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Legenda 1: Procedimentos Clinicos

Entrada: caminho entre sala de espera e consultorio (crianga, mae e CD)

AL | Atividade lidica: uso programado de brinquedos para ensinar comportamentos
CO |Cadeira Odontolodgica: ida da crianca da mesa de AL para a cadeira odontolégica
Pr |Preparo: Dentista paramenta-se enquanto crianga acomoda-se na cadeira.
EC |Exame clinico: do momento em que CD solicita a crianga deitar-se ou abrir a boca
para realizar o exame clinico até 0 momento em que inicia a anestesia topica.
EP |Evidenciacao de Placa: aplicacdo de corante sobre os dentes da crianga
HB |Higiene bucal: limpeza profissional, feita com Baixa-rotacao
AnT | Anestesia tépica: periodo de tempo utilizado para aplicagdo da pomada anestésica.
Anl | Anestesia injetavel: periodo de tempo utilizado para injecao da anestesia.
Pa | Pausa: periodo de descanso (permitiu-se senta na cadeira ou ir para o colo da mae).
IA |Isolamento absoluto: periodo de tempo usado para instalacdo do lencol de borracha.
Pc |Preparo cavitario: remocao de carie com cureta, alta ou baixa-rotacao.
R | Restauracio: periodo de tempo utilizado para o selamento da cavidade.
F |Final: remog¢ao do Isolamento Absoluto e limpeza da boca.

Legenda 2: Categorias de Comportamento

Crianca Dentista
RFI |Reacao Fisica Intensa: Crianca nido|CF Contencao Fisica: Maiae e/ou
. permite o inicio do atendimento, equipe odontolégica contém 0s
interrompe a acdo da dentista, oferece E movimentos do corpo e/ou cabeca
resisténcia a contengcdo ou agride da crianca.
fisicamente mae ou equipe.
RFVB | Reacio Fisica e/ou Verbal Branda: | DC Direciona Comportamento:
N Crianga faz questdes sobre a situagdo| = Dentista explica o procedimento,
N odontoldgica, verbaliza medo, dor ou | L:::: orienta sobre como deve ser o
desconforto, solicita a interrupcao da comportamento da crianca e tenta
sessdo, choraminga ou movimenta-se, convencé-la a colaborar.

sinalizando ansiedade.

RVI

Reaciao Verbal Intensa: Crianca| DTE |Distrai, Trangqiiiliza e/ou Elogia:
chora e emite sons de alta Dentista faz agrados fisicos, ensina
intensidade, agudos e ndo verbais, exercicios de respiracdo, fala sobre
acompanhado ou ndo de ladgrimas. assuntos nao relacionados a
situacdo  odontoldgica,  canta
musicas e elogia a crianca quando
emite comportamentos adequados.

CD = Cirurgia - Dentista
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficicia do emprego do diazepam, na dose de
0,5 mg/Kg de peso, associado a estratégias psicolégicas de manejo para o controle
comportamental de criangas que apresentam comportamentos nao-colaborativos, durante o
atendimento odontolégico. Foram selecionados 10 participantes (faixa etdria: 42 a 48
meses), que receberam tratamento odontolégico durante 4 sessdes, nas quais empregou-se o
placebo ou o diazepam, de maneira duplo-cega, além das estratégias psicoldgicas de
manejo do comportamento, agrupadas em trés categorias: Direciona Comportamento;
Distrai, Trangiiiliza e/ou Elogia e Contengdo Fisica. As sessdes foram filmadas em video—
tape, com marcas sonoras a cada 15 segundos, indicativas dos momentos em que 0S
comportamentos emitidos pelos participantes e as estratégias de manejo de comportamento
utilizadas pela dentista foram registrados. Os comportamentos emitidos pelos participantes
foram agrupados em: Reacdo Fisica Intensa; Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda e Rea¢cdo
Verbal Intensa. Os resultados mostraram que o medicamento, na dose utilizada, promoveu
alteracdes fisiologicas em 50% dos casos, porém nao foi eficaz em produzir

comportamentos de colaboragao.
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ABSTRACT

The present research investigated the use of diazepam in conjunction with
behavioral strategies to manage child presenting uncooperative behavior during dental

treatment. The participants, 10 children (ages between 42 and 48 months), received formal

26



dental treatment during 6 sessions each child. Using a double blind design children received
in each session placebo or diazepam (0,5 mg/weight) and at the same time were submitted
to behavior management procedures: Guidance, Distraction, Relaxation and/or
Reinforcement and Physical Restraint. All sessions were recorded in video-tapes. The tapes
were biped in 15 seconds intervals, in which pre-trained observers recorded child's behavior
classified as Intense Physical Reaction, Mild Physical and/or Verbal Reaction and Intense
Verbal Reaction. Analysis of the results indicated that diazepam, considering the used dose,
resulted in physiological alterations in half of the subjects as indicated by body relaxation

or sleep, therefore it was not efficient to control children’s uncooperative behavior.

1. INTRODUCAO
O controle da dor em odontologia constitui uma necessidade prioritaria para o

sucesso potencial do atendimento ao paciente. Grande parte dos tratamentos odontoldgicos
requer o emprego da anestesia local que, quando aplicada cuidadosamente, ndo somente

permite o conforto fisico e o bloqueio da percep¢do de dor do paciente durante a realizacdo
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dos procedimentos, como também, e conseqiientemente, aumenta a confianca do paciente
no trabalho do profissional (WONG & JACOBSEN, 1992). Por outro lado, experiéncias
dolorosas e/ou desagradédveis na situagdo odontoldgica podem levar o paciente, a temer o
tratamento e esquivar-se de futuras consultas (MILGROM et al., 1985). Estudos apontam
que tratamentos dolorosos sdo mais importantes na etiologia do medo em criangas do que
em adultos (NAKAI et al., 2000).

Um dos modos pelo qual a crianca pode aprender a ter medo do tratamento
odontoldgico inclui experiéncias vicariantes sob duas circunstancias principais: a) por meio
da midia, que invariavelmente associa a figura do dentista a um torturador sidico; ou b)
pelo relato verbal de amigos ou parentes acerca das ‘“horriveis experiéncias na cadeira
odontoldgica”. Nestas circunstancias, em que a crianga ainda ndo passou pela experiéncia
de tratamento, o medo antecipatério pode ser aliviado pela experiéncia real, desde que seja
reforcadora a crianca (MELAMED & WILLIAMSON, 1994). Todavia, conforme descrito
em MILGROM et al. (1995), cerca de 80% dos casos de medo de dentista sdo originados
pela experiéncia direta da crianga com a situacdo odontolégica. Isto significa que o préprio
profissional de odontologia pode estar contribuindo para a perpetuacao do mito do dentista
sadico, quando atua apenas como um técnico que conserta dentes.

Mais do que um técnico da cavidade bucal, o dentista € um profissional que lida
com pessoas portadoras de problemas bucais, € um educador que ensina ao paciente
maneiras de prevenir doengas. Para tanto, necessita dispor de habilidades de interagdo com
o paciente, de forma a estabelecer uma boa incondicional positiva, que contribua para
convencé-lo a incorporar rotinas preventivas que o mantenham com saide (INGERSOLL,

1982). Precisa exercitar-se na pratica clinica, a fim de proporcionar tratamentos eficazes e
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indolores, que estimulem o individuo a manter o comportamento de procurar pelo
profissional periodicamente, uma vez que visitas regulares sdo essenciais para a realizacdo
de préticas preventivas.

De forma contraditéria, a anestesia odontoldgica, desenvolvida para permitir que o
paciente possa submeter-se ao tratamento com um minimo de percepcdo de dor e
desconforto, parece ser justamente o procedimento clinico mais temido, segundo relato de
COSTA & MORAES (1994). Assim, hd que se investigar maneiras de minimizar o impacto
emocional produzido pela injecdo anestésica, principalmente em criangas, possibilitando
que elas se tornem pacientes calmos e colaboradores e ndao desenvolvam medo de
submeter-se ao tratamento odontolégico.

O medo constitui uma expressdo emocional, um componente da subjetividade
humana, que tem funcdo adaptativa, isto €, dentro de limites considerados aceitdveis, €
necessario a sobrevivéncia (SILVARES & SOUZA, 1999). Observado durante o tratamento
odontolégico, o medo pode conduzir a diversas conseqiiéncias adversas, como a
manifestacdo de comportamentos que atrapalham ou impedem a atuacdo do profissional.
Episédios de ndo-colaboracdo sdo freqiientes na clinica odontoldgica. Alguns estudos
sugerem que cerca de 25% das criancas apresentam comportamentos inadequados na
cadeira odontolégica, que precisam ser manejados para garantir um minimo de qualidade
técnica ao tratamento (KUHN & ALLEN, 1994; AYER & CORAH, 1987). Tal experiéncia
pode ser muito estressante tanto para o dentista quanto para a crianca e resultar em esquivas
do tratamento, acarretando, ainda, um impacto negativo sobre a satde bucal do paciente

(TEN BERGE et al., 1999).

29



z

A visita ao dentista é aguardada, por muitas criangas, com ansiedade, provocada em
especial pela expectativa antecipatéria da dor. Ansiedade e medo sdo eventos
interdependentes e, mesmo podendo ser conceitualmente diferenciados, enquanto vivéncia
psicoldgica, aparecem de forma bastante associada: medo e ansiedade se potencializam
(KLATCHOIAN, 2002). Medo e dor também fazem parte de um mesmo processo: a
crianca com medo tem mais chance de sentir dor durante o tratamento e, sentindo dor, pode
aumentar sua expressao comportamental de temor (DWORKIN, 1985).

Assim, é importante que o dentista possa reconhecer as diversas modalidades de
manifestacdo de dor e medo/ansiedade de seus pacientes, com o intuito de interferir
favoravelmente sobre este ciclo vicioso. Um dos requisitos indispensdveis a tal objetivo € o
estabelecimento de uma boa relacio profissional-paciente. O’SHEA et al. (1986) avaliaram
0 que sessenta pacientes adultos, apds o término do tratamento odontoldgico, diriam ou
fariam se fossem os dentistas. Dentre as respostas mais freqlientes estavam: ‘“dar
explicacdes durante os procedimentos”, “instruir o paciente a ficar calmo” e “ficar atento a
dor”. Tais resultados evidenciam a necessidade do profissional preocupar-se com o bem
estar geral do paciente e ndo somente com o0s aspectos técnicos do tratamento.

E interessante observar que, quando um paciente procura um dentista, recomendado
por outro paciente, as informagdes sobre o profissional que incentivam o novo paciente a
procura-lo, baseiam-se principalmente na relacdo profissional-paciente € ndo somente na
competéncia técnica. Ou seja, o paciente relata de que forma recebeu o tratamento, se o
profissional preocupou-se ou ndo com o seu bem estar, se foi amigdvel ou distante,
destacando questdes afetivas mais do que questdes técnicas. CORAH (1988), em estudo
sobre a relagdo profissional-paciente, investigaram os comportamentos dos dentistas que

auxiliavam na reducdo da ansiedade, na percepcdao de 250 pacientes adultos. Os dois
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comportamentos apontados com maior freqiiéncia foram “dedicacdo explicita do dentista
para prevenir a dor” e “mostrar amizade ou amabilidade”, confirmando a importincia da
atuacdo do dentista além do ambito restrito da técnica.

Minimizar a dor e oferecer amparo afetivo ndo € bom somente para o paciente, que
estd momentaneamente vulnerdvel e dependente, e se sentird mais seguro e confortdvel,
mas também para o profissional, que pode contar com um paciente mais relaxado e
potencialmente mais colaborador. Isto € especialmente importante quando o paciente € uma
criangca (COSTA JR. & COUTINHO, 2000).

Estudos em andlise do comportamento t€ém investigado estratégias de manejo de
ansiedade e, por conseguinte, de comportamentos de nao-colaboracdo (MELAMED et al.,
1975; MILGROM et al., 1985; AITKEN et al., 2002). Outros autores, investigaram
estratégias farmacoldgicas, empregando sedacdo consciente por inalacdo e por vias intra-
venosa e oral (HEALY & HAMILTON, 1971; RAM et al., 1999; BERGE, 1999). Ha
trabalhos que sugerem que a interacdo de estratégias farmacoldgicas e psicoldgicas
apresenta resultados mais satisfatérios sobre o comportamento do paciente do que quando
as estratégias sdo empregadas separadamente (DWORKIN, 1985; WEINSTEIN, 1986;
POSSOBON, 2001). Nenhuma técnica, porém, parece ter se mostrado 100% eficaz na
redugdo da ansiedade do paciente e no controle dos comportamentos de ndo-colaboragao.

Para o cirurgido-dentista, tdo importante quanto manejar os comportamentos da
crianca ndo-colaboradora, é aprender a lidar com os seus proprios sentimentos. O
profissional sente-se frustrado por ndo conseguir realizar as praticas clinicas programadas e
tal sentimento pode gerar reagdes diversas como raiva da crianca, sensacdo de impoténcia

para lidar com outros aspectos da situacdo e inseguranga quanto a sua capacidade
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profissional (POSSOBON, 2001). A dificuldade do manejo de comportamentos tem levado
muitos dentistas a recusar atender criangas em seus consultérios (INGERSOLL, et al.,
1984).

ALLEN et al. (1990) relatam que os comportamentos do dentista sdo considerados
importantes somente na medida em que podem ser treinados para fazer o manejo dos
comportamentos do paciente. Elementos da experiéncia prévia e da personalidade e
expectativas sociais do dentista ndo estdo sendo incluidos entre as varidveis que
influenciam o relacionamento profissional-paciente. Entretanto, a maneira como o dentista
percebe o paciente e o enquadra em seu proprio mundo psicolégico, determina formas
particulares de atuagdo. A relacdo profissional-paciente deve ser considerada como
instrumento de mudanca para o comportamento de ambos, uma vez que o comportamento
de um ¢ influenciado pelo comportamento do outro. Conforme descrito em SINGH (2001),
¢ a relacdo profissional-paciente que determina o sucesso ou o insucesso do tratamento.

A seguir, serdo apresentados trabalhos de pesquisadores que investigam a questao
da relacdo profissional-paciente, buscando entender a etiologia do “medo odontolégico” e

propondo alternativas para o manejo de comportamentos do paciente.

2. REVISAO DA LITERATURA
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O tratamento odontoldégico como gerador de
estresse
A situacao de tratamento odontolégico cria a oportunidade para
o encontro entre dois individuos. A relacao de proximidade, com
a invasao do espaco intimo do paciente, pode ser sentida como
ameacadora (KLATCHOIAN, 2002) e gerar comportamentos de
esquiva. O dentista deve lidar com os comportamentos e com as
dificuldades do paciente, assim como com o seu proprio
comportamento. Deve estar atento nao s6 aos aspectos técnicos
da pratica odontoldgica, mas também aos efeitos da pratica
sobre si mesmo e sobre o paciente (MORAES & PESSOTTI,

1985).
Segundo KLATCHOIAN & HIRATA (2002), a odontologia € uma &rea sujeita a

uma grande quantidade de estressores, que podem levar a exaustdo profissional. Estes
autores citam o trabalho de FORREST (1978), que avaliou a incidéncia de doencas
relacionadas ao estresse, tais como alteragdes coronarianas e hipertensdo, mostrando que €
25% mais freqiiente o aparecimento destas doengas em dentistas do que na populagdo geral.

MAMIYA et al. (1998) investigaram o nivel de estresse fisico e psicolégico gerado
pelo tratamento odontoldgico para todos os participantes. Com o objetivo de comparar
niveis de estresse esperado pelo paciente e pelo dentista, estes autores usaram uma Escala
Visual Analdgica (VAS) aplicada a um questiondrio. Na primeira parte da pesquisa, todos
os participantes (sessenta pacientes adultos e cinqiienta dentistas) foram convidados a

avaliar o grau de estresse esperado durante a realizacdo de dez procedimentos especificos:
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anestesia injetdvel, exodontia de um dente com mobilidade, exodontia de um dente
impactado, preparo cavitdrio sem anestesia, preparo cavitdrio com anestesia, pequenas
cirurgias tal como a incisdo para drenagem de abcesso, tratamento de canal, cimentacdo de
coroa e remog¢ao de cédlculo dental. Os resultados mostraram que os cinco procedimentos
potencialmente mais estressantes para os pacientes foram: preparo cavitario sem anestesia,
exodontia de um dente impactado, pequenas cirurgias, anestesia injetdvel e preparo
cavitdrio com anestesia. Para os dentistas, os cinco primeiros procedimentos foram os
mesmos, s6 que em ordem diferente: exodontia de um dente impactado, pequenas cirurgias,
preparo cavitdrio sem anestesia, anestesia injetdvel e preparo cavitdrio com anestesia. Nao
ha ddvida de que, para prevenir a dor durante a realizacdo do preparo cavitdrio, ha
necessidade da utilizagdo da anestesia. Entretanto, o nivel de estresse percebido para o
procedimento preparo cavitirio com anestesia foi o mesmo detectado para anestesia
injetavel. Isto significa que, embora sejam oferecidos dois estimulos estressores, ¢ melhor
que o paciente enfrente o estresse gerado pela injecdo da anestesia e também o estresse
gerado pelo preparo cavitdrio, mas que este procedimento seja feito de forma indolor.
Embora a injecdo da anestesia seja estressante para o dentista, o profissional deve
reconhecer a importancia deste procedimento para o bem estar do paciente.

Na segunda parte do estudo, MAMIYA et al. (1998) aplicaram outro questiondrio a
todos os sujeitos, para avaliar o grau de estresse esperado pelo paciente e pelo dentista,
antes da exodontia e depois de sua realizacdo. Os escores de estresse foram mais altos antes
do que depois da realizacdo do procedimento, tanto para 0s pacientes quanto para os
dentistas. Isto sugere que o dentista também fica ansioso antes da realizacdo de alguns

procedimentos, mas deve esforcar-se por tranqiiilizar a si mesmo e ao paciente antes de
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qualquer intervencdo. Sabendo que o estresse pode produzir complicacdes sistémicas
durante o tratamento, € importante que o dentista investigue quais sdo os procedimentos
potencialmente mais estressantes para seu paciente e adote, de forma sistemadtica,
estratégias de manejo da ansiedade.

O proprio consultério odontolégico € um local potencialmente gerador de estresse,
em que as pessoas chegam com dor e em estado de vulnerabilidade a injdrias fisica e
mental. Errar ndo é permitido. Portanto, o dentista trabalha sob intensa e constante pressao
da perfeicdo. Assim, é imperativo que ele aprenda a lidar com o estresse gerado pela
profissao.

Quando o paciente é uma crianga, além de todo o estresse gerado pela condicao do
trabalho, ainda hd a relacdo profissional-paciente que deve ser estabelecida ndo somente
com a crianga, mas com o seu cuidador. Sem a cooperacao deste, ¢ impossivel conduzir o
tratamento de maneira adequada.

KAN et al. (1999) relatam que, em muitos casos, além de controlar a prépria
ansiedade, o dentista precisa controlar a ansiedade dos pais, orientando-0s sobre como se
comportar durante o tratamento, para que atuem como agentes colaboradores com o
tratamento, e também controlar os comportamentos da crianca, quando esta ndo permite a
atuacdo plena do profissional. Estes autores desenvolveram um questiondrio para avaliar
quais comportamentos da crianga geravam mais estresse no dentista. Vinte e cinco
odontopediatras foram entrevistados com objetivo de identificar quais comportamentos nao
produziam estresse (escore ), quais produziam um estresse moderado (escore 1), quais
produziam um grau significativo de estresse (escore 2) e alto nivel de estresse (escore 3).

Dentre as questdes que compunham o instrumento, estavam: esconder o rosto, ndo abrir a
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boca, movimentar pernas e bracos, gritar e reclamar. Os comportamentos foram
classificados de acordo com o grau de resisténcia ao tratamento oferecido pela crianga em:
resisténcia leve, resisténcia moderada e resisténcia intensa. Os dentistas apresentaram nivel
de estresse mais alto frente aos comportamentos que compunham o conjunto classificado
como “resisténcia moderada” do que frente ao conjunto de “resisténcia intensa”,
exatamente o oposto do que se esperava. Segundo os autores, o dentista reconhece de
imediato a crianga que apresenta “resisténcia intensa” e se prepara psicologicamente para
enfrentar o desafio da situacdo, o que ndo ocorre quando a crianca é “moderadamente
resistente”. Os autores sugerem, ainda, a importancia de estudar o estresse do dentista, bem
como a necessidade de implementar estratégias para a detec¢do e o controle do mesmo,
evitando prejuizos a sadde.

INGERSOLL (1979) abordou questao semelhante ao realizar um levantamento
com quinhentos dentistas, que indicaram os comportamentos que consideravam mais
problemadticos na prética clinica. A autora também encontrou respostas relacionadas com o
medo e a ndo-colaboracdo. Os eventos mais citados foram “pacientes temerosos” € 0s
comportamentos que podem ser decorrentes do medo, tais como “faltas, cancelamentos e
atrasos”. Os dentistas também citaram como eventos estressantes “dificuldades para lidar

com 0s pais”.

Comportamento de esquiva: indicador do “medo odontoldgico”
O medo que o paciente tem de submeter-se ao tratamento odontoldgico e suas
conseqiiéncias afetam ndao somente o equilibrio emocional do profissional, mas também

tém uma grande influéncia sobre o seu proprio estado de saide bucal. O paciente temeroso
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esquiva-se do tratamento, o que certamente causa um agravamento do quadro clinico ja
instalado e ndo permite que o dentista institua praticas preventivas. Alguns trabalhos, tais
como os apresentados a seguir, investigaram a relacao entre medo e satde bucal.

SCHULLER et al. (2003), em um estudo com noruegueses adultos, encontraram
6,6% das pessoas com medo de tratar os dentes. Dentre estes individuos, estavam aqueles
que apresentavam significativamente maior nimero de dentes com necessidade de
tratamento, mais dentes perdidos e menor nimero de dentes tratados, mostrando que o
medo leva o individuo a evitar o tratamento.

POULTON et al. (1998) também investigaram a relacdo entre medo odontolégico e
saude bucal, examinando e entrevistando 936 pacientes com 18 anos de idade. Os autores
encontraram 10% dos individuos com medo da situacdo de tratamento e, justamente este
grupo de pessoas, apresentava significativamente piores condi¢des de satude bucal.

Como a fungdo principal do dentista € manter o paciente com boa satde bucal, fica clara a
necessidade do profissional fazer interveng¢des que auxiliem o paciente a enfrentar a
situagdo de tratamento com o minimo de ansiedade. Para que o dentista possa implementar
estratégias que minimizem o estresse gerado pelo tratamento, é necessdrio que ele aprenda
a identificar comportamentos indicadores da ansiedade do paciente. Diversos autores t€m
investigado as expectativas e temores do paciente, no intuito de obter informacdes sobre
seus sentimentos e propor estratégias para minimizar o estresse gerado pela situacdo

odontoldgica.

O dentista: um avaliador de ansiedade/medo
VEERKAMP et al. (1995) investigaram a capacidade dos dentistas de avaliar

mudancas no nivel de medo e ansiedade do paciente. Para isso, 55 criancas, na faixa etdria
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de 6 a 11 anos, altamente ansiosas, foram tratadas por dois odontopediatras que tinham 6
anos de experiéncia no atendimento de pacientes temerosos. Apds o término da sessao,
cada dentista atribuia um escore para o nivel de medo e para o comportamento do seu
paciente. Todas as sessdes foram filmadas em video-tape e dois observadores assistiam as
sessoes e chegavam a um acordo sobre o escore atribuido a cada crianga. A comparacao
entre o escore dado pelo dentista e pelos observadores mostrou que o dentista tende a achar
o paciente mais temeroso do que os observadores. O dentista tendeu a igualar o medo da
crianca com sua capacidade de aceitar o tratamento. Quando o dentista acreditava que o
medo da crianca era devido a sua personalidade, o escore atribuido era mais alto do que
quando ele atribuia o medo ao procedimento ou a interacdo dentista-crianca. Os autores
concluiram que, por estarem diretamente envolvidos com a situacdo de tratamento, os
dentistas estavam menos aptos a avaliar o grau de ansiedade e colaboracdo da crianca do
que os observadores que utilizaram fitas de video-tape. Eles ainda sugerem que os dentistas
deveriam receber treinamento para aprender a avaliar as reagdes da crianca durante a
realizacdo da sessdo, e implementar, de imediato, estratégias que minimizem a ansiedade e
aumentem a freqiiéncia de comportamentos colaborativos.

Utilizando este mesmo estudo, TEN BERGE et al. (1999), avaliaram a relagcdo entre
o comportamento do dentista e da crianca. Foram comparados os escores de medo obtidos
na primeira e na ultima sess@o. Os autores concluiram que o nivel de medo das criancas
diminuiu apds vdrias sessdes de tratamento. O comportamento do dentista foi claramente
dependente do nivel de medo da crianga, ou seja, durante o tratamento de criangas
altamente temerosas, o dentista usou mais estratégias de direcdo e de controle fisico do que
quando lidou com criancas mais tranqiiilas. Os autores citam que € praticamente impossivel
tratar uma crianga incontroldvel, altamente temerosa e que resiste ao tratamento, sem usar
contencdo fisica. Embora esta estratégia possa ser descrita como aversiva, ela tem o efeito
de reduzir o medo da crianca, uma vez que o escore (indicador de medo) diminuiu apos as
sessOes. Para este grupo de criancas, ser empatico e tranqiiilizador ndo foi suficiente para
diminuir o nivel de medo, isto é, ndo foi possivel quebrar o ciclo da nio-colaboragdao

somente por meio da interacdo dentista-crianga.
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A relagao profissional-paciente como mediadora de
comportamentos colaborativos

A influéncia da relacdo profissional-paciente sobre os comportamentos de criancas
foi estudada por WEINSTEIN et al. (1982a). Os autores avaliaram videos de 72 sessdes de
atendimento de cinqiienta criangas. As categorias de comportamento do dentista observadas
foram: orientacdo/direcdo (instruir, dar ordens, refor¢car comportamentos), empatia
(tranqiiilizar, perguntar sobre sentimentos), contato fisico (agradar, restringir fisicamente) e
verbalizacdes (falar com a crianca ou com a assistente sobre a situacdo odontoldgica ou
sobre outro assunto). Em relacdo a crianga, foram observadas as seguintes categorias:
comportamentos relacionados com medo (movimentos, choro, gritos, protestos verbais,
reclamacdes de dor e de desconforto) e ndo relacionados com medo. Os autores perceberam
que, em geral, os comportamentos indicadores de medo sdo menos freqiientes quando o
dentista dirige e refor¢ca o comportamento da crianca. O reforcamento especifico, quando o
dentista elogia o comportamento da crianca imediatamente apds sua manifestagcdo, foi mais
eficaz do que o reforcamento geral, com um elogio ao final da sessdo. Ignorar ou negar os
sentimentos da crianc¢a nao auxiliaram na redu¢ao do medo; ao contrario, mostrar-se atento
aos sentimentos parece ser uma atitude positiva para a diminuicdo da freqiiéncia de
comportamentos de medo. Este € mais um trabalho que aponta a importancia da atitude do
profissional para minimizar o medo e a ansiedade do paciente.

Um dos passos para se estabelecer uma boa relacdo profissional-paciente é conhecer
os anseios e temores do paciente, inclusive sobre as possiveis origens do medo
odontoldgico, e personalizar o atendimento, adequando as necessidades odontolégicas com
as habilidades de enfrentamento do paciente.

MILGROM et al. (1995) investigaram as origens do medo da situacao odontoldgica,
aplicando um questiondrio a 895 criancas na faixa etdria de 5 a 11 anos. As criancas
respondiam a questdes relacionadas com a situacdo odontoldgica, para as quais tinham 5
op¢Oes de resposta, que variavam de “nenhum medo” até “muito medo”. Dentre as
situagcdes que evocaram os maiores escores de medo estavam “‘ter um estranho mexendo em
minha boca”, “injecdo” e “uso da broca”. Os resultados mostraram que, além dos aspectos

técnicos relacionados ao tratamento, aspectos ligados ao comportamento do profissional
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também sdo fontes potenciais de estresse. Os autores ressaltam a importancia das préticas
preventivas que, além de evitarem a instalacdo e/ou o agravamento de processos de cdrie,
ainda previnem o medo do tratamento.

Outros trabalhos também estudaram as possiveis origens do medo. COSTA &
MORAES (1994), investigaram a prevaléncia do medo odontolégico em 1045 estudantes
com idade entre 15 e 20 anos, por meio da aplicagdo de um instrumento denominado
“Dental Fear Survey” (KLEINKNECHT & BERNSTEIN, 1978), que avalia a extensdo e a
gravidade do medo. Os autores encontraram que 7% da amostra apresentava “alto medo
odontolégico” e, dentre estes individuos, 33,3% freqiientemente ou quase sempre
demoravam em marcar consulta, sendo que apenas 0,9% dos outros individuos
esquivavam-se do tratamento. Dentre os estimulos com maior potencial gerador de medo
estavam a broca e a inje¢ao da anestesia.

KLEINKNECHT et al. (1973) aplicaram um teste a 487 estudantes com idade a
partir de 6 anos. As maiores taxas de medo foram referidas aos itens “ver a seringa
anestésica” e “sentir a anestesia”, seguidos pelos itens “ver”, “ouvir” e “sentir a broca”.
Parece que a reacdo mais comum e mais intensa do individuo com medo € a tensdo
muscular. Dentre os entrevistados, os mais velhos apresentavam maiores taxas de medo, o
que poderia ser explicado pela maior experiéncia odontolégica de criangas mais velhas com
situagdes que envolviam dor ou desconforto fisico. Quase 17% da amostra relatou que
experiéncias odontologicas adversas de amigos ou parentes, ou mesmo situacdes
odontoldgicas mostradas na midia de maneira aversiva, fizeram com que eles temessem o
tratamento. A terceira categoria mais freqlientemente mencionada como temida foi a
percepg¢ao do erro ou o medo de que o dentista errasse durante o seu tratamento. Tais erros,
experimentados por 8,3% da amostra, incluiram aplica¢do incorreta da anestesia ou da
broca e tratamento restaurador do dente errado. Outro grupo de individuos (7%), citou,
entre as situagdes mais aversivas, a recusa do dentista em usar anestesia quando solicitado
pelo paciente e o inicio da utilizagdo da broca antes do inicio dos efeitos da anestesia. Os
autores relatam que o fato do ruido e da visdo da broca eliciar um grau de medo semelhante
ao eliciado pela sensa¢@o da broca no dente, parece demonstrar que ndo € necessario passar

pela experiéncia para ter medo. Segundo os autores, um fator importante na determinacao
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da atitude do paciente frente ao tratamento € a sua percepgao sobre a pessoa do dentista. Os
participantes que relataram mais medo da situacdo odontoldgica atribuiram tal reacdo a
falta de afeicdo com o seu dentista, ao contrario dos individuos que se mostraram menos
temerosos € que citaram caracteristicas pessoais positivas do dentista como um fator
importante. Parece que mostrar seguranca e usar estratégias que diminuem a ansiedade sao
comportamentos do dentista que agradam ao paciente e o auxiliam no enfrentamento da
situacdo de tratamento. Além disso, estar atento as possiveis sensacOes fisicas causadas
pelo tratamento, evitando que o paciente sinta dor, parece ser um fator indispensdvel na
constru¢do de uma boa relacao profissional-paciente.

A experiéncia do profissional constitui fator determinante da maneira como ele
interage com o paciente. WEINSTEIN et al. (1982b) desenvolveram um trabalho com 24
criancas na faixa etdria entre 5 e 12 anos, divididas em dois grupos, segundo o nivel de
medo relatado (alto ou baixo) e que necessitavam de tratamento restaurador. Os
atendimentos foram feitos por 6 dentistas, dos quais apenas 3 tinham experiéncia em lidar
com criangas altamente temerosas. Os resultados mostraram que os dentistas foram mais
comunicativos com as criangas consideradas altamente ansiosas do que com as outras
criancas da amostra. Além disso, os dentistas mais experientes foram mais comunicativos
do que aqueles sem experiéncia. Entretanto, curiosamente, os resultados mostraram que as
criancas tratadas pelos dentistas experientes mostraram uma freqii€ncia mais alta de
comportamentos relacionados ao medo do que as criancas tratadas pelos dentistas
inexperientes. Os autores levantaram a hipétese de que, por trabalharem com mais rapidez,
os dentistas experientes podem nao ter atendido as dicas sutis de medo apresentadas pelos
pacientes e, por isso, eliciaram maiores freqii€ncias de respostas de medo.

A importancia do controle do medo em odontologia € especialmente relevante nas
primeiras sessdes de atendimento. Alguns trabalhos investigaram a relacdo entre medo e
experiéncias odontoldgicas negativas ocorridas nas primeiras sessdes de tratamento.
TOWNEND et al. (2000), por exemplo, em um estudo com 60 criangas, sendo 31
classificadas como temerosas, investigaram nao somente a relacdo do medo com
experiéncias precoces desagraddveis, mas também a possivel origem do medo e a relagao

entre o nivel de medo e a condi¢do bucal. Dentre as criangas temerosas, havia mais
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histérias de experiéncias odontoldgicas negativas, com casos de tratamento invasivo (como
exodontia) realizado na primeira visita da crianga ao dentista. Além disso, estas criangas
apresentavam um maior nimero de dentes cariados do que as criancas consideradas ndo
ansiosas, mostrando que o medo pode provocar comportamentos de esquiva. Os autores
destacaram a importancia do controle da dor, por meio do uso eficaz da anestesia,
observando que muitos dentistas ainda evitam o uso de anestesia e de outros métodos de
controle da dor em criangas, além de ndo empregar estratégias psicolégicas de manejo do
comportamento, por insuficiente conhecimento das técnicas. Os autores se referem ainda a
importincia da realizacio de trabalhos preventivos, iniciados o mais precocemente
possivel, evitando o desenvolvimento de cdrie e a necessidade de exposi¢do a tratamentos
invasivos. Uma vez que € impossivel adiar o tratamento curativo até que a crianca atinja
uma idade mais madura e possa colaborar com o tratamento, devido ao agravamento da
condicdo bucal, é necessiario que os profissionais desenvolvam suas habilidades para
manejar comportamentos e controlar a dor.

Esta afirmacdo € apoiada pelo estudo de LITT (1996), que relacionou ansiedade e
dor, observando que pacientes ansiosos, que passaram por experiéncias dolorosas em
situacdes odontoldgicas, tinham maior probabilidade de sentir dor durante o tratamento.
Segundo o autor, pacientes ansiosos tendem a superestimar a dor que sentiram e a recordar
da dor com mais intensidade do que realmente sentiram. Assim, ha que se tomar todo o
cuidado para evitar a dor e controlar a ansiedade do paciente.

De JONGH et al. (1995) desenvolveram um estudo com 224 estudantes de
psicologia. Os participantes responderam a um questiondrio com perguntas sobre
ansiedade, experiéncias odontoldgicas dolorosas e negativas, crengas e mudancgas de atitude
em relacdo ao tratamento, ocorridas ao longo da vida. Os resultados mostraram uma relagao
positiva entre a ansiedade e o grau de percepcdo de dor em tratamentos passados e a
intensidade com que estas experiéncias traumaticas eram relatadas. Mostraram, ainda, que
os individuos que relataram sempre sentir ansiedade na situacdo de tratamento

odontolégico, foram aqueles que apresentaram maior nivel de ansiedade e que relataram
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um periodo de tempo bastante curto entre a primeira visita ao dentista e a lembranca da
primeira experiéncia dolorosa. Ao contrério, os individuos menos ansiosos, declararam que
passaram por experiéncia de dor bem mais tarde do que os mais ansiosos. Para os autores, o
fato de o individuo ser ansioso, pode ter feito com que ele considerasse suas experiéncias
odontoldgicas traumdticas e dolorosas. Por outro lado, as experi€ncias traumadticas
vivenciadas nas primeiras consultas, podem ter levado o individuo a tornar-se ansioso em
relacdo ao tratamento. Os autores sugerem que, embora esta questdo ndo possa ser
respondida, a relagcdo entre ansiedade e experiéncia odontolégica negativa existe e deve ser
considerada a possibilidade de realizar sessdes iniciais agraddveis, para treinar a crianga a
receber o tratamento, antes de executar procedimentos curativos.

Estes resultados também foram encontrados por LIDDELL & GOSSE (1998), que
aplicaram um questiondrio a 510 estudantes universitirios de vdrias dreas, e perceberam
que, além da relacdo entre ansiedade e dor, experiéncias traumdticas ocorridas na primeira
infancia constituiam bons preditores da ansiedade atual. Dentre os estimulos considerados
mais aversivos para esta amostra, se encontravam: sentir o ‘motorzinho’, injecdo da
anestesia, tratar os dentes sem anestesia, sensacdo da boca anestesiada e dor. Estes autores
concluiram que as primeiras visitas da crianca ao dentista sio vitais ao desencadeamento da
ansiedade e devem ocorrer da forma mais agraddvel possivel.

RACHMAN (1977) acredita que nem sempre o medo é adquirido por experiéncias
traumadticas ou dolorosas. Segundo este autor, € necessdrio investigar outros fatores
igualmente importantes na instalacdo da ansiedade e do medo, tais como as caracteristicas
individuais que podem determinar a maior ou menor influéncia das experiéncias vicariantes

e a habilidade em lidar com a prépria inseguranca. O papel do dentista ndo deveria se

43



limitar a diagnosticar a ansiedade do paciente, mas também investigar suas possiveis
origens e, assim, focalizar sua atuacdao no sentido de ensinar o paciente a olhar para a

situac@o odontolégica sob outro aspecto, com mais tranqiiilidade.

Estratégias de manejo do comportamento

Diversos estudos ja investigaram formas de manejar o comportamento e diminuir a
ansiedade do paciente. A questdo do controle sobre a situacdo odontolédgica foi estudada
por WEINSTEIN et al. (1996), que desenvolveram uma escala de avaliagcdo de autocontrole
do comportamento. Foram realizados dois estudos com criangas para avaliar se estratégias
de controle, adotadas pela crianca ao longo do tratamento, poderiam facilitar o
enfrentamento da situagdo odontoldgica. No primeiro estudo, 180 criancas na faixa etdria
de 8 a 14 anos responderam a um questiondrio, com perguntas sobre o que havia acontecido
na dltima visita ao dentista e o que elas gostariam que acontecesse na proxima visita. No
segundo estudo, 59 criancas de 6 a 16 anos, que se submeteriam a tratamento odontoldgico,
responderam a um questiondrio antes de entrar no consultério. No consultério, as criancas
eram instruidas a apertar botdes que acendiam luzes nas cores verde (quando tudo estivesse
bem), amarelo (quando a crianga estivesse preocupada com a situagao) e vermelha (quando
ela desejasse que o dentista interrompesse o tratamento), durante a realizagdo dos
procedimentos clinicos. Os resultados mostraram que as criangas mais jovens e aquelas que
tinham sofrido exodontia necessitavam de maior controle sobre a situacdo de tratamento. O

uso dos sinalizadores luminosos teve relacdo com manifestagdes fisicas de desconforto. Os
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dados mostraram uma relacdo entre a ansiedade e o desejo de exercer controle sobre a
situacdo. Os mais velhos usavam menos a sinalizacdo e os autores inferiram que tal
comportamento seria decorrente da experi€ncia destas criangas, que sentiram que nao
seriam atendidas em seus pedidos de interrup¢do do tratamento.

WEINSTEIN & NATHAN (1988) sugerem a importancia da crianca ter alguma
sensacdo de controle sobre a situagdo odontolégica, argumentando que um ambiente em
que a crianca pode comunicar seus sentimentos e fazer pequenas escolhas aumentam a
capacidade de enfrentamento da situacdo e diminui a percepcdo de vulnerabilidade. O
dentista deve estimular a participa¢do da crianca na rotina, oferecendo-lhe a sensacdo de
que seus sentimentos € pensamentos sdo importantes e respeitados. MILGROM et al.
(1985) afirmam que permitir que a crianga expresse seus temores, ajuda a criar uma relacao
de confianca no profissional e reduz a ansiedade em relagdo ao tratamento. Por outro lado,
ignorar ou contradizer os sentimentos da crianca aumenta a ansiedade.

A questdo do controle da crianga sobre os procedimentos odontoldgicos também foi
estudada por SINGH et al. (2000). Os autores avaliaram o medo, a ansiedade e o controle
percebido e desejado, por meio da aplicacdo de questiondrios a um grupo de 364 criancas
na faixa etdria de 7 a 13 anos. Em relacdo ao medo e a ansiedade, as meninas mostraram
escores mais altos do que os meninos. Os valores mais altos de medo e ansiedade estavam
relacionados com valores mais baixos de controle percebido. Em relacdo a faixa etéria, as
criancas de 11 a 13 anos mostraram-se mais temerosas do que as criancas de 7 a 9 anos, o
que sugere que criangas mais velhas podem ter uma histéria de experiéncia odontolégica
mais desagraddvel. As criancas que haviam recebido tratamento odontolégico com

anestesia mostraram-se mais temerosas do que aquelas que ndo tiveram anestesia. Os
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autores inferiram que a etiologia do medo da inje¢do anestésica pode relacionar-se a
percepcao da incontrolabilidade.

Outras estratégias de manejo do comportamento foram estudadas por diferentes
pesquisadores.

PERETZ & BIMSTEIN (2000) avaliaram o uso da técnica de sugestdo durante a
aplicacdo da anestesia injetdvel. A sugestdo, processo através do qual o individuo aceita a
apresentacdo de uma idéia e acredita nela sem uma razdo légica, poderia controlar os
comportamentos do paciente e a0 mesmo tempo diminuir os efeitos estressores causados
pela aplicacdo da anestesia injetdvel. Antes da administra¢do da anestesia, o dentista pedia
a crianga que escolhesse uma imagem da qual gostasse muito e ficasse pensando nesta
imagem. Durante a administracdo da injecdo, o dentista fazia comentdrios sobre a situagao
imaginada. Um avaliador anotava as expressdes faciais que indicavam prazer, indiferenca
ou desconforto e o tonus muscular (relaxado ou tenso). Durante o exame clinico e a tomada
de radiografias, procedimentos realizados sem o emprego da estratégia de sugestdo, 25%
das criangas foram apenas parcialmente colaboradoras, porém permitiram a realizacdo dos
procedimentos. Durante a aplicacdo da anestesia, 53% demonstraram prazer, 31%
mostraram-se indiferentes e 16% expressaram desconforto. Da amostra, 81% aparentava
relaxamento muscular. Os resultados mostraram que a sugestdo foi capaz de modificar
favoravelmente as reagdes da crianca durante a administracdo da anestesia.

AITKEN et al. (2002) estudaram os efeitos da distrac@o sobre a dor, a ansiedade e o
comportamento de criancas durante o tratamento odontolégico. Os autores selecionaram 45
criancas na faixa etdria de 4 a 6 anos, que apresentavam comportamentos nao-

colaboradores e que receberiam tratamento restaurador durante duas sessdes, com o uso de
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anestesia na arcada inferior. Na primeira sessdo, nao houve o emprego da estratégia de
distracdo. O ritmo cardiaco foi avaliado durante toda a aplicacdo da anestesia tépica, da
anestesia injetavel e da instalacdo do isolamento absoluto e a cada 5 minutos durante os
outros procedimentos. Na segunda sessdo, as criangas foram divididas em 3 grupos: grupo
de musicas infantis, grupo de musicas relaxantes (instrumental) e grupo sem musica. Esta
sessdo era conduzida tal qual a primeira, exceto que, ao final, o dentista perguntava para as
criancas dos grupos que ouviram musica, se elas haviam gostado de ouvir misica durante o
tratamento e se gostariam de ouvir novamente na proxima visita. Os comportamentos
avaliados foram choro, movimentos de corpo e resisténcia ao tratamento. A freqii€ncia
cardiaca mostrou-se mais alta durante a injecdo da anestesia, com uma diminuicdo durante
os outros procedimentos, sem, contudo, atingir os niveis basais. Entretanto, ndo houve
diferenca significativa entre a primeira sessao e a sessdo experimental. Os autores também
ndo encontraram diferencas significativas na freqiiéncia de comportamentos de nao-
colaboracdo, no nivel de dor percebido e na resposta as duas perguntas feitas pelo dentista
ao final da segunda sessdo. Os resultados mostraram que a distracdo por musica gravada
nio promoveu a reducdo da ansiedade, da freqiiéncia de comportamentos nao-
colaboradores e da percepc¢do da dor. Como os autores obtiveram resultados contrarios aos
dados de INGERSOLL et al. (1984) e STARK et al. (1989), que mostraram reducdo da
freqiiéncia de comportamentos de ndo-colaboracdo, eles atribuiram os resultados a: (a)
diferente metodologia utilizada, especialmente ao uso musicas no lugar de estérias; (b) as
criangas ndo apresentavam indices de ndo-colaboracdo suficientemente altos para serem
afetadas pela distracdo; e (c) as musicas foram escolhidas pelos pesquisadores, que por nao

serem familiares, podem nao ter influenciado o comportamento da crianca.
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No trabalho de INGERSOLL et al. (1984), foram atendidas 45 criancas com idade
entre 4 e 9 anos, que ja haviam passado por tratamento, com emissao de comportamentos
de ndo-colaboracdo, e que necessitavam de novas restauracdes. Na primeira sessdo, foi
realizada uma restauracdo, sem o uso da distracdo. Na segunda sessdo, as criancas foram
divididas em 3 grupos: as criangcas do Grupo 1 (controle), receberiam o tratamento sem o
uso do dudio; no Grupo 2, as criangas poderiam escolher uma estéria e ouvi-la ao longo da
sessdo, continuamente (grupo de distracdo ndo contingente); as criancas do Grupo 3, apds
escolher a estoria, eram avisadas de que somente a ouviriam enquanto estivessem quietas e
colaboradoras (grupo de distracdo contingente). Para o terceiro grupo, quando ocorria um
comportamento de ndo-colaboracdo, a apresentacdo do dudio era interrompida, ndo sendo
iniciada novamente até que a crianca mostrasse sinais de colaboracdo por 5 segundos.
Durante a realizacdo do tratamento, observadores treinados anotavam os comportamentos
emitidos pela crianca a cada 15 segundos: movimento de corpo, movimento de cabeca,
choro e necessidade de restricdo fisica. Os resultados mostraram uma diferencga
significativa entre os comportamentos das criancas dos grupos controle e distracdo
contingente e, embora ndo estatisticamente significativa, diferencas entre as criangas do
grupo de distracdo contingente e nao contingente. As criancas do grupo de distracdao
contingente apresentaram menor freqii€ncia de comportamentos de nao-colaboragdo
quando comparadas aos outros grupos, tendo uma reducdo de 83% na freqii€éncia dos
comportamentos entre a primeira e a segunda sessdo. Os autores concluiram que a
estratégia de distracdo com estdrias ouvidas através de fones de ouvido foi eficaz para
diminuir a freqiiéncia de comportamentos de niao-colaboragdo. Eles acreditam que o dudio

deve apresentar uma vantagem sobre estdrias exibidas em monitores de video, pois quando
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a crianga ouve a estdria, ela geralmente fecha seus olhos, a fim de concentrar-se no
conteddo do que estd ouvindo e, assim, ndo observa aspectos visuais aversivos da situacao.
STARK et al. (1989) testaram a eficicia da técnica de distracdo, durante o
atendimento odontolégico de quatro criangas nao-colaboradoras, com idades entre 4 e 7
anos. Apés as sessdes de linha de base, em que foram empregadas apenas as estratégias
“conte - mostre - faga” e reforcamento positivo, as criancas foram expostas a estimulos de
distracdo por meio da observacdo de um pOster com desenhos infantis e de uma histéria
sobre a figura do poster, ouvida através de fones de ouvido, durante a execucdo do
tratamento. Ao final da sessdo, a crianca deveria responder a um teste sobre a histdria
ouvida e, caso acertasse 65% ou mais das questdes, poderia escolher um brinde especial. Se
o acerto fosse menor do que 65%, a crianca ganharia um baldo de ar e um brinde comum. O
comportamento da criangca (movimento de corpo e de cabeca e reclamagdes) e o
procedimento odontolégico realizado eram registrados a cada 15 segundos, por dois
observadores independentes. Os resultados mostraram que, para 3 criancas, a ansiedade e
0s comportamentos ndo-colaboradores aumentaram ao longo das sessdes de linha de base e
que houve um decréscimo imediato destes comportamentos inadequados na primeira sessao
em que se utilizou a técnica de distracdo. Entretanto, apds os eventos sucessivos de
distracdo, houve um crescente aumento nos niveis de ndo-colaboracdo. Os autores
acreditam que, com as repetidas sessdes, as criangas aprenderam que, mesmo comportando-
se de modo inadequado, eram capazes de responder um nimero suficiente de questdes que
lhes permitia ganhar o prémio. Além do mais, quando as criancas emitiam comportamentos
de ndo-colaboragdo, o dentista interrompia temporariamente a realizacdo do procedimento,

até que pudesse reposicionar a crianca e reiniciar o procedimento. Tal interrup¢do pode ter
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sido percebida pela crianga, que passava a utilizar-se da esquiva, a0 menos por alguns
segundos, para evitar o tratamento.

MACHEN & JOHNSON (1974) compararam a eficicia da estratégia de
dessensibilizacdo a modelacdo, em um estudo com criangas de 36 a 65 meses de idade, sem
experiéncia odontolégica. As criancas foram divididas em trés grupos: grupo de
dessensibilizacdo, grupo de modelacdo e grupo controle. Na primeira sessdo, para os trés
grupos, foram realizados exame clinico, profilaxia e radiografias, sendo que o dentista
utilizava a estratégia ‘“conte-mostre-faca”. O tratamento restaurador foi realizado na
segunda e terceira sessOes. Antes destas sessdes, o grupo de criancas submetidas a
modelacdo assistia a um video-tape que mostrava uma crianca sendo atendida e
demonstrando comportamentos colaboradores recompensados pelo dentista com elogios e
brindes. As criangas do grupo de dessensibilizacdo foram encaminhadas a uma sala comum
(diferente do consultério odontolégico) e uma dentista mostrou os instrumentos
odontoldgicos, apresentando-os em ordem crescente de potencial gerador de ansiedade
(exemplo: o espelho bucal foi mostrado antes da seringa anestésica). Os resultados
mostraram que, para os trés grupos, houve uma diminui¢do nas taxas de nio-colaboragao
entre a primeira e a terceira sessdo, e que, durante a realizacdo dos procedimentos
restauradores na segunda e terceira sessdes, as taxas de ndo-colaboragdo foram
significativamente menores nos grupos experimentais, sem diferenca estatisticamente
significativa entre estes grupos. Os autores relataram que estas estratégias sdo de fécil
utilizacdo, ndo implicam em demasiado aumento do tempo da sessdo mas, apesar de terem
conseguido um aumento nos indices de colaboracio, ndo houve extin¢cao dos problemas de

comportamento, os quais foram observados ainda na terceira sessao.
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ALLEN & STOKES (1987) avaliaram a estratégia fuga contingente, num estudo
com 5 criancas na faixa etdria de 3 a 6 anos, que apresentaram alto nivel de nao-
colaboracdo e agressividade contra a equipe odontoldgica em sessdes anteriores. A primeira
sessdo era conduzida da forma convencional, com o dentista explicando os procedimentos
que iria realizar e as sensac¢des que as criangas poderiam experimentar. O dentista também
elogiava os comportamentos da crianga, quando esta se mostrava colaboradora, e oferecia
um pequeno prémio ao final da sessdo, para aquelas que haviam apresentado
comportamentos colaboradores em mais de 70% do tempo. Durante as sessoes
experimentais, o dentista contava para a crianga que o tratamento seria interrompido por
alguns segundos quando ela estivesse colaboradora. Porém, o tempo de colaboragdao
exigido para que o procedimento pudesse ser interrompido aumentava sempre, passando
gradualmente de 5 para 30 segundos. Os resultados mostraram que, durante a aplicacdo da
anestesia, a freqiiéncia de comportamentos ndo-colaboradores caiu de 80% da sessdo de
linha de base para 35% nas sessOes experimentais, mostrando a eficcia desta estratégia.
Entretanto, os autores ressaltam que, embora ndo traga custo adicional, o dentista necessita

ser treinado em sua habilidade para a implementagdo desta estratégia.

Uso de contencdo fisica: resultados e perspectivas

Estudos sobre as estratégias de manejo do comportamento de criangas também
abordam as chamadas estratégias aversivas. Observa-se controvérsias no que se refere as
conseqiiéncias da implementagdo destas estratégias e sobre sua real aversividade.

O exercicio da mao sobre a boca (HOME: Hand Over Mouth Exercise) consiste em

o dentista colocar sua mao firmemente sobre a boca da crianga, interrompendo seu choro
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e/ou grito e, assim, poder dar instrugdes claras e objetivas sobre o comportamento esperado.
Esta estratégia € indicada as criangas que apresentam alta freqii€ncia de comportamentos de
birra. Nao se recomenda o uso do HOME para criangas com limitada habilidade de
comunicacdo, deficientes mentais e/ou de pouca idade. Quando a crianga interrompe o
choro por ter sua boca tapada, o dentista refor¢ca o comportamento colaborador, fazendo um
elogio e, entdo prossegue com o tratamento. MORAES & PESSOTTI (1985) discutem o
aspecto punitivo do uso desta estratégia, observando que a crianca que chora, grita e agride
a equipe odontoldgica, se comporta desta maneira com o intuito de fugir do tratamento.
Apo6s a utilizacio do HOME, a crianca passa a mostrar-se mais colaboradora, porém isto
pode estar ocorrendo porque ela sabe que serd submetida novamente a técnica se nao
colaborar. A crianga parece sentir maior aversdao ao HOME do que ao préprio tratamento e,
sendo assim, comporta-se adequadamente para “fugir” desta estratégia.

H4 ainda uma sofisticacdo desta estratégia, indicada para ser usada quando
aplicacdes sucessivas do HOME ndo produzirem mais os efeitos desejados. Trata-se do
HOMAR, ou seja, além da boca, o dentista obstrui a entrada de ar pelo nariz. Por motivos
6bvios, ndo se recomenda a utilizacao desta técnica por mais de 15 segundos. MORAES &
PESSOTTI (1985) ressaltam a falta de artigos na literatura que discutam os aspectos
psicoldgicos relacionados com a utilizagdo desta técnica.

Outra estratégia restritiva € a contencdo fisica, que visa imobilizar a crianca, de
forma parcial ou total, durante a realizacdo do tratamento. CONNICK et al. (2000)
discutem o emprego desta estratégia, alegando que, quando héd necessidade de realizar

tratamento odontolégico em criangas de pouca idade e/ou ndo-colaboradoras, o emprego da

contengdo fisica pode fazer parte do plano de tratamento. Quando a contengdo € usada de
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forma adequada, respeitando o paciente, sem feri-lo ou humilha-lo, esta estratégia mostra-
se segura e uma alternativa interessante para os casos em que hd contra-indicagcdes para o
uso de controle farmacoldgico. Os autores ressaltam ainda que, o uso da restri¢do fisica
garante seguranga ao paciente e a equipe odontoldgica e permite que o tratamento seja
realizado. Deve ser empregada somente quando outras estratégias ndo promoveram oS
efeitos desejados, ndo deve ser usada como uma punicdo ao paciente e nunca isoladamente,
sem a concomitancia de outras estratégias de manejo.

PERETZ & GLUCK (2002) ressaltam que, quando se decide pelo uso de restricao
fisica, os pais precisam ser orientados e esclarecidos sobre a necessidade do emprego da
técnica, devem autorizar por escrito a sua utilizacdo e ainda participar ativamente da
restri¢do da crianga. Os autores observam que esta pode ser uma estratégia eficiente quando
se lida com criancas que ndo aceitam receber o tratamento.

CARDOSO (2002) desenvolveu um trabalho de observacdo do atendimento
odontolégico de criancas colaboradoras e nao-colaboradoras, realizado por alunos de
graduagdo em uma clinica-escola. Foram avaliadas 388 sessdes de atendimento de 40
criancas com idade entre 6 e 11 anos. Os resultados mostraram que o perfil das criangas que
necessitaram de contenc¢do fisica caracterizou-se pela presenca de comportamentos pouco
socializados, indicadores de problemas comportamentais de natureza anti-social e com
elevadas manifestacdes de estresse, que dificultavam a execucdo do tratamento. Frente aos
comportamentos das criancas colaboradoras, os alunos usaram uma diversidade maior de
estratégias de manejo (conte-mostre-faca, reforcamento positivo e distracdo) e mostraram-
se mais lddicos e receptivos quando as criancas apresentavam sinais de ansiedade e/ou

desconforto, parecendo acolher com mais tolerancia as demandas das criangas. Por outro
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lado, frente as criancas nao-colaboradoras, que necessitaram de contengao fisica, os alunos
predominantemente focalizavam sua acao no sentido de conter o comportamento de recusa.
Parece que estes comportamentos inadequados mobilizaram sentimentos negativos dos
alunos, expressos por meio de broncas, ameagas, ridicularizagdo dos sentimentos da crianca

e até mesmo pela dispensa da crianga do atendimento.

Perspectiva histérica do uso de estratégias de manejo do
comportamento

Um trabalho de investigacdo sobre técnicas de manejo do comportamento foi
desenvolvido por ALLEN et al. (1990). Os autores avaliaram as estratégias rotineiramente
usadas por 160 odontopediatras associados a Academia Americana de Odontopediatria.
Também investigaram quais fatores os dentistas consideravam mais importantes para a
adoc¢do de novas estratégias de manejo. A pesquisa utilizou um questiondrio, com perguntas
sobre os tipos de estratégias adotadas com criancas consideradas colaboradoras e nao-
colaboradoras. As estratégias mais comumente usadas por aqueles dentistas foram: conte-
mostre-faca, prémio ndo contingente, repreensdo verbal e sedacdo, independente do nivel
de colaboragdo da crianca. Menos de 5% dos entrevistados haviam experimentado as
estratégias distracdo contingente e modelacdo por video - tape. Ao lidar com as criangas
mais colaboradoras, os autores apontam que os dentistas tendem a usar com mais
freqiiéncia as estratégias de modelacdo ao vivo, relaxamento e distracdo. Ao contrério,
quando as criancas manifestam comportamentos de nao-colaboragdo, aumenta a freqii€ncia
do uso das estratégias de repreensdo verbal, restricao fisica, sedacio e HOME. A minoria

dos dentistas relatou ter usado as estratégias de recompensa contingente, distracdo
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contingente ¢ modelacdo por video-tape, com criangas colaboradoras ou ndo. Ao serem
questionados sobre os fatores que os influenciavam a incorporar novas estratégias,
responderam que o custo para implementar a técnica, o conhecimento sobre sua eficdcia, a
aceitacdo da técnica pelos colegas e a necessidade de treinamento eram levados em
consideracdo. Os dentistas reconheceram a necessidade de expandir e melhorar o seu
repertério de estratégias e aumentar suas habilidades para manejar os comportamentos de
criancas. Porém, de forma geral, os autores perceberam uma forte resisténcia dos dentistas
em aceitar a aprendizagem de novas técnicas.

ACS et al. (2001) investigaram as mudancas ocorridas nas ultimas décadas, em
relacdo ao ensino e a utilizac@o das técnicas de restricdo fisica, HOME e HOMAR. Foram
enviados questiondrios a diversos programas de odontopediatria e os dados obtidos foram
comparados aos resultados de outros estudos, realizados entre 1979 e 1989, em que foram
utilizados os mesmos modelos de questiondrio. Os autores concluiram que houve um
declinio significativo do emprego destas estratégias e acreditam que isso seja devido a

implementagdo de outras estratégias consideradas mais eficazes e menos traumaéticas.

Intervencdo farmacoldgica para o manejo do comportamento
FANNING et al. (1997) relataram suas experiéncias no atendimento de criancas
orfas da Roménia. Eles realizaram tratamento restaurador em 220 criangas entre os anos de
1994 e 1995. As criancas receberam de 10 a 20 mg de Valium®, 2 a 3 horas antes da
intervencao e foram mantidas sob contencao, feita pelas auxiliares em 1994 e com o uso da
“Papoose Board” no ano seguinte. Os autores obtiveram sucesso em tratar as criangas e

ndo tiveram problemas relacionados a efeitos adversos com o emprego da medicagao.
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O estudo de KUPIETZKY & BLUMENSTYK (1998) comparou o comportamento
de 24 criangas que foram tratadas com o uso de anestesia geral e 30 criangas submetidas a
sedacdo consciente. As criancas tinham entre 2 e 4 anos de idade. Elas foram chamadas
para a realizacdo de um exame clinico de rotina entre 20 e 38 semanas apds o término do
tratamento. Nesta sessdo, seus comportamentos foram avaliados pelos dentistas e pelos pais
de forma independente. Os dentistas perguntavam as criangas sobre seus temores em
relacdo a um possivel tratamento e avaliavam a espontaneidade com que se dirigiam ao
consultério. A observacido dos comportamentos das criancgas, enquanto eram submetidas ao
exame clinico, mostrou que 92% das criancas do grupo de anestesia geral e 93% do grupo
de sedacdo consciente apresentavam comportamentos classificados como positivos e
definitivamente positivos, segundo a Escala de Comportamentos de Frankl. Em relacdo aos
temores das criangcas em passar por um tratamento futuro, 17% das criancas do grupo
anestesia geral e 20% do grupo sedagdo consciente responderam sentir medo. Os resultados
mostraram que ndo ha diferenca significativa em relacdo a ansiedade e colaboracio entre
criangas que receberam tratamento sob anestesia geral e sedagdo consciente.

MOORE (1999), assim como FOLAYAN et al. (2002), destaca a importancia do
conhecimento dos agentes usados na sedacdo e de outros medicamentos de uso comum
entre os pacientes, para evitar possiveis efeitos adversos da interacdo de medicamentos e
até mesmo entre o agente sedativo e o anestésico local. O autor chama a atencdo para a
correta execucdo do cdlculo das doses de todos os agentes farmacoldgicos utilizados na
pratica odontolégica. Embora pareca dbvia, esta conduta nao € adequadamente realizada

por grande parte dos profissionais.
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YAGIELA (2001) também ressalta a importancia da educacio continuada para que
os dentistas aprendam a lidar com os agentes sedativos, evitando que o paciente corra
riscos. Embora as estratégias psicoldgicas de manejo do comportamento apresentem uma
melhor relacdo custo-beneficio, a sedagdo consciente é uma alternativa barata quando se
depara com dificuldades em controlar comportamentos altamente ndo-colaboradores. O
autor ressalta que o emprego da sedacdo consciente € eficaz para reduzir a apreensdo do
paciente em relacdo ao tratamento e pode melhorar o seu comportamento colaborativo sem
comprometer a capacidade de resposta.

JANSEN & MATSSON (2001) avaliaram a freqii€éncia e o sucesso da utilizacdo de
benzodiazepinicos por via oral ou retal. Os autores enviaram 500 questiondrios para
dentistas que trabalhavam com criangas em um Servico Publico de Satide Bucal e para 77
especialistas em odontopediatria que trabalhavam em clinicas. Os dados obtidos mostraram
que 73% dos dentistas e 97% dos especialistas usavam benzodiazepinicos para sedagdo.
Entre os dentistas do servigo publico, 7% empregavam este tipo de sedacdo a0 menos uma
vez ao més, enquanto a freqiiéncia de utilizagdo entre os especialistas chegava a 87%. Os
autores concluiram que, por terem maior conhecimento sobre os beneficios da sedacdo, os
especialistas utilizavam esta estratégia com maior freqii€ncia.

WILSON et al. (2001) enviaram questiondrios aos programas de pds-graduacdo em
odontopediatria dos Estados Unidos. O objetivo foi determinar as experiéncias clinicas e
didaticas sobre sedacdo consciente em programas de residéncia e pds-graduagdo,
comparando com estudos anteriores. Os questiondrios avaliavam o conhecimento sobre
agentes sedativos, monitoramento de sinais vitais, atendimento de emergéncias, entre

outros. Os resultados apontaram que os atuais programas de residéncia usam mais
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comumente a combinacdo entre 6xido nitroso e outros agentes sedativos. Midazolam ¢é
utilizado com mais freqiiéncia do que Hidrato de Cloral e a via oral mostrou ser a mais
usada. Em relacdo ao tempo gasto com a leitura de textos sobre sedacdo e/ou com cursos
sobre o assunto, os dentistas atualmente t€ém dedicado mais horas ao aprendizado do que
aqueles de 10 anos atrds. Para controlar os sinais vitais do paciente, t€ém sido utilizados
estetoscopio, oximetro de pulso e esfigmomanometro. Os profissionais estdo mais
preparados para atender emergéncias decorrentes da sedacdo, com um nimero maior de
dentistas com certificado em cursos de suporte bdsico de vida, quando comparados a
pesquisas anteriores.

Estes dados sdo corroborados pelo estudo de HOUPT (2002), que também
investigou a utilizacdo de agentes sedativos ao longo dos dltimos 15 anos, por dentistas
norte americanos. O autor avaliou 1778 questiondrios respondidos por membros da
Academia Americana de Odontopediatria. Observou-se o uso de sedacdo em 77.112
sessoes de atendimento odontoldgico, sendo que a maioria usava 6xido nitroso, entre outros
agentes sedativos. Os resultados confirmam uma tendéncia crescente ao uso de sedacao.

E importante salientar que, mesmo quando se pretende realizar o tratamento
odontolégico sob anestesia geral, o paciente deve ser preparado para a intervengdo, por
meio da utilizacdo de estratégias psicoldgicas. Além disso, hd necessidade de se realizar
sessdes posteriores ao tratamento realizado sob anestesia geral, que visem condicionar o
paciente a situacdo de tratamento, contribuindo para aumentar sua adesdo as préticas
preventivas, feitas por meio de visitas regulares ao consultério. Alguns estudos
investigaram a integracdo das abordagens psicoldgica e farmacoldgica no intuito de

aumentar a colaboracao do paciente.
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Perspectivas de integracéao: abordagens farmacoldgica e
psicoldgica

WEINSTEIN (1986), em um relato sobre a relevancia de pesquisas integrando as
areas de psicologia e farmacologia, argumenta que, embora havendo o consenso de que o
medo e os comportamentos provocados por este sentimento, principalmente em criancas,
seja o maior problema enfrentado pelos dentistas no estabelecimento da relacdo
profissional-paciente, ndo hd concordancia sobre a melhor forma de intervengdo. A
literatura em andlise do comportamento (que preconiza desde técnicas simples, como
estabelecer comunicacdo com o paciente, até técnicas mais sofisticadas, como a
dessensibilizacdo ou a modelagdo por video - tape) e a ampla literatura farmacolégica (que
relata sucessos e insucessos, sugerindo desde doses minimas de ansioliticos até anestesia
geral) ndo apresentam resultados conclusivos ou relatos de sucesso total e duradouro. Além
disso, poucos sdo os trabalhos que associam as duas abordagens. O autor sugere que, para a
realizacdo de pesquisas que integram estas duas dreas, ha que se reconhecer diferencas
individuais de cada sujeito. Cada sujeito € tinico e pode reagir de forma diversa quando se
aplicam estratégias padrdo, sem adaptd-las a sua maneira de comportar-se e perceber a
situacdo de tratamento. Como se sabe que o medo relacionado ao tratamento €
multifacetado, podendo ter causas diversas e ndo ser restrito ao ambiente odontologico, ndo
ha uma forma padrdo para investigar o nivel de medo. O ideal € que o paciente possa relatar
livremente seus anseios e temores e o profissional precisa estar disposto a investir tempo no
acolhimento do paciente temeroso. Ouvir, mostrar-se atento, tentar descobrir a causa do
medo e planejar intervencOes psicologicas e/ou farmacoldgicas, auxiliam a minimizar a

ansiedade. Por ultimo, o autor refere a importincia de estudos em que o sujeito é o seu
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préprio controle, isto é, que comparam as diferentes reagdes produzidas por intervengdes
especificas em um mesmo sujeito, ao longo do tempo.

CHEN & DWORKIN (1983) encontraram fortes evidéncias de que varidveis
psicoldgicas, tais como o desenvolvimento de uma expectativa positiva no paciente,
influenciam a analgesia. Estes pesquisadores concluiram que os efeitos do tratamento
farmacoldgico podem ser melhorados pelas técnicas psicolégicas de manejo do paciente.

POSSOBON (2000) avaliou a eficdcia do emprego do diazepam a 0,3 mg/Kg de
peso, associado a estratégias psicoldgicas de manejo do comportamento no controle de
criangas ndo-colaboradoras. Os resultados mostraram que o medicamento na dose utilizada
foi eficaz para controlar os comportamentos de apenas um participante, sendo que os
demais necessitaram da utilizagc@o da estratégia de restri¢do fisica (realizada pela mae e pela
auxiliar da dentista) para a execuc¢do dos procedimentos. Entretanto, apds o uso desta
estratégia, houve uma melhora gradual nos comportamentos de colaboracdo e na interagao
dentista-crianca e o tratamento foi plenamente realizado. Isto pode significar que, para
algumas criangas, o enfrentamento obrigatério da experiéncia odontolégica pode ser uma
estratégia necessdria em casos de forte resisténcia e rebeldia, nas circunstancias em que sua
saude bucal apresenta-se muito comprometida.

THOM et al. (2000), embora ndo tenham associado as abordagens psicoldgica e
farmacoldgica, compararam as reagdes de pacientes submetidos a uma ou outra
intervencdo. Os autores trataram cingiienta pacientes adultos temerosos, que necessitavam
de exodontia, divididos em trés grupos: grupo de psicologia (que fez relaxamento
progressivo diariamente, por uma semana, até o dia agendado para a cirurgia), grupo de

tratamento farmacolégico (que recebeu 0,18 mg de Midazolam/Kg de peso, 30 minutos

60



antes da intervengdo) e grupo controle. Os resultados mostraram que o tratamento
psicolédgico foi significativamente mais eficaz para controlar a ansiedade do paciente do
que o tratamento farmacoldgico. Minutos antes da cirurgia, os pacientes dos grupos
experimentais mostravam-se menos ansiosos do que os pacientes do grupo controle, sendo
que o grupo que recebeu a medicacdo apresentava menor freqiiéncia cardiaca,
demonstrando os efeitos da medicacdo sobre aspectos fisioldgicos da ansiedade. No dia
posterior a cirurgia, o grupo de psicologia mostrou taxas ainda menores de ansiedade e,
embora ndo significativa, menor do que o grupo de farmacologia. A ansiedade estava ainda
menor uma semana depois para o grupo de psicologia, sendo que, para os outros dois
grupos, a taxa de ansiedade era a mesma do dia seguinte a cirurgia. Os autores avaliaram,
também, a influéncia destas estratégias sobre os comportamentos de esquiva do paciente ao
longo do tempo. Continuaram o tratamento 70% dos pacientes do grupo de psicologia, 20%
dos pacientes do grupo que recebeu Midazolam e 10% dos pacientes do grupo controle.
Estes dados evidenciam a importancia de se preparar o paciente para enfrentar a situacao de
tratamento e reforca a idéia de que, se a intervengdo psicoldgica ndo € capaz por si s6 de
eliminar a ansiedade e o medo do paciente, a0 menos torna as sensacdes menos
desagraddveis e o auxiliam a control4-las.

DWORKIN (1985) também acredita que, ensinar ao paciente técnicas de auto-
controle de ansiedade pode melhorar a sua habilidade para enfrentar o tratamento, uma vez
que a ansiedade intensifica a percep¢ao de dor e o paciente tende a perceber a situacdo mais
aversiva do que realmente é e se esquiva de futuros tratamentos. O autor defende a
realizacdo de pesquisas integrando as abordagens farmacoldgica e psicoldgica, justificando

o fato de que os efeitos da droga ndo se devem apenas a acdo do seu principio ativo, mas
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dependem de fatores psicologicos que podem agir contra a ou a favor da substincia ativa,
podendo causar reacdes diversas daquelas esperadas.

O efeito do 6xido nitroso sobre a sedacdo com diazepam foi testado em criangas por
HOUPT et al. (1996). Os autores investigaram se criangas tratadas com Diazepam, na dose
de 0,5 mg/Kg de peso, associado com o gés sedativo, apresentavam menos movimentos de
corpo e cabeca e menos choro do que quando eram tratadas com o Diazepam
exclusivamente. Os resultados mostraram melhores taxas de colaboracdo nas sessdes com
6xido nitroso em 56% do tempo. Os sinais vitais mantiveram-se praticamente inalterados
nas sessoes com 6xido nitroso, exceto por uma ligeira elevagdo da pulsacdo e da freqii€éncia
respiratdria durante a instalacdo do abridor de boca, a realizacdo da anestesia e a colocagao
do isolamento absoluto. Os autores concluiram que o 6xido nitroso pode aumentar os
efeitos do Diazepam, embora ndo de maneira uniforme para todas as criancas.

O paciente frente as estratégias de manejo do comportamento

Em relacio ao cuidado na escolha da abordagem farmacoldgica e/ou
comportamental, WEINSTEIN & NATHAN (1988) deixam claro que € importante
considerar nao somente fatores relacionados ao profissional, tais como as habilidades do
dentista em usar determinada estratégia, seu maior conhecimento sobre certos grupos de
drogas e a questao da relacao custo-eficicia, mas também a aceita¢do do paciente.

BERGE (1999) avaliou a aceitacdo do 6xido nitroso para a sedacdo de criangas e
adultos submetidos a cirurgias odontolégicas. O autor avaliou 241 sessdes de 194
pacientes, com idade entre 3 e 46 anos, submetidos a diversos tipos de procedimentos
cirtrgicos. Os pacientes foram classificados como temerosos e indicados para receberem

sedacdo devido a quatro fatores: imaturidade para aceitar o tratamento, ansiedade e
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apreensdo geral, ansiedade e medo devido a experiéncias médicas e/ou odontoldgicas
desagraddveis prévias e medo da agulha da injecdo anestésica. Os pacientes recebiam uma
dose de 6xido nitroso ajustada para cada paciente. Uma vez sedado, o paciente recebia
anestesia bucal convencional e a cirurgia era realizada. Os resultados mostraram que 4,1%
dos pacientes (10 pacientes com idades entre 8 e 24 anos) ndo aceitaram receber o gis,
sendo que trés deles concordaram em ser sedados na sessdo subseqiiente, um decidiu
submeter-se ao procedimento sem o sedativo, quatro foram encaminhados para a anestesia
geral e dois desistiram do tratamento. Em 25 casos (10,4%), a cirurgia foi realizada, embora
com alguma dificuldade relacionada aos insuficientes efeitos sedativos. Para a maioria da
amostra (85,5%), o tratamento foi feito com sucesso. Para este autor, medidas devem ser
tomadas no sentido de prevenir problemas de aceitacdo do gds. Ele sugere o emprego de
ansioliticos ou o encaminhamento para a anestesia geral. Neste estudo, os pacientes
classificados como temerosos devido a experiéncias médicas e/ou odontoldgicas
desagraddveis prévias, foram responsaveis pela maioria dos casos de insucesso. Segundo o
autor, a expectativa de submeter-se a um procedimento esperado como doloroso e invasivo
pode ter aumentado a apreensdao e o medo e influenciado tanto a aceitacdo da técnica
quanto o grau de sedacdo obtido. Este resultado enfatiza a importancia da realizacdao de
praticas que preparem a crianga para aceitar a situagdo de tratamento.

Na 4drea de saude geral, alguns trabalhos reconhecem as vantagens da preparacdo do
paciente para receber o tratamento. Um destes trabalhos, realizado por COSTA Jr (2001),
observou os comportamentos apresentados por 25 criangas com idade entre 4 e 10 anos,
que passavam por tratamento de leucemia linfobldstica aguda, sendo submetidas a sessdes

de puncdo venosa para quimioterapia. Todas as criangas possuiam experi€éncia com
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procedimentos médicos invasivos. Na primeira sessdo, a crianca era atendida da maneira
convencional. Antes da segunda sessdo, a crianca recebia a preparacdo para a pungao
venosa, por meio da simulacdo dos procedimentos, utilizando brinquedos que imitavam os
materiais, aparelhos e equipamentos utilizados na situa¢do de quimioterapia. Os resultados
mostraram uma reduc¢io na manifestacio de comportamentos que atrapalhavam a acdo da
equipe médica, da primeira para a segunda sessdo, em torno de 17,5%. Houve reducdo, de
pelo menos um comportamento concorrente, em mais de 80% dos pacientes. A andlise dos
resultados mostrou que a preparacdo do paciente, por meio da simulagdo da situacdo real,
pode ser uma boa alternativa para diminuir e/ou impedir a instalacdo de comportamentos
concorrentes a execucdo do procedimento invasivo.

Assim, com base nos relatos descritos acima, pretende-se investigar uma maneira de
integrar abordagens psicoldgicas, que preparem a crianga para aceitar o tratamento e
minimizem a aversividade presente na situacdo odontolégica, com abordagens

farmacoldgicas, que atuem como agentes facilitadores a atuacao do profissional.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Analisar os comportamentos de pacientes ndo-colaboradores durante o tratamento
odontolégico, na vigéncia do ansiolitico Diazepam, na dose de 0,5 mg/Kg de peso,

associado a estratégias psicoldgicas de manejo do comportamento.

Objetivos Especificos
1. Investigar se, na dose empregada, a droga é capaz de aumentar o nivel de
colaboracdo da crianca, permitindo a atuacdo plena do profissional;
2. Reconhecer padrdes de comportamentos das criangas e do cirurgido-dentista,
durante o tratamento odontolégico, agrupando-os em categorias;
3. Avaliar os efeitos das estratégias psicoldgicas sobre os comportamentos dos
participantes, estabelecendo relagdes funcionais entre os eventos do

tratamento e os comportamentos das criancas, discutindo-os.
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4. Contribuir com a discussd@o sobre intervencdes comportamentais para o

aumento da colaboragdo da crianga durante o tratamento odontolégico.

4. METODOLOGIA

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, antes do inicio do seu

desenvolvimento (Protocolo n° 104/2000).

4.1. PARTICIPANTES

Os participantes foram 10 criancas na faixa etdria de 42 a 48 meses (3 anos e 6
meses a 4 anos), de ambos os sexos, sendo 4 meninas, que apresentaram comportamentos
de ndo-colaboracao em tratamentos odontolégicos anteriores.

A amostra foi selecionada dentre o universo de criangas que sdo sistematicamente
encaminhadas para tratamento odontoldgico no Centro de Pesquisa e Atendimento
Odontolégico para Pacientes Especais - Cepae - FOP — UNICAMP, onde foi desenvolvido

este trabalho. Estas criancas sdo encaminhadas pelos diversos Postos de Atendimento do
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Servico Odontolégico Municipal de Piracicaba ou pelo Servico de Atendimento de
Urgéncia Odontolégica (Plantdo) da FOP, por apresentarem comportamentos que

dificultam a realizac¢do do tratamento odontolégico.

4.1.a) CRITERIOS DE INCLUSAO
Os critérios de inclusdo dos participantes na amostra foram os seguintes:

1. Idade: Na faixa etaria de 42 a 48 meses hd uma grande incidéncia de
comportamentos de ndo - colaboracio, que dificultam e podem até impedir a realizacdo do
tratamento (ALLEN et al., 1990). Estabeleceu-se um limite de 6 meses na faixa etaria dos
participantes para que, cronologicamente, todos estivessem passando pela mesma fase de
desenvolvimento.

2. Condigdo de satde bucal: Os participantes deveriam apresentar o nimero minimo

de quatro molares cariados para que, em cada sessdo, um dente recebesse o tratamento
necessario (restauracdo). Com o intuito de padronizar o tratamento oferecido, além do
nimero de dentes afetados, também foi considerada a gravidade da lesdo cariosa, ou seja,
s6 foram aceitas na amostra criangas com lesdes de cdrie que requeriam anestesia local para
o tratamento. Isto significa que foram rejeitadas criancas com lesdes de cdrie incipientes ou
que poderiam ser tratadas sem o emprego de anestesia (cavidades rasas, envolvendo apenas

esmalte). Também ndo foram aceitas criancas que apresentavam somente cavidades muito
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extensas e/ou profundas, que requeriam terapias pulpares e/ou exodontias. Os tratamentos
mais complexos e/ou em dentes anteriores foram feitos nas sessoes realizadas apds a coleta
dos dados.

3. Estado de satde geral: Os participantes deveriam ter bom estado de sadde geral,

ndo apresentando nenhuma contra-indicac@o para o uso do Diazepam, tais como miastenia
grave e porfiria, quadros patolégicos que tipicamente contra-indicam a utilizacdo de
benzodiazepinicos. Também foi investigada a presenca de doengas respiratdrias e cardiacas
que predispusessem a crianca a dificuldades respiratérias manifestadas durante situacdes
potencialmente ansiogénicas. A amostra também ndo comportava criancas portadoras de
distirbios neuroldgicos ou atraso de desenvolvimento. A saide da crianca foi avaliada por

meio da anamnese, com questdes respondidas pela mae.

4. Histéria prévia de ndo - colaboragdo: Os participantes deveriam apresentar

histéria de ndo-colaboragdo durante tratamentos odontolégicos ocorridos, no méximo, até 6
meses antes do inicio deste estudo. Isto porque, num periodo de tempo superior a 6 meses,
poderiam ter ocorrido mudancas comportamentais significativas, tornando a crian¢a mais
cooperativa. As criancas somente foram aceitas como participantes deste trabalho, apds
terem seus comportamentos avaliados pela pesquisadora, durante as duas primeiras
consultas. A criancga era considerada ndo - colaboradora e, portanto, incluida na amostra,

caso nao permitisse a realiza¢io de algum dos procedimentos planejados.
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4.1.b) DESCRICAO DOS PARTICIPANTES

Participante I
Crianca do sexo feminino, com 43 meses de idade (3 anos e 7 meses) e pesando

17,500 quilogramas no primeiro dia de atendimento. Filha mais nova de pai almoxarife, 37
anos, com segundo grau completo e mae secretdria, 37 anos, com segundo grau incompleto.
A irma mais velha tinha 08 anos de idade e ficava na escola meio periodo. A paciente
freqiientava uma Creche Municipal, periodo integral, desde 1 ano e 6 meses de idade,
embora a mae trabalhasse apenas 3 dias por semana. A mae relatou que, nos outros dias da
semana, ela cuidava das tarefas domésticas.

A crianga foi descrita pela mde como “obediente” e “independente”, dizendo que
ela, por si so, realizava muitas das tarefas de auto-cuidado, tais como tomar banho e
escovar os dentes.

O comportamento da crianca e da mae e a relacdo entre elas foram observados de
maneira informal pela pesquisadora, enquanto aguardavam pelo atendimento, na Sala de
Espera do Cepae. A mae pareceu bastante carinhosa, mas, a0 mesmo tempo, firme, em
relagdo ao comportamento da filha, dizendo de forma clara o que ela poderia ou ndo fazer
(Exemplo: a crianca havia tomado um giz na mao e feito meng¢do de riscar o assento da
cadeira que estava ao seu lado, ao que imediatamente a mae interveio, sem alterar o tom de
voz, indicando que, na Sala, havia um quadro negro para ela rabiscar; a crianga obedeceu

de pronto e a mae sorriu para ela, reforcando o seu comportamento.).
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As duas conversavam muito e brincavam juntas na Sala de Espera. Durante as
sessOes de tratamento, a mie demonstrava calma e segurancga, pedindo a colaboracdo da
filha.

O relato da histéria médica indicou um quadro de bronquite aos 08 meses de idade e
um dia de hospitalizagdo, aos 2 anos e 7 meses, devido a um episédio de convulsio,
acarretado, segundo relato da mae, por uma febre elevada causada por infec¢ao de garganta.
Nesta ocasido, foram realizados diversos exames, inclusive um eletroencefalograma, nao
sendo detectada nenhuma alteracdo fisica. Houve um segundo episédio de hospitalizagao,
aos 3 anos e 1 més de idade, para realizacdo de cirurgia de remocao das tonsilas palatinas e
da adendide.

A histéria odontoldgica anterior foi relatada pela mae: a crianca participava de um
programa preventivo e curativo de cérie, oferecido pela Prefeitura Municipal, desde os 10
meses de idade. Neste programa, a dentista realizava escovacao dental da crianca a cada 2
meses. Aos 2 anos de idade, a mae percebeu a formacdo de manchas brancas (lesdo inicial
de cdrie) nos dentes antero-superiores. No consultério, a crianca ndo colaborava com a
realizacdo da escovacdo, chorando e ndo abrindo a boca. Conforme a experi€éncia com
criancas atendidas no Cepae nesta faixa etdria, tem demonstrado, o comportamento de nao
colaborar com a realizacdo da escovagdo € bastante comum e, portanto, até esperado para
criangas nesta idade.

Aos 2 anos e 6 meses, ja apresentando vdrias cavidades de cdrie nos dentes
anteriores e posteriores, a dentista restaurou um dente antero-superior, sem anestesia € com
o uso do motor de baixa-rotagdo, sob contencgdo fisica feita pela mae e pela auxiliar. Este

atendimento foi bastante dificil, com a crianca chorando muito e movimentando-se
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bruscamente. A partir desta sessao, a dentista achou melhor ndo restaurar os outros dentes e
somente continuar com as visitas a cada 2 meses para realizacdo da escovacdo. Esta
conduta fez com que o quadro de satde bucal fosse agravado, aumentando a profundidade e
o numero de cavidades de cdrie. Decorridos 12 meses (aos 3 anos € 6 meses), a crianga
sentia dor de dente espontdnea e recusava alimentos consistentes. Por solicitacdo da mae,
que desejava a realizagcdo do tratamento curativo, a crianca foi encaminhada para o Cepae.
A mae acreditava que a crianca ndo colaboraria com a dentista. Isto ficou claro
quando, na terceira consulta, ao iniciar a realizacdo dos procedimentos curativos, ela
relatou a dentista que sua filha era muito resistente e que seria necessaria a utilizacao de

contencao fisica para a realizacdo do tratamento.

Participante 11
Crianc¢a do sexo masculino, com 3 anos e 7 meses de idade (43 meses) e pesando 15

quilogramas no primeiro dia de atendimento. O pai era garcom, tinha 33 anos de idade e
havia estudado até a ultima série do 2° grau. A mae era do lar, tinha 29 anos e concluira o
primeiro grau. Ele tinha um irmao mais velho, com 6 anos. Ambos permaneciam com a
mae periodo integral, uma vez que nao freqiilentavam escola ou creche. Segundo a mae, o
filho mais velho seria matriculado na escola no ano seguinte, pois j4 estaria completando 7
anos de idade. Porém, o filho mais novo, participante deste estudo, continuaria em casa, na
presenca da mae, pois ela temia que, por ele ser muito jovem, poderia ndo se adaptar a um

ambiente estranho (escola).
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A mae relatou ter muito medo de dentista e fez comentarios a este respeito, diversas
vezes, na presenca do filho, mesmo apds ser orientada pela pesquisadora para que nao o
fizesse.

Ao serem observados na Sala de Espera, notou-se que o garoto ndo era muito
obediente. Em algumas ocasides, apds ter sido advertido pela mae por algum
comportamento inadequado, tais como subir na cadeira ou espalhar brinquedos pela Sala,
ele continuava a comportar-se da mesma maneira e a mie ndo fazia nenhuma outra
intervencdo para que o comportamento inadequado fosse interrompido. Questionada pela
pesquisadora sobre como o filho comportava-se quando algo lhe era negado, ela respondeu
que ele chorava muito, sé parando ao ser ignorado por ela ou apds ter seu desejo atendido.
Ela relatou que, muitas vezes, satisfazia seus desejos quando ele parava de chorar, dizendo-
lhe que, como ele havia parado de chorar, merecia ter seu desejo atendido.

Na dltima sess@o de atendimento, a pesquisadora presenciou a seguinte cena: a
crianca chorava alto e sem ldgrimas, pedindo por um carrinho de brinquedo. A mae lhe
disse que comprariam o brinquedo apds a sessdo. Ele gritou com a mae, dizendo que, se
ndo ganhasse o carrinho naquele momento, ndo queria mais. A mae, parecendo bastante
chateada, relatou a pesquisadora que sentia pena da crianca. Parece que a mae sentia-se
culpada por estar “forcando” a crianca a receber tratamento, uma vez que, para ela, a
situacdo odontoldgica era extremamente aversiva.

A made parecia ser uma pessoa muito carente de atencdo. Ao ser questionada sobre a
satide ou o comportamento do filho, ela relatava antes e com mais detalhes o seu préprio
estado emocional e de sadde, dizendo que sentia que era muito permissiva com os filhos, e

que ndo sabia agir de forma diferente. Ela relatou que escondeu da familia, inclusive do
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marido, a gestacao desta crianga até o 4° més, porque passavam por problemas financeiros e
ela achava que, mais uma crianga, agravaria a situacdo. Segundo ela, o marido alegrou-se
com a noticia e ndo fez nenhuma objecdo ao fato de ser pai novamente. A pesquisadora
orientou a mae a procurar por atendimento psicolégico no servigo publico de sadde.

A histéria médica mostrou apenas resfriados leves e um quadro de anemia
ferropriva aos 2 anos de idade, tratada com a ingestao de sulfato ferroso.

A crianga passou por 6 visitas ao dentista, antes de ser encaminhada para tratamento
no Cepae. A primeira visita ocorreu aos 2 anos ¢ 8 meses de idade, num consultério
particular de odontopediatria. Nesta sessdo, a crianga permaneceu numa mesa com
brinquedos, ndo sendo levada ao consultério, e ndo permitiu que a dentista realizasse exame
clinico, que seria feito enquanto a crianca brincava na sala de espera. Na segunda sessio, 3
semanas apds (2 anos e 9 meses), com a mesma dentista, a crianga foi levada ao
consultério, deitou na cadeira, mas ndo permitiu a realizacdo do exame, chorando e
movimentando-se na cadeira. A mae foi convidada a retirar-se do consultério e permaneceu
na sala de espera durante toda a sessdo. A dentista realizou anestesia e parte do preparo
cavitdrio, sob contencdo fisica feita pela auxiliar, mas nido concluiu os procedimentos
porque a crianga movimentava-se muito. A mae relatou que a crianca saiu da sessdo
parecendo assustada e que teve um sono bastante agitado na noite seguinte. Apds este
episddio, a mae resolveu procurar por outro profissional, segundo ela, devido ao elevado
custo do tratamento.

Assim, a terceira visita da crianga ao dentista ocorreu 4 meses depois, aos 3 anos e 1
més de idade, num consultério particular, com outra profissional especialista em

odontopediatria. O paciente foi para o consultério acompanhado pela mae. A dentista
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examinou seus dentes rapidamente, mostrou o motor de baixa—rotagdo e encerrou a sessao.
Um més depois (3 anos e 2 meses), com a mesma dentista, ele recusou-se a entrar no
consultério. Com o garoto sentado na mesa de brinquedos, a dentista aplicou corante de
placa bacteriana, o que, segundo a mae, o deixou muito irritado. Ele chorou, esperneou e
recusou-se a escovar os dentes, voltando para a casa com os dentes corados. Na terceira e
ultima tentativa com a mesma dentista, a crianca deitou-se na cadeira odontolégica no colo
da mae e abriu a boca por alguns segundos. Logo ficou irritado € comecou a movimentar-se
bruscamente, na tentativa de sair da cadeira. A sessao foi encerrada e a mée ndo retornou ao
consultério, novamente alegando nao ter condi¢des financeiras para bancar os altos custos
do tratamento, pois a dentista cobraria pelas sessdes em que ele ndo permitisse a realizagao
do tratamento.

A mae procurou por tratamento na Faculdade de Odontologia de Piracicaba. A
crianga passou por uma triagem para tratamento, aos 3 anos e 6 meses de idade. Com a
crianga em pé sobre a cadeira odontoldgica, agarrada a mae e chorando muito, o exame
clinico foi realizado parcialmente. Devido aos seus comportamentos, ele foi encaminhado
para o Cepae.

Era notdvel a dificuldade da mde em controlar os comportamentos da crianga,
estabelecendo limites. Pode-se inferir que, por ter sido uma gravidez nao planejada e, no
inicio, ndo desejada, a mie sentia-se de alguma forma culpada e por isso comportava-se de
maneira tao permissiva, principalmente porque a crencga religiosa da familia sugeria que ter
filhos era uma dddiva de Deus e ndo deveria ser evitado. Além disso, ela tinha medo de

receber tratamento odontoldgico e manifestou sua angustia e pena diante da crianca durante
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as sessoes de tratamento no Cepae. O seu comportamento pode ter influenciado

negativamente os comportamentos da crianga.

Participante 111
Paciente do sexo feminino com 3 anos e 11 meses de idade (47 meses) e pesando 20

quilogramas na primeira sessdo. Filha unica de pai ajudante geral (28 anos de idade) e mae
do lar (21 anos), ambos com primeiro grau incompleto. Permanecia em casa, na presenca
da mae, periodo integral, pois ela achava que a crianca era muito jovem para ir a escola.

Na Sala de Espera, a mde permanecia a maior parte do tempo lendo revistas,
enquanto a crianca brincava no colchonete com alguns brinquedos ou com outras criangas.
N3ao houve muita interacdo entre elas. Quando a pesquisadora as chamava para a consulta, a
mie a pegava pela mdo e a levava, sem conversar com a crianca. Mesmo durante a
realizacdo do tratamento, quando a dentista solicitava a mae que conversasse com a filha no

intuito de acalmé-la, ela permanecia calada ou, raras vezes, apenas a repreendia
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rispidamente. Quando ndo era solicitada a sua intervencdo, a mae ndo conversava com a
crianca ou nao a repreendia, nem mesmo quando ela apresentou comportamentos altamente
agressivos contra a equipe odontoldgica. Ao contrdrio, a mae parecia achar engracada a
atitude da filha, rindo quando ela comportava-se de maneira inadequada.

Durante a atividade lddica, a mae parecia divertir-se tanto ou mais do que a crianga,
com as histérias lidas pela dentista. A crianca ndo mostrava nenhuma habilidade para
segurar lapis de cor ou para manusear livros, embora reconhecesse algumas cores e nomes
de animais. Ela também ndo seguia regras ou instru¢des fornecidas pela dentista.
Entretanto, apds a realizacdo das sucessivas sessdes de atividade lddica, notou-se uma
melhora na maneira como a crianga manipulava os brinquedos, o que parece demonstrar
que ela ndo recebia estimulos adequados para o seu desenvolvimento. Assim, a
pesquisadora aconselhou a mae a procurar uma escola ou creche para a filha, mesmo que
em periodo parcial, para que ela recebesse mais estimulos e pudesse desenvolver suas
habilidades sociais e motoras.

Ao término das sessoes, durante a atividade lddica final, a mae penteava os cabelos
da filha de forma brusca, e mesmo depois da dentista solicitar para que ela esperasse até o
fim da atividade lddica para fazer esta tarefa, esse comportamento se repetia na sessao
seguinte.

A histéria médica mostrou um quadro de anemia ferropriva aos 3 anos e 6 meses de
idade, tratada com sulfato ferroso. Ela também apresentava uma descamacdo cronica na
sola dos pés, que estava sendo tratada com pomadas prescritas pelo farmacéutico do bairro.
Questionada sobre o motivo de ndo ter levado a crianga ao Posto de Sadde para ser

consultada por um médico, a made respondeu que o farmacéutico era mais capacitado do que
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o médico para resolver este tipo de problema de saide. A pesquisadora orientou-a sobre a
necessidade de uma consulta com um médico dermatologista.

A crianga passou por duas sessdes de atendimento odontoldgico antes de ser
encaminhada para o Cepae. Na primeira visita, aos 3 anos e 5 meses, num Posto de Saude,
ndo permitiu a realizagdo do exame clinico, chorando e movimentando-se. O dentista a
encaminhou para um servigo odontoldgico voltado para criangas de pouca idade, oferecido
pela Prefeitura Municipal. Aos 3 anos e 9 meses foi chamada para o tratamento. Nesta
sessdo, ndo deitou na cadeira, ndo abriu a boca, chorou e fugiu da sala de consulta. A
dentista disse que a crianca oferecia muitas dificuldades ao tratamento e sugeriu a mae
aguardar até que ela crescesse e apresentasse mudangas comportamentais. Assim, a crianca
permaneceu aguardando por quase 2 meses, até que foi encaminhado para tratamento no
Cepae.

Participante IV
Participante do sexo masculino, com 3 anos e 7 meses de idade (43 meses), pesando

13,400 quilogramas no inicio do tratamento. Filho de pai motorista (37 anos) e mae de
prendas domésticas (35 anos), ambos com primeiro grau incompleto. Tinha 2 irmdos mais
velhos: uma garota com 17 anos e um rapaz com 15 anos. Permanecia em casa periodo
integral, com a irma pela manha e com a mée no periodo da tarde. No periodo da manha, a
mae cuidava dos afazeres domésticos e deixava para a filha os cuidados com a crianca.

Em todas as sessOes, a crianca era acompanhada pela mde e pela irmd, que
permanecia na Sala de Espera durante as consultas. Na Sala de Espera, brincava com outras

criancas ou com os brinquedos do colchonete, enquanto a mde e a irma liam revistas, mas
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estavam sempre atentas para que ele nao fizesse algo inadequado, como subir nas cadeiras
ou sair da Sala.

A mae relatou a dentista que tinha medo de dentista, mas que dizia para o filho que
tratar os dentes era muito agraddvel. Este relato foi feito na auséncia da crianca, entretanto
ndo se pode garantir que 0 mesmo comentdrio, em casa, nao tivesse sido feito na presenca
do filho. Durante a anamnese, ela pareceu muito ansiosa em relacdo ao tratamento da
crianca e, por vezes, esqueceu informagdes a respeito da saide da crianca, tendo que
solicitar a resposta a filha, alegando estar muito nervosa. Ela relatou que, por ele ser o filho
mais novo, ela ficava muito ansiosa quando ele adoecia.

Durante a atividade lidica, a mae fazia intervengdes a todo instante, repetindo as
falas da dentista, como que para enfatizar as solicitacdes feitas por esta. O mesmo acontecia
na cadeira odontolédgica, durante a realizacdo do tratamento.

A histéria médica mostrou um quadro de ictericia ao nascimento, sanada por banhos
de Sol, além de desidratacdo aos 8 meses de idade e a manifestacdo de anemia ferropriva
por volta de 2 anos e 8 meses, tratada com sulfato ferroso.

A primeira visita da crianca ao dentista foi um atendimento de uergéncia feito no
Servico de Apoio a Clinica do Cepae, aos 2 anos e 9 meses, devido a um quadro de pulpite.
Foi realizado tratamento endodontico, com anestesia local, isolamento absoluto e uso do
motor de baixa-rotacdo. A mde esteve presente e auxiliou na conteng¢do fisica. A crianga foi
encaminhada para um servigco odontolégico oferecido pela Prefeitura Municipal voltado
para criangas de pouca idade e s6 foi chamada para iniciar o tratamento 8 meses depois, aos
3 anos e 5 meses de idade. Apds 2 sessdes em que a crianga chorou € ndo permitiu a

realizacdo do exame clinico, a crianca foi novamente encaminhada para o Cepae.
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A mae parecia ndo saber manejar muito bem com o comportamento do filho.
Algumas vezes, questionada sobre como ela lidava com o filho em casa, quando este
comportava-se de forma inadequada, ela ndo forneceu explicacdes claras, parecendo nao ter
vivenciado nenhuma situacdo semelhante. Ela repetia constantemente a verbaliza¢do da
dentista, que tentava controlar o comportamento do paciente, mas nao introduzia elementos
novos ou assuntos diferentes na conversa com a crianga para tentar acalma-lo. Parecia que

ela ficava ansiosa demais e perdia o controle sobre a situacao.

Participante V
Participante do sexo masculino, com 3 anos e 6 meses de idade (42 meses), pesando

16,500 quilogramas no primeiro dia de atendimento. Filho mais novo de pai motorista, com
38 anos de idade e primeiro grau completo e mde de prendas domésticas, com 31 anos e
primeiro grau incompleto. O irm3o mais velho tinha 14 anos. A crianga permanecia em
casa, na companhia da mae, o dia todo, pois ndo freqiientava escola ou creche.

Embora relatasse a dentista estar muito ansiosa, temendo que o filho ndo permitisse
a realizacdo do tratamento, a mae ndo apresentava sinais comportamentais de medo ou
ansiedade, parecendo estar calma e controlada durante as sessoes.

A mae mostrou ser bastante permissiva com o filho, especialmente em relacdo a

alimentacdo, pois ele ingeria apenas leite na mamadeira e alimentos a base de carboidratos
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e ricos em sacarose, tais como pao com leite condensado, bolachas recheadas e iogurtes,
além de guloseimas como balas e pirulitos. No almocgo, aceitava somente uma dieta
bastante inadequada, a base de ovos fritos e refrigerante. Questionada pela pesquisadora e
pela Nutricionista da Equipe do Cepae sobre o motivo que a fazia nao oferecer alimentos
mais sauddveis, tais como frutas, legumes e cereais, ela respondeu que ele ndo aceitava.
Portanto, ela permitia que ele comesse o que desejasse porque, caso ela o proibisse, ele
chorava e ndo comia nada, fato que a deixava aflita por acreditar que ele passaria fome. A
alimentacdo estava inadequada ndao somente no conteido, mas também nos horérios, pois
era permitido a ele alimentar-se a qualquer hora, raramente respeitando horarios de almogo
e de jantar, por exemplo. Havia também sinais claros de indisciplina em relagdo aos
horérios de sono da crianga, que costumava dormir entre 23 e 24 horas e acordava entre 9 e
10 horas da manha, dormindo novamente das 13 as 19 horas.

Embora os outros participantes também apresentassem falhas na alimentagdo,
ingerindo sacarose e carboidratos em demasia, em detrimento ao consumo de alimentos
considerados mais sauddveis, este foi o caso considerado mais grave. Além disso, foi esta a
mae que se mostrou mais permissiva em relacio a alimentacao.

A mae foi orientada pela pesquisadora e pela Nutricionista do Cepae a oferecer
alimentos mais saudaveis, ricos em ferro e vitamina C, e a controlar os horarios de sono da
crianga, para que ele pudesse dormir e acordar mais cedo e, assim, ter condi¢des de receber
alimentos em hordrios mais regulares.

Na Sala de Espera, a made permanecia o tempo todo lendo revistas, enquanto o filho
ficava sentado numa cadeira ao seu lado ou brincava sozinho, utilizando os brinquedos da

Sala. Alguns minutos antes do inicio das sessdes, conforme orientagao da dentista, a crianca
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era levada ao banheiro pela mae. Nestas ocasides, ela segurava-o pelas maos e seguiam
calados, devagar, acompanhando o ritmo de caminhada da crianca.

Durante as consultas, este paciente pedia para ver o rosto da mae e ficava mais tenso
quando, devido a posicdo de trabalho da dentista, lhe era tapada a visdo. Nestas
circunstancias, a mae dizia frases tranqiiilizadoras, de forma calma, mostrando ao filho que
ela estava presente, e acariciava suas maos.

A histéria médica mostrou apenas um quadro de desidratacdo aos 15 meses de
idade, tratada com soro caseiro. Houve também um episdédio de catapora aos 3 anos.
Durante a realizacdo deste estudo, a crianga estava sendo tratada de anemia ferropriva, com
sulfato ferroso. Nao havia episddios de hospitalizacdo ou de tratamento médico invasivo.

A mae relatou a histéria odontoldgica prévia: a primeira visita ao dentista ocorreu
num Posto de Sadde, aos 3 anos e 3 meses, devido a apresentar vdrias cavidades de cdrie
percebidas pela mae. Neste dia, ele permaneceu deitado tranqiiilamente na cadeira
odontoldgica, na presenca da maie, enquanto o dentista examinava seus dentes, usando
espelho e luz do refletor. Este exame durou cerca de 5 minutos e o dentista encaminhou o
paciente para outro Servico Odontolégico, alegando que ele era muito jovem para ser
tratado neste Posto e necessitava de um tratamento especializado.

Um meés apds, aos 3 anos e 4 meses, a crianca foi levada a outro Servico
Odontolégico oferecido pela Prefeitura Municipal e, nesta sessdo, em que ndo foi permitida
a permanéncia da mae dentro da sala de consulta, a dentista iniciou o preparo cavitdrio de
um molar inferior, com o uso do motor de baixa-rotacdo, sem anestesia. Durante o
procedimento, a crianca chorou e fechou a boca, dizendo que estava sentindo dor. Apds

insistir por alguns minutos, a dentista fez uma restauracdo provisoria e encerrou a sessio.
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Na consulta seguinte, passados quinze dias, a crianca comegou a chorar assim que entrou na
Sala de Espera. Desta vez, a dentista permitiu a entrada da mae, uma vez que o garoto
recusou-se entrar sozinho. Sentado na cadeira odontolégica, continuou chorando e recusou-
se a deitar, verbalizando que ndo queria tratar. A dentista, apds insistir por alguns minutos,
encerrou a sessdo, dizendo que necessitava anestesiar a crianca e que ele ndo deixaria.
Assim, pediu a mae que aguardasse o crescimento da crianca e a melhora do seu
comportamento. Ela aguardou por quase 2 meses, quando foi encaminhada ao Cepae.

Ao longo das sessdes de tratamento, a mae relatava que estava mais confiante e
relaxada e que ndo ficava mais tdo ansiosa como no inicio do tratamento. Ela conseguiu
iniciar as mudancas no carddpio sugeridas pela Nutricionista, embora ainda ndo seguisse
integralmente as recomendagdes. Parece que as informacdes sobre nutricio e
comportamento que ela havia recebido, deixaram-na bastante preocupada e surpresa.

Participante VI
Paciente do sexo masculino, com 3 anos e 10 meses de idade (46 meses) e pesando

16,400 quilogramas no inicio do tratamento. Terceiro filho de pai operador de méquinas,
com 28 anos e segundo grau completo e mae de prendas domésticas, 26 anos e com
primeiro grau incompleto. A crianga permanecia em casa com a mae € os irmaos (um
menino com 6 anos € uma menina com 5 anos de idade), em periodo integral, pois as
creches municipais s6 aceitavam receber filhos de maes que trabalhassem fora de casa, o
que ndo era o caso. Portanto, as criangas sé iriam para a escola do bairro ao completarem 7
anos de 1dade.
A mae parecia ser muito calma e delicada com o filho. Ao ser observada na Sala de

Espera, ela estava sempre sentada com ele no colchonete ou brincando no quadro negro.
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Ela relatou que, em casa, ele era obediente, se comportava bem e que ndo precisava ser
advertido muitas vezes. Segundo a mae, seu filho ndo dava trabalho.

No comeco do tratamento, o garoto era muito calado e parecia ser bastante timido,
escondendo o rosto no colo da mae quando a dentista conversava com ele. Aos poucos,
comecgou a interagir melhor com a dentista, que pdde perceber que a crianga apresentava
uma alteracdo leve de fala, prolongando as palavras. Avaliado pela Fonoaudiéloga da
Equipe do Cepae, constatou-se que este era um quadro comum entre criangas timidas,
semelhante a uma leve gagueira. A profissional orientou a mae para que ndo corrigisse
constantemente a crianga, mas ensinasse algumas musicas para que ele, a0 mesmo tempo
aprendesse a pronunciar corretamente as palavras e perdesse a timidez. Além disso, a
crianca foi encaminhada a um servigo especializado em atendimento fonoaudiolégico.

Em relacdo a sadde geral, o paciente apresentou um episédio de hospitalizagao por 2
dias, aos 2 anos de idade, devido a uma gripe muito forte. Teve também um quadro
anémico, tratado com alimentos ricos em ferro, aos 3 anos.

A histéria odontolégica mostrou 2 sessdes frustradas. Na primeira sessdo, num
Posto de Satde, aos 3 anos e 5 meses de idade, a crianga entrou no consultério com a mae e
o dentista pediu que ela o colocasse deitado na cadeira odontolégica. Ele chorou e recusou-
se a deitar. Por orientacdo do dentista, a made e uma tia que os acompanhava fizeram a
contenc¢do da crianga para a realizacdo do exame clinico. A mae relatou que a contencao foi
bastante dificil e que a crianca gritou e movimentou-se bastante. Foi feito exame clinico
superficial e agendada nova consulta, desta vez com outra dentista. Nesta segunda consulta
(aos 3 anos e 6 meses), a crianga comegou a chorar ao chegar na sala de espera e nao

permitiu a realizacdo do exame, pois a mae, desta vez sem a presenca da tia, ndo foi capaz
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de conter seus movimentos. A crianca foi encaminhada para o Cepae quase 4 meses apos
este episodio.

A mae pareceu estar seguindo as orienta¢des da Equipe do Cepae quanto aos hébitos
de higiene bucal e as alteracdes na dieta, e também as instru¢des da Fonoaudidloga. Ela
relatou que a crianga parecia estar mais comunicativa, conversando com os irmaos € com

outras criancgas do bairro e que ele contava alegremente sobre suas visitas ao dentista.

Participante VII
Crianca do sexo feminino, com 3 anos e 6 meses de idade (42 meses) e pesando

13,300 quilogramas no inicio do tratamento. Seus pais trabalhavam numa firma de
consertos de aparelhos de refrigeracdo, na qual o pai (27 anos e com primeiro grau
incompleto) era o técnico e a mae (22 anos e com segundo grau completo) era a balconista,
num trabalho de meio expediente. Filha mais velha (tinha um irmao com 8 meses de idade),
nao freqiientava escola ou creche e ficava em casa com a mae no periodo da manha e com a
baba no periodo da tarde.

A mae parecia bastante atenciosa com a filha e mostrava-se alegre e atenta na Sala
de Espera. As duas aguardavam pela consulta brincando no colchonete e a mae conversava
com a filha numa linguagem bastante infantilizada, como se estivesse lidando com um
bebé. Ela relatou que a crianca era obediente em casa somente se a tratassem com carinho,

pois falar com ela de forma mais impositiva, a deixava irritada e ela ndo obedecia.
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Muitas vezes, ao longo do tratamento, a mae verbalizava sentir pena da filha por
estar passando pelo tratamento, dizendo frases do tipo: “coitadinho do meu bebé!”.
Entretanto, a mae colaborava, contendo os movimentos da filha de forma adequada, quando
a dentista solicitava a sua participacao.

A histéria médica mostrou uma crise de bronquite aos 18 meses de idade, um
quadro de anemia ferropriva aos 2 anos e 6 meses, que foi tratada com alimentos ricos em
ferro, uma vez que a crianca ndo aceitava medicamentos, além de uma verminose aos 2
anos e 10 meses.

As duas primeiras visitas da crianca ao dentista ocorreram num consultorio
particular. Na primeira consulta, aos 3 anos ¢ 1 més de idade, a crianca foi examinada
deitada no colo do pai e contida por ele. A dentista fez exame clinico, mas ndo realizou
nenhuma intervencdo porque a crianga estava chorando muito. Na segunda consulta, um
més depois, a mesma dentista realizou anestesia e remog¢ao parcial da cédrie de um molar
inferior, com a crianga no colo da mae, sob contencdo feita pela mae e pela auxiliar. A
dentista encerrou a sessdo sem remover todo o tecido cariado, deixando a cavidade aberta,
alegando que a crianga era impossivel de ser tratada sem anestesia geral. Orientou a mae a
procurar por tratamento na Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP).

Ap6s 60 dias, aos 3 anos e 4 meses de idade, a crianca passou por uma triagem para
tratamento na FOP e, como nao permitiu a realizacdo do exame clinico, seus dados foram
registrados para que ela fosse encaminhada posteriormente a outros servigos. Entretanto, na
mesma semana, a crianca apresentou um quadro de pulpite, que persistiu por 2 dias. A mae
ofereceu analgésicos por conta prdpria, mas como a dor ndo cessava, ela procurou

novamente pelo Servico Social da FOP, que a encaminhou para atendimento no Servigo de
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Apoio a Clinica do Cepae. Neste mesmo dia, foi realizado o tratamento endoddntico do
mesmo dente que havia sido deixado aberto, com a crianca sob contencio fisica feita pela
mae e por uma auxiliar, com o uso de anestesia local e isolamento absoluto. Dois meses
ap6s a ocorréncia deste episodio, a crianga foi recrutada pela pesquisadora para ter seus
comportamentos avaliados e participar deste estudo.

Ao longo das sessdes, a mde mostrou sentir bastante seguranca na Equipe
odontoldgica e colaborou plenamente com o tratamento. Ela relatou que, em casa, a crianca
havia ficado mais décil durante a escovagdo e que comentava sobre as brincadeiras feitas

durante a atividade ludica.

Participante VIII
Paciente do sexo feminino, com 3 anos e 7 meses de idade (43 meses), pesando

15,500 quilogramas no inicio do tratamento. Filha de pai lavrador (41 anos de idade) e mae
de prendas domésticas (31 anos), ambos com primeiro grau incompleto. Tinha uma irma e
um irmdo com 13 e 10 anos de idade, respectivamente. Permanecia em casa com a mde em
periodo integral.

A pesquisadora observou mae e filha na Sala de Espera e pode perceber que ambas
eram muito caladas. A mie permanecia sentada numa das cadeiras da Sala, observando a
filha que brincava no colchonete ou no quadro negro. A crianca brincava com o0s
brinquedos, em especial com uma boneca de pléstico, € ndo interagia com as outras
criancas da Sala.

Embora durante o preenchimento da Ficha de Dieta contida na anamnese nao tenha

sido relatada a presenca de amamentacdo natural, a crianca pediu para mamar no peito da
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mae em duas ocasides, na presenca da pesquisadora, ao que a mae nao respondeu e fingiu
ndo ter entendido. Questionada sobre o fato, ela disse que, as vezes, a crianca lembrava do
peito e pedia para mamar, mas que ela sempre negava (segundo ela, a amamentacao natural
havia sido suspensa aos 2 anos de idade). Entretanto, embora esta seja uma inferéncia,
acredita-se que a amamentacio ainda ocorria de forma regular, uma vez que crianca havia
se irritado muito quando a mae nao permitiu seu acesso ao peito.

A maie, nas poucas vezes em que sorriu, mostrou uma sadde bucal bastante
comprometida, com auséncia de vérios dentes e cavidades de cérie evidentes. Ela relatou
que, em sua cidade, era dificil conseguir tratamento odontolégico porque, na Rede
Municipal, havia apenas trés dentistas e a populacdo infantil tinha prioridade no
atendimento.

A crianga ndo interagia com a dentista e, em muitas ocasioes, ficava olhando para a
ela sem responder as suas perguntas. A mae também ndo conversava, apenas respondia as
perguntas da dentista, muitas vezes em monossilabos. Durante a realizagdo do atendimento,
ela permanecia calada, mesmo quando, na mesma situagdo, outras maes solicitavam calma
aos filhos.

A histéria médica mostrou dois episodios de desidratacdo, aos 5 e aos 24 meses de
idade, sendo que, da segunda vez, houve necessidade de hospitalizacdo por dois dias.
Também apresentou um quadro de anemia aos 2 anos € 6 meses, detectada pelo médico
apenas por exame fisico. Nao houve a prescri¢ao de dietas especiais ou de sulfato ferroso.

A primeira visita da criangca ao dentista ocorreu aos 2 anos € 6 meses, quando ela
apresentava-se com o rosto edemaciado e com dor. O dentista de um consultdrio particular

deitou-a na cadeira odontolégica e realizou inspec¢do visual, prescreveu antibidtico e
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dispensou a paciente, dizendo que o medicamento faria desaparecer o inchaco e a dor.
Nesta sessdo, a crianga chorou um pouco, mas ndo ofereceu resisténcia.

Passados 8 meses, aos 3 anos e 4 meses de idade, a crianca foi levada pela mae ao
Posto de Satde de sua cidade. O dentista levou mae e filha para o consultério, mas ela ndo
saiu do colo da mae, chorando e agarrando-se a ela. Mesmo no colo da mae, ela nao abriu a
boca e o dentista encerrou a sessdo sem realizar o exame clinico. Apés 3 semanas (3 anos e
5 meses de idade), no mesmo Posto de Satide, desta vez com outra dentista, a crianca foi
colocada na cadeira, mas novamente ndo permitiu a realizacdo do exame clinico,
movimentando-se bruscamente e gritando muito. Foi feita uma nova tentativa, na semana
seguinte, mas a dentista encerrou a sessdo sem sucesso, apos ter sido agredida fisicamente
pela crianca. Passados quase dois meses, a paciente foi encaminhada ao Cepae, pois a
dentista recusou-se a atendé-la novamente.

Foi dificil perceber se as instrucdes sobre dieta e higiene bucal estavam sendo
regularmente seguidas, uma vez que a mie era bastante calada. De fato, ela ndo mostrava-
se muito interessada nas informagdes sobre prevengao fornecidas pela equipe do Cepae.

Ao término do tratamento, a mde foi orientada a procurar pelo Servico
Odontol6gico Municipal de sua cidade, a fim de garantir a vaga da crianca. Ela levava
consigo uma carta de encaminhamento, que continha informag¢des sobre o tratamento que
estava sendo realizado no Cepae e algumas orientagcdes sobre como conduzir o
comportamento da crianca. A intencdo era a realizacdo de procedimentos preventivos, uma
vez que o tratamento curativo havia sido realizado no Cepae. Decorridos 6 meses do

encaminhamento, soube-se que a mae ainda ndo havia procurado pelo Servico.
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Participante IX
Paciente do sexo masculino, com 3 anos e 10 meses de idade (46 meses), pesando

16,500 quilogramas na primeira sessdo de atendimento. Filho de pai encanador (24 anos) e
mae faxineira (28 anos), ambos com primeiro grau incompleto. Tinha um irm3o com 5 anos
e uma irmd com 6 meses de idade. Freqiientava uma Creche Municipal, periodo integral,
desde os 2 anos de idade.

No inicio do atendimento, a mde trabalhava 3 dias por semana como lavradora no
corte de cana e mais 2 dias como faxineira em casa de familia, até que foi selecionada para
trabalhar como faxineira em um clube social da cidade. Nas horas de folga, ela vendia
roupas em sua casa.

A observacido, na Sala de Espera, mostrou uma mae bastante calma e atenciosa, que
brincava e divertia-se, sentada no colchonete com o filho. A todo instante, ela parecia estar
ensinando algo para ele, ora perguntando as cores dos brinquedos, ora ensinando-o a
desenhar no quadro negro. Embora com baixo grau de instru¢do, ela mostrava-se bastante

educada e polida. Em algumas ocasides, quando a dentista anunciava que a sua auxiliar
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(uma dentista da Equipe do Cepae) iria entrar no consultério para ajuda-la, o garoto
chorava e verbalizava que nao gostava da outra dentista. A mie imediatamente o advertia,
de forma calma, mas firme e fazia elogios a equipe odontoldgica. Nos momentos em que a
crianca mostrava-se resistente ao tratamento, a mae solicitava sua cooperagdo, lembrando-o
de que ele havia prometido colaborar, mostrando que, em casa, ela conversava com a
crianca sobre o tratamento, no intuito de melhorar o seu comportamento. Ela pareceu ser
bastante disciplinada em relacdo aos filhos e relatou que as orientagdes sobre prevengao
recebidas no Cepae estavam sendo uteis para toda a familia e que ja havia instituido
algumas alteracdes na alimentagdo dos filhos.

A crianga mostrou-se muito interessada nos brinquedos e nos livros apresentados
durante a atividade lidica, conversando muito com a dentista e participando ativamente das
brincadeiras.

A histéria médica mostrou um quadro de anemia ferropriva, aos 2 anos e 6 meses de
idade, tratada com sulfato ferroso. A crianca também foi acometida por catapora e
verminose aos 3 anos de idade. Além disso, houve dois episddios de hospitalizagdo: aos 18
meses, devido a uma desidratacdo e aos 2 anos e 3 meses, para submeter-se a cirurgia de
reparacdo de uma fratura no braco, causada por uma queda na Creche. Nesta ocasido, a
crianca permaneceu 14 horas com a mae, na sala de espera do hospital, aguardando vaga
para internacdo, sem receber medicacdo analgésica. Ela relatou que o comportamento da
crianca foi excelente, pois ele ndo chorou e dormiu numa cadeira, com a cabeca em seu
colo, a noite toda.

Antes de ser encaminhada para tratamento odontoldgico no Cepae, a crianga passou

por 10 sessdes de tratamento, num programa voltado para criangas de pouca idade,
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oferecido pela Prefeitura Municipal. As 3 primeiras visitas aconteceram quando a crianca
tinha entre 3 anos e 2 meses e 3 anos € 4 meses de idade. Nestas sessdes, com intervalos
quinzenais e duracdo média de 20 minutos, durante as quais foi permitida a permanéncia da
mae no consultério, a dentista realizou apenas exame clinico, usando espelho intra-bucal e
ar da seringa triplice, com a colaboracao plena da crianca.

Na quarta sess@o de atendimento, desta vez acompanhado pela avé materna, pois a
mae havia dado a luz, a dentista realizou anestesia de um molar inferior, ao que a crianga
reagiu negativamente. Ele chorou, tentou sair da cadeira e foi contido pela avé e pela
auxiliar, para que a dentista realizasse o preparo cavitdrio e a restauracao.

Na quinta sessdo, aos 3 anos e 4 meses de idade, a criangca chegou ao consultério
chorando, acompanhado pela mae e pelos avés maternos, ndo deitou-se na cadeira e nao
permitiu a realizacdo do exame clinico. Foi contido pelos avds, com a mie presente (ela
relatou que ainda estava de dieta pds-parto e, portanto, ndo podia fazer forca) e a dentista
fez a remocao parcial do tecido cariado de todas as cavidades (adequagcdo do meio bucal),
selando as cavidades com material restaurador provisério. A dentista pediu para que a
crianca fosse acompanhada nas sessdes seguintes apenas pela avo, pois ela achava que a
crianca ndo colaborava devido a presenca da mde, sem se dar conta de que os
comportamentos de ndo — colabora¢do comecaram a ser manifestados numa sessdo em que
a mie nao estava presente.

E foi assim que, da sexta a décima sessao, a crianca foi contida pela avé e realizou-
se parte do tratamento. A avé relatou que a dentista falava alto com o paciente e fazia
ameacas, tais como, solicitar a presenca de um dentista do sexo masculino com muita forca

para segurd-lo, caso ele ndo colaborasse. A crianca saia da sessdo aparentando cansaco,
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chorando muito e, nestes dias, ndo se alimentava e nao dormia da maneira habitual. As
sessOes eram agendadas com intervalos de 2 ou 3 semanas, pois a dentista alegava que ela
cansava-se muito ao atendé-lo e, por isso, necessitava de mais tempo entre as sessdes. As
duas ultimas consultas agendadas foram canceladas pela dentista, que alegou falta de vaga
na agenda, até que a crianca, aos 3 anos e 10 meses, foi encaminhada para tratamento no

Cepae.

Participante X
Crianca do sexo masculino, com 4 anos de idade (48 meses), pesando 15,500

quilogramas no inicio do tratamento. Filho tnico de pai pedreiro, com 27 anos de idade e
primeiro grau incompleto e mae faxineira, com 23 anos e primeiro grau completo.
Permanecia em casa, na presenca da tia materna, periodo integral.

Na Sala de Espera, mae e filho mostraram-se bastante unidos, com a mae brincando
em vdrias sessOes com a crianga, sentados juntos no colchonete. Ela relatou que, a noite, na
volta do trabalho, mesmo estando cansada, brincava com o filho por alguns minutos, pois
ele reclamava quando ela ndo lhe dava atencdo. S6 entdo ela o deixava brincando sozinho e
realizava suas tarefas domésticas.

A mae pareceu bastante atenciosa em relacdo a saide do filho, fazendo perguntas a
dentista sobre prevenc¢do e ansiando pelo tratamento de um dente que ja havia causado dor.

A crianca ndo mostrava habilidade para segurar lapis de cor e para desenhar, mesmo
objetos simples, tais como uma bola, parecendo receber pouco estimulo para a
aprendizagem de tarefas de fécil execugdo para criancas da mesma idade. Ele confundia as

cores € nao sabia o nome de diversos animais, mesmo daqueles comuns no ambiente
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doméstico. A dentista orientou a mae a comprar lapis de cor e papel para a crianga brincar e
ela respondeu que nunca havia pensado que ele pudesse gostar e que providenciaria a
compra.

A histéria médica mostrou bom estado de saide, apenas com alguns episddios de
resfriado comum e uma febre alta devido a infec¢io de garganta aos 2 anos de idade.

A crianga passou pela primeira consulta odontoldgica aos 3 anos e 6 meses de idade,
num Posto de Sadde, onde foi levado pela mde pois apresentava-se com dor. A dentista
realizou exame clinico e selamento provisorio do dente afetado, sem remover o tecido
cariado. A crianca esteve deitada na cadeira no colo da made e chorando muito. Foram
prescritos analgésicos e antinflamatérios. Apds 3 meses, num Pronto Socorro Municipal, a
crianca recebeu o mesmo tipo de tratamento, pois o selamento provisério havia caido.
Desta vez, apresentou um comportamento pior do que na sessdo anterior, tendo de ser
contido pela enfermeira e pela mae.

O paciente foi encaminhado para um programa odontolégico voltado para criangas
de pouca idade, oferecido pela Prefeitura Municipal, sendo chamado para a primeira sessao
um més depois (aos 3 anos e 10 meses). Entretanto, durante 2 sessdes ele ndo permitiu a
realiza¢do do exame clinico, chorando e movimentando-se bruscamente. Assim, aos 3 anos
e 11 meses de idade, foi encaminhado para tratamento no Cepae.

A mae pareceu bastante calma e tranqiiila ao longo das sessdes. Ela fazia
intervengdes durante a manifestacio de comportamentos de ndo—colaboracdo, pedindo ao
filho que parasse de chorar ou conversando sobre assuntos que despertavam seu interesse.
Ela relatou que ele estava alimentando-se melhor, inclusive ingerindo alimentos mais

consistentes, desde que comecou receber o tratamento no Cepae.
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4.2. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Todas as sessdes de tratamento odontoldgico dos participantes deste estudo
ocorreram num intervalo de tempo de 4 meses, ou seja, decorreram 4 meses da data da
realiza¢do da primeira sessdo de atendimento do primeiro participante até a dltima sessdo
do ultimo participante.

Cada participante recebeu, de maneira duplo - cega, o ansiolitico Diazepam ou um
placebo, sessenta minutos antes do inicio da sessdo. O ansiolitico e o placebo foram
manipulados em farmadcia e cada frasco recebeu apenas um rétulo com a seguinte inscrigao:
"Droga A" ou "Droga B". A pesquisadora e suas auxiliares, a crianga e seu acompanhante
nido sabiam qual dos frascos continha o principio ativo do ansiolitico. A pesquisadora
somente tomou conhecimento do conteddo de cada frasco apds a coleta dos dados, para se
evitar a tendenciosidade na interpretacdo dos resultados.

Optou-se pelo uso da droga manipulada em forma de suspensio, em vez da droga de
referéncia do grupo (Valium® - Roche), em comprimido, pois seria necessdria a preparagao
de cada dose em balanca de precisdo. A pesagem desta droga, facilmente realizada no meio

académico ou para profissionais que tém acesso a laboratérios de pesquisa equipados com
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balanca de precisdo, se tornaria um empecilho para o clinico que pretendesse usar a mesma
metodologia em seu consultério. Além do mais, por ser manipulada em veiculo xaroposo,
ap6s devidamente agitado (durante cerca de 60 segundos, imediatamente antes do uso), o
volume medido era totalmente ingerido pela crianca, ocorrendo o contrdrio quando o
comprimido era macerado em dgua ou suco.

A administracdo da droga padrio foi testada em criancas atendidas no Cepae.
Entretanto, por ndo ser solivel em veiculo aquoso, sempre havia uma sobra da medicacdo
decantada no fundo do copo apds a ingestdo do liquido. O problema da decantacdo e,
portanto, da ndo ingestdo total da dose macerada, poderia ser contornado pelo uso de uma
colher. Porém, muitas maes solicitavam o acréscimo de agucar para facilitar a aceitagao
pela crianga. Isto aumentava o volume do liquido a ser ingerido e tornava a administracio
em colher invidvel.

O uso de seringas infantis também foi testado para a administracdo da droga.
Entretanto, algumas criangas nao a aceitaram, pois ja conheciam a seringa, usada pela mae
para administrar vitaminas ou medicamentos em casa. Estas mesmas criancas ndo faziam
objecdes a medicacdo quando era oferecida em um copo e adogada.

O contetddo dos frascos “A” e “B” apresentava semelhanca de sabor, cor, textura,
consisténcia e odor. O sabor do principio ativo foi totalmente mascarado pelo flavorizante
sabor morango adicionado a férmula. Nenhuma crianga recusou ingerir o medicamento.

A suspensdo foi manipulada na concentracio de 0,1% (Img/mL).

Os 10 participantes foram divididos aleatoriamente em dois grupos, designados
grupo A e grupo B, cuja unica diferenca era a seqiiéncia na administragdo da droga e do

placebo. Esta divisdo teve o objetivo de impedir que uma possivel adaptacdo da crianca ao
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tratamento interferisse na andlise dos resultados.

As criangas ndo ingressaram todas a0 mesmo tempo na pesquisa, ou seja, elas foram
inseridas nos grupos, por meio de sorteio, na medida em que iniciavam seu tratamento. Para
realizar o sorteio, colocou-se, num envelope, cartdes numerados de 1 a 10. Ao chegar um
novo participante, a pesquisadora sorteava um cartdo que determinava o seu nimero. Este
cartdo ndo voltava a fazer parte do universo de cartdes do envelope. Isto significa que a
ordem numérica ndo representa a seqii€ncia em que os participantes foram atendidos.

Anotava-se o nome de cada participante na linha correspondente e, assim, a
pesquisadora sabia qual seqiiéncia de medicacdo deveria ser oferecida para cada crianca.

O Quadro I apresenta um modelo do quadro utilizado pela pesquisadora, onde LB
significa “Linha de Base”, ou seja, sessdes em que a crianga ndo recebeu nenhuma
medicacdo. Nas sessdes subseqiientes, a crianga recebeu a droga A ou B, conforme a

indicacao.

Quadro I: Representacdo da planilha utilizada para identificacio da seqiiéncia de
administracao das drogas A e B para cada participante, apds o sorteio.

Grupo Participante | 1* Sessao | 2* Sessdo | 3* Sessao | 4* Sessdo | 5* Sessao | 6* Sessao
1. Nome da crianga LB LB A B A B
2. Nome da crianga LB LB A B A B
A1 3. Nome da crianga LB LB A B A B
4. Nome da crianga LB LB A B A B
5. Nome da crianca LB LB A B A B
6. Nome da crianca LB LB B A B A
7 Nome da crianga LB LB B A B A
B 18, Nome da crianca LB LB B A B A
9. Nome da crianga LB LB B A B A
10. Nome da criana LB LB B A B A

LB = Linha de Base; A = Diazepam; B = Placebo.
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A dose de Diazepam utilizada foi de 0,5 miligrama por quilograma de peso,
administrada a crianca nas dependéncias do Cepae, 1 hora antes do inicio da sessdo. O
placebo foi administrado em igual volume do Diazepam utilizado. A opc¢do por esta dose
foi feita apds a experiéncia da pesquisadora, num estudo realizado para obtencdo do grau de
Mestre em Odontologia, onde foi testada a dose de 0,3 mg/Kg de peso, ndo apresentando

resultados satisfatérios (POSSOBON, 2000). A literatura preconiza doses que variam entre
0,15 e 0,6 mg/Kg de peso (BADALATY et al., 1990; GIOVANNITTI Jr, 1993).

A dose era medida numa seringa pléstica e dispensada num copo descartdvel. Em
seguida, adicionava-se igual volume de dgua e misturava-se com uma colher. Este copo
contendo a medicacdo, e mais um copo pléstico contendo dgua, era entregue a mae para que
ela administrasse a medica¢do. A mae era orientada a agitar a mistura utilizando a colher,
imediatamente antes de oferecer a crianga e, em seguida, oferecer dgua, colocada no mesmo
copo utilizado para oferecer a medicacdo, por duas vezes, evitando a permanéncia de
residuos do medicamento no fundo do copo. A pesquisadora supervisionava esta operagao
para garantir que todo o medicamento fosse ingerido. Em seguida, orientava-se a mae sobre
os cuidados com a crianga, tais como ndo oferecer alimentos ou bebidas contendo dlcool e
ndo permitir a manipulacdo de instrumentos cortantes, durante as 30 horas seguintes a
administracdo da droga. A mde assinava um documento no qual constavam orientagdes
sobre os cuidados com a crianca, recebendo uma cépia deste documento (Anexo 1). Este
procedimento foi realizado da terceira a sexta sessao, para todos os participantes.

Informagdes técnicas sobre o Diazepam podem ser encontradas no Anexo 2.
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A solucdo anestésica utilizada foi a Lidocaina com adrenalina 1:100.000
(Alphacaine®, da DFL). A cada sessdo, era injetado apenas o volume contido em um tubete
de anestésico, por meio de técnica infiltrativa sub-peridstica, sendo que por volta de 4/5
deste volume eram aplicados na face vestibular e o restante, na face lingual ou palatina,
para impedir que a instalacdo do grampo utilizado no Isolamento Absoluto provocasse

desconforto ao paciente.

4.2.a) LOCAL DA PESQUISA

Este trabalho foi conduzido nas dependéncias do Centro de Pesquisa e Atendimento
Odontolégico para Pacientes Especiais - Cepae - FOP - UNICAMP.

A anamnese, a orientacdo sobre dieta e higiene bucal e a explicacdo sobre a
pesquisa eram realizadas na Sala de Entrevistas e Orientacdo. Esta Sala € equipada com
computadores, usados para o registro dos dados do paciente, € com uma mesa com cadeiras
de tamanho infantil, além de brinquedos para o entretenimento da crianca.

Ao chegar para atendimento, mae e filho aguardavam pelo atendimento na Sala de
Espera do Cepae. Esta Sala possui uma caixa com brinquedos, um colchonete sobre o qual
as criangas podiam deitar ou sentar para brincar, uma mesa com cadeiras de tamanho
infantil, um quadro negro com giz, revistas de entretenimento e cadeiras para os pais, além
de um painel informativo onde sao fixados cartazes com orientacdes sobre saude.

Os atendimentos odontoldgicos foram realizados no Laboratério de Psicologia

Aplicada (LPA), que € composto por duas salas vizinhas: numa das salas funciona o
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Consultério e na outra, a Sala de Observacdo. No consultério, além do equipamento
odontoldgico convencional (cadeira com refletor e unidade auxiliar), hd uma pia com
espelho, utilizada para treino de escovacdo e uma mesa e cadeiras de tamanho infantil,
utilizadas para a realizacdo da atividade lidica. A Sala de Observacdo é separada do
Consultério por um espelho com visdo uni-direcional, que permitiu a realizacdo das
filmagens e a observacdo dos atendimentos sem que as pessoas presentes no consultério
enxergassem os observadores. Esta Sala estd equipada com sistemas de dudio e video-tape,
compostos por uma camera filmadora acoplada a um tripé, um monitor de televisdo, uma
mesa de som e um receptor de microfone.
4.2.b) PROCEDIMENTOS

As criangas foram encaminhadas para tratamento no Cepae, devido a
apresentarem problemas de colabora¢do manifestados em tratamentos odontolégicos
anteriores. Ao chegar para a primeira sessio, explicava-se a mae que seu filho poderia ou
ndo ser selecionado para integrar a amostra. A mae que autorizava a realiza¢do do exame
clinico bucal e a observagao dos comportamentos da crianca, passava por uma entrevista
inicial, realizada de maneira informal pela pesquisadora, com o intuito de conhecer a
experiéncia odontoldgica da crianga e avaliar se ela apresentava boa condi¢@o de satde
geral. Caso a crianga apresentasse historia de ndo—colaboragdo, ocorrida até seis meses
antes da entrevista, além de ndo apresentar contra—indicagdes ao uso do ansiolitico. Caso
ndo fosse selecionada, a crianga seria encaminhada a outro servico de atendimento
odontoldgico. A pesquisadora descrevia para a mae os procedimentos que seriam realizados
naquela sessdo (atividade lddica inicial, exame clinico, aplicacdo de evidenciador de placa

bacteriana e profilaxia), informando que a crianga ndo seria forcada a colaborar, sendo
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realizados apenas os procedimentos que ela permitisse. Pedia-se autorizac¢do por escrito a
mae para realizar o registro desta sessao em video—tape, entregando a ela uma cépia do
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa” (Anexo 3). Assinada a
autorizacdo, microfones de lapela eram acoplados a roupa da mae e da dentista.

A pesquisadora exerceu a funcdo de cirurgia-dentista em todas as sessdes.

A crianca e sua mie eram encaminhadas ao consultdrio pela dentista e sentavam-se
nas cadeiras ao redor da mesa de atividade lidica. A dentista mostrava um jogo de quebra-
cabeca, ensinando e incentivando a crianga a brincar. Este brinquedo era composto por
quatro pecgas que se encaixavam duas a duas, formando dois desenhos: um dente sorrindo,
segurando escova e fio dental, e um dente triste, segurando guloseimas. Este brinquedo,
além de ser usado com inten¢do de iniciar a interagdo crianca-dentista, também se prestava
a orientar a crianga sobre higiene bucal e dieta ndo—cariogénica e, ainda, incentivé-la a
colaborar durante a sessdo. A dentista dizia ao paciente que deixariam seus dentes mais
sauddveis, escovando e passando o fio dental, e que ela o ensinaria como fazer isto, apds
olhar seus dentes na cadeira odontoldgica.

Ap6s alguns minutos de atividades com o quebra-cabega, a dentista mostrava a
crianca um frasco tipo Dappen contendo solu¢@o evidenciadora de placa bacteriana (corante
a base de fucsina a 2%) e uma haste com ponta de algodao, explicando que aquela “tinta”
seria passada sobre seus dentes para mostrar onde havia “bichos da cdrie”. Em seguida,
demonstrava-se a aplicacao do corante nos dentes de um manequim, removendo com uma
escova dental comum. Caso a crianca permitisse, o corante era aplicado numa das suas

unhas da mao, para mostrar que o procedimento nao produzia desconforto. A dentista dizia
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que a tinta sairia dos dentes quando ela passasse uma “escova especial que fazia barulho e
girava”, fazendo referéncia a Escova de Robson acoplada no motor de baixa—rotacgao.

ApOs esta preparagdo, a crianga era encaminhada para a cadeira odontoldgica e sua
mae, para uma cadeira ao lado. Os procedimentos planejados para esta sessdo eram: exame
clinico, utilizando luz do refletor, espelho intra-bucal, sonda exploradora e jato de ar da
seringa triplice; aplicacdo da solucdo envidenciadora de placa bacteriana; remog¢ao do
corante utilizando a Escova de Robson em baixa-rotacdo e fio dental; e aplicacdo tépica de
fldor, utilizando pincel e roletes de algodao. Caso a crianga ndo permitisse a realizagcao de
algum destes procedimentos, apds tentar convencé-la durante 10 minutos, a sessdo era
encerrada. A crianga que desejasse, poderia voltar para a mesa de atividade lidica e brincar
por mais alguns minutos com o quebra-cabeca. Caso a dentista ndo tivesse conseguido
avaliar a condicao bucal da crianca, esta avaliac@o era feita por uma dentista da Equipe do
Cepae, ap6s o término da sessdo, na Sala de Espera, enquanto a crianca brincava e se
distraia.

As criangas que se mostravam colaboradoras ou que ndo apresentavam 0s requisitos
determinados para a inclus@o na amostra, eram encaminhadas para outros servicos
odontolégicos.

Para as criancas selecionadas, esta era considerada a primeira sessao experimental.
Portanto, apds o encerramento da sessdo, a pesquisadora informava a mae sobre as
exigéncias da pesquisa, tais como o uso da medicagio, a realizacdo da filmagem e a
necessidade de comparecer pontualmente a todas as consultas.

A mae respondia as questdes da ficha de anamnese, que incluiam dados relativos a

saude geral, alimentacdo, uso de medicamentos, habitos de higiene bucal, hibitos de succdo

101



nao-nutritiva, entre outras. Em seguida, ela era incentivada a fazer um relato detalhado
sobre 0s comportamentos apresentados pela crianga em tratamentos odontolégicos
anteriores e recebia orientagdes sobre etiologia e prevencgdo de cérie e doenga gengival.

Ap6s o término desta sessdo, pesava-se a crianga, utilizando uma balangca mecéanica,
pertencente ao Ambulatério Médico da FOP-UNICAMP, para o posterior cdlculo da dose
do medicamento.

Os procedimentos planejados para a segunda sessdo eram os mesmos planejados
para a primeira sessdo, exceto em relacdo ao brinquedo utilizado na atividade ludica. Na
segunda sessdo, eram utilizados dois fantoches: um representando o dentista e o outro, um
dente com boca articuldvel. Além disso, havia também reproducdes de instrumentos
odontoldgicos, tais como pinga clinica, sonda exploradora e seringa para anestesia, entre
outros. A dentista brincava com a crianca, pedindo que ela escolhesse qual personagem
gostaria de representar. O intuito desta atividade era mostrar a crianga como deveria ser o
seu comportamento durante o exame clinico. Para isso, ao representar o dente, enquanto a
crianca “examinava a boca” do fantoche, a dentista fazia o fantoche abrir e fechar a boca,
movimentar a cabeca e esconder o rosto entre as maos, dificultando o trabalho da crianca.
Entdo, ela perguntava a crianca qual seria o comportamento correto e solicitava que ela
ensinasse ao “dente” como comportar-se. Depois desta atividade, a dentista mostrava um
novo brinquedo, explicando que este seria usado para brincar no final da sessdo. Entdo, a
crianca era conduzida para a cadeira odontoldgica e a sessdo transcorria tal como foi
descrita para a primeira sessdo. Caso a crianga colaborasse e permitisse a realizacdo plena
de todos os procedimentos, ela era retirada da amostra e seu tratamento era conduzido pela

equipe do Cepae.
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Da terceira a sexta sessao, realizava-se o tratamento curativo.

ApoOs receber a medicacdo, a crianca aguardava por 60 minutos até o inicio do
atendimento. Neste periodo, ela permanecia na Sala de Espera com sua mae, brincando ou
descansando no colchonete. Durante o periodo de espera, os comportamentos da crianga e
da made eram observados pela pesquisadora, de maneira informal, com o objetivo de
investigar a relac@o entre ambas. Passados os 60 minutos necessdrios para o inicio da acio
da droga, elas eram conduzidas ao consultério, para a realiza¢do do tratamento.

A sessdo tinha inicio com uma atividade lddica, utilizando livros com figuras de
animais ou de estdrias infantis, dominds ou quebra-cabecas. Apds alguns minutos de
atividade lddica, a crianga era convidada a ir para a cadeira odontoldgica, enquanto a mae
sentava-se ao seu lado.

Os procedimentos clinicos planejados para estas sessdes foram: aplicacdo de
anestésico topico nas faces palatina ou lingual e vestibular, utilizando uma haste com ponta
de algoddo; injecao do anestésico; isolamento absoluto do dente a ser tratado; preparo
cavitario, usando motor de alta e/ou de baixa-rotacdo e colher de dentina; restauracdo
definitiva do dente, utilizando resina fotopolimerizdvel ou cimento de iondmero de vidro.

Caso a crianca ndo colaborasse, impedindo a realizacdao de algum procedimento, a
dentista tentava convencé-la, explicando e mostrando os equipamentos e instrumentos que
seriam utilizados, permitindo a manipulacao destes objetos e pedindo sua colaboragdo para
o tratamento. Decorridos 5 minutos, caso a crianca ainda manifestasse resisténcia ao
tratamento, a dentista solicitava a presenca de uma auxiliar (uma dentista da Equipe do
Cepae) e iniciava o tratamento sob conten¢do fisica feita pela mae e, quando necessario,

também pela auxiliar.
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Em todos os momentos, mesmo naqueles em que foi necessario o uso de contencao
fisica, a dentista utilizou outras estratégias de manejo do comportamento, tais como
distracdo e elogio, descritas mais adiante.

Assim, cada participante recebeu tratamento odontoldgico durante seis sessdes
experimentais, com intervalos semanais, além das sessdes adicionais necessdrias para a

conclusdo dos tratamentos.

4.2.c) REGISTRO DOS DADOS

As sessenta sessoes (seis sessoes de cada um dos dez participantes) foram gravadas
em video-tape (VT). A camera filmadora, posicionada na Sala de Observacdo, captava as
imagens do consultério, através do espelho; os microfones de lapela, acoplados a roupa da
mae e da dentista, captavam o som da sessdo, e tudo era registrado numa fita de VT. Ao
terminar a sessdo, o VT recebia marcas sonoras a cada 15 segundos, que sinalizavam os
momentos em que, posteriormente, seriam feitos os registros dos comportamentos
observados. A marcagdo sonora dos VTs exigiu a utilizacdo de equipamentos especificos e
foi realizado pelo Técnico em Imagem e Som da FOP - UNICAMP. Para a incorporagao
das marcas, uma fita cassete, denominada “fita bipada”, foi previamente preparada,
gravando-se o som de um “bip” acionado a cada 15 segundos. A cada trés “bips”, a voz de
um locutor dizia o nimero correspondente ao minuto, até o minuto 90.

Ap6s o VT ter sido “bipado”, a pesquisadora assistia da terceira a sexta sessao de

cada participante, anotando numa planilha denominada “Folha de Registro” (Anexo 4), os
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momentos em que iniciava e terminava cada procedimento clinico. Com as Folhas de
Registro preparadas, comecava o trabalho das assistentes de pesquisa, que faziam o registro
de todos os comportamentos emitidos pela dentista e pela crianca dentro de cada intervalo
de 15 segundos. Eram anotados todos os comportamentos que ocorriam durante os 15
segundos do intervalo e ndo somente aqueles que ocorriam no momento em que soavam oS
“bips”. Os comportamentos emitidos pela dentista e pelos participantes estdo descritos no
item “Comportamentos Observados”, neste capitulo.

As assistentes de pesquisa foram duas psicélogas da Equipe do Cepae, previamente
treinadas pela pesquisadora e calibradas entre si para a realizacdo da observacdo e do
registro dos dados. Para realizar a calibracdo, as duas observadoras assistiam uma sessao
completa e faziam os registros dos comportamentos de forma independente. Terminada a
sessdo, assistiam novamente ao mesmo VT, desta vez pausando a fita ao final de cada bloco
de procedimento. Neste momento, comparavam os registros feitos por ambas e discutiam
sobre as discordancias, revendo os momentos que haviam gerado dividas. Isto foi feito
para 10 sessdes, até que as discordincias foram reduzidas a menos de 15% em cada sessdo.
Assim, garantiu-se a fidedignidade dos dados, com um indice de concordancia superior a
85%. A partir de entdo, as observadoras passaram a fazer os registros de forma
independente, assistindo a quinze sessdes cada uma, totalizando as quarenta sessdes de
atendimento curativo. As sessOes foram sorteadas entre as observadoras e assistidas numa
ordem aleatdria, sem respeitar a seqiiéncia da realizacdo das sessdes.

A primeira e segunda sessdes de cada participante foi registrada por outro
observador, também psicélogo da Equipe do Cepae, treinado para fazer o registro dos

eventos ocorridos na sessdo, minuto a minuto, descrevendo todos os comportamentos
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emitidos pela pesquisadora e pelo participante, em forma de relato cursivo. O mesmo
trabalho foi realizado por este observador em relacdo a atividade lddica inicial e final, da
segunda a sexta sessao.

A pesquisadora assistiu a todas as sessdes, anotando de modo informal, informagdes
que achava relevantes para a descri¢do das sessdes e que pudessem ndo ser contempladas
pelas categorias de comportamento preestabelecidas.

Ap6s o registro dos comportamentos, os dados foram tratados de forma a propiciar a
avaliacdo dos eventos ocorridos em cada sessdao, durante procedimentos clinicos
especificos.

4.2.d) PROCEDIMENTOS CLINICOS OBSERVADOS
As sessoes de atendimento foram analisadas na sua totalidade, da entrada a saida da

crianca do consultdrio. Os procedimentos clinicos foram divididos da seguinte forma:

. Atividade ludica inicial (AL): iniciava com a entrada da crian¢a no consultdrio

(inficio da filmagem) e terminava com a solicitacio da dentista para que ela se
encaminhasse para a cadeira odontolégica;

. Cadeira Odontolégica (CO): do momento em que a dentista solicitava a crianga

deixar a mesa de atividade ludica até ela sentar-se na cadeira odontolégica ou aproximar-se
desta;

. Preparo (Pr): do momento em que a crianga sentava-se na cadeira odontoldgica ou
aproximava-se desta at¢é o momento em que a dentista solicitava a ela abrir a boca para
iniciar o primeiro procedimento. Englobou o tempo utilizado pela dentista para a sua
paramentagdo com gorro, 6culos, mdscara e luvas;

. Exame Clinico (EC): do momento em que a dentista solicitava a crianga deitar-se
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ou abrir a boca para iniciar o primeiro procedimento até o momento em que iniciava a
anestesia topica. Englobou o tempo empregado pela dentista para convencer a crianga a
colaborar, quando ela recusava permitir a realizacdo do exame clinico;

. Evidenciag¢do de placa (EP): tempo utilizado para aplicacdao do corante;

. Higiene Bucal (HB): remocdo de placa bacteriana, usando Escova de Robson

acoplada no motor de baixa—-rotacao;

. Anestesia Topica (AnT): do momento em que a dentista colocava o instrumento
contendo anestésico topico na boca da crianca até o momento em que retirava o
instrumento. Incluiu interrup¢des para colocar mais anestésico na haste de algodao, para
usar o sugador, lavar a boca da crianca, instalar o abridor de boca, etc.;

. Anestesia Injetdvel (Anl): do momento em que a dentista inseria a seringa na boca

da crianga até o momento em que depositava a seringa sobre a bancada de trabalho ou a
entregava para a auxiliar, ndo voltando mais a usd-la. Incluiu interrup¢des para arrumar a
crianca na cadeira, para instalar o abridor de boca, etc.;

. Pausa (Pa): apds a aplicacdo da Anestesia Injetdvel, era permitido a crianca
descansar por um tempo que variou de um a trés minutos, permanecendo deitada ou sentada
na cadeira odontoldgica ou indo para o colo da mae. Este tempo era utilizado para preparar
a crianca para a realizacdo dos procedimentos seguintes, mostrando a ela o material que

seria utilizado, e também para aguardar o inicio dos efeitos do anestésico;

. Isolamento Absoluto (IA): tempo utilizado para a instalacio do lencol de
borracha;
. Preparo cavitdrio (Pc): do momento em que a dentista colocava o instrumento

para remocdo da cérie (colher de dentina, motor de alta ou de baixa-rotacdo) na boca da
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criancga até o inicio do selamento da cavidade;

. Restauracdo: do inicio da inser¢do do material restaurador até o inicio da remocado
do isolamento absoluto;

. Final: incluiu a remocdo do isolamento absoluto, o exame clinico final e a limpeza
da boca com dgua da seringa triplice e sugador;

. Atividade lddica final: do momento em que a crianca descia da cadeira

odontoldgica e dirigia-se para a mesa de atividade lidica até o encerramento da sessao.

4.2.e) COMPORTAMENTOS REGISTRADOS
1. CRIANCA

A observacdo e registro dos comportamentos emitidos pelos participantes foram
realizados com base na Escala OSDB (Observational Scale of Distress Behavior), proposta
por JAY et al. (1983), modificada por COSTA Jr (2001) e adaptada para a situacdo
odontoldgica. Os comportamentos foram agrupados em trés categorias, descritas a seguir:
(a) Reacao Fisica Intensa (RFI)

Englobou trés padrdes de comportamento que impediam o inicio ou interrompiam a
atuacdo da dentista, dificultando e atrasando o tratamento, requerendo a utilizacdo de
contencdo fisica. Foram eles:

e Recusa: quando a crianga ndo permitia o inicio do atendimento, emitindo

comportamentos como esconder o rosto com as maos, virar-se de costas para o dentista, ndo
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deitar-se, sair da cadeira, tampar a boca, cerrar os labios, virar o rosto, etc. Em geral,
ocorria nos cinco primeiros minutos apds a crianca ser levada para a cadeira odontolégica;
e Fuga: quando a crianca interrompia um procedimento por meio de um movimento
brusco de cabeca ou de corpo, por exemplo, removendo o isolamento absoluto ou afastando
a mao da dentista;
e Resisténcia a contencdo: quando a crianca, apds ndo permitir a atuacdo da dentista,
necessitando de contencdo fisica para a realizacdo do tratamento, exercia forca fisica de
resisténcia a contencdo, tentando soltar as pernas ou bragos que estavam contidos ou
agredindo fisicamente a mae ou a equipe odontolégica. Em geral, eram movimentos de
corpo que atrapalhavam a atuag¢do do dentista.
(b) Reacio Fisica e/ou Verbal Branda (RFVB)
Englobou comportamentos que demonstravam o estado de ansiedade da crianca,
mas nao impediam a atuacdo da dentista:
e Busca de informacao: questdes formuladas pela crianca sobre o tratamento, de
forma calma e controlada (exemplos: “vai demorar?”, “vai usar o ‘motorzinho’?”),
e Reclamacao: expressao verbal compreensivel de medo ou apreensdo; palavra ou
frase referente a dor ou desconforto e solicitacdes para interromper o atendimento;
e Choramingo: choro (com ou sem ldgrimas) ou gemidos de baixa intensidade,
parecendo uma lamuria;
e Movimentar-se de modo nervoso: acdes fisicas pouco intensas e repetidas (por
exemplo, apertar as maos, esfregar os pés, balancar as pernas, etc.), quando a

crianca permite a realiza¢do do procedimento.
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(c) Reacao Verbal Intensa (RVI)

Comportamentos que, embora ndo impedissem a realizacdo do tratamento,
atrapalhavam a utilizacdo de verbaliza¢des da dentista para distrair a crianga ou convence-
la a colaborar e tornavam a situagdo estressante tanto para a equipe odontoldgica quanto
para o paciente e sua mae:

e Choro alto e/ou Gritos: sons de alta intensidade, agudos e ndo verbais. Este
comportamento diferiu de “choramingo” pela sua intensidade e, algumas vezes eram

acompanhados de lagrimas, outras ndo.

2. CIRURGIA - DENTISTA

Os comportamentos emitidos pela dentista foram classificados com base nos
achados de POSSOBON (2000) e SINGH (2001) e agrupados em trés categorias:
(a) Direciona Comportamento (DC):

Verbalizagdes da dentista no intuito de familiarizar a crianca com a situagdo de
tratamento e convencé-la a colaborar. Englobou trés padroes de comportamento:
e Direcdo: ordens e instru¢des sobre como deveria ser o comportamento da crianca
(Exemplo: “abra bem a boca para que eu possa ver seus dentes”)
e Explicacao: explicagdes sobre o procedimento que seria realizado (Exemplo: “Agora
vou passar uma pomada que fard sua gengiva dormir”);
e Persuasido: verbalizacoes da dentista para tentar convencer a crianga a colaborar,

oferecendo recompensas (um brinde ou a possibilidade de brincar apds a sessao) ou usando
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frases do tipo: “ajude-me a cuidar dos seus dentes” ou “vocé quer que seus dentes fiquem
mais bonitos?”. Relacionava-se com a condicdo: quanto mais colaborasse, mais rdpido
realizava-se o tratamento e, portanto, mais tempo sobraria para a atividade lddica final.
(b) Distrai, Tranqiiiliza e/ou Elogia (DTE):

Verbalizagdes da dentista no intuito de melhorar ou manter a colaboracdo da
crianca, tentando deixa-la mais calma e relaxada. Englobou os seguintes padrdes:
¢ Distracio: a dentista conversava com o paciente sobre assuntos que nao diziam respeito
a situacdo odontoldgica, cantava musicas infantis ou contava estdrias;
e Trangqiiilizacdo: perguntas sobre sentimentos e sensacdes da crianca, agrados fisicos
(carinho nas maos ou no rosto), instrucdo verbal para a realizacdo de exercicios de
respiracdo e uso de frases do tipo: “Pronto! Jd estd acabando!” ou “Deixa seu corpo ficar
bem solto!”;
¢ Elogio: Uso de elogio por meio de frases do tipo “parabéns, vocé estd ajudando muito”
ou “olha como ele fica bonito quando ndo estd chorando”,.com o intuito de aumentar a
freqiiéncia da manifestacdo de comportamentos colaborativos.
(c) Contencao fisica (CF): Contencdo dos movimentos do corpo e/ou cabega da crianga
feita pela mae, pela auxiliar e/ou pela dentista, para permitir a realizacdo do tratamento e
impedir a ocorréncia de ferimentos. Esta categoria somente foi considerada enquanto a
crianca apresentava movimentos que atrapalhavam a acdo da dentista (“Resisténcia a

contengdo”).

4.2.f) TRATAMENTO DOS DADOS
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Ap6s o registro dos comportamentos ocorridos em todas as sessdes de atendimento,
calculou-se a freqiiéncia relativa de cada categoria de comportamento ocorrida em cada
bloco de tempo. Cada bloco de tempo referiu-se a um procedimento clinico, como descrito
no item ‘“Procedimentos Clinicos Observados”, e continha um numero variavel de
intervalos de 15 segundos, como ilustra o exemplo a seguir: “Anestesia topica: iniciou no
momento ‘5 minutos e 30 segundos’ e terminou no momento ‘7 minutos e 15 segundos’,
portanto este bloco de tempo continha 11 intervalos de 15 segundos, ou seja, o “n” para
realizacdo do cdlculo da freqiiéncia relativa dos comportamentos manifestados durante a
anestesia topica correspondeu a 117,

A freqiiéncia relativa de cada categoria de comportamento foi obtida dividindo-se o
nimero de intervalos em que a categoria havia sido registrada em um dado bloco de tempo
(procedimento clinico) pelo ndmero total de intervalos deste bloco de tempo, dividido por
100. Exemplo:

v' Anestesia Tépica: n = 11 (o tempo de duragido do procedimento foi de 11 intervalos de
15 segundos)

v Categoria de Comportamento “DC”: ocorreu em 6 intervalos de tempo dentro do bloco
de tempo de Anestesia Topica.

v (6/11)x 100 = 54,5% (ou seja, o comportamento “DC” ocorreu em 54,5% do tempo
do procedimento de Anestesia Tdpica).

As freqiiéncias relativas foram inseridas em planilhas, no programa de computador
EXCEL (versdo 7.0), e deram origem aos graficos apresentados no capitulo “Resultados e
Discussao”. As planilhas possibilitaram também o cdlculo das freqiiéncias por sessdo para

cada participante e a média para todos os participantes em todas as sessoes.
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As andlises estatisticas foram feitas por meio de dois testes: (a) Wilcoxon pareado,
que comparou as sessdes Diazepam com as sessdes Placebo, para cada categoria de
comportamento, em cada procedimento, para os trés procedimentos considerados mais
aversivos, e (b) Friedman e comparagdes multiplas ndo-paramétricas, que compararam o0s
procedimentos entre si, nas sessdes Diazepam e nas sessdes Placebo, para cada categoria de
comportamento da crianca.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, estdo apresentadas as seis sessdes de cada um dos dez participantes
(P1 a P10). Os Quadros numerados de 1 a 10 apresentam um resumo dos comportamentos
apresentados por cada participante (P1 a P10), durante as rotinas odontolégicas (ou
procedimentos clinicos), em cada sessao. Em relacdo ao tratamento curativo (3%, 4, 5* e 6°
sessoes), sdo citadas apenas as rotinas durante as quais houve maior freqiiéncia de
comportamentos de ndo-colaboracdo e quais foram estes comportamentos. A freqii€ncia
dos comportamentos foi classificada em baixa (quando ocorreu em menos de 25% do
tempo de cada rotina), média (entre 25% e 75% do tempo) e alta (acima de 75%). Os
detalhes relativos a freqiiéncia de cada categoria de comportamento, ao longo de cada
rotina, podem ser vistos nas Figuras numeradas de 1 a 10, encontradas logo apds cada
Quadro.

As Figuras numeradas de 1 a 10 apresentam os graficos de freqiiéncia relativa das
categorias de comportamento de cada participante e da dentista, durante cada uma das
quatro sessdes em que ocorreu tratamento curativo. Do lado esquerdo da figura, estdo
indicados o ndmero da sessdo (3" a 6*), a medicagdo oferecida (Placebo ou Diazepam) e a

designacdo “Crianga” e “Dentista”, indicando a quem se refere cada grafico.
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O tempo de duracdo de cada procedimento é representado pelo “n”, que indica o
nimero de intervalos de tempo de quinze segundos, isto €, o tempo total de duraciao de cada
procedimento, em segundos, € igual ao valor de “n” multiplicado por quinze.

As rotinas odontoldgicas e as categorias de comportamento estdo apresentadas nas

Legendas 1 e 2, respectivamente, e descritas de forma integral no capitulo “Metodologia”.

Ao final da apresentacao das sessdes de todos os Participantes, hd uma descri¢dao da
evolucdo das categorias de comportamento de cada Participante, ao longo das quatro
sessoes curativas (Figura 11), avaliando se houve melhora nos comportamentos ao longo
das sessoes. Uma andlise semelhante € feita para as categorias de comportamento da
dentista (Figura 12).

Em seguida, hd a descri¢dao da Figura 13, que contém os graficos de freqii€ncias
relativas médias de cada categoria de comportamento de todos os participantes durante as
sessdes Diazepam e as sessdes placebo, comparando-as.

Neste capitulo, encontram-se também os resultados das andlises estatisticas.
Finalizando, hd uma anélise da relacdo entre as freqiiéncias relativas médias das categorias
de comportamento apresentadas pelas criancgas e pela dentista (Figuras numeradas de 14 a
22) ao longo de cada sessdo. Estas Figuras apresentam os gréficos de freqii€ncias relativas
médias das categorias de comportamento da crianga (linhas cheias), comparadas com as
categorias de comportamento da dentista (linhas pontilhadas), a cada sessdo de tratamento

curativo (3% a 6%).
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5.1. APRESENTACAO DAS SESSOES

Quadro 1: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 1, durante as
rotinas odontoldgicas, em cada sessao.

MSe e(;s;oggo Rotinas odontolégicas e comportamentos apresentados por P1
1? . Entrada: espontanea e alegre
Nenhuma |. AL: participativa e alegre
. CO: hesitante; incentivada pela mae
. EC: completo; permitiu calmamente
. EP: em apenas 2 dentes; reclamou; cerrou os labios
. HB: apenas nos dentes antero-superiores; cerrou os 1dbios
. AL: calma; participativa
2° . Entrada: espontinea e alegre
Nenhuma |. AL: participativa e alegre
. CO: trangiiila
. EC e EP: completo; permitiu calmamente
. HB: apenas em alguns dentes; choramingou; cerrou os labios
. AL: calma; participativa
3 . Entrada: reclamando e no colo da mée
Diazepam |. AL: participativa e alegre
. CO: trangiiila; alegre, cantando musicas infantis para a CD
. Anl, IA, Pc e R: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: sem choro, recusou participar
4° . Entrada: tranqiiila, segurando na mao da CD
Placebo |. AL: participativa e alegre
. CO: espontinea
. IA: freqiiéncia média de RVI, RFVB e RFI
. AL: sem choro, recusou participar
5% . Entrada: tranqiiila, segurando na mao da CD
Diazepam |. AL: participativa e alegre
. CO: espontanea
. IA: alta freqiiéncia de RVI
. AL: calma; participativa
6" . Entrada: trangiiila, segurando na mao da CD
Placebo |. AL: participativa e alegre
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. CO: espontanea
. Anl: baixa freqiiéncia de RVI, RFVB e RFI
. AL: calma; participativa

AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reagdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontoldgica IA Isolamento absoluto RFI Reacdo Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauragio
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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Quadro 2: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 2, durante as

rotinagRd tologieas, [Kh cadaggssao. 3 CF = pc [ DTE BM
Mse e(;s;oggo Rotinas odontoldgicas e comportamentos apresentados por P2
1? . Entrada: calado, recusou segurar a mao da CD
Nenhuma |. AL: choramingou e ndo participou
. CO: chorou, agitou-se e recusou; gritou e desceu da CO
. EC: ndo permitiu; ficou em pé, chorando e mostrando-se irritado
. AL: recusou participar
2? . Entrada: calado, segurando a mao da mae
Nenhuma |. AL: pouco participativo
. CO: espontaneo; tentou acionar botdes de movimento da CO
. EC: ndo permitiu; chorou, agitou-se, desceu da CO
. AL: ndo participativo; queria mexer na CO
3? . Entrada: recusou, protestou verbalmente
Diazepam |. AL: ndo participativo; irritado (lhe foi negado brinquedo da AL final)
. CO: recusou; agarrou-se na mesa de AL; desceu da CO
. AnT e Anl: alta freqiiéncia de RVI e RFI
. IA e Pc: alta freqiiéncia de RFI
. AL: permaneceu dormindo
4° . Entrada: tranqiiilo, segurando na mao da mae
Placebo |. AL: apenas observou
. CO: chorou, tapou a boca, desceu da CO
. Pc: alta freqiiéncia de RFI
. AL: sem choro, ndo participou
5% . Entrada: segurando na mao da CD
Diazepam |. AL: participativa e sorridente
. CO: conduzido pela mae, recusou sentar
. IA: alta freqiiéncia de RVI
. AL: calmo e participativo
6" . Entrada: segurando na mao da CD
Placebo |. AL: bravo, ndo participativo (queria brinquedo prometido pela mae)

. CO: recusou
. IA: alta freqiiéncia de RFVB
. AL: recusou participar
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AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontolégica IA Isolamento absoluto RFI Reacio Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB | Reagdo Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauragio
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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Quadro 3: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 3, durante as
rotinas odontoldgicas, em cada sessao.

MSe (:lsis%(l)g{’ riRoKzas odﬂmglégﬁs e cmpartamgentas apgesenggdos por P3
1? . Entrada: calma, conduzida pela mae
Nenhuma |. AL: pouco participativa, agitada, insistia em pegar brinquedo da AL final
. CO: recusou deitar, agarrou bragos da CO
. EC: superficial, sem instrumentos
. AL: recusou participar
2° . Entrada: cabisbaixa, sem interagir com CD
Nenhuma |. AL: participativa, agitada
. CO: espontanea; movimentando pernas nervosamente
. EC: parcial, gritando que dentista a estava machucando
. EP: ndo permitiu, gritou, movimentou-se bruscamente
. AL: ndo participativa; agitada, queria mexer em outros objetos
3 . Entrada: espontanea, segurando a mao da CD
Diazepam |. AL: calma; participativa
. CO: recusou, agarrou-se na mesa de AL; desceu da CO
. AnT, Anl, IA, Pc e R: RVI e RFI em alta freqiiéncia
. AL: recusou participar
4? . Entrada: calma, segurando mao da CD
Placebo |.AL: agitada, sem prestar atencao na CD
. CO: conduzida pela mae; agitada
. IA: alta freqiiéncia de RFI
. AL: calma; participativa
5° . Entrada: espontanea
Diazepam |. AL: calma; participativa
. CO: espontanea
. Pc e R: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: alegre; participativo
6" . Entrada: segurando na mao da CD
Placebo |.AL: participativa

. CO: calma; espontanea

. TA: alta freqiiéncia de RVI

. Pc: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: participativa
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AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontolégica IA Isolamento absoluto RFI Reacio Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB | Reagdo Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauragio
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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Quadro 4: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 4, durante as
rotinas odontol(’)gicas em cada sessdo.

MSe ?f;o IFtlnas odontol%cas e coﬁportam 0s apregéﬂiltados por P4
1? . Entrada: no colo da mae
Nenhuma |. AL: nfo participativo; rosto escondido no colo da mae
. CO: conduzido pela mae, choramingando
. EC: superficial, sem instrumentos; sentado no colo da mae
. AL: recusou participar
2° . Entrada: segurando mao da mae
Nenhuma |. AL: no colo da mae, observando o brinquedo
. CO: conduzido pela mae
. EC: parcial com instrumentos, choramingando, sentado no colo da mae
. AL: no colo da mde, observando o brinquedo
3 . Entrada: espontaneo, segurando mao da CD
Diazepam |. AL: calmo; participativo
. CO: recusou, agarrou-se na mesa de AL; desceu da CO
. AnT, Anl, IA e Pc: alta freqii€éncia de RVI e RFI
. R: alta freqiiéncia de RVI
. AL: calado, no colo da mie, observando livro lido pela CD
4 . Entrada: segurando mao da CD
Placebo |. AL: calmo; participativo
. CO: espontaneo
. AnT, Anl, IA, Pc e R: alta freqiiéncia de RVI
. AL: observando livro lido pela CD
Sh . Entrada: segurando mao da mae
Diazepam |. AL: calmo; participativo
. CO: conduzido pela mae
. AnT, Anl, IA e Pc: alta freqiiéncia de RVI
. AL: pouco participativo
6" . Entrada: espontineo
Placebo |. AL: participativo

. CO: conduzido pela mae
. AnT, Anl, IA, Pc e R: alta freqiiéncia de RVI
. AL: participativo
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AL

Atividade ludica

Anl | Anestesia injetdvel

RVI

Reagdo Verbal Intensa

Co

Cadeira Odontolégica

1A Isolamento absoluto
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Exame clinico

Pc Preparo cavitdrio
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Quadro 5: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 5, durante as
rotinas odontoldgicas, em cada sessao.

Sessa
Me%drsiii%o

Rvi E&Yinas sdvmtolflicas ecfoportam&Ztos Apreshtados por P5

13
Nenhuma

. Entrada: choramingando, no colo da mae

. AL: ndo participativo; calado, agarrado a mae

. CO: choramingando, protestando verbalmente; desceu da CO
. EC: ndo permitiu

. AL: observando livro lido pela CD

23
Nenhuma

. Entrada: calmo, segurando a mao da mae

. AL: alegre; participativo

. CO: conduzido pela mae, choramingando

. EC: permitiu parcialmente, parecendo assustado
. EP: ndo permitiu; choramingou

. AL: recusou participar, pediu para ir embora

3a
Diazepam

. Entrada: choramingando e protestando verbalmente
. AL: alegre; participativo

. CO: recusou, choramingou; conduzido pela mae

. Anl, IA e Pc: alta freqiiéncia RVI e RFI

. AL: calmo, alegre, participativo

4a
Placebo

. Entrada: conversando com CD
. AL: calmo; participativo

. CO: espontaneo

. AnT: alta freqiiéncia de RFVB
. AL: participativo

Sa
Diazepam

. Entrada: segurando mao da CD

. AL: inquieto; participativo

. CO: conduzido pela CD

. Anl: média freqiiéncia de RFVB

. IA: média freqiiéncia de RFI e RFVB
. AL: alegre; participativo

6a
Placebo

. Entrada: choramingando, conduzido pela mae

. AL: choramingando, inquieto, pouco participativo
. CO: conduzido pela mae

. IA e Pc: alta freqiiéncia de RFVB

. AL: calmo; participativo
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Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa

Cadeira Odontolégica IA Isolamento absoluto RFI Reacio Fisica Intensa

Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB | Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda
Evidenciagdo de Placa R Restauragio
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Quadro 6: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 6, durante as
rotinas odontolégicas, em cada sessao.

Sessao /

Meditac

riRot3as odapfplogieqs e compartamentes appeserggdos por P6

la
Nenhuma

. Entrada: segurando mdo da mae

. AL: ndo participativo; calado, agarrado a mae

. CO: conduzido pela mae

. EC: superficial, no colo da mae, sem instrumentos
. EP: ndo permitiu

. AL: recusou participar

23
Nenhuma

. Entrada: no colo da mae

. AL: ndo participativo; calado, agarrado a mae

. CO: conduzido pela mae, choramingando

. EC: superficial, no colo da mae, com jatos de ar da seringa triplice
. EP: ndo permitiu

. AL: ndo participativo; escondendo o rosto no colo da mae

3a
Placebo

. Entrada: segurando mao da CD

. AL: parecendo timido; participativo

. CO: conduzido pela CD

. Anl, IA e R: alta freqiiéncia de RVI e RFI
. Pc: alta freqiiéncia de RVI

. AL: recusou participar

42
Diazepam

. Entrada: conduzido pela mae

. AL: calmo; participativo

. CO: conduzido pela mae

. AnT, IA e Pc: alta freqiiéncia de RFI
. AL: participativo, no colo da mae

Sa
Placebo

. Entrada: segurando mao da CD

. AL: participativo

. CO: recusou; conduzido pela mae
. Anl: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. IA: alta freqiiéncia de RFI

. AL: recusou participar

68
Diazepam

. Entrada: no colo da mae

. AL: de costas para CD, ndo participativo
. CO: conduzido pela mae

. AnT: alta freqiiéncia de RVI

. IA: alta freqiiéncia de RFI
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. Anl e Pc: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: recusou participar
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Quadro 7: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 7, durante as
rotinas odontoldgicas, em cada sessao.

Ses.sﬁlo ! I:Wilota"ﬂnas odﬁ:r\ll?oléﬁas e cgzﬁ)rtarﬁ%s apDrT(IeEse%ados por P7
Medicacao
1? . Entrada: chorando, no colo da mae
Nenhuma |. AL: gritando, agarrada a mae
. CO: conduzida pela mée, gritando e recusando
. EC: superficial, sem instrumentos
. AL: recusou participar
22 . Entrada: chorando, no colo da mae
Nenhuma |. AL: ndo participativa; gritando, chorando, agarrada a mae
. CO: mae deitada com crianga no colo
. EC: ndo permitiu; mao sobre a boca, gritos, movimentos bruscos de corpo
. AL: recusou participar
3 . Entrada: no colo da mae; chorando; protestando verbalmente
Placebo |. AL: recusou no inicio; participativa e alegre no final
. CO: conduzida pela mae, gritando, movimentos bruscos de corpo
. AnT: alta freqiiéncia de RFI e RFVB
. Anl e IA: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: choramingando, no colo da mae, atenta ao livro lido pela CD
4 . Entrada: segurando mao da CD
Diazepam |. AL: alegre; participativa
. CO: choramingando, conduzida pela mae
. Anl: alta freqiiéncia de RFVB
. IA: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: calma; participativa
5% . Entrada: choramingando, conduzida pela mae
Placebo |. AL: choramingando; participativa
. CO: espontanea, calma
. Anl e IA: freqiiéncia média de RFVB e RVI
. R: freqiiéncia média de RFVB
. AL: participativa
6" . Entrada: segurando mao da CD
Diazepam |. AL: alegre; participativa

. CO: calma; conduzida pela mae

. Anl: alta freqiiéncia de RFVB e RVI
. IA: alta freqiiéncia de RVI

. AL: participativa
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AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontolégica 1A Isolamento absoluto RFI Reagdo Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitirio RFVB | Reacio Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauracdo
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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Quadro 8: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 8, durante as
rotinas odontoldgicas, em cada sessao.

Ses.sﬁlo ! I:Wilota"ﬂnas odﬁ:r\ll?oléﬁas e cgzﬁ)rtarﬁ%s apDrT(IeEse%ados por P8
Medicacao
17 . Entrada: conduzida pela mae
Nenhuma |. AL: pouco participativa
. CO: recusou; conduzida pela mae, choramingando
. EC: ndo permitiu; desceu da cadeira e chorou
. AL: recusou participar
2° . Entrada: no colo da mae
Nenhuma |. AL: quieta; pouco participativa
. CO: calma; conduzida pela CD
. EC e EP: colaboracido
. HB: parcial; tapou a boca, desceu da CO
. AL: calma; participativa
3 . Entrada: segurando mao da mae
Placebo |. AL: atenta; participativa
. CO: calma; conduzida pela CD
. Pc e R: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: participativa, atenta ao livro lido pela CD
4° . Entrada: no colo da mae
Diazepam |. AL: ndo participativa
. CO: conduzida pela mae
. AnT, Anl, IA e Pc: alta freqii€éncia de RFl e RVI
. AL: atenta ao livro lido pela CD
5° . Entrada: parecendo brava, conduzida pela mae
Placebo |. AL: calada, ndo participativa
. CO: conduzida pela mae
. AnT e Anl: alta freqiiéncia de RVI
. AL: ndo participativa
6" . Entrada: choramingando, segurando mao da mae
Diazepam |. AL: choramingando, pedindo brinquedo que havia ficado na sala de espera

. CO: recusou, gritou e chorou; conduzida pela mae
. AnT: alta freqiiéncia de RVI

. Anl: alta freqiiéncia de RFVB

. AL: choramingando, ndo participativa
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AL

Atividade ludica

Anl | Anestesia injetdvel

RVI Reacdo Verbal Intensa

Co

Cadeira Odontolégica

1A Isolamento absoluto

RFI Reacio Fisica Intensa

EC

Exame clinico

Pc Preparo cavitdrio

RFVB | Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda

EP

Evidenciagdo de

Placa R Restauragio

HB

Higiene bucal

CD Cirurgido - dentista
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Quadro 9: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 9, durante as
rotinas odontolégicas, em cada sessao.

Sessao /

Medi¢acll

rvRo&nas Odr_{mgol()%as e comuortamgentas apyesepsndos por P9

1a
Nenhuma

. Entrada: conduzido pela mae

. AL: participativo

. CO: recusou; conduzido pela mae, choramingando
. EC: recusou no inicio, depois permitiu

. EP: recusou; cerrou os labios

. AL: participativo

2a
Nenhuma

. Entrada: conduzido pela mae

. AL: alegre; participativo

. CO: espontaneo; calmo

. EP: parcial; recusou; cerrou os labios

. HB: parcial; tapou a boca, desceu da CO
. AL: calmo, participativo

3a
Placebo

. Entrada: alegre; caminhou sozinho

. AL: alegre, participativo

. CO: espontaneo, calmo

. AnT: alta freqiiéncia de RFI; IA e Pc: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. R: alta freqiiéncia de RVI

. AL: alegre; participativo

42
Diazepam

. Entrada: segurando mie da dentista e da mae

. AL: alegre; participativo; cantarolando

. CO: calmo, espontaneo

. Anl, Pc e R: alta freqiiéncia de RVI; IA: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: calmo; participativo

Sa
Placebo

. Entrada: caminhou sozinho

. AL: alegre; participativo

. CO: espontaneo

. AnT: alta freqiiéncia de RVI

. Anl: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. IA e Pc: alta freqiiéncia de RFI

. AL: calmo; participativo

63
Diazepam

. Entrada: choramingando; queria brinquedo que ficou na sala de espera
. AL: participativo

. CO: recusou, queria voltar para sala de espera

. IA: alta freqiiéncia de RFI

. Pc: alta freqiiéncia de RFI e RVI
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. AL: calmo; participativo

AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontoldgica IA Isolamento absoluto RFI Reacdo Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB | Reacido Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauragio
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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Quadro 10: Sintese dos comportamentos apresentados pelo Participante 10, durante as
rotinas odontolégicas, em cada sessao.

Sessao /
MedicaFE;FzJio

Retinsy odongelégica=p compopspmentospresemta@@s por P10

1a
Nenhuma

. Entrada: conversando com CD

. AL: atento, pouco participativo

. CO: conduzido pela mae, choramingando e protestando verbalmente

. EC: ndo permitiu; chorou, movimentou-se bruscamente; desceu da cadeira
. AL: recusou participar

22
Nenhuma

. Entrada: caminhou sozinho

. AL: calmo; participativo

. CO: espontaneo; calmo

. EC: completo

. EP: ndo permitiu; cerrou os labios; choramingou
. AL: calmo; participativo

32
Placebo

. Entrada: caminhou sozinho

. AL: participativo

. CO: espontaneo; agitado

. IA: alta freqiiéncia de RVI

. Pec: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: recusou participar; agitado

42
Diazepam

. Entrada: caminhou sozinho

. AL: alegre; participativo

. CO: calmo, espontaneo

. AnT: alta freqiiéncia de RVI

. Anl, IA, Pc e R: alta freqiiéncia de RFI e RVI
. AL: recusou participar

Sa
Placebo

. Entrada: caminhou sozinho

. AL: participativo

. CO: espontaneo

. AnT, Anl e IA: alta freqiiéncia de RFVB e RVI
. Pc: alta freqiiéncia de RFI e RVI

. R: alta freqiiéncia de RVI

. AL: participativo; choramingando

63
Diazepam

. Entrada: alegre

. AL: participativo

. CO: espontaneo

. AnT e Pc: alta freqiiéncia de RVI

. Anl e IA: alta freqiiéncia de RFVB
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. AL: calmo; participativo

AL | Atividade lidica Anl | Anestesia injetdvel RVI Reacdo Verbal Intensa
CO | Cadeira Odontoldgica IA Isolamento absoluto RFI Reacdo Fisica Intensa
EC | Exame clinico Pc Preparo cavitdrio RFVB | Reacido Fisica e/ou Verbal Branda
EP Evidenciagdo de Placa R Restauragio
HB | Higiene bucal CD Cirurgido - dentista
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5.2. DESCRICAO DOS PADROES DE COMPORTAMENTO
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A Figura 11 mostra as freqiiéncias relativas médias das categorias de
comportamento dos participantes (P1 a P10) ao longo das quatro sessdes de tratamento
curativo (3* a 6 sessao).

Ao observar a categoria de comportamento Reacao Fisica Intensa (RFI — linha com
circulos cheios), percebe-se que houve uma diminuic¢ao na freqiiéncia da 3* a 6* sessdo para
todos os Participantes. Entretanto, a curva relativa a P1 foi a dnica que apresentou
tendéncia decrescente a cada sessdo, ocorrendo uma queda acentuada na freqiiéncia de RFI
da 3* para a 4° sessdo (de 80,5% para 15,4%) e novas quedas da 4 para a 5% sessdo (6,4%) e
para a 6* (2,5%). Em relacao a P2, PS5, P6 e P7, foram observadas curvas semelhantes entre
si: a freqiiéncia de RFI diminuiu da 3* para a 4* sessdo e da 4° para a 5% sessdo, aumentando
na 6* sessdo, sem, entretanto, atingir freqiiéncias semelhantes as encontradas na 3* sessdo.
As curvas relativas a P3 e P9 também apresentaram semelhancas, havendo uma queda da 3?
para a 4* sessdo, um aumento da 4° para a 5* e uma nova queda na 6* sess@ao. Em relacdo a
P8 e P10, apés aumento na freqiiéncia de RFI da 3* para a 4* sessdo, ocorreu queda na 5°
sessdo sendo que, na 6 sessdo, houve queda na curva de P10 e aumento na curva de PS.
Para P4, depois de uma queda brusca na 4* sessdo, a curva apresentou uma tendéncia
crescente, embora sem atingir a mesma freqii€ncia da 3 sessdo. Desta forma, parece ter
ocorrido uma certa adaptacdo de todas as criangas ao longo das sessdes, sendo que a
freqiiéncia média de RFI na 3* sessdo entre todos os participantes foi de 68%, caindo para

25% na 6* sessao.
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Estes resultados sdo confirmados pelos trabalhos de diversos autores, tais como
ALLEN & STOKES (1987), STARK et al. (1989) e TEN BERGE er al. (1999), que
descrevem um decréscimo da freqiiéncia de comportamentos de ndo—colaboragdo ao longo
das sessoes de atendimento. Os autores concordam que, criangas nao-colaboradoras podem
aprender a comportar-se adequadamente durante o tratamento odontolégico quando sao
devidamente orientadas. Eles sugerem que, mesmo quando as intervencdes psicoldgicas
ndo proporcionam a extincdo de comportamentos nio-colaborativos, hd uma tendéncia
decrescente do nivel de ndo-colaboracdo, que pode ser fruto da interacdo profissional-
paciente, estabelecida ao longo das sessdes.

COSTA Jr (2001), em seu trabalho com criangas submetidas a punc¢io venosa para
quimioterapia, relata que, quando ndo foi realizada a intervenc¢do psicoldgica de adaptacao
da crianga ao tratamento, houve um aumento nos comportamentos nao-colaborativos (que o
autor chama de concorrentes) na ordem de 61% da 1* para a 3* sess@o. O autor sugere que a
manifestacdo destes comportamentos tinha a funcdo de retardar o inicio do procedimento
invasivo, permitindo que a crian¢a ganhasse tempo e postergasse a sua exposicao aos
estimulos aversivos. Por outro lado, quando a intervencdo psicoldgica foi inserida no
contexto do tratamento, houve uma reducao de 80% da freqii€ncia destes comportamentos
da 1? para a 2* sessdo, mostrando a importancia da preparacdo da crianca para enfrentar a
situac@o considerada desagradével.

Em relacdo a categoria de comportamento Reacdo Verbal Intensa (RVI — linha com
tridngulos cheios), percebem-se algumas tendéncias distintas. Novamente, apenas para P1
ha uma constante queda na freqii€ncia do comportamento ao longo das sessdes. As curvas

relativas a P2, P5, P6 e P7 mostram-se semelhantes também para esta categoria de
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comportamento, com queda da 3* para a 4* sessdo e da 4° para a 5* sessdo e aumento na 6°
sessdo, sendo que somente para P2 a freqiiéncia de RVI foi maior na 6* do que na 3? sessao.

Vale a pena relatar a ocorréncia de um interessante fato na 6 sessio de atendimento
de P2: a crianga chegou para o atendimento, choramingando e parecendo estar muito bravo.
A mae relatou que ela havia prometido comprar-lhe um caminhdo de brinquedo ao final da
sessdo, mas a crianga desejava o brinquedo imediatamente. A mae verbalizou que o
comportamento do filho sé melhoraria no momento em que recebesse o brinquedo, pois
este tipo de reacdo da criancga ocorria com bastante freqii€éncia. De fato, nesta sessdo houve
um aumento dos comportamentos nao-colaborativos, com a crianca recusando participar
das atividades lddicas no inicio e final da sessdo e pedindo pelo brinquedo diversas vezes
durante a realizacdo dos procedimentos, de forma bastante impositiva.

Ainda em relagdo a categoria de comportamento RVI, as curvas referentes a P4 e P9
mostram tendéncias semelhantes, com aumento na 4* sessdo, queda na 5% e novo aumento
na 6* sessdo. Com o P3, a curva mostrou uma queda acentuada na 4* sessao, um aumento na
5* e uma ligeira queda na 6 sessd@o. Assim, para P2, P4 e P10 esta categoria foi mais
freqiiente na 6* do que na 3 sessdo. Esta categoria, embora ndo impeca a realizacdo do
tratamento, ndo permite que o profissional perceba dicas sutis da crianca de sensagdes de
dor e de desconforto causadas pelo procedimento. Quando a crianga que estd colaboradora
sente algum desconforto ou medo, ela pode manifestar-se com choro ou com expressoes
faciais, dando dicas ao dentista de que necessita da sua intervencao, seja com a aplicacio de
outra dose de anestésico, seja com a utilizacdo de estratégias comportamentais que a
tranqiiilizem. Esta relacdo, com a crianga deixando claro seus sentimentos e o dentista

mostrando-se atento e compreensivo € se empenhando para minimizar o desconforto, s
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pode ser conseguida com o minimo de colaboragdo da crianga. Desta maneira, o paciente
que chora alto e grita tem mais chances de sentir desconforto durante o tratamento
odontoldgico e de ndo receber os beneficios da intervengdo profissional para diminuir seu
sofrimento. Choro alto e grito também afetam o bem — estar do profissional, que pode
sentir-se cansado fisica e emocionalmente ao final de uma sessdo em que a crianca
permaneceu chorando alto e gritando. O dentista sente que ndo obteve sucesso em suas
tentativas de acalmar ou distrair a crianga e isto € um preditor de frustracdo. Além disso, o
profissional necessita realizar os procedimentos com rapidez e perfei¢io técnica para que a
sessdo acabe rapidamente, mas a0 mesmo tempo seja obtida a maior qualidade possivel,
para ndo haver necessidade de refazer o procedimento em outra ocasido. Entdo, ao mesmo
tempo em que tenta manejar os comportamentos do paciente, precisa lidar com questdes
técnicas do seu trabalho, além de controlar a ansiedade do acompanhante da crianca. O
trabalho do dentista torna-se ainda mais dificil quando, além de chorar e gritar (RVI), a
crianca movimenta-se bruscamente (RFI), necessitando de contencdo fisica.

Comparando as categorias de comportamento RVI e RFI, pode-se notar que, exceto
para P4 e P9, as curvas referentes as duas categorias seguem as mesmas tendéncias, ou seja,
sdo diretamente proporcionais. Isto pode ser explicado pelo fato de que, quando a crianca
apresenta resisténcia a contengdo ou recusa a colaborar, comportamentos que caracterizam
a categoria RFI, ela também manifesta choro alto e grito (RVI). Entretanto, o contrdrio nem
sempre € verdadeiro, pois a crianga pode permanecer imdvel na cadeira na maior parte do
tempo, mas gritar durante todo o tempo da sessdo. Um exemplo é o que ocorreu com P4 e
P10, que mantiveram altas freqii€ncias de RVI (em média 72% do tempo para P4 e 75%

para P10), embora tenham apresentado freqiiéncias decrescentes de RFI ao longo das
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sessoes. Parece que P4 e P10 aprenderam que, ao contrario de RVI, RFI sofria um tipo de
puni¢do, ou seja, toda vez que esta categoria de comportamento ocorria, empregava-se
contencgdo fisica. Assim, estas criangas podem ter passado a usar o grito como uma forma
de protestar contra uma situacdo considerada desagradavel.

Para a categoria de comportamento Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda (RFVB —
linha com quadrados cheios), houve diminui¢cdo da freqiiéncia da 3* para a 6 sessdo
somente para P1 e P7. Para os demais participantes, houve uma tendéncia crescente desta
categoria, embora a evolucdo da freqii€ncia tenha sido diferente durante as sessdes. Alguns
padrdes podem ser observados: para P1, P5 e P6, apds um aumento da freqiiéncia de RFVB
da 3% para a 4* sessdo, hd queda na 5* e 6 sessdes. Para P2, P3 e P4 a curva ascende da 3*
para a 4* sessdo, cai da 4° para a 5% e volta a ascender na 6 sessdo, ficando mais alta do que
na 3* sessdo. Para P10, a tendéncia foi inversa, com queda na 3 sessdo, aumento na 5* e
nova queda na 6* sessdo. P7 e P8 mostram curvas em sentido oposto, ou seja, € ascendente
para P7 e descendente para P8. A curva referente a P9 difere das demais: hd um aumento da
3* para a 4* sessdo e da 4° para a 5, caindo na 6 sessao.

A categoria RFVB foi encontrada em todas as sessdes, numa freqii€éncia quase
estavel. Isto pode ter sido decorrente do fato desta categoria ndo sofrer puni¢do, ou seja, o
dentista ndo exerce nenhum controle a fim de extinguir estes comportamentos. Esta
categoria também nao é reforcada: a crianca ndo recebe elogios por se comportar desta
maneira. Assim, esta parece ser a Unica categoria de comportamento possivel de ser
manifestada livremente, sem sofrer algum tipo de conseqiiéncia e sem que o dentista possa
controlar. COSTA Jr (2001) sugere que, manifestacdes comportamentais brandas, tais

como choramingar e movimentar-se de modo nervoso, podem ser consideradas como
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respostas tipicas de estresse, ou seja, conseqii€éncias fisioldgicas da exposi¢ao a estimulos
aversivos. Assim, pode-se inferir que, embora comportamentos nao-colaborativos tenham
diminuido em freqiiéncia ao longo das sessdes, a ansiedade ainda estava presente. Isto
demonstra a importincia do dentista estar atento as manifestacdes comportamentais
brandas, mesmo em criancas colaboradoras, no sentido de auxilid-las a enfrentar a situacdo
odontolégica de uma forma mais agraddvel e menos estressante. WEINSTEIN &
NATHAN (1988) relatam que, quando o profissional permite a crianga comunicar seus
sentimentos e empenha-se em minimizar seu sofrimento, aumenta a capacidade de
enfrentamento da situacdo e diminui a percep¢do de vulnerabilidade da crianca.
KLEINKNECHT et al. (1973) sugerem que, um fator importante na determinacdo da
atitude do paciente frente ao tratamento € a sua percepcdo sobre a pessoa do dentista.
Segundo estes autores, pacientes que relatam mais medo da situagdo odontoldgica atribuem
tal reacdo a falta de afeicdo com o dentista. Assim, usar estratégias que melhorem a relagdo
profissional-paciente e diminuem a ansiedade, pode auxiliar no enfrentamento da situacio
de tratamento.

E importante ressaltar que a amostra deste trabalho de pesquisa foi constituida por
criancas altamente resistentes, que tinham histéria anterior de tratamentos mal sucedidos.
Segundo De JONGH et al. (1995), LIDDELL & GOSSE (1998) ¢ TOWNEND et al.
(2000), criangas temerosas apresentam, freqlientemente, histéria de tratamentos dolorosos
e/ou desagraddveis ocorridos em suas primeiras visitas ao dentista. Portanto, esperava-se
reacOes ainda mais intensas das criangas da amostra.

Assim parece que, a introduc¢do de situagdes novas ao tratamento, tais como a

realizacdo da atividade lidica e o uso das estratégias de distracao e reforcamento, auxiliou a

141



reduzir o potencial ansiogénico da situagdo, com a crianca percebendo a figura do dentista
como menos ameacadora. Isto ndo significa que houve a extingdo completa do medo
especifico de determinados aspectos da situacdo, tais como a injecao ou preparo cavitdrio,
por exemplo. Embora ainda apresentando medo de sentir dor ou de enfrentar a situacdo de
tratamento, a crianga ndo parecia temer a pessoa do dentista. Pode-se, entdo, dizer que, a
relacdo estabelecida entre dentista e crianca minimizou as reacdes de medo e de ansiedade.
RACHMAN (1977) e SILVA et al. (1992) sugerem que o dentista deveria aprender a
explorar a sua relagdo com a crianca, a fim de conseguir ganhar a sua afeicdo e a sua
confianca, tornando-a mais receptiva as intervengdes, ensinando-a a olhar para a situagao
odontolégica com mais tranqiiilidade.

A melhora no comportamento apresentado ao longo das sessdes, também se refletiu
nos comportamentos manifestados pela crianca em casa, durante a realizacdo das préaticas
preventivas (escovacdo dental e uso do fio), segundo relatos das maes. Esta mudanca
comportamental, também registrada por POSSOBON (2001), pode ser atribuida a relagao
de afetividade criada entre dentista e crianga. As maes relatavam que os filhos falavam
sobre a dentista para os familiares, comentando sobre os brinquedos usados durante a
atividade ladica, sobre as musicas ensinadas pela dentista e ressaltavam aspectos afetivos
relativos a figura da profissional, fazendo comparacdes com o cirurgido-dentista que havia
realizado os tratamentos anteriores. O fato € que, a simples mudanca de ambiente (de um
consultério para outro, sendo este decorado com motivos infantis e possuindo brinquedos) e
a introducao de atividades que ndo faziam parte do repertério de acdo dos profissionais que
prestaram os primeiros atendimentos (estratégias de distracdo e atividade lddica), parece ser

importante para a aproximacao com a crianca, o que influenciard o seu comportamento ao
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longo de todo o tratamento. A atitude do profissional também pode alterar a maneira como
o acompanhante se comporta, o que influencia de maneira indireta o comportamento da
crianca. A mae sente que o ambiente foi preparado para receber seu filho e que as atitudes
do dentista tem o objetivo de auxilid-lo a enfrentar o tratamento com mais seguranca e
conforto. A mde, entdo, passa a ser um agente catalisador da relacdo dentista — crianca,
reforcando, em casa e no consultério, a imagem positiva do dentista. Um estudo de
ARAUJO & TUBINO (1996) constatou que, a presenca da mie na situagio de tratamento,
constitui um fator importante para a adaptacao da crianga a médio prazo, uma vez a mae se
tranqiiiliza ao estar junto do filho. A reducdo da sua ansiedade parece basear-se no fato de
que podem oferecer apoio ao filho e observar o tratamento oferecido. MARTINS et al.
(1990) concluem seu estudo citando que alguns dos elementos mais importantes para o
condicionamento infantil sdo a confianca no profissional, a amizade conquistada, o apoio
dos familiares e o ambiente do consultério.

Em relacdo a melhora comportamental sentida e relatada pela mae, pode-se inferir
também que a estratégia Direciona Comportamento teve um impacto educativo sobre os
comportamentos das criancas. A disciplina imposta pela situacdo de tratamento, € mesmo
durante a atividade lddica, em que a crianca era orientada a auxiliar a dentista na
organizacdo da mesa de brinquedos ao final da atividade, pode ter sido extrapolada para a
situacdo domiciliar. Algumas maes relataram que, em casa, as criangas estavam mais
preocupadas em guardar seus brinquedos depois de usi-los, mesmo sem a solicitacdo do

adulto para que se comportassem desta maneira.
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A Figura 12 mostra as freqiiéncias relativas médias das categorias de
comportamento da dentista, durante o atendimento de cada participante (P1 a P10) ao longo
das quatro sessdes de atendimento curativo (3* a 6* sessdo).

Observando as linhas pontilhadas com esferas vazias, referente a categoria de
comportamento Contencdo Fisica (CF), percebe-se uma tendéncia decrescente de
ocorréncia da 3* para a 6 sessdo para todos os participantes. Esta categoria de
comportamento relaciona-se diretamente com a categoria de comportamento Reacao Fisica
Intensa da crianca. Isto porque a contencdo é usada quando a crianga manifesta
comportamentos que impedem o inicio da atuacdo do dentista (Recusa) e se mantém
enquanto a crianga tenta interromper a sessdo (Resisténcia a Conten¢do). Assim, as curvas
de RFI e CF seguem as mesmas dire¢des, isto €, embora com freqiiéncias diferentes,
seguem tendéncias semelhantes ao longo das sessdes. Devido a alta resisténcia encontrada
nas criancas da amostra, foi impossivel iniciar qualquer tipo de procedimento restaurador
sem a utilizacdo da estratégia de contencao fisica. FANNING et al. (1997) e TEN BERGE
et al. (1999) concordam que, ao lidar com criangas altamente resistentes, o dentista
necessita usar por mais vezes estratégias de direcdo e controle e que, em alguns casos, €
praticamente impossivel tratd-las sem usar contencao fisica. Este tipo de controle, exercido
de maneira a evitar que a crianca se fira ou cause danos aos membros da equipe
odontoldgica, pode possibilitar a chance da crianca enfrentar a situagdo (MELAMED &

WILLIAMSON, 1994).
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O trabalho de POSSOBON (2000) mostrou uma redugdo gradual e acentuada na
freqiiéncia de comportamentos de nao — colaboracdo ao longo das sessdes apods a utilizagao
da contencdo fisica. A andlise dos resultados mostrou que, ao longo das 5 primeiras sessdes
de atendimento, durante as quais tentava-se convencer a crianga a colaborar com o dentista
e permitir a sua atuacdo, somente por meio de estratégias de persuasdo, de direcdo e
reforcamento contingente, houve um aumento acentuado dos comportamentos de
resisténcia ao tratamento. Embora a crianga se mostrasse mais relaxada e descontraida a
cada sessdo, os comportamentos manifestados no sentido de ndo permitir a atuacdo do
dentista aumentavam em freqiiéncia e em intensidade. Ao contrdrio, ao ser introduzida a
estratégia de contencgdo fisica na 6* sessdo, a média da freqii€ncia de colabora¢do aumentou
sensivelmente, mostrando uma adaptacdo da crianca ao longo das sessdes e uma melhora

acentuada na qualidade da relag@o dentista — crianca.

A freqiiéncia da categoria Direciona Comportamento (DC - tridngulo vazio)
aumentou ao longo das sessoes, sendo maior na 6* do que na 3? sessdo para P2, P3, P4, PS5,
P9 e P10, embora as curvas tenham se comportado de maneira diferente ao longo das
sessOes para cada participante. Para os demais participantes (P1, P6, P7 e P8), a queda da
freqiiéncia desta categoria da 3* a 6* sessdao foi, em média, de 12%, sendo que para P8 a
diferenca foi de apenas 0,3% entre a 3% e a 6* sessdo. De maneira geral, a dentista emitiu
esta categoria com alta freqiiéncia ao longo das sessdes. Os resultados do trabalho de TEN
BERGE (1999) também mostram que, em se tratando de criancas resistentes, o dentista
tende a usar mais estratégias de direcdo e explicacdo, na tentativa de conseguir convencer a

crianca a colaborar ou, ao menos, comportar-se de forma a atrapalhar minimamente a
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atuacdo do dentista. MELAMED & WILLIAMSON (1994) concordam com estes achados
e sugerem que, mostrar seguranca e firmeza ao dirigir e orientar os comportamentos da
crianga, sem usar o controle como um meio de puni-la, podem auxiliar a minimizar a

ansiedade e melhorar a aceitagdo ao tratamento.

Quanto a categoria Distrai, Trangiiiliza e/ou Elogia (DTE), houve aumento na
freqiiéncia da 3" a 6 sessdo para todos os participantes, exceto para P4, P9 e P10. As curvas
foram semelhantes para P1, P2 e P6 (aumentou da 3* para a 4* sessdo, caiu na 5* e voltou a
aumentar na 6® sessao) e para P2, P7 e P8 (aumentando a cada sessdo). Naturalmente, com
a diminuic¢do da freqiiéncia dos comportamentos de RFI e RVI, esta categoria de estratégias
pode ser mais utilizada. O trabalho de CARDOSO (2002) mostrou que, frente aos
comportamentos de criangcas colaboradoras, os dentistas tendem a usar uma diversidade
maior de estratégias de manejo (reforco, distracdo, etc.). Por outro lado, frente as criangas
nao—colaboradoras, que necessitaram de contencdo fisica, foi observado que os dentistas
predominantemente focalizavam a sua ac¢do no sentido de conter o comportamento de
recusa. Entretanto, € importante salientar que, no presente trabalho, a categoria DTE
manteve-se alta durante todo o tratamento, embora fosse mais freqiiente nos momentos em
que ocorria mais colaborag¢do. O uso de estratégias agraddveis, principalmente a distragao,
parecem auxiliar a minimizar a aversividade da situacdo. Esta afirmacdo é compartilhada

por CORAH et al. (1979) que citam que a distracdo pode ajudar a aliviar a ansiedade e

aumentar a tolerancia a dor.
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5.3. COMPARACAO ENTRE AS SESSOES DIZEPAM E AS SESSOES PLACEBO
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Figura 13: Média das freqiiéncias relativas das categorias de comportamento de
todos os Participantes nas sesdes em que receberam Diazepam e nas sessdes
em que receberam Placebo.
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Diazepam Placebo

A Figura 13 mostra as freqii€éncias relativas médias das categorias de

comportamento dos participantes durante cada procedimento clinico, sob a vigéncia do
Diazepam e do Placebo.

A observacdo desta figura permite perceber que as maiores freqii€ncias de
comportamentos da categoria Reac@o Fisica Intensa, tanto para as sessdes com Diazepam
como para as sessdes com Placebo, ocorreram durante os procedimentos de Exame Clinico,
Isolamento Absoluto e Preparo Cavitdrio, seguidos pela Anestesia Injetivel, Anestesia
Topica e Restauragdo. RFI pode ser considerada a categoria de comportamento mais
importante quando se deseja avaliar o grau de dificuldade oferecido pela crianga durante o
tratamento odontolégico: a manifestacdo destes comportamentos impede o inicio,
interrompe ou atrasa o tratamento, requerendo a utilizacdo da contencao fisica. Assim, a
Anestesia Injetdvel ndo foi o procedimento que provocou maiores dificuldades para o
tratamento, como se esperava no inicio deste estudo, devido a ser descrita na literatura
como um procedimento aversivo. Entretanto, confirmou-se o Preparo Cavitdrio como sendo
uma rotina que provoca altas taxas de nao-colaboracdo (KLEINKNECHT et al., 1973;
MILGROM et al., 1988 e COSTA & MORAES, 1994).

Em relacdo a categoria Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda, as maiores freqii€ncias
ocorreram durante Exame Clinico, Anestesia Injetdvel e Isolamento Absoluto, seguidos
pela Anestesia Topica e Preparo Cavitario. Como ja foi dito, a crianga que apresenta RFVB

estd demonstrando ansiedade. Assim, parece que o inicio (Exame Clinico) e o “reinicio”
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(Isolamento Absoluto) da sessdo sdo os momentos que eliciam mais comportamentos que
demonstram a presenga de ansiedade, além da rotina de Anestesia Injetavel. Neste sentido,
descartando as rotinas de Exame Clinico e Isolamento Absoluto, pelo possivel significado
(inicio e reinicio da sessdo), parece que Anestesia Injetdvel, embora nio tenha provocado as
maiores taxas de comportamentos que dificultavam e/ou impediam a atuacdo do dentista
(RFI), foi a rotina que eliciou maior nivel de ansiedade.

Para a categoria de comportamento Reagcdao Verbal Intensa, as maiores freqiiéncias
ocorreram durante Isolamento Absoluto, Preparo Cavitdrio e Anestesia Injetavel, seguidos
pela Anestesia Topica e Restauracao.

E importante observar a alta freqiiéncia de comportamentos de ndo-colaboragio que
ocorreram durante procedimentos que ndo sdo, geralmente, considerados aversivos, tais
como o Exame Clinico e o Isolamento Absoluto. De maneira semelhante, ambos
representam, para o paciente, o inicio do tratamento: o Exame Clinico por ser o primeiro
procedimento da sessdo e o Isolamento Absoluto por ocorrer apds um episddio de Pausa,
em que a sessdo € “interrompida” por alguns minutos, podendo produzir, na crianca, a
expectativa de que a sessdo havia sido encerrada. Estes procedimentos podem ter sido
percebidos como sinalizadores de eventos aversivos proximos. Como a seqiiéncia de
procedimentos foi a mesma para todos os participantes e em todas as sessoes, sugere-se que
a crianga, por experiéncia direta, aprende a seqiiéncia de rotinas odontoldgicas e identifica
que determinados eventos ndo aversivos (Isolamento Absoluto, por exemplo) ocorrem
previamente a eventos invasivos (Preparo Cavitdrio, por exemplo). Tal identificacdo

constitui uma situacdo estabelecedora para a evocacdo de comportamentos nao-
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colaborativos com a (nova) rotina odontolégica (invasiva) em andamento € com o
tratamento como um todo.

Considerando que o conceito de situacdo estabelecedora envolve a exposicao do
individuo a um evento ambiental de carater motivacional, Exame Clinico e Isolamento
Absoluto sdo contingéncias que aumentam a probabilidade do desencadeamento de reagdes
de RFI e RVI. Ambos significam o momento em que a dentista posiciona a crianga na
cadeira e inicia - ou reinicia - o tratamento. Foi justamente durante estes procedimentos que
se registraram altas freqiiéncias de comportamentos de ndo-colaboragdo, que
provavelmente estdo sendo manifestados na tentativa da crianca de esquivar-se dos
procedimentos aversivos que se seguirdo ou fugir dos procedimentos aversivos ja em
andamento. Dessa maneira, Exame Clinico e Isolamento Absoluto ndo podem ser avaliados
de maneira isolada, por transmitirem a falsa idéia de que sdo eventos aversivos por si s6.

Entretanto, mesmo ndo tendo sido o objeto principal do estudo, pesquisadores tais
como YANASE et al. (1996) e RAM et al. (1999), encontraram indices de nao-colaboragdo
semelhantes durante os procedimentos de Anestesia Injetdvel, Preparo cavitirio e
Isolamento Absoluto. Isto demonstra que o dentista deve considerar a aversividade
potencial do Isolamento Absoluto e planejar estratégias psicoldogicas que minimizem 0S
aspectos negativos deste procedimento. A maioria dos estudos que investigam os aspectos
mais aversivos da situacdo odontoldgica e apontam apenas Preparo cavitdrio e Anestesia
Injetavel, utilizam o Child’s Fear Survey Schedule (MELAMED & LUMLEY, 1988), um
instrumento de coleta de dados que ndo contempla o procedimento de Isolamento Absoluto.
Talvez este seja o motivo pelo qual a aversividade deste procedimento ndo esteja sendo

investigada.
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De qualquer modo, o procedimento de Isolamento Absoluto foi aquele que eliciou
maiores freqiiéncias de comportamentos de ndo — colaboracdo (somando-se as trés
categorias de comportamento), superando o Preparo Cavitdrio e a Anestesia Injetdvel,
embora tenha sido o procedimento de menor tempo de duracdo: 4 minutos em média,
contra 11 minutos do Preparo Cavitdrio e 14 minutos da Anestesia Injetdvel (Quadro II). De
fato, o tempo ndo constitui um bom indicador de padrdes de reacdo da crianca, ou seja, a
crianca pode colaborar relativamente mais durante um procedimento mais longo do que
durante um procedimento mais curto. Isto pode ser confirmado ao serem comparados os
dados da Figura 13, principalmente em relacdo a categoria de comportamento RFI, e o
Quadro II, que mostra o tempo médio de duracdo, em minutos, de cada procedimento, nas
sessoOes Placebo e nas sessdes Diazepam. O procedimento de Restauracdo, por exemplo, foi
o mais demorado, mas foi também o que eliciou menores freqiiéncias de comportamentos
de RFI. Depois da rotina Restauracdo, os procedimentos que demandaram maior tempo
foram o Preparo Cavitdrio e a Anestesia Injetdvel. O Preparo Cavitério, possivel de ser
realizado em poucos minutos numa crianga colaboradora, pode-se prolongar
demasiadamente numa condicdo desfavordvel. Isto porque esta ¢ uma rotina bastante
delicada, que exige um alto grau de atenc¢do por parte do dentista, a fim de remover todo o
tecido cariado e evitar a remog¢do desnecessdria de tecido dental sadio, o que pode ocorrer
quando a crian¢ca movimenta-se excessivamente.

Neste estudo, o tempo destinado a aplicagdo da anestesia injetdvel superou em
muito o tempo preconizado pela literatura: 2 minutos para cada tubete (MALAMED, 2001).
Isto ocorreu porque percebiam-se alteracdes comportamentais nas criancas quando a

injecdo era realizada de forma mais rdpida. Talvez a expansdo do tecido causasse sensacoes
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de dor e a crianca manifestasse alguns comportamentos, tais como choro e movimentos
nervosos, na tentativa de livrar-se do procedimento ou de mostrar ao dentista os seus
sentimentos, na expectativa de que ele pudesse auxilid-la, removendo o estimulo doloroso.
Entretanto, ndo foram encontrados na literatura trabalhos que pudessem sustentar esta
informacdo. Ao contrario,b, MARAGAKIS & MUSSELMAN (1996) ndo encontraram
correlagdes significativas entre o tempo de administracao da anestesia e os comportamentos
da crianca.

Além disso, é importante relatar que a solugc@o anestésica era injetada parte na face
vestibular e parte na face palatina ou lingual da regidao do dente a ser tratado. Para a injecao
na face palatina ou lingual, a dentista introduzia a agulha pela face vestibular ja anestesiada,
nas papilas interdentais mesial e distal, para que o anestésico pudesse ser depositado na
outra face com o minimo de desconforto. Esta manobra requer mais tempo do que quando
se introduz a agulha diretamente na face palatina ou distal, mas produz menos sensacoes de

dor.

Quadro II: Duracao média, em minutos, de cada procedimento odontoldgico nas sessdes
em que as criangas receberam Diazepam e nas sessdes em que receberam Placebo.

Pr EC AnT | Anl Pa IA PC R F

Diazepam 3,5 7,8 7,9 14 34 4,3 11,3 18 2

Placebo 33 7.4 8,5 14 3,5 3,9 10,1 15,3 1,9

Observando ainda a Figura 13, ndo é possivel perceber diferencas importantes nas
freqiiéncias de comportamentos de nio — colaboragdo entre as sessdes Placebo e as sessdes

Diazepam, para cada procedimento. Para verificar a ocorréncia de diferencas significativas
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entre as sessdes Placebo e Diazepam, para cada uma das trés categorias de comportamento
da crianca, foram feitas andlises estatisticas, pelos testes de Friedman e de Wilcoxon

pareado, descritos a seguir.

5.4. ANALISES ESTATISTICAS

Foram realizados Testes de Wilcoxon pareado e de Friedman. As andlises foram
feitas somente para os procedimentos clinicos que eliciaram maiores freqiiéncias de
comportamentos de ndo — colaborac@o: Anestesia Injetdvel, [solamento Absoluto e Preparo
Cavitdrio.

O teste de Wilcoxon pareado comparou as sessdes Diazepam com as sessdes
Placebo, para cada categoria de comportamento (Reacdo Fisica Intensa, Reacdo Fisica e/ou
Verbal Branda e Reacdo Verbal Intensa), em cada procedimento, para os trés
procedimentos considerados mais aversivos. O teste de Friedman e comparag¢des multiplas
nao-paramétricas comparou os procedimentos entre si, nas sessdes Diazepam e nas sessoes
Placebo, para cada categoria de comportamento da crianca.

Segundo o Teste de Wilcoxon pareado ndo houve diferenca significativa (p > 0,05)
entre as sessdes Diazepam e as sessdes Placebo, para nenhuma categoria de comportamento
em nenhum procedimento.

Segundo o Teste de Friedman e comparag¢des multiplas ndo paramétricas, ndo houve
diferenca estatistica significativa (p > 0,05) entre os procedimentos nas sessdes Diazepam e
nas sessoes Placebo, para nenhuma categoria de comportamento.

A pesquisadora registrou, de maneira informal, sua percepc¢io em relacdo a maior ou

menor dificuldade durante a utilizacdo da contengdo fisica e alteracdes na interacdo da
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crianca com o ambiente e com a equipe odontoldgica, em todas as sessdes. De certa forma,
devido ao relaxamento muscular, nas sessdes em que as criangas receberam o Diazepam, a
forca necessdria para a conten¢do dos movimentos da crianca foi percebida como sendo
menor do que nas sessdes em que se utilizou o Placebo, mostrando que a droga agiu como
um agente facilitador da contencdo fisica. Por outro lado, quando se observa a freqiiéncia
relativa média da categoria de comportamento Reagdo Fisica Intensa (RFI), durante cada
procedimento clinico (FIG. 13), percebe-se freqiiéncias mais altas de ndo — colaboragdo nas
sessOes com Diazepam.

Esperava-se que a droga permitisse a atuacdo plena do profissional, sem necessitar
da utilizacdo de contenc¢do fisica, como ocorreu no estudo de FLAITZ et al. (1986), que
obtiveram sucesso ao tratar 12 criangas com idade entre 2 e 6 anos, usando 0,6 mg/Kg de
peso de Diazepam. Ou, a0 menos, que as crian¢as mostrassem melhoras comportamentais
relevantes nas sessdes em que receberam o medicamento, tal como relatado por YANASE
et al. (1996), que encontraram comportamentos 60% melhores em todos os intervalos de
tempo das sessdes em que foi utilizado, exceto nos momentos da aplicag¢do da anestesia.

Embora o Diazepam, na dose empregada, ndo tenha apresentado o resultado
esperado, ele parece ter influenciado a maneira como a crianca percebia o ambiente,
alterando o seu comportamento de maneira sutil, como por exemplo, tornando P3 menos
ansiosa, permitindo que ela prestasse aten¢do nas verbalizacdes da dentista durante a
atividade lddica e o inicio das sessoes.

O medicamento causou um certo grau de relaxamento muscular, percebido pela
equipe, principalmente na 5* sessao de P1, na 3* sessdo de P3 e P4, na 6* sessdao de P7, na 4*

e 6° sessoes de P8 e na 4* sessdo de P9. Entretanto, estas ndo foram as sessdes em que
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houve maior colaboracdo, exceto a 6* sessdo de P7. Porém, a 6* sessdo foi justamente a
sessdo em que os participantes mais colaboraram, seja sob os efeitos do Diazepam ou do
Placebo.

A droga também induziu sono na 3* e 5* sessdes de P2 e na 4* sessdo de P7. Assim,
das 20 sessdes em que as criangas receberam Diazepam, houve a percepcdo da agdo
fisiolégica do medicamento em 10 sessdes, ou 50%, embora ndo tenha promovido a
facilitacdo necessdria para a realizacdo do tratamento sem uso de contengdo fisica.

Mesmo quando comportava-se de maneira inadequada, manifestando RFI durante
boa parte da sessdo, a criangca que estava sob os efeitos do Diazepam mostrava-se mais
receptiva as verbalizacdes da dentista, em especial durante a atividade lddica. Entretanto,
esta reacdo do medicamento foi percebida também com a dose de 0,3 mg/Kg de peso
(POSSOBON, 2000). Portanto, para a melhora da interacdo dentista-crianca, nao se
justifica o aumento da dose para 0,5 mg/Kg, uma vez que os resultados neste sentido foram
bastante semelhantes e, quanto maior a dose, maior € a evidéncia de efeitos colaterais, tal
como a sonoléncia.

Nao havendo diferenca significativa entre sessdes Placebo e Diazepam, pode-se
concluir que o Diazepam, na dose empregada, ndo foi eficaz para manejar os
comportamentos das criangas, tendo apenas uma influéncia sutil sobre os participantes,
facilitando a contenc¢do e a interacdo dentista — crianga.

Apesar da medicacdo ndo ter causado os efeitos desejados, houve uma melhora
gradual nos comportamentos das criangas ao longo das sessdes, possivel de ser percebida

pela observacdo das Figuras 1 a 11. Desta maneira, é importante a avaliacdo das relagdes
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dentista — crianca, para investigar a influéncia que as acdes do dentista tiveram sobre os
comportamentos da crianga e vice-versa.

Assim sendo, serd apresentada a seguir uma investigacdo sobre a relagdo entre as
categorias de comportamento do paciente e as categorias de comportamento da dentista,

durante cada procedimento odontoldgico, ao longo das quatro sessdes de atendimento.
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5.5. RELACAO ENTRE COMPORTAMENTOS: DENTISTA - PARTICIPANTES.

1. Reacio Fisica Intensa x Contencao Fisica
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Figura 14: Freqiéncia média das categorias de comportamento Reacio Fisica
Intensa (linha cheia) e Contengéo Fisica (linha tracejada), ao longo de cada
procedimento clinico, durante as 4 sessdes de atendimento curativo (42 a 62) de

todos os participantes.

As linhas referentes a estas duas categorias sao quase coincidentes, com a curva da
CF sempre um pouco abaixo da curva de RFI . Isto ocorre porque a categoria RFI envolve
trés padroes de comportamento: Recusa, Fuga e Resisténcia a Contencdo. Como a
conten¢cdo somente foi registrada nos intervalos de tempo em que ocorreu Resisténcia a

Contencao, os intervalos em que ocorreram Recusa ou Fuga fizeram a diferenca entre as
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freqiiéncias de RFI e CF. Isto pode ser observado principalmente durante o procedimento
de Exame Clinico, quando a freqiiéncia de RFI, representada predominantemente pelo
comportamento de Recusa, superou em muito a freqiiéncia de CF. Somente apds 5 minutos
tentando persuadir a criancga a colaborar € que a dentista empregava a CF, caso a crianca
ndo permitisse o inicio do tratamento.

Em relacdo a RFI, observa-se que a aversividade da situacdao diminuiu de Preparo
Cavitdrio para Restauracdo e, exceto na 4* sessdo, o Preparo Cavitdrio superou a
aversividade do Isolamento Absoluto. Na 3* e 4* sessdo a freqiiéncia de RFI apresentou-se
maior durante o Isolamento Absoluto do que durante o Exame Clinico.

O comportamento de Recusa, da categoria RFI, foi reforcado pela dentista no inicio
das sessoes, quando ela ndo realizava o tratamento sem a permissdo da crianga. Para a
dentista, este comportamento foi tido como um estimulo discriminativo para a nio
ocorréncia do tratamento, pois ao recusar, a crian¢a impedia que a profissional realizasse as
tarefas programadas e ela ndo obtinha sucesso no tratamento. Por sua vez, para a crianca,
CF foi uma punicao, ou seja, um estimulo aversivo que a obrigou a receber o atendimento.

A Resisténcia a Contengdo pode ter sido a sua resposta a esta puni¢ao.
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2. Reacio Fisica Intensa x Direciona Comportamento
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Figura 15: Freqiéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacéo Fisica Intensa (linha cheia) e Direciona Comportamento (linha
tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes de
atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

A categoria de comportamento DC foi a mais freqiiente categoria da dentista em
todas as sessdes. A curva referente a DC acompanhou a curva referente a RFI, numa
freqiiéncia mais alta, durante todos os procedimentos e em todas as sessdes, exceto durante
a Pausa, quando diminuiu a freqiiéncia de RFI e aumentou DC. Isto significa que a dentista
aproveitava a Pausa, quando a crianca ficava mais tranqiiila, para orientd-la sobre como

deveria ser o seu comportamento ou sobre os procedimentos que seriam realizados em

160



seguida. Pode-se inferir que DC exercia um certo controle sobre a ocorréncia de RFI (e
também sobre RVI) e que, caso DC nao tivesse ocorrido em tdo alta freqiiéncia, poderia ter
ocorrido maiores freqiiéncias de RFI (e RVI) ou pelo menos a manifestacdo desta(s)
categoria(s) poderia(m) ter sido mais intensa.

Durante o Exame Clinico, a freqiiéncia de DC é préxima de 100%, indicando que
este também foi um momento utilizado pela dentista para orientar a crianca e tentar obter a
sua colaboracdo para o tratamento. Ao contrdrio, durante o procedimento de Restauracgao,
quando a freqiiéncia de RFI foi baixa, também diminuiu a freqiiéncia de DC, pois nao
houve mais necessidade de fornecer muitas instrucdes como ocorria durante outros
procedimentos. Estes resultados estdo de acordo com o trabalho de WEINSTEIN et al.
(1982b), no qual os comportamentos do dentista ndo dependem unicamente de sua
experiéncia, mas também € determinado pelo nivel de colaboracdo das criangas.

Neste tipo de andlise, ndo € possivel determinar com certeza qual comportamento
estd sob o controle do outro. DC parece restringir algumas ocorréncias de RFI, por ser uma
categoria basicamente de orientagdo de comportamento. Por outro lado, DC € mais
freqiiente durante a manifestacdo de maiores freqii€ncias de RFI e diminui quando diminui
a freqiiéncia de manifestacao de RFI. Assim, parece haver uma influéncia mutua entre os

comportamentos da crianga e da dentista.
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3. Reacao Fisica Intensa x Distrai, Trangqiiiliza e Elogia
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Figura 16: FreqUéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacdo Fisica Intensa (linha cheia) e Distrai, Tranqiliza e/ou Elogia (linha
tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes de
atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

As curvas referentes a DTE sdo as que menos oscilam, mantendo uma freqiiéncia
alta (acima de 50%), ao longo de todos os procedimentos, em todas as sessoes,
independente da maior ou menor freqiiéncia de RFI. Na verdade, esta parece ser a categoria

que menos se relacionou com RFI: a crianca que manifesta RFI ndo parece estar susceptivel

a DTE.
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Diferentemente de CF e de DC, categorias de comportamento que estdo diretamente
relacionadas com o comportamento da crianga, ou seja, categorias que demonstram que o
dentista estava sob as contingéncias da situacdo, da qual o comportamento da crianga €
parte integrante, a categoria DTE parece ter sido controlada por outro tipo de regra. O
comportamento da dentista em relacdo a DTE parece refletir experi€éncias anteriores em
situagdes semelhantes, durante as quais estas estratégias (cantar, conversar, elogiar e
tranqiiilizar) podem ter se mostrado eficazes no controle do comportamento da crianga ou,
ao menos, ter influenciado de forma positiva a relacdo dentista — crianca, importante para
minimizar a aversividade da situacgdo.

Assim, ¢ interessante observar que DTE foi mais freqiiente durante os
procedimentos mais aversivos, como a Anestesia Injetdvel e o Isolamento Absoluto, talvez
porque a experiéncia da profissional tenha mostrado que é importante manter a crianga
distraida durante a realizacdo destes procedimentos. Num estudo anterior, POSSOBON et
al. (1998), mostraram que a distragdo pode contribuir para diminuir a ansiedade e auxilia a
crianca a enfrentar a situagdo odontoldgica de uma forma mais agraddvel e natural.

WEINSTEIN et al. (1982a) perceberam que, em geral, comportamentos indicadores
de medo sd@o menos freqiientes quando o dentista dirige e reforca o comportamento da
crianca. O reforcamento especifico, quando o dentista elogia o0 comportamento da crianca
imediatamente apds sua manifestacdo, tem um papel potencial na reducdo de nao-

colaboracao.
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4. Reacao Fisica e/ou Verbal Branda x Contencao Fisica
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Figura 17: FreqUéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacdo Fisica e/ou Verbal Branda (linha cheia) e Contengéao Fisica (linha
tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessoes de
atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

As curvas referentes a estas duas categorias ndo estdo relacionadas, mostrando que
dentista empregou CF motivada por outros comportamentos da crianca (como RFI) e nio

por causa dos comportamentos de RFVB, ou seja, ndo se estabelece uma relacdo funcional

pois CF nao foi controlada por RFVB.
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5. Reacao Fisica e/ou Verbal Branda x Direciona Comportamento
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Figura 18: Freqiéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacéo Fisica e/ou Verbal Branda (linha cheia) e Direciona Comportamento
(linha tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes
de atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

Depois da relacdo entre RFI e CF, as curvas referentes a RFVB e a DC sdo as mais
semelhantes, com DC em maior freqiiéncia do que RFVB. A relacdo entre estas curvas
parece demonstrar que a dentista utilizou DC independente do procedimento odontolégico
que estava sendo realizado, ou seja, a profissional manteve uma rotina de explicagdes sobre

os procedimentos e solicitacdes para que a crianga colaborasse durante toda a sessao.
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A categoria RFVB aumentou durante a Pausa, exceto na 6* sessdo, enquanto as
outras categorias diminuiram. Neste momento, em que foi permitido a crianga descansar,
ou seja, foi interrompido uso da CF, ela manifestou apenas choramingo ou movimentos
brandos de corpo.

6. Reacao Fisica e/ou Verbal Branda x Distrai, Tranqiiiliza ou Elogia
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Figura 19: Freqiéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacéo Fisica e/ou Verbal Branda (linha cheia) e Distrai, Tranqdiiliza e/ou Elogia
(linha tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes
de atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

Como ja foi dito anteriormente, DTE € a categoria da dentista que menos se
modificou ao longo da sessdo, ou seja, € a categoria mais estdvel, independente do

procedimento que estava sendo realizado.
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RFVB mostrou-se menos sensivel aos procedimentos odontolégicos do que RFI, o
que pode ser observado, por exemplo, durante o procedimento de Anestesia Injetavel ou
Preparo Cavitédrio, quando aumentaram as freqiiéncias de RFI e RVI, sem variar o nivel de
RFVB. Parece que RFVB foi uma resposta de enfrentamento usada pela crianga, inerente a
situacdo de tratamento. De certa forma, o comportamento de choramingar pode ter
diminuido o nivel de desconforto ou o grau de aversividade percebida pela crianca.

A manifestacio de RFVB parece ser sensivel a DTE, uma vez que RFVB pode ser
entendida como uma resposta indicadora de ansiedade e Distra¢do pode auxiliar a diminuir
a ansiedade. Assim, nesta relacdo, o comportamento da crianca altera-se em funcdo do

comportamento da dentista.
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7. Reacao Verbal Intensa x Contencao Fisica
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Figura 20: FreqUéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacéao Verbal Intensa (linha cheia) e Contencgéo Fisica (linha tracejada), ao

longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes de atendimento
curativo (42 a 62) de todos os participantes.

As curvas referentes a estas duas categorias sdo semelhantes, embora RVI tenha

sido mais freqiiente do que CF. Esta semelhanca, observada na comparacao entre RFI e CF,
ocorreu porque, quando a crianga apresentava RFI ela também apresentava RVI, ou seja,
toda vez que a crianca estava resistindo a contencdo, ela gritava ou chorava alto. O

contrdrio nem sempre foi verdadeiro, ou seja, a crianca podia ter permanecido gritando e
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chorando o tempo todo, embora estivesse permitindo a atuacdo da dentista. E por este
motivo que, quando se comparam as curvas referentes a RVI e RFI, percebe-se a
semelhanga, embora RVI tenha freqiiéncias mais altas, exceto durante o Exame Clinico,
quando a categoria RFI € representada quase que totalmente pelo comportamento de
Recusa, quando a crianga ndo manifesta choro alto ou grito.

Uma observacao interessante € a de que, somente na 6 sessdo, ocorreu a diminui¢cao
da freqiiéncia de RVI de Exame Clinico para Anestesia Topica e o aumento da freqii€ncia
de Isolamento Absoluto para Preparo Cavitario.

Assim, ndo se estabelece uma relacao funcional.

169



8. Reacao Verbal Intensa x Direciona Comportamento
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Figura 21: FreqUéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacéao Verbal Intensa (linha cheia) e Direciona Comportamento (linha
tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessoes de
atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

A categoria de comportamento DC manteve com RVI a mesma relacdo que manteve
com RFI. Durante a Pausa, diminuiu RVI, o que permitiu que a dentista direcionasse o
comportamento da crianga, 0 mesmo ocorrendo durante o Exame Clinico, quando a crianga
ainda ndo havia comecado a emitir RVI. Quando a crianca manifesta menos RVI, a dentista

pode utilizar DC com maior freqiiéncia.
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9. Reacao Verbal Intensa x Distrai, Trangqiiiliza ou Elogia
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Figura 22: Freqiiéncias relativas médias das categorias de comportamento
Reacdo Verbal Intensa (linha cheia) e Distrai, Tranqliiliza e/ou Elogia (linha

tracejada), ao longo de cada procedimento clinico, durante as 4 sessdes de
atendimento curativo (42 a 62) de todos os participantes.

A categoria de comportamento DTE foi pouco varidvel, mas teve uma relacdo mais
proxima de RVI do que das outras categorias, exceto na 3* sessdo. Assim, parece que a
categoria RVI foi mais sensivel a estratégia DTE do que a categoria RFI ou RFVB. Esta
relacdo também pode ser avaliada no sentido inverso, ou seja, como RVI atrapalha a
utilizacdo de DTE, pode ser que o comportamento da dentista tenha variado em funcao do

comportamento da crianca.
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6. CONSIDERACOES FINAIS e PROPOSTAS PARA NOVOS ESTUDOS

Parte dos trabalhos apresentados no capitulo de Revisdo de Literatura, mostram uma
grande preocupagdo em extinguir os comportamentos de ndo-colaboracdo, apenas com o
objetivo de permitir a atuacdo plena do dentista, sem considerar que a ansiedade do
paciente ainda estd presente e serd manifestada durante o préximo tratamento (FANNING
et al., 1997, BERGE, 1999). Outros trabalhos, embora tenham tido um relativo sucesso em
suas tentativas de minimizar a ansiedade, ndo foram capazes de eliminar por completo os
seus efeitos (THOM et al., 2000).

Embora muito esforco esteja sendo feito no sentido de se descrever técnicas
eficientes e seguras para diminuir a ansiedade e melhorar o comportamento do paciente, em
especial do paciente infantil, poucos estudos na drea odontolégica abordam a questdao da
preparacdo da crianga para submeter-se a procedimentos invasivos. Prevenir a instalacdo de
medos especificos ao tratamento odontoldgico deveria ser a temdtica mais abundantemente
explorada pelos pesquisadores, justamente por se perceber, através da literatura, a
dificuldade em se extinguir ou, ao menos minimizar, os efeitos de uma atuagdo
odontoldgica negligente. Estd claro que, evitar a dor e o sofrimento, impedindo que o
individuo passe a temer o tratamento, ¢ mais facil do que implementar estratégias para
tratar o paciente temeroso.

E obvio que o tratamento odontolégico constitui um desafio para o paciente e para o

profissional, devido as condi¢des aversivas freqiientemente percebidas. A aversividade do
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tratamento odontolégico pode tornar-se ainda maior quando a primeira visita da crianga ao
dentista acontece numa situacdo de urgéncia. Alguns trabalhos abordam a relacdo entre
experiéncias dolorosas ocorridas nas primeiras sessdes de atendimento e ansiedade e
conseqiientes comportamentos de esquiva (De JONGH et al., 1995; LIDDELL & GOSSE,
1998; TOWNEND et al., 2000). Na situacdo de urgéncia, o profissional ndo dispde de
tempo para condicionar a crianca ao ambiente odontolégico e nem aos procedimentos que
serdo realizados, uma vez que a prioridade no momento € a eliminagdo da dor e, em alguns
casos, a interrup¢do de processos infecciosos que podem acarretar problemas de saude
sist€émicos. Apds este primeiro contato, é necessdria a realizacdo de diversas sessoes,
durante as quais o dentista deve condicionar a crianca ao tratamento, usando estratégias
psicolégicas de manejo do comportamento, que visem familiarizar a crianca com o
consultério e auxilid-la a aceitar a realizacdo do tratamento. A realiza¢do de procedimentos
pouco invasivos e o cuidado no estabelecimento de uma boa interacdo com a crianga,
parecem ser as acdes mais corretas quando se deseja ganhar a confianca da crianca.

Em muitos casos, porém, a crianga é encaminhada ao consultério odontolégico
apresentando uma condi¢do bucal que ndo requer intervencdo imediata e, portanto, os
tratamentos invasivos necessdrios devem ocorrer apds sessOes iniciais em que sao
realizados procedimentos menos complexos e com menor potencial gerador de dor e
desconforto. Nestas circunstancias, o profissional pode e deve lancar mao de estratégias
especificas para familiarizar a crianca com o tratamento e ensind-la como comportar-se
durante a sessdo, minimizando a aversividade da situacdo. Porém, muitos profissionais
ainda desconhecem e ndo sabem como identificar as necessidades da crianca e seu

acompanhante de receber suporte psicolégico na situagdo odontoldgica.
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Estas situagdes (os tratamentos de urgéncia e a falta de habilidade do dentista em
lidar com o paciente infantil) podem levar a criancga a desenvolver medo do tratamento
odontoldgico, o que parece ser um fator predisponente para comportamentos de nao-
colaboracao.

Comparando os resultados descritos por POSSOBON (2000) com os resultados do
presente trabalho, sugere-se que as sessoes iniciais devem ser utilizadas para preparar a
crianga para receber o tratamento curativo, sem, contudo, reforcar comportamentos de
esquiva. Como descrito por POSSOBON (2000), quando o tratamento ndo € realizado
devido a alta freqiiéncia de comportamentos de ndo-colaboracdo da crianga, ocorre o
reforcamento deste padrdo de comportamento e a resisténcia da crianga ao tratamento tende
a aumentar ao longo das sessdes, dificultando ainda mais a atuacdo profissional do dentista.
Assim, sugere-se que duas sessdes iniciais podem ser suficientes para que o profissional
prepare adequadamente o paciente, observando o seu comportamento e planejando as
sessoes, de forma a adequar a seqiiéncia de procedimentos clinicos com a conduta
comportamental.

Entretanto, vale a pena ressaltar que, cada crianca se comporta de maneira nica e
necessita de mais ou menos tempo para adaptar-se a situacdo de tratamento e para
estabelecer uma boa interacdo com o profissional. Assim, o dentista deve estar atento aos
comportamentos do paciente, observando pequenas alteracdes que podem determinar se
estd ou ndo no momento de iniciar uma interven¢do mais invasiva. Um exemplo
interessante é o que ocorreu com P4. Seus comportamentos pareciam estar melhorando da
primeira até o inicio da terceira sessdo, quando ocorreu o emprego da contencdo fisica.

Avaliando todas as sessdes deste participante, percebe-se uma melhora sutil e gradativa em
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termos de interacdo com a dentista, que se refletiu em seu comportamento social. O padrao
crescente de interagcdo, no entanto, parece ter sido deteriorado pela contingéncia de
intervencdo sob contengdo fisica. Pode-se inferir que, caso o tratamento curativo tivesse
sido postergado por mais uma ou duas sessdes, sem que trouxesse prejuizos a sua satde
bucal, tal adiamento poderia ter permitido que a crianca adquirisse um repertério de
comportamentos potencialmente mais colaborativo para aceitar as intervencdes de carater
invasivo.

Tal observagdo implica que ndo ha um ndmero pré-determinado de sessdes,
padronizado para todos os pacientes, pois cada crianca reage de uma maneira as estratégias
de manejo de comportamento empregadas. Assim, quanto mais o profissional conhecer o
seu paciente, mais chances tem de obter e manter sua colaborag@o durante o tratamento.

Desta maneira, o emprego da contengdo fisica deve ser o recurso derradeiro, apds o
emprego de uma ampla variabilidade de estratégias de manejo do comportamento. Ainda
assim, a conten¢do deve ser devidamente autorizada pelos pais e feita na presenca e com o
auxilio deles e com total controle emocional por parte do profissional, para que nio seja
utilizada apenas como uma forma de punir a criang¢a, mostrando a ela que quem comanda a
situac@o. Ao utilizar a contengao fisica, estratégias ndo-aversivas de manejo do
comportamento devem ser empregadas concomitantemente, em cardter complementar. Por
exemplo, a utilizacdo de contengdo fisica com pequenas pausas para reforcamento de
comportamentos colaborativos, mesmo que breves e sutis, ou o uso de estratégias de
distragc@o, enquanto a crianga estd sob contencao, constituem opg¢des vidveis e

potencialmente eficientes.
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Observa-se que a saide bucal da crianca deve ser avaliada para considerar a
possibilidade da utilizacdo da contencdo em uma determinada sessdo, em que haja urgéncia
na realizacdo do tratamento, para conduzir as sessdes seguintes de maneira mais amena,
respeitando os limites da crianga, sem, contudo, permitir que ela controle a situacao,
determinando de forma integral a realizacdo ou nao do tratamento.

Isto equivale a dizer que, em muitas circunstancias € o paciente quem controla a
situacdo de tratamento, embora o dentista deva estar atento para perceber as variabilidades
do comportamento da crianga em funcao de seu proprio comportamento. Isto ficou claro
para a pesquisadora e para os psicélogos que realizaram a observacao das fitas de video -
tape das sessdes. As mesmas estratégias de manejo, empregadas pela mesma profissional,
podem ter sido percebidas de maneira diferente por cada crianca e isto ter provocado
resultados diversos sobre o comportamento dos participantes.

A influéncia do comportamento da dentista sobre o comportamento da crianca foi
claramente diferente entre P1 e P3, por exemplo. Apesar de ter havido o cuidado
metodoldgico de se conduzir o tratamento de modo sistemético e uniforme para todos os
sujeitos, nao se pode evitar um envolvimento emocional da equipe. P1 e sua mae
inspiravam mais sentimentos agraddveis do que P3 e sua mae e isto pode ter sido
importante para o estabelecimento do vinculo profissional-paciente, necessério para
facilitar o manejo do comportamento da crianca. Em outras palavras, o tratamento
odontoldgico € uma situagdo dinamica, influenciada por caracteristicas diversas,
relacionadas ndo somente a técnica odontoldgica, mas aos sentimentos particulares do

paciente, dos familiares (acompanhante), do profissional e a ralagcdo estabelecida entre
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ambos. Assim, € importante perceber que o comportamento do dentista influencia de forma
direta o comportamento do paciente e vice-versa.

Para o clinico inexperiente em realizar observacao de comportamento, talvez fosse
uma boa medida ter a colaboragdo de profissionais de psicologia, que pudessem auxilid-lo
no planejamento das sessdes e nas intervengdes comportamentais necessdrias. Assim, o
dentista poderia realizar manipulacdes comportamentais multiplas, orientado pelo
psicélogo, experimentando diferentes estratégias, a medida em que conhece melhor seu
paciente, adaptando as necessidades de tratamento as condi¢cdes emocionais e
comportamentais do mesmo.

A atividade lddica, empregada com a finalidade de estabelecer uma relacao inicial
amigével entre paciente e dentista, além de ser util para treinar os comportamentos da
crianca e ensinar-lhe conceitos sobre saide bucal, poderia ocorrer com a criancga sentada na
propria cadeira odontoldgica. Quando a crianga esta sentada ao redor da mesa com
brinquedos e chega o momento em que deve iniciar o tratamento, a atividade lidica é
encerrada e a crianga tem que se deslocar até a cadeira odontolégica. Portanto, ela encerra
uma agdo prazerosa para submeter-se a uma situacao freqiientemente percebida como
aversiva. Uma atividade lidica planejada, realizada com a crianca posicionada na cadeira
odontoldgica, utilizando brinquedos e instrumentos ou equipamentos odontolégicos
miniaturizados ou de verdade (neste caso os mesmos que, em seguida, serdo utilizados em
seu tratamento), pode ser eficaz na preparacdo da crianca. A intervenc¢ao odontoldgica
poderia, assim, ser iniciada sem que houvesse uma interrupcao da atividade lddica e o
profissional poderia utilizar os brinquedos como mediadores entre a crianga e o tratamento

a ser executado, usufruindo os beneficios psicossociais descritos em procedimentos
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classicos de ludoterapia (NEWCOMBE, 1999). Ressalta-se que, ndo ocorrendo transi¢ao
entre a mesa de atividade lddica e a cadeira odontoldgica, poderia haver uma aproximagao
mais significativa entre a condi¢ao prazerosa de brincar e a situag@o estressante de
tratamento odontolégico.

Novos estudos relativos ao emprego do Diazepam, durante o tratamento
odontoldgico de criancas ndo-colaboradoras, deveriam ser conduzidos no sentido de se
avaliar a influéncia desta droga sobre as manifestacdes comportamentais de ansiedade. No
presente trabalho, embora havendo uma melhora gradual na colaboragdo dos participantes,
verificou-se a manifestacdo de comportamentos brandos, que demonstram que o paciente
estd ansioso (Reacao Fisica e/ou Verbal Branda). Assim, avaliar de forma minuciosa e
detalhada alteracdes comportamentais ocorridas nas sessdes com droga, comparando com
sessoes utilizando placebo, podem ser importantes para definir a importancia da utilizagao
de ansioliticos em situacdes em que se contra-indique outros métodos farmacolégicos de
manejo do comportamento.

Por fim, o profissional de satide deve estar atento aos comportamentos do paciente
e, principalmente, a influéncia destes comportamentos sobre o seu préprio comportamento
e vice-versa. Seja utilizando métodos psicoldgicos ou farmacolédgicos, o objetivo primordial
do dentista deveria ser o de proporcionar um atendimento integral, considerando nao
apenas a eficiéncia técnica, mas também se empenhando para proporcionar um alto grau de

bem-estar emocional ao seu paciente.
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7. CONCLUSOES

1. Na dose utilizada, o Diazepam ndo se mostrou plenamente eficaz para exercer
controle sobre a emissdo/evocagdo de comportamentos nio-colaborativos das criangas, pois

ndo houve diferenca significativa entre sessdoes Diazepam e sessdes Placebo;

2. Os comportamentos emitidos pelas criancas permitiram a identificacdo de
desempenho por grupos, isto €, algumas criancas apresentam padrOes comportamentais

comuns, que auxiliam o dentista a planejar as mesmas estratégias para criancas diferentes;

3. Da mesma forma, os comportamentos apresentados pela dentista também

apresentaram um padrao, podendo ser agrupados em categorias;

4. Manifestacdes comportamentais brandas foram registradas em todas as sessoes,

com baixa variabilidade de freqiiéncia, mostrando que, apesar da melhora gradual da

freqiiéncia de colaboragdo, a ansiedade esteve presente em todas as sessoes;

5. A Contengdo Fisica constituiu-se em uma estratégia eficiente e necessaria, uma

vez que a intervencao farmacoldgica nio proporcionou efeitos suficientes;
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6. Combinacdes de estratégias comportamentais devem ser programadas em
funcdo do desempenho colaborativo e ndo-colaborativo da crianca ao longo das sessodes e

rotinas odontoldgicas em vigor.
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ANEXO 1

Termo de Responsabilidade

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP
o FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA - FOP w
Centro de Pesquisa e Atendimento Odontolégico para Pacientes Especiais - Cepae

P
W

UNICANMP

Piracicaba, de de . Horario:

Declaro que estou devidamente esclarecida sobre os cuidados que devo tomar com
meu (minha) filho (a) durante as 30 horas seguintes ao tratamento odontolégico. Estes
cuidados sdo necessarios devido ao fato do medicamento usado durante o atendimento

poder acarretar sonoléncia e efeitos indesejaveis, principalmente se associado com dlcool.

Nao permitir a crianca:
1. sair de casa desacompanhada;
2. subir em brinquedos altos, drvores, muros, etc.;
3. manipular instrumentos cortantes;
4

. ingerir alimentos ou bebidas contendo alcool.

Nome do paciente:

Nome do responsavel:

Grau de parentesco:
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Assinatura do responsavel:

1? via para Cepae - FOP - UNICAMP.
2% via para responsavel pelo paciente.
Anexo 2

DESCRICAO DA MEDICACAO ANSIOLITICA

PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS

Os benzodiazepinicos formam um grupo de drogas com agdo ansiolitica, miorrelaxante,
sedativa, com efeito amnésico e anticonvulsivante, indicada como medica¢do pré - anestésica, no
alivio sintomdtico da ansiedade, agitacdo e tensdo devidas a estados psiconeurdticos e disttirbios
passageiros causados por situacdo estressante™ ** ''. Além disso, também ¢é indicada para sedagio
consciente, no tratamento da insdnia e de crises convulsivas* além do tratamento da sindrome de
abstinéncia alcodlica aguda''.

Podem ser classificados como ansioliticos e como hipnéticos, dependendo do uso clinico. O
Diazepam tem sido utilizado mais como ansiolitico'".

Os efeitos farmacoldgicos mais importantes dos benzodiazepinicos sdo exercidos sobre o
Sistema Nervoso Central e consistem em:

e reducdo da ansiedade e da agressdo

e sedac@o e indugdo do sono

¢ reducdo do tdnus muscular e coordenagio.

. . . 1
e efeito anticonvulsivante',

MODO DE ACAO
Os principais alvos moleculares dos benzodiazepinicos sdo os receptores de

neurotransmissores inibitorios diretamente ativados pelo aminodcido dcido jy-aminobutirico
(GABA). Ao interagir com o receptor de GABA, os benzodiazepinicos provavelmente aumentam a
afinidade do GABA com o receptor, por meio de uma alterac@o no receptor acoplado ao iondforo de
cloro, potencializando e facilitando a a¢@o inibitéria do mediador, nos sitios pré e pds sindpticos.

Ocorre entdo o aumento da transmissdo GABA-érgica, fazendo com que aumente a freqiiéncia de

abertura dos canais de cloreto. Ao aumentar a freqiiéncia de abjertura dos canais de cloreto, diminui

a chance de ocorrer a deflagracio de despolarizacio da membrgna, ocorrendo o efeito inibitério™ >

10, 11
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Os benzodiazepinicos por si s6s ndo abrem os canais de cloreto, apenas aumentam a
afinidade dos receptores para 0 GABA™ ' ",

Estudos eletrofisioldgicos revelaram que os benzodiazepinicos interferem marcadamente
com o sistema limbico, diminuindo a freqiiéncia de disparos da amigdala (amigdalectomia
farmacoldgica) e também do locus coeruleous (principal nicleo de neur6nios noradrenérgicos que
envia fibras para o sistema reticular, o cérebro e o cortex cerebral). Admite-se que dessa forma eles
contribuem para a normalizacdo dos circuitos de retroalimentacdo entre cortex, sistema reticular e

sistema limbico mal funcionantes na ansiedade” .

RECEPTOR PARA O ACIDO y-AMINOBUTIRICO

O receptor para GABA € do tipo canal i6nico, com sistema de portdo operado por ligante,
semelhante ao receptor nicotinico da Acetilcolina. Consiste de 5 subunidades (a, B, y e )
circundando um canal central. Parece que os benzodiazepinicos se ligam a subunidade o para
exercer sua fungdo'”.

Existem 2 tipos de receptor GABA denominados GABA, e GABAg. O receptor GABA,4 é
o principal tipo de receptor GABA no cérebro e ocorre principalmente pds-sinapticamente. Esse
receptor faz parte da membrana e estd diretamente acoplado aos canais de cloreto, cuja abertura
reduz a excitabilidade da membrana. Os benzodiazepinicos interagem com os receptores GABA, e
os canais e atuam em um local de ligagcio acessério para facilitar a acdio do GABA™ '°. O receptor
GABAg néo ¢ alterado pelos benzodiazepinicos.

Ao contrario dos barbitdricos, os benzodiazepinicos ndo controlam diretamente o0s
receptores do GABA », mas exigem GABA para expressar seus efeitos™ '.

Os receptores de benzodiazepinicos distribuem-se amplamente no SNC, sendo que suas
maiores concentragdes encontram-se no cortex e estruturas limbicas. Existem também sitios de
ligacdo periféricos localizados nos rins, coracdo, pulmdes e macréfagos. Os receptores ndo sdo
homogéneos e existem sub-classes com diferentes afinidades para diferentes compostos'.

Ainda nio esta claro se cada um dos efeitos dos benzodiazepinicos decorre da mesma agéo
unitria em diferentes sistemas neuronais ou da a¢do diferencial em receptores especificos para cada
efeito'.

A presenca de um receptor para benzodiazepinicos sugere a existéncia de uma substincia

enddgena com efeito sedativo ou estimulante, que seria o substrato natural para esses receptores.
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Muitas substancias foram testadas (purinas, inosina, hipoxantina, cafeina, teofilina, beta-carbolinas,

. . . z 11
etc.) mas nenhuma preenche completamente os requisitos para ligante endégeno .

FARMACOCINETICA
ABSORCAO E DISTRIBUICAO:

Os benzodiazepinicos podem ser empregados como hipndticos ou como ansioliticos e esta
indicacdo € baseada na relacdo entre as intensidades relativas desses vérios efeitos e em suas
propriedades fisico-quimicas (especialmente a lipossolubilidade) que determinam diferencas na
laténcia para inicio, intensidade e duracdo de sua acdo. Quando se deseja efeitos ansioliticos ou
anticonvulsivantes, os benzodiazepinicos mais indicados sdo os que atingem seu pico mais
lentamente, com declinio gradual da concentracdo. O diazepam, devido a sua liposssolubilidade, é
um dos benzodiazepinicos mais rapidamente absorvidos® > '!.

Os benzodiazepinicos sao bem absorvidos pelo trato gastrointestinal e atravessam a barreira

hematocerebral com relativa facilidade> !

, resultando no inicio rapido da agdo’, produzindo a
concentragdo plasmdtica mdxima em cerca de 1 hora. (Alguns sdo absorvidos mais lentamente,
como por exemplo o lorazepam).

A maioria dos benzodiazepinicos ligam-se a proteinas plasmaticas e teciduais (cerca de 82-
98%)>® ''. Portanto, fatores que determinam um pequeno aumento de sua fracdo livre, por exemplo
estados carenciais, podem levar a intensificacdo significativa do efeito farmacolégico. Sao
distribuidos amplamente aos diversos fluidos e tecidos bioldgicos, atravessam a peneira placentéria
e passam para o leite materno, podendo sedar o feto''.

Alguns benzodiazepinicos, como o Diazepam, sofrem alta redistribuicio'' para a camada de
gordura, resultando numa curta duracio de agio apés uma dose tinica’ e por isso tem declinio rapido
de suas concentragdes cerebrais e podem ser utilizados como hipnéticos'".

Os efeitos clinicos do Diazepam desaparecem em duas ou trés horas, embora a alteragdo

motora (fraqueza muscular, incoordenacio) possa persistir por até 12 horas, fato que determina que

o individuo, ap6s receber essa droga, fique impedido de operar maquinas ou dirigir’.

BIOTRANSFORMACAO E EXCRECAO
A biotransformacdo dos benzodiazepinicos ocorre principalmente nos sistemas enzimaticos

dos reticulos endoplasmiticos do figado''.
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Os benzodiazepinicos sdo conjugados com 4cido glicurdnico e rapidamente excretados na
urina'’.

O diazepam € metabolizado em substancias farmacologicamente ativas, como o
nordiazepam e o oxazepam’. A avaliagdo dos efeitos dos metabélitos ativos do benzodiazepinicos é

. . .. . . . 11
essencial, pois seus niveis podem ser maiores que os do composto original .

DURACAO E EFEITOS RESIDUAIS.

Os efeitos residuais de varios farmacos t€m sido associados as suas %2 vidas de eliminagdo
ou as %2 vidas de seus metabdlitos. Entretanto, para firmacos muito lipossoliveis, a duragdo de acao
apo6s doses unicas é determinada principalmente pela distribuicao e nfo pela %2 vida de eliminacao.
Por exemplo, o Diazepam, apds atingir o pico de concentragdo no sangue, € rdpida e extensivamente
distribuido aos tecidos. A diminui¢do dos niveis plasmaticos devida a distribuicdo pode levar a uma
curta duragdo do efeito apds doses tnicas. Assim, um farmaco com longa %2 vida de eliminagdo (14-
90 horas) pode, em doses unicas, ndo produzir efeitos residuais na manha seguinte. A duracio do
efeito depende muito da dose administrada, uma vez que o aumento da dose produz elevacdo dos
niveis plasmadticos, o que determinard maior tempo até que eles caiam abaixo da concentracio
minima eficaz''.

Podem ocorrer alteragdes no metabolismo desses farmacos devido a fatores fisioldgicos
(em criancas hd um aumento da %2 vida biolégica) e/ou patoldgicos (cirrose hepdtica também
provoca aumento da % vida biolégica)’. Nos recém - nascidos, podem produzir uma depressio
prolongada no Sistema Nervoso Central, devido a incapacidade de biotransformar essa droga em

q- . . 4
metabolitos inativos

TOLERANCIA

Esse grupo de drogas pode induzir adaptagdo ou tolerdncia aos seus efeitos
farmacodindmicos durante a administracdo continua ou mesmo apds doses Unicas. A tolerancia para
efeitos sedativos dos benzodiazepinicos desenvolve-se muito mais rapidamente do que para os
efeitos ansioliticos, fendmeno conhecido como “tolerancia diferencial” .

A tolerancia cronica aos benzodiazepinicos, diferente do que se observa com os
barbitidticos, ndo depende fundamentalmente de indugcdo das enzimas responsiaveis por seu
matabolismo, ou seja, esta tolerdncia nao é do tipo disposicioanl (farmacocinética), mas sim
funcional (farmacodindmica e comportamental). Os mecanismos farmacodindmicos propostos para

explicar a tolerancia funcional aos benzodiazepinicos incluem alteracdes de ndmero ou
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sensibilidade dos seus receptores, modificacdes no acoplamento do GABA ao seu receptor ou
mudancas na neurotransmissdo noradrenérgica ou serotonérgica em sistemas inibidos por GABA.
Parece que também pode ocorrer tolerincia “comportamental”, cujo mecanismo seria a adaptacdo e

. . ~ : 10,11
aprendizado, conforme a situacio e o comportamento considerados'®"".

DEPENDENCIA

Casos de dependéncia podem ocorrer quando da terapia prolongada dos benzodiazepinicos,
em altas dosagens (superiores as terapéuticas) e particularmente em pacientes predispostos, com
histéria de alcoolismo, abuso de drogas, ou distirbios psiquidtricos graves. Portanto, devem ser

administrados por periodo de tempo o mais curto possivel'.

EFEITOS COLATERAIS

Os efeitos colaterais mais comumente citados sdo cansaco, sonoléncia e relaxamento
muscular. Efeitos pouco freqiientes sdo: confus@o mental, amnésia anterégrada, constipacio,
depressdo, diplopia, disartria, cefaléia, hipotensdo, aumento ou diminuicdo da salivagdo,
incontinéncia ou reten¢do urindria, fala enrolada, tremor, ndusea, aumento ou diminuicao da libido e
distirbio de acomodacdo visual" . Também estéo relacionados efeitos como vémitos e aumento de
apetite. A sonoléncia pode nio ser necessariamente um efeito adverso, mas uma resposta desejada e
até esperada, pois auxilia no controle do comportamento do paciente”.

O nivel de depressdo geral do sistema nervoso central passivel de ser atingido com os
benzodiazepinicos ¢ menor que o produzido pelos barbitiricos, devido a ndo interferirem com a
excitabilidade da membrana neuronal, nem diminuirem a transmissdo excitatéria''.

Podem ocorrer efeitos paradoxais, tais como depressdo, agitagdo, mania, reacdes
parandides, estados confusionais e psicose de Korsakoff e ainda hostilidade, agressdao e ira em
pacientes psicoticos ou violentos. Esses efeitos parecem decorrer de alguma interagdo bioquimica

néo conhecida entre a droga e o sistema envolvido e sdo atipicas, raras e idossincrasicas'".

TOXICIDADE AGUDA
Quando comparado com outros depressores gerais do sistema nervoso central, os
benzodiazepinicos causam pouca depressao respiratdria e tém alta margem de seguranga, ndo sendo

8,11
)\

fatais em superdosagem, salvo em associacdo com outras drogas depressoras, como o dlcool™ ', tais

como ocorre nas tentativas de suicidio.
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A superdosagem manifesta-se por extrema intensificacio dos efeitos: sedacio, relaxamento
muscular, sono profundo ou excitagdo paradoxal. Na maioria dos casos € necessdrio apenas a
~ . . o, s ~ . . Ry1
observacdo dos sinais vitais ou reversio pelo antagonista flumazenil (Lanexat®)'’. Poucas mortes

foram descritas em doses superiores a 700 mg de diazepam”.

CONTRA-INDICACOES E USOS COM MODERACAO

O uso dos benzodiazepinicos € contra - indicado para os pacientes que apresentam 0S
seguintes estados:

e portadores de miastenia grave: devido ao relaxamento muscular pré-existente’;

e portadores de glaucoma de adngulo estreito ou fechado: apesar de ndo existirem evidéncias
de que os benzodiazepinicos se liguem a receptores muscarinicos da Acetilcolina'';

e dependentes de drogas depressoras do sistema nervoso central: principalmente o élcool,
exceto quando utilizado no tratamento dos sintomas agudos da sindrome de abstinéncia alcodlica'.

e portadores de insuficiéncia cardiorrespiratéria: o uso desses firmacos pode acentuar a
depressdo respiratéria’.

e portadores de apnéia obstrutiva durante o sono: doses hipnéticas de benzodiazepinicos
reduzem o tonus muscular nas vias aéreas superiores e exacerbam o impacto dos episddios apnéicos
na hipéxia alveolar, hipertensdo pulmonar e carga ventricular cardiaca, sendo essa doenca
considerada uma contra-indicacio para o seu uso’.

¢ portadores de insuficiéncia hepdtica: a dose de benzodiazepinico deve ser diminuida. No
caso de cirrose hepitica, o tempo de V2 vida torna-se prolongado’.

e gestantes no primeiro trimestre: pode induzir malformacdes congénitas e haver um
pequeno aumento do risco de deformidade de fenda na linha média do palato ou do ldbio™>.

e Neo-nato e prematuro: os benzodiazepinicos deprimem a funcdo do sistema nervoso

central no neo-nato, em especial no pematuro”.
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ANEXO 3

Informaciao e Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa
Centro de Pesquisa e Atendimento Odontolégico de Pacientes Especiais (Cepae)
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Universidade Estadual de Campinas

As informagdes contidas neste termo foram fornecidas pelo Prof. Dr. Antonio Bento
Alves de Moraes, responsavel pela Disciplina de Psicologia Aplicada, coordenador geral do
Cepae e orientador deste experimento e pela coordenadora clinica do Cepae e pesquisadora
Rosana de Fatima Possobon, objetivando firmar, por escrito, o acordo mediante o qual a
mae (ou responsdvel legal) autoriza seu filho a participar das atividades do Cepae, com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que se submeterd, com capacidade de
livre escolha e sem qualquer coacao.

L. TITULO DO TRABALHO
Avaliacdao dos Comportamentos de criangas ndo — colaboradoras, durante o
tratamento odontoldgico, na vigéncia do ansiolitico Diazepam.

II. JUSTIFICATIVAS

Estudos sobre como comeca o "medo de dentista" mostram que as experiéncias
ruins no consultorio levam a crianga a ter medo do tratamento. A dor que pode ser sentida
durante o tratamento pode fazer com que a crianca nio deixe o dentista tratar (ela chora,
esperneia, ndo abre a boca). Uma forma de evitar que a crianga passe por isso € nao deixar
que ela sinta dor, fazendo uma anestesia bem feita. Mas, justamente a anestesia (injecao),
além do uso do motorzinho, é o que mais assusta as criancas. E mais dificil anestesiar e
tratar o dente quando a crianca ndo colabora (se mexe, ndo abre a boca) do que quando ela
fica quietinha. Portanto, o dentista deve ajudar a crianga a acostumar-se com o tratamento,
inclusive com a anestesia e o uso do "motorzinho".

III. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo € analisar como € que a crianca que nao deixa o dentista
tratar age quando ele faz a anestesia e a remocao de cédrie com "motorzinho", usando um
remédio que diminui a ansiedade da crianga (o ansiolitico Diazepam a 0,5 mg/Kg de peso).
Pretende-se investigar se este remédio diminui a ansiedade da crianga (deixa a crianga mais
calma), permitindo o trabalho do dentista e a realizacao do tratamento com o paciente
ajudando. Além disso, também pretende-se avaliar se as técnicas psicoldgicas (cantar,
brincar, conversar) ajudam a crianga a colaborar.

IV. PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NO EXPERIMENTO
O tratamento odontoldgico serd realizado da forma ja conhecida, ou seja, nenhuma
técnica odontoldgica nova serd usada. Serdo feitos todos os tratamentos necessarios, tais
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como obturacdo de dentes que estdo com cdrie e remog¢ao de dentes cariados que nao
possam mais ser tratados. Nao serdo feitos aparelhos para consertar os dentes. O tratamento
serd feito Laboratério de Psicologia Aplicada (LPA), que fica no Cepae - FOP -
UNICAMP. Ficardo no consultério durante o tratamento, a crianca € sua mae e dois
dentistas. Na sala de observacao ficard uma outra pessoa da equipe do Cepae filmando os
atendimentos.

As reacdes da crianca durante o tratamento serdo observadas pelo
pesquisador: busca informacdes (a crianga pergunta se vai acabar logo a sessao),
reclamagdes (diz que quer ir embora), comportamento nervoso (balanca os pés e maos),
choramingo (chora baixinho), grito, fuga (tenta sair da sala) e resisténcia a conteng¢ao
(esperneia quando o dentista segura a criancga para poder tratar). A avaliacdo das fitas de
video seré feita pela pesquisadora e por duas psicélogas da Equipe do Cepae.

Durante o tratamento, a dentista usard estratégias psicoldgicas que ajudem a crianca
a relaxar e distrair e assim deixe tratar, tais como cantar, conversar, dar brindes, brincar e
etc.

A partir da 3" sessdo de atendimento, a crianga receberd um remédio que diminui a
ansiedade, o medo da crianca. Este remédio € o diazepam via oral (tomado pela boca) - na
dose de 0,5 mg/Kg de peso, na forma de um xarope. Este remédio vai ser dado para a
crianca no Cepae, 1 hora antes do inicio da sessdo. Neste periodo, a crianca permanecera
com a mae na sala de espera do Cepae.

Em duas sessdes a crianca receberd um remédio que tem o principio ativo (faz
efeito) e em outras duas sessoes, receberd o medicamento sem o principio ativo (que nao
faz nenhum efeito, chamado de placebo, ou seja, tem cor, sabor e cheiro semelhantes ao
remédio de verdade, mas ndo tem a¢do).

Todas as sessdes serdo filmadas em fitas de video cassete. Estas fitas serdo
utilizadas para avaliar os comportamentos da crianga e do dentista.

V. DESCONFORTOS E POSSIVEIS RISCOS

Este trabalho envolve os riscos tipicos de um tratamento odontoldgico normal, além
dos possiveis efeitos colaterais do remédio, que € considerado seguro, ndo trazendo riscos
para o paciente. Os efeitos que podem acontecer quando se toma este remédio sdo nduseas,
vOmitos, aumento de apetite e principalmente sonoléncia. Esta ultima pode ndo ser
necessariamente um efeito adverso (negativo), mas uma resposta desejada e até esperada,
pois auxilia no controle do comportamento do paciente (ele dormindo, permite o trabalho
do dentista). O remédio traz risco somente quando a crian¢a come ou bebe algum alimento
ou bebida que contém dlcool (bombom com licor, por exemplo).

VI. BENEFICIOS

Este trabalho terd como ganho, a realizacdo do tratamento odontoldgico e a
orientacdo dos pais para evitar novas caries. Além disso, ao final do tratamento, a crianca
serd encaminhada para outros servigos de atendimento na Faculdade de Odontologia ou em
servicos odontoldgicos municipais. O paciente ndo terd que pagar nada pelo tratamento ou
pelo remédio utilizado. Também nao fard nenhum mal para a crianca. Se ela ndo se der bem
com o remédio, o tratamento sera feito sem usa-lo.

200



VII. METODOS ALTERNATIVOS DE ATENDIMENTO

Uma forma alternativa para tratar estas criancas € esperar que a crianca cresga e
fique mais colaboradora, o que certamente aumenta do nimero de céries, aumenta do
tamanho das céries que ja existem, a crianga pode ter pode dor e infeccdes, etc. ou fazer o
tratamento com anestesia geral, o que fica caro para a familia, além dos riscos para a satde
da crianca.

VIII. FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

As criangas serdo acompanhadas durante 2 anos apds terminar o tratamento, por
meio de exame clinico a cada 6 meses. Se a crianga for chamada em outro servigo
odontoldgico, este acompanhamento serd suspenso. Os exames serdo realizados no Cepae,
por dentistas da Equipe. Se for encontrada carie, ela sera tratada.

IX. INFORMACOES

Os pais ou responsdveis pelo paciente terdo a garantia de que receberdo respostas a
quaisquer perguntas e\ou esclarecimentos a respeito do tratamento, riscos, beneficios e
outras duvidas relacionados ao atendimento e a pesquisa.

X. GRUPOS PLACEBO E CONTROLE

Em duas sessdes a crianca receberd um remédio que faz efeito e em outras duas
sessoes, receberd um remédio que ndo faz nenhum efeito, chamado de placebo, ou seja, tem
cor, sabor e cheiro semelhantes ao remédio de verdade, mas ndo tem a¢do. Portanto, cada
crianga serd seu proprio controle.

XI. GARANTIA DE SIGILO

A equipe do Cepae assegurard o sigilo do nome e dados pessoais dos pacientes
participantes de sua pesquisa. Os resultados serdo apresentados em Reunides Cientificas,
entretanto nao serao divulgados os nomes dos participantes.

XII. RETIRADA DO CONSENTIMENTO

Os pais tém a liberdade de deixar de participar da pesquisa a qualquer momento e
retirar seu consentimento quanto a utilizacdo dos materiais de pesquisa (radiografias, filmes
de VT, etc.). A sua participag¢do nesta pesquisa € voluntaria. Em caso de divida quanto aos
seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FOP - UNICAMP.
Endereco: Av. Limeira, n° 901; CEP: 13414-903 - Piracicaba - SP.

XIII. RESSARCIMENTO e FORMAS DE INDENIZACAO

Os responsaveis pelos pacientes receberdo, a cada sess@o, uma quantia em dinheiro
equivalente ao valor despendido no transporte do paciente de sua casa até a Faculdade de
Odontologia, sendo que esta monta serd de responsabilidade do pesquisador.

201



XIV. CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, , declaro que tendo lido o
documento acima exposto e suficientemente esclarecido(a) de todos os itens pelo Prof. Dr.
Antonio Bento Alves de Moraes (orientador da pesquisa) estou plenamente de acordo com
a realizac@o do experimento. Concordo plenamente que todos os registros, radiografias,
fotografias, modelos, filmes, constituem propriedade do Cepae, ao qual dou pleno direito de
retencdo, uso para fins de ensino e pesquisa, além da sua divulgacdo em jornais e revistas
cientificas. Assim, eu autorizo a participacdo do meu filho (a) no programa estando de
acordo com o diagnostico e plano de tratamento. Atesto a minha participagdo efetiva e
consciente.

Por ser verdade, firmo o presente.

Data: _ \_\

( Nome por extenso)

(Assinatura)

Endereco dos pesquisadores:
Rosana de Fatima Possobon — Rua Prudente de Moraes, 1835 — Fone: 3433-3677
Antonio Bento Alves de Moraes - Rua Samuel Neves, 2187 — Fone: 3433-0123
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Anexo 4 — Folha de Registro

Nome: Data: /[ (___ 2 sessao) ( minutos)

Procedimentos

Clinicos

Recusa

IC IFuga

Resisténcia a CF

Informacao

Reclamacéo

r
1
a
N |Choramingo
C |Comportamento nervoso

|2 [Choro/Gritos

Direcéo / Explicacéo

Persuasao

C |pistracao

D [Trangilizagao

Elogio

Contengao fisica
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