso da realidade virtual para o 
manejo da dor, onde concluiu-se que a imersão do paciente em realidade virtual interativa 
fornece distração de estímulos dolorosos e pode diminuir a percepção de dor de um indivíduo. 

Ademais, o comportamento apresentou diferença estatística significativa quando 
comparados os grupos (p= 0,035), e a maioria das crianças se sentiram relaxadas durante os 
procedimentos ao fazerem uso das técnicas de distração audiovisual, principalmente aquelas 
que fizeram uso dos óculos. Um ensaio clínico33 analisou 102 crianças de 6 a 9 anos de idade 
subdivididas em três grupos intervenção, analisados isoladamente (brinquedo giratório, 
caleidoscópio e realidade virtual) e um grupo controle, onde foi constatado que os grupos 
intervenção possuíram melhora no comportamento se comparados ao controle, porém a 
intervenção realidade virtual não possuiu significância estatística em relação aos outros. 
Um ensaio clínico randomizado29 que analisou o uso dos óculos de distração audiovisual em 
crianças entre 6 e 9 anos de idade, concluiu que não houve diferença estatística importan-
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te entre o grupo intervenção e o grupo controle em relação ao comportamento. Assim, o 
presente estudo demonstrou resultados mais relevantes em relação ao comportamento se 
comparados aos achados na literatura. 

A ansiedade, avaliada através da escala VPTM, foi ausente na maioria das crianças. Quanto 
ao grupo óculos, a maioria delas apresentou sentimento apreensivo. A Frequência Cardíaca 
Média também foi considerada e apresentou as maiores medições durante a anestesia em 
todos os grupos, apesar da minoria da amostra ter necessitado realizar o procedimento. Um 
ensaio clínico34 que analisou a influência de distrações audiovisuais na dor e ansiedade de 
pacientes odontopediátricos entre 6 e 12 anos durante a anestesia local concluiu que pacientes 
do sexo feminino e com faixa etária mais jovem foram mais propensos a apresentar ansiedade 
durante a aplicação do anestésico, sendo qualquer técnica de intervenção indiferente nesse 
resultado. Dessa forma, o presente estudo possuiu resultados semelhantes aos do ensaio 
clínico, pois a maioria da amostra foi composta por meninas, com média de idade entre 6 e 
8 anos, e, a partir da variação do desvio padrão antes, durante, após o procedimento e, espe-
cialmente durante a anestesia, as técnicas de distração também se mostraram indiferentes.  

Ademais, a ansiedade dos filhos está intimamente relacionada à ansiedade dos res-
ponsáveis35, porém, nesse estudo foi constatado que a maioria dos pais não apresentava essa 
variável e, portanto, seus filhos também não, concordando então, com esse achado. Paralelo 
ao estudo, é válido ressaltar que as técnicas de distração audiovisuais para o manejo da dor, 
ansiedade e comportamento nos consultórios odontológicos apresentam diversos resulta-
dos positivos em diferentes trabalhos previamente publicados, tornando-se uma opção a 
ser utilizada pelos odontopediatras para tornar a experiência paciente–profissional mais 
proveitosa para ambos. 

Como limitações, o presente trabalho não atingiu o total da amostra devido às restri-
ções sanitárias do ano de 2020 pela pandemia de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19); a dife-
rença entre o número de procedimentos realizados, pois houveram poucas endodontias se 
comparadas às exodontias e restaurações; a existência de diferentes operadores, o que pode 
influenciar no comportamento da criança, visto que alguns podem ter maior facilidade com 
atendimentos pediátricos do que outros; e o fato dos operadores serem alunos de graduação 
e, consequentemente, possuírem dificuldades de manejo.

Conclusão
O presente estudo concluiu que o uso das distrações audiovisuais por crianças duran-

te procedimentos odontológicos foram eficazes no manejo da dor, do comportamento e da 
ansiedade infantil. Assim, as técnicas de distração audiovisuais dão uma importante contri-
buição para a tomada de decisão clínica, já que apresentaram diversos resultados positivos 
e são uma opção que pode ser utilizada pelos odontopediatras para tornar a experiência do 
paciente e do profissional mais proveitosa para ambos.
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