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em situacdo de atendimento odontoldgico. 2007. 100f. Dissertacdo (Mestrado em Analise
do Comportamento) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2007.

RESUMO

A literatura tem indicado que o tratamento odontopediatrico é influenciado pelo padrdo
comportamental dos profissionais e das criancas. Todavia, hd ainda necessidade de mais
estudos destinados a investigar algumas variaveis presentes nesse contexto. A presente
pesquisa visou caracterizar o padrdo de interacdo entre os odontopediatras e as criancas, no
decorrer de atendimentos odontol6gicos profilaticos ou de emergéncia. Participaram do
estudo dois graduados em odontologia, que cursavam especializacdo em odontopediatria.
Também participaram vinte criangas consideradas ndo clinicas para problemas de
comportamento, de acordo com os resultados obtidos no inventario Walker Problem Behavior
Identification Checklist, respondido pela méde. Os dados foram coletados em uma clinica-
escola de atendimento odontoldgico através de gravacdo em video dos atendimentos. Cada
profissional atendeu dez criancas, sendo cinco em atendimentos de profilaxia e cinco em
emergéncia. As respostas observadas foram categorizadas e analisadas atraves da adaptacéo
de um sistema de categorizacdo utilizado em um estudo anterior. As categorias para 0s
comportamentos das criancas foram: cooperativos ou opositores; para 0s comportamentos dos
profissionais foram: adequados (estratégias de manejo positivas) ou inadequados (estratégias
de manejo punitivas ou restritivas). Os resultados obtidos indicaram que, das 20 criancgas
atendidas, 19 apresentaram alta frequéncia de respostas cooperativas e oito apresentaram alta
freqliéncia de respostas opositoras, ou seja, a frequéncia de ndo-colaboracao foi alta em 40%
do total de atendimentos. As criangas atendidas na emergéncia apresentaram 50% menos
respostas colaborativas e duas vezes mais respostas opositoras do que as criancas atendidas na
profilaxia. Quanto aos odontopediatras, observou-se maior frequéncia de respostas adequadas
por minuto do que inadequadas em todas as dez consultas de profilaxia, mas em somente
quatro das dez consultas de emergéncia. Houve elevada freqliéncia de comportamentos
inadequados emitidos pelos profissionais tanto com criancas com frequéncia alta como baixa
de respostas opositoras. Os dados sugerem que: a) as crian¢as séo menos colaboradoras e mais
opositoras nos atendimentos de emergéncia do que nos de profilaxia; b) a ocorréncia de
respostas de oposicédo pelas criangas parece ndo exercer grande influéncia sobre a ocorréncia
ou ndo, de respostas inadequadas dos profissionais, € c) a variavel tipo de atendimento exerce
influéncia sobre a ocorréncia de comportamentos adequados e inadequados dos profissionais,
com mais dificuldades de manejo da crianca nos atendimentos de emergéncia. Essas
conclusbes séo evidéncias da necessidade de melhorar as habilidades do odontopediatras
exigidas nos atendimentos de emergéncia, visando a reducdo do uso de estratégias
inadequadas de manejo nestes atendimentos. Sugere-se, entdo, que medidas sejam tomadas
nos cursos de formacdo em Odontologia e Odontopediatria, para incremento no treino tanto
de habilidades técnicas da profissdo como de habilidades positivas de manejo do
comportamento infantil.

Palavras-chave: Odontopediatria. Psicologia da Satde. Analise do Comportamento.
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ABSTRACT

The literature has been demonstrating that the pediatric dentistry treatment is influenced by
the children’s and professional’s pattern of behavior. However, it is necessary to carry
through more studies to investigate some variables of this context. This research intended to
characterize the pattern of interaction among pediatric dentistry and the children, during
prophylaxis or emergencies attendances. Two pediatric dentists were requested to take part on
the research. Twenty children, which were considered non clinical for behavior problems
according to the results of the Walker Problem Behavior Identification Checklist filled by
their mothers, also participated. The data were collected in a clinic-school of pediatric
dentistry, through the writing in video of the attendances. Each professional attended ten
children, five of then during prophylaxis and five during emergency. The observed responses
were categorized and analyzed through an adaptation of a categorization system which was
used in a previous study. The categories established for the children’s behavior were:
cooperative and opponent; for the pediatric dentist’s behavior they were: adequate (positive
handling strategies) and inadequate (punitive or restrictive handling strategies). The obtained
results indicated that 19, from the 20 children which were attended, showed high frequency of
cooperative responses, and that eight showed high frequency of opponent responses, which
means that the non-collaboration frequency was high in 40% of the total of attendances. The
children attended during emergency showed 50% less cooperative responses and two times
more opponent responses, comparing with the children attended in prophylaxis. Concerning
the pediatric dentists, it was observed a high frequency of adequate responses, by minute, than
of inadequate responses, in all of the ten prophylaxis attendances, but only in four of the ten
emergency attendances. There was an elevated frequency of the professional’s inadequate
behaviors in relation to children which showed high or low frequency of opponent responses.
The data suggest that: a) children were less cooperative and more opponent during the
emergency attendances than during prophylaxis attendances; b) the occurrence of children’s
opponents responses seems not to exert great influence on the occurrence or not, of the
professionals inadequate responses; and c) the variable type of attendance exert influence on
the occurrence of professionals adequate and inadequate behaviors, with more difficulties on
the handling of the children during emergency attendances. These conclusions are evidences
of the necessity of implementing the abilities of the pediatric dentists which are demanded on
the emergency attendances. It has to be done aiming a decreasing on the usage of inadequate
handling strategies during this type of attendance. So, it is suggested the measures should be
taken on the courses of graduation and post-graduation in Dentistry and Pediatric Dentistry, to
implementing the training on the technical abilities of the professional, and on the positive
abilities of children’s behavior handling.

Keywords: Pediatric Dentistry. Health Psychology. Behavior Analysis.
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APRESENTACAO

A falta de cuidados buco-dentéarios, principalmente infantis, pode contribuir
para a instauracdo de algumas patologias graves, tais como a carie dentaria, a doenca
periodontal, ou as ulceragdes orais recorrentes (Azul & Trancoso, 2006). Essa falta de
cuidados pode contribuir para que o tratamento destes problemas se torne muito mais aversivo
para 0s pacientes, além de onerar bastante os custos dos 6rgdos publicos com as acdes de
promocao da salde bucal da populacdo. Reconhecendo tais prejuizos, as politicas publicas de
salde tém disponibilizado a populacdo o acesso a atendimentos odontologicos gratuitos. Tal
acesso é viabilizado, sobretudo, no que se refere a prevencdo do aparecimento de problemas
bucais. Este tipo de atendimento preventivo é denominado na presente pesquisa de profilaxia.
Em oposicdo, os procedimentos odontoldgicos curativos sdo designados emergenciais.

Apesar dessa democratizacdo do acesso aos consultorios odontoldgicos,
muitas pessoas ainda evitam se submeter a esses tratamentos. Segundo Thom, Sartory e
Johren (2000), cerca de 20 % da populagdo mundial se esquiva das consultas odontolégicas
periodicas. No que se refere a populacéo infantil, praticamente ndo se verifica estas faltas,
visto que elas sdo levadas as clinicas por seus responsaveis. Assim, as respostas infantis de
fuga e esquiva abrangem outros comportamentos diferentes de ndo ir a consulta, tais como
chorar, gritar ou movimentar o corpo e/ou a cabega durante os atendimentos. Esses
comportamentos recebem na literatura a denominacdo de opositores, constituindo uma das
maiores dificuldades do odontopediatra no manejo do comportamento das criangas em
situacdo de atendimento odontoldgico.

Allen, Stanley e Mc Pherson (1990) apontam que cerca de 25% das criangas
apresentam respostas de oposicdo, 0 que constitui frequéncia relativamente alta, quando se
considera os problemas decorrentes da emissao deste padrdo de comportamento no contexto
odontoldgico. Em relacdo as criancas, algumas consequéncias importantes do comportamento
opositor sdo 0 aumento no numero e na duragdo das consultas odontoldgicas, bem como a ndo
execucdo do tratamento dentario de maneira adequada, o que pode contribuir para piorar a
condicéo bucal (Allen, et al., 1990). Para os odontopediatras, 0 manejo de criangas opositoras
pode ser mais dificil e demandar mais tempo.

Percebendo tais demandas, cursos de graduacdo e especializacdo em
odontopediatria tém incluido dentre as habilidades técnicas a serem desenvolvidas, o treino

em algumas estratégias adequadas de manejo do comportamento infantil. Entretanto, apesar
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dessa preocupacdo com 0 ensino, observa-se que quando esses profissionais se deparam com
situacBes nas quais as alternativas positivas de que dispdem ndo surtem efeito, acabam por
empregar estratégias invasivas de controle, tais como a restricao fisica.

Essa foi também a realidade encontrada em uma clinica-escola de
odontopediatria da cidade de Londrina. Durante uma coleta de dados efetuada nessa clinica
como requisito de uma disciplina do Programa de Mestrado em Analise do Comportamento,
da Universidade Estadual de Londrina, a pesquisadora percebeu algumas das dificuldades dos
odontopediatras no manejo do comportamento opositor infantil, sobretudo durante os
atendimentos de emergéncia. Assim, decidiu realizar uma analise do contexto odontoldgico
pautada nos pressupostos do Behaviorismo Radical.

Nesse sentido, o presente estudo representa uma tentativa de identificar
padrdes de comportamentos interativos dos profissionais com diferentes criangas em
atendimento, assim como identificar variaveis causais relacionadas. Isto podera contribuir
para indicar possiveis areas cujo treinamento profissional esteja deficitario, criando ocasido
para 0 uso de restricdo fisica como forma de manejo do comportamento infantil. No que se
refere as criangas, acredita-se que profissionais mais bem treinados em estratégias de manejo
positivo variadas estardo em melhores condi¢cdes de estarem sensiveis as contingéncias de

cada interacao.
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1 ASPECTOS HISTORICOS DA PSICOLOGIA DA SAUDE E DA
ODONTOPEDIATRIA COMPORTAMENTAL

A Odontologia Comportamental e a Odontopediatria Comportamental
fazem parte de um campo de conhecimento mais amplo, denominado nos meios cientificos
como Psicologia da Saude. Este novo campo de conhecimento emergiu ha cerca de 25 anos,
devido, em parte, a0 modelo biopsicossocial que surge, na medicina, em 0posi¢cdo a visao
biomédica de saude-doenca (Kerbauy, 2002).

No modelo biomeédico, as queixas fisiologicas de uma pessoa sdo
relacionadas as disfunc@es bioldgicas e a intervencao orienta-se por um raciocinio guiado por
principios do funcionamento biolégico. Operacionalmente, estabelece-se uma relacdo entre a
existéncia de uma perturbacdo bioldgica mensuravel e o diagndstico de uma doenga. Assim,
0 ataque de um virus, por exemplo, poderia levar a alguma patologia (Starling, 2001).

Mesmo neste modelo restrito, ha o reconhecimento por parte da area
médica, em geral, de que variaveis consideradas ndo bioldgicas, como, por exemplo, as
condicBes de vida e de trabalho de uma pessoa participam do bindmio sadde/doenca. No
entanto, existem restricdes quanto a aceitacdo e ao processamento dessas variaveis como
fendmenos significativos para os profissionais da saude (Starling, 2001). Esta concepc¢éo
encontra sua racional na hipétese do dualismo cartesiano, que considera mente e corpo como
entidades independentes, ainda que funcionando de forma relacionada, conforme a Figura 1,
abaixo.

De acordo com a Figura 1, observa-se que no modelo biomédico o0s
determinantes sdo independentes e manifestam-se em dimens6es também independentes. Em
consequéncia dessa dicotomia as queixas e as disfungdes provenientes de condigOes ditas
“mentais” ou “psicossociais” geralmente se associam a resultados insatisfatorios, apesar de

constituirem grande parte da demanda da medicina (Starling, 2001).
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MODELO BIOMEDICO

Ataque por
bactérias, virus, Doenga
etc... > Fisica
Doenca
Outros . Mentel

Figura 1 — Modelo Biomédico

O modelo biopsicossocial surge em 1977 com Engel, representando uma
alternativa ao modelo biomédico restrito. Este novo modelo foi também derivado da biologia
e parte da racional de que, assim como 0s seres vivos obedecem a uma hierarquia, que
abrange desde o mais simples até o mais complexo, também os pacientes médicos estdo
sujeitos a um sistema de organizagdo, que parte das suas células e dos seus tecidos e atinge
seus familiares e a comunidade em que estdo inseridos (Engel, 1980; Starling, 2001).

O autor (Starling, 2001) comenta, ainda, que o modelo biopsicossocial
representa uma mudanca de paradigma nas areas médicas. Propbe estudar o binémio
salde/doenca como objeto de trés dominios disciplinares: o biolégico, o psicoldgico e o
social, conforme ilustrado na Figura 2. O modelo concebe o ser humano como um conjunto de
dimensGes fragmentadas que se inter-relacionam. Contudo, o modelo n&o define a natureza da
interacdo entre as variaveis desses diferentes dominios, ndo promovendo uma grande

mudanca nas praticas curativas ocidentais.
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MODELO BIOPSICOSSOCIAL

Psicolégico

Figura 2 — Modelo Biopsicossocial

Os analistas do comportamento ndo adotam essa forma de compreender o
fendmeno da satde ou da doenca. A Analise do Comportamento se ap6ia em uma filosofia
monista de ciéncia, o Behaviorismo Radical, e deste modo recusa tanto a dicotomia cartesiana
corpo/mente quanto qualquer outra divisdo do organismo em “partes”. O objeto de estudo da
Anélise do Comportamento é o comportamento do organismo “como um todo”, em suas
relacdes com o ambiente. Segundo Starling (2001), a Analise do Comportamento, perspectiva
gue pauta este trabalho, ndo propde “(...) diferentes dimensdes ou realidades, nem mesmo
diferentes niveis de realidade. O que se prop8e sdo declaracOes verbais diferentes sobre o
mesmo fendmeno, que ndo se complementam nem se suplementam e que sdo igualmente
validas, desde que se refiram as relagdes funcionais verificadas para cada um dos dominios
disciplinares considerados: o bioldgico e o psicoldgico” (Starling, 2001, p.270).

Apesar da andlise fragmentada do modelo biopsicossocial, seu surgimento
possibilitou que o homem fosse entendido no contexto das especialidades médicas como um
ser, no qual os processos bioldgicos, psicologicos e sociais interagem entre si, de modo a
promover a salde ou a doenca (Suls & Rothman, 2004). Tal modelo culminou em uma nova
concepcao de satde’, que passou a ser entendida, segundo a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS), como um estado completo de bem estar fisico, social e mental, e ndo, meramente, a
auséncia de doenca (OMS, 1960).
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Essa mudanca de paradigma na area medica teve e continua tendo reflexos
na psicologia. Ao admitir a existéncia de relagdo entre comportamento e saude, oportunizou o
aparecimento de uma nova demanda profissional para o psicélogo: auxiliar na analise dos
comportamentos implicados na promocdo da saude/doenca, compreendendo, por exemplo,
como a interacdo entre os profissionais da salde e 0s seus pacientes pode ser uma variavel
importante para a melhora destes ultimos (Amaral, 1999; Moraes, 1999; Taylor, 2003).

Os pesquisadores e os profissionais da Psicologia vém realizando
investigacdes para produzir e aplicar conhecimentos cientificos da &rea, para contribuir com a
promocdo e a manutencdo da salde e com a prevencdo e o tratamento das doencas. Esses
trabalhos de pesquisa e de intervencéo se inserem nos trés niveis de prevencao, participando
de acOes para o aperfeicoamento do sistema de politicas de salde e de prestacdo de servicos,
sobretudo, quando estes envolvem procedimentos médicos/odontoldgicos invasivos (Santos,
2003).

A insercdo da psicologia nos trabalhos de Prevencdo Primaria® vem se
constituindo uma das prioridades das politicas publicas na area da salde, o que pode ser
observado pelo desenvolvimento crescente de uma série de programas educacionais, por
exemplo, os destinados a promover habitos alimentares saudaveis e a incentivar a pratica de

exercicios fisicos (Brown et al., 2002)

O segundo nivel de prevencdo® trabalha com individuos com risco de
apresentar problemas de saude, devido a suas condic¢@es bioldgicas, étnicas, culturais, sociais
ou ambientais. Um exemplo de intervengdo secundaria seria o trabalho com executivos de
meia-idade, cujo estilo de vida poderia se correlacionar a doencas coronarianas (Brown et al.,
2002). Por fim, ha inimeros trabalhos da psicologia na Prevencéo Terciéria®, uma vez que sua
pratica tradicional se restringia a este ambito, ouvindo e auxiliando os pacientes a lidarem
com sua dor ou seu sofrimento. No entanto, a significativa redu¢do nos custos a longo prazo
para os sistemas de salde, tem ocasionado a mudanca deste paradigma de tratamento para o

de promocéo da saude e de prevencdo de doencas (Brown et al., 2002).

! Do ponto de vista da Analise do Comportamento, pode-se compreender a salide como o conjunto de condigées
bioldgicas e comportamentais que permitem ao individuo se sentir bem, livre de desconforto ou dor, ou ainda,
sentir-se um corpo positivamente reforcado (Moraes, 1999; Skinner, 1953/1998).

2 Prevencéo Primaria se refere aos esforcos destinados a reduzir a prevaléncia de uma doenca. Assim, enfoca 0s
possiveis riscos e fatores de protecdo, que podem influenciar o inicio de um quadro clinico na populag&o.

* A Prevencdo Secundéria se destina a reduzir a prevaléncia ou a severidade de uma desordem através de sua
identificacdo e tratamento precoces.

* A Prevencdo Terciéria visa minimizar as seqielas de desordens ou de doencas ja estabelecidas através de
reabilitacdo.
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Embora no Brasil, a atuacdo da psicologia nesses trés niveis venha
apresentando desenvolvimento crescente, ndo se observa investimento de carga horéaria
compativel nos cursos de graduacdo em psicologia, para a formacdo de profissionais para
atendimento dessa demanda. Segundo Miyazaki, Domingos,Valério, Santos e Rosa (2002), a
maioria dos cursos de graduacdo em Psicologia ainda ndo desenvolve, em seus alunos, um
repertorio comportamental que lhes permita: atender as necessidades dos usuarios do sistema
de saude, oferecer servigcos efetivos de extensdo a comunidade e realizar pesquisas que
possibilitem o desenvolvimento da area. Segundo os autores (Miyazaki et al., 2002), a maioria
dos trabalhos na area corresponde aos esforcos de profissionais, que aprimoraram seus
conhecimentos em cursos de mestrado ou doutorado.

Apesar das dificuldades na formacdo do profissional para atuar na area da
salde, pesquisadores da Psicologia vém realizando cada vez mais estudos em um rol de
especialidades médicas. Uma dessas areas de investigacdo e de intervencdo €é a
Odontopediatria. A Odontopediatria € a especialidade da Odontologia que se preocupa com 0s
cuidados buco-dentarios infantis, dedicando-se ndo sO0 as praticas curativas, mas
principalmente & prevencdo. Esta especialidade surgiu em 1923, quando um grupo de
dentistas americanos se prop0s a estudar a odontologia infantil, mas oficializou-se apenas no
ano de 1949 (Ring, 1998).

Nas décadas de trinta e quarenta, alguns ensinamentos, sobre o controle do
comportamento infantil, foram introduzidos nas faculdades de Odontologia (Moraes, 1999).
Todavia, naquele momento historico, a maior preocupacdo nao remetia ao bem-estar da
crianca e sim a viabilidade de realizagdo dos procedimentos odontologicos, mediante o
controle dos comportamentos opositores do paciente (Moraes, 1999).

Os profissionais da Odontologia, interessados no manejo° do
comportamento infantil, ttm buscado subsidios junto a Psicologia, no intuito de definir um
conjunto de estratégias para lidar com pacientes que apresentam dificuldades ao enfrentar um
tratamento odontoldgico (Allen, Stanley & McPherson, 1990). Alguns autores (Pinkham,
1979; Tambellini, 2005) defendem que observar e analisar 0 comportamento da crianca séo
atividades importantes para o odontopediatra. Consideram que uma interpretacdo acurada, do

comportamento observado da crianca, assegurara o sucesso da técnica de manejo utilizada.

® Manejo pode ser definido como a interagdo continua do odontopediatra com a crianca no sentido de diminuir
seu medo ou ansiedade e demonstrar-lhe tanto a importancia de uma boa saide bucal quanto o processo pelo
qual ela é conseguida (Possobon, Moraes, Costa Janior e Ambrosano, 2003).
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A area da Psicologia que realiza estudos para a solucdo de problemas
enfrentados na Odontologia, em especial na Odontopediatria, € denominada Odontologia
Comportamental. Constitui um campo interdisciplinar que se interessa pelo desenvolvimento
e pela integracdo de conhecimentos e de técnicas cientificas relevantes a satde bucal e a sua
aplicacdo para a prevencdo, para o tratamento e para a reabilitacdo de pacientes (Moraes,
Possobon & Ortiz, 2000). Do ponto de vista analitico comportamental, pode-se considerar a
Odontologia Comportamental como um corpo de conhecimentos util a avaliacdo e a
manipulacdo do repertdrio de comportamentos de pacientes, em especial de criangas, expostos
a tratamentos odontoldgicos. O objetivo de suas pesquisas e de suas intervencdes é contribuir
para a promocao e a manutencdo do estado geral de saude do paciente odontoldgico e facilitar
que este enfrente de forma eficiente as situacGes de tratamento dos transtornos bucais (Moraes
& Pessoti, 1985).

Uma das principais dificuldades enfrentadas por odontopediatras, na qual a
Odontologia Comportamental € chamada a intervir, diz respeito a crian¢as que ndo permitem
a realizacdo do procedimento odontoldgico. Estas criancas sdo denominadas na literatura sob
o rétulo “ndo colaboradoras” ou “opositoras”, por apresentarem comportamentos, como, por
exemplo: recusar-se a abrir a boca, levantar-se da cadeira odontoldgica, chorar, gritar,
executar movimentos com 0 corpo ou com a cabeca e, ainda, chutar ou morder o
odontopediatra. Tais comportamentos demandam a utilizacdo de algumas estratégias

especificas por parte do odontopediatra, as quais serdo discutidas na proxima secao.
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2 COMPORTAMENTOS OPOSITORES INFANTIS NO CONTEXTO
ODONTOLOGICO

As criangas opositoras correspondem a cerca de 25% da populacéo infantil,
que freqiienta os consultérios odontolégicos (Allen et al., 1990). Algumas consequéncias
importantes do comportamento opositor da crianca sdo 0 aumento na duracdo do tratamento
(consultas mais longas ou mais idas ao consultério) e, muitas vezes, a ndo execucdo do
procedimento odontoldgico da forma mais adequada, o que pode piorar sua condicdo bucal
(Allen et al.). Para o profissional, 0 manejo de criancas opositoras pode demandar mais tempo
para a conclusdo do tratamento, 0 que onera os custos dos atendimentos, sobretudo quando se
trata de 6rgdos publicos. Todos estes fatores justificam a necessidade de intervencdo da
Odontologia Comportamental nesta area.

Os principais achados das ultimas décadas de pesquisas, nestas areas, serao
discutidos mais adiante. No momento, € importante destacar que, visando controlar a emissdo
de comportamentos opositores das criancas, durante a consulta odontoldgica, alguns
profissionais adotam estratégias positivas para 0 manejo dos comportamentos infantis, como
por exemplo: a) a modelacdo com uso de filme, que consiste na exposicdo da crianca a um
filme, no qual o paciente odontoldgico apresenta 0s comportamentos, que se espera, que a
crianga adquira por imitagédo (Melamed, Hawes, Heiby & Glick, 1975); b) o reforcamento de
comportamentos adequados, no qual as respostas compativeis com a execucdo do
procedimento odontoldgico recebem elogios ou reforgos arbitrarios por parte do profissional,
enquanto as queixas verbais, o choro ou a resisténcia fisica, por exemplo, sdo postos em
extingdo (Allen, Stark, Rigney, Nash & Stokes, 1988); c) a distracdo, caracterizada pela
apresentacdo de estimulos incompativeis com a situacdo odontoldgica, de modo que estes
adquiram controle sobre o comportamento da crianca, diminuindo a freqiéncia de
comportamentos ndo-colaborativos (Stark et al., 1989); e d) a fuga contingente, que consiste
em interromper o tratamento odontoldgico por alguns segundos, para que a crianga descanse,
apo6s manifestacdes de colaboragdo (Allen, Loiben, Allen & Stanley, 1992).

Weinstein, Getz, Ratener e Domoto, (1982) e Weinstein (1986) também
observaram que o fornecimento prévio de informacdo, o direcionamento da conduta e a
compreensdo das reagOes emocionais das criancas facilitam a aquisicdo e a manutencdo de
comportamentos cooperativos em relacdo ao tratamento, ao passo que diminuem as reagoes

indicativas de medo, como chorar, gritar ou protestar.
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Por outro lado, ha odontopediatras que defendem o uso de estratégias
aversivas como forma rapida e eficaz de se garantir a disciplina. Esta postura reflete uma
preocupacao centrada nos dentes do paciente, em conjunto com a crenca de que uma outra
abordagem poderia desvia-los de sua tarefa principal (Allen, et al., 1990; Moraes, 1999). Levy
e Domoto (1979) ressaltam que tais técnicas contribuem para uma mudanca de
comportamento mais imediata, apesar de nédo facilitarem a aquisicdo de padrbes cooperativos,
por parte das criancas. Ademais, as estratégias aversivas, a longo prazo, acabam por
prejudicar a relacdo profissional-paciente.

Possivelmente, tais consideracgdes, juntamente com uma maior discussao na
sociedade acerca dos aspectos éticos e legais, implicados na utilizacdo de algumas estratégias
aversivas, estejam contribuindo para a diminuicio no seu emprego por parte dos
odontopediatras. Na década de oitenta, a Academia Americana de Odontopediatria (1996)
constatou, por meio de questionarios, que 90 % dos odontopediatras utilizavam algum tipo de
estratégia aversiva de controle do comportamento infantil. Nos anos noventa, uma pesquisa
similar, realizada por Allen et al. (1990), verificou que esta porcentagem decresceu para 80%,
e, ainda, que 70% desses profissionais estavam cientes dos aspectos éticos, legais e dos riscos
para a saude, associados a estas praticas. Apesar desta diminuicdo, as estratégias aversivas
continuam a ser largamente empregadas. No entanto, ndo foram encontradas pesquisas
destinadas a avaliar seus efeitos sobre o comportamento do odontopediatra e da crianca, de
modo que na secdo seguinte, que relata as pesquisas em Odontologia Comportamental, ndo ha
apresentacéo de estudos com esses objetivos.

Moraes e Gil (1991) discutem a existéncia de situacBes nas quais a rebeldia
da crianca exige atitudes mais rigidas e até invasivas por parte do dentista, as quais abrangem,
segundo a Academia Americana de Odontopediatria (1996), desde estratégias de persuasdo
até o uso de restrigdes fisicas. Dentre as estratégias aversivas, empregadas pelos dentistas na
tentativa de modificar o comportamento das criangas, estariam, por exemplo, o controle pela
voz (Tambellini, 2005), a restricdo fisica (Guedes-Pinto, Corréa & Giglio, 1991), e a
estratégia de méo sobre a boca (HOM- hand over mounth) (Kemp, 2005; Moraes, 1999).

Segundo Tambellini (2005), o controle pela voz caracteriza-se pela
utilizacdo de um estimulo aversivo, ou seja, de um tom de voz mais alto, quando o
comportamento da crianga comeca a perturbar a condugdo do procedimento odontologico. A
finalidade da estratégia é cessar tais comportamentos, antes que se tornem incontrolaveis. O
controle pela voz constitui a estratégia aversiva mais aceita pelos pais e profissionais de

odontopediatria para 0 manejo do comportamento infantil (Pinkham & Paterson, 1985). Ainda
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assim, € necessario explicar aos pais ou responsaveis que 0s objetivos, da técnica, sdo evitar a
ocorréncia dos comportamentos opositores da crianca e obter seu consentimento (Kendrick,
1999).

Uma estratégia mais controversa de manejo do comportamento infantil é a
restricdo fisica. Esta técnica tem o objetivo de proteger e dar seguranca para a crianca, pois 0
dentista utiliza materiais cortantes, podendo causar dano fisico no paciente em caso de
movimentos rapidos e inesperados. Esta contencdo dos movimentos infantis pode variar desde
a colocacdo de abridor de boca, para impedir o fechamento da boca, até a imobilizacdo
realizada por pessoas, com auxilio ou ndo, de outros materiais como leng6is que mantenham a
crianca numa espécie de “pacote” ® (Josgrilberg & Cordeiro, 2005). Christiano e Russ (1998)
alertam para o fato de este Gltimo procedimento expor a criangca por muito mais tempo a
estimulacdo aversiva, sem promover comportamentos de cooperagéo por parte da mesma.

Rolim, Moraes, César e Costa Junior, (2004) e Guedes-Pinto et al. (1991)
também afirmam que a adocgéo repetitiva da restricdo fisica, além de nédo ser eficiente em
obter uma gradativa coooperacao da crianca, exposta a tratamentos de salde, submete-a por
muito mais tempo a estimulacdo aversiva, proporcionando um aumento potencial da
freqliéncia de comportamentos opositores. Assim, recomenda-se que, mesmo quando seja
necessario imobilizar a crianca, dever-se-ia evitar a técnica do “pacote”, pedindo-se a mae que
segure as maos da crianca. Além disso, seria importante observar primeiro as reaces da
crianga, para depois decidir a estratégia a ser adotada, evitando-se, assim, usar a forca fisica
no inicio do atendimento (Guedes-Pinto et al.).

No que se refere aos aspectos éticos e legais, atualmente a restricdo fisica
ndo pode ser utilizada sem o fornecimento prévio de informacdes sobre os riscos do manejo e
sem a obtenc¢do do consentimento por parte dos pais ou responsaveis pela crianga. Além disso,
as diretrizes da Academia Americana de Odontopediatria (1996) estabelecem que: a) a
restricdo fisica sO pode ser utilizada quando for extremamente necessaria; b) mesmo quando
necessaria, deve-se optar sempre pela alternativa menos restritiva possivel; c) a restri¢do fisica
ndo deve ser empregada como puni¢do para 0 comportamento opositor da crianga; d) ndo
deve ser utilizada simplesmente para a conveniéncia dos odontopediatras; e e) os profissionais
devem monitoré-la constantemente.

Finalmente, na estratégia de mao sobre a boca (HOM- hand over mounth), o

odontopediatra coloca firmemente a médo sobre a boca da crianga para diminuir seus gritos e

® A técnica do “pacote” consiste na imobilizacdo da crianca da cabeca aos pés, enrolando-a com um lencol e fita
crepe, de modo a permitir a execucdo do procedimento clinico.
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choros, quando suas manifestacdes de birra e de rebeldia ndo permitem a realizacdo do
tratamento. Uma variacdo da técnica € a mao sobre a boca com restricdo de ar (HOMAR-
hand over mounth with air restriction) na qual, além de pér uma das maos sobre a boca da
criancga, o odontopediatra tampa o seu nariz por um periodo maximo de 15 segundos (Braham,
Tsuchiya, Kurosu & Fukuta, 1994; Kemp, 2005; Moraes, 1999). Ao tampar a boca e 0 nariz
da crianca, espera-se que ela cesse suas manifestagdes comportamentais para poder respirar
adequadamente (Kemp, 2005; Moraes, 1999). Deste modo, € possivel que o odontopediatra
fale com ela, indicando que retirara suas maos assim que se calar. Quando isto ocorre, 0
profissional continua com o procedimento, como se nada tivesse acontecido (Braham, et al.,
1994).

A técnica de mao sobre a boca é a mais debatida dentre as estratégias
aversivas utilizadas em odontopediatria, tanto pela sociedade em geral quanto pelos proprios
odontopediatras que argumentam que: “Tal técnica ndo pode ser popular para nenhum
dentista que se importe com as criangas, e cujo objetivo seja influenciar atitudes positivas, e
ndo apenas conduzir o tratamento” (Braham, et al., 1994 p. 39-40). Josgrilberg e Cordeiro
(2005) também alertam que a técnica deve ser utilizada somente em Ultima instancia e sempre
com o consentimento dos pais ou responsaveis.

Além das estratégias aversivas mencionadas acima, a utilizacdo de coercéo e
a ndo consideracdo dos sentimentos da crianca também poderiam potencializar a esquiva da
mesma, no que se refere ao tratamento odontoldgico (Prins, Weerkamp, Horst, Jong & Tan,
1987; Weinstein et al., 1982). E preciso ainda considerar que nem sempre estas estratégias
comportamentais - independentemente do fato de serem percebidas como aversivas ou ndo —
mostram-se efetivas com todas as criancas, talvez por suas historias anteriores de tratamentos
odontoldgicos (Costa Janior, 2001).

Além dessas estratégias comportamentais positivas e aversivas de manejo
das criangas, em consultorio odontologico, ha ainda algumas técnicas alternativas, tais como a
hipnose ou a utilizacdo de substancias farmacoldgicas, através das quais se busca reduzir a
frequéncia dos comportamentos opositores das crian¢as no contexto odontoldgico ou, ainda,
aumentar a freqiiéncia de seus comportamentos cooperativos. A hipnose consiste num estado
de transe caracterizado por postura relaxada e por disposicdo em seguir as orientacdes
recebidas que, segundo Lu (1994), em muito pode contribuir para 0 manejo da crianca no
consultério odontolégico. HA uma variedade de pesquisas nesta area, contudo, elas nao serdo

discutidas no presente trabalho, ja que seus resultados carecem de comprovacao cientifica. A
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utilizacdo de substancias farmacologicas constitui um importante campo de pesquisa da
Odontologia Comportamental, cujas contribuicfes serdo discutidas na proxima secao.

Frente a essa diversidade de estratégias positivas, aversivas e alternativas de
manejo do comportamento infantil, coexistem tanto os odontopediatras, que procuram
expandir seus conhecimentos, como aqueles reticentes em aceitar procedimentos, que
requerem investimento de tempo para aprender e implementar. Para produzir conhecimentos
relevantes nesta area de manejo do comportamento infantil, durante a consulta odontolégica,
o analista do comportamento necessita identificar as variaveis contextuais presentes na
aquisicdo e na manutencdo dos comportamentos dos profissionais e das criancas, frente a
situacdo odontoldgica (Meyer, 1997). E importante especificar quais estimulos, presentes no
consultério odontoldgico, podem adquirir propriedades aversivas para algumas criangas e
identificar formas eficazes e aceitaveis de manejo do comportamento infantil. N&o se pode
utilizar a denominacdao “aversivo” a priori, uma vez que “(...) diz-se que um estimulo é
aversivo apenas quando sua remocao for reforcadora” (Skinner, 1953/1998 p.170).

Contudo, a frequéncia de comportamentos como recusar-se a abrir a boca,
levantar-se da cadeira odontoldgica, chorar, gritar, executar movimentos com 0 corpo ou com
a cabeca e, ainda, chutar ou morder o odontopediatra, justificam uma analise comportamental

neste ambhito.

2.1 ANALISE COMPORTAMENTAL D0sS COMPORTAMENTOS OPOSITORES DAS CRIANCAS NO

CONSULTORIO ODONTOLOGICO

A maior parte da literatura pesquisada no campo da odontopediatria e das
areas afins apresenta uma forte tradi¢do dualista e mecanicista. Um exemplo desta tendéncia €
considerar que os comportamentos problematicos, apresentados por criancas durante a
consulta ao dentista (os chamados comportamentos opositores, que inviabilizam ou dificultam
a execucdo dos procedimentos odontoldgicos), sejam causados por estados internos,
comumente descritos como “dor”, “ansiedade” ou “medo”.

Para Skinner (1953/1998), estas emocdes constituem excelentes exemplos
de causas ficticias do comportamento, que ndo fornecem nenhum auxilio de um ponto de vista

pratico. Assim, ndo basta dizer que o contexto odontoldgico se relaciona a respostas de “dor”,
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“ansiedade” ou “medo”; é preciso descobrir como estas respostas foram induzidas e como
podem ser alteradas.

O autor argumenta, ainda, que a mencdo a este segundo elo (os estados
internos) ndo acarreta nenhuma contribuigéo, pois “um homem nédo negligencia seus negécios
por causa da ansiedade ou da tristeza. Tal afirmacdo €, na melhor das hipéteses, meramente
um modo de classificar um tipo particular de negligéncia. A Unica causa valida é a condicéo
externa, da qual se demonstra que o comportamento de negligenciar, como parte de um
padrdo emocional conhecido como ansiedade ou tristeza, € uma func¢do” (Skinner, 1953/1998
p.184-185).

Entdo, para o analista do comportamento as causas do comportamento ndo
estdo “dentro da pessoa” e sim na relacdo funcional de seu comportamento com o ambiente.
As explicagdes causais sdo buscadas nas varidveis ambientais antecedentes e conseqiientes as
respostas analisadas, de modo que “uma formulagdo adequada da interacdo entre o0 organismo
e seu ambiente deve sempre especificar trés coisas: (1) a ocasido em que a resposta ocorre, (2)
a prépria resposta, e (3) as conseqliéncias reforcadoras” (Skinner, 1950/1968 p.182).

A ocasido em que a resposta ocorre € denominada antecedente. A classe
mais importante de antecedentes, do ponto de vista skinneriano, sdo os estimulos
discriminativos. Um estimulo discriminativo corresponde aquele cuja presenca aumenta a
probabilidade de emissdo de uma resposta ao sinalizar que, se essa resposta ocorrer,
possivelmente serd reforcada (Skinner, 1953/1998). No contexto odontoldgico, por exemplo,
o fato do dentista posicionar a cadeira ou acender a luz aumenta a probabilidade de a crianca
abrir a boca, se esta for uma resposta elogiada pelo profissional.

Um outro tipo de variavel ambiental sdo os consequentes que, ao ocorrerem
apo6s uma determinada resposta, também alteram sua probabilidade de emissdo em situacGes
semelhantes no futuro. Os conseqiientes que aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma
resposta sdo denominados reforgadores. Reforcadores positivos sdo aqueles que, ao serem
apresentados ap0s a emissdo de um comportamento, tornam a ocorréncia, deste, mais
provavel (Skinner, 1953/1998). Assim, o fato do dentista elogiar ou premiar 0 comportamento
cooperativo da crianca, em relacdo ao procedimento odontoldgico, pode contribuir para que
ela passe a emitir tais respostas em suas proximas consultas.

Os reforcadores negativos correspondem aos consequentes que, eliminados
apos a ocorréncia de um dado comportamento, também aumentam a probabilidade de emissédo
de padrdes semelhantes, em situacfes analogas futuras (Skinner, 1953/1998). Dessa forma, se

as respostas de chorar ou gritar da crianca sdo efetivas em cessar a realizacdo do
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procedimento odontoldgico, elas podem ser mantidas em seu repertorio, de acordo com suas
consequiéncias. Quando esses comportamentos passam a nao mais produzir tais
consequéncias, tem-se a extin¢do, que consiste na diminuicdo da frequéncia de uma resposta,
anteriormente reforgada.

H& ainda um outro tipo de conseqiiente denominado punitivo, cuja
apresentacdo, ap0s uma determinada resposta, diminui a probabilidade de ocorréncia da
mesma. Os estimulos punitivos também podem ser classificados em positivos e negativos. A
punicdo positiva corresponde a um decréscimo na probabilidade de ocorréncia de um
comportamento, mediante a apresentacdo de um estimulo aversivo (Skinner, 1953/1998).
Entdo, se as respostas opositoras das criangas, no contexto odontologico, sdo seguidas por
restricdo fisica ou criticas do dentista, provavelmente diminuirdo de freqiéncia. No caso da
punicdo negativa, esta reducdo na probabilidade do responder se deve a remogdo de um
estimulo apetitivo. Assim, outra forma de controlar a emissdo de padrdes opositores infantis
seria através da retirada de um brinquedo, por exemplo.

Apesar de ser a técnica mais comum de controle do comportamento, é
importante ressaltar que a punicdo, geralmente, acarreta apenas a supressdo imediata do
comportamento e evoca reflexos caracteristicos de medo, de ansiedade e de outras emogdes.
Segundo Skinner (1953/1998 p.208), “(..) o efeito imediato do procedimento ¢é
suficientemente reforcador para explicar sua ocorréncia. Todavia, a longo prazo a punicdo
realmente ndo elimina o comportamento de um repertério e seus efeitos temporarios sao
conseguidos com tremendo custo na reducdo da eficiéncia e felicidade geral de um grupo”.

Assim, as consequéncias da punigdo de suprimir as respostas opositoras das
criancas, no contexto odontoldgico, aumentam a probabilidade de o dentista vir a utiliza-la em
momentos posteriores. Para a crianca, porém, a punicdo apenas reduz temporariamente e na
presenca do agente punidor, a probabilidade de ocorréncia dessas respostas opositoras. Além
disso, a punicao acarreta importantes subprodutos emocionais.

Quando se fala em reforco ou punicdo deve-se lembrar que a identificacao
dos efeitos de um estimulo sobre o comportamento é realizada através da observacdo deste
comportamento no futuro. Assim, sé é possivel dizer que um determinado estimulo funcionou
como reforcador positivo, reforcador negativo, punidor positivo ou punidor negativo apos se
verificar seus efeitos, no que se refere a0 aumento ou a reducdo da freqiiéncia de emisséo
desses comportamentos (Sturmey, 1996).

Os conceitos acima justificam porque no presente trabalho ndo se considera

que “medo”, “dor” ou “ansiedade” sejam causas dos comportamentos de oposi¢do das
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criancas. A andlise € feita a partir da observacéo da interacdo da crianga com os estimulos
fisicos ou sociais presentes na situacdo de tratamento. Assim, respostas como chorar, gritar,
morder, chutar o odontopediatra, levantar da cadeira odontoldgica, movimentar o corpo e/ou a
cabeca, ou fechar a boca podem ser respostas de fuga ou de esquiva dos estimulos aversivos
presentes no contexto odontolégico. Quando estes padres de oposi¢do se mostram efetivos,
em cessar a estimulacao aversiva presente, sdo mantidos por suas conseqiiéncias, 0 que pode
aumentar sua probabilidade de ocorréncia em situacGes semelhantes no futuro (Cardoso &
Loureiro, 2005; Costa Junior, 2002).

Algumas vezes esses estimulos aversivos (que podem variar para cada
crianca’) sdo precedidos por outros estimulos e/ou situagdes no contexto odontolégico. Assim,
estes estimulos e/ou situacdes se tornam condicionados aos estimulos aversivos, de modo que
sua presenca evoca respostas eficazes em prevenir ou reduzir a magnitude do segundo
estimulo (Skinner, 1953/1998). Por exemplo, uma crianga que foi exposta a alguns
procedimentos aversivos de manejo, pelo dentista, pode apresentar sudorese e tensionamento
muscular ao entrar no consultdrio ou ainda, ao se preparar para ir a0 mesmo. E possivel que
nestas situacOes a crianca emita comportamentos que tenham como consequiéncia evitar o
contato com a estimulacéo aversiva, como, por exemplo, fazer birras, chorar ou recusar-se a
abrir a boca.

Assim, verifica-se a necessidade de mais pesquisas, na area da Odontologia
Comportamental, que visem o treinamento dos odontopediatras para lidar com essas
diferentes respostas das criancas (Guimaraes, 1999), ou nas palavras de Possobon, Moraes,
Costa Junior, e Ambrosano (2003 p. 60): € “(...) clara a necessidade de investigar as relacdes
de contingéncia, explicitas ou ndo, da situacdo de atendimento odontoldgico e, como
decorréncia, propor estratégias para diminuir a ansiedade e promover a manutencdo dos
comportamentos colaboradores até o término do tratamento”.

Uma das contingéncias presentes no contexto odontoldgico e que afeta o
comportamento das criancas sdo as estratégias utilizadas pelo odontopediatra. Assim, é
importante também que se realizem pesquisas no intuito de compreender alguns dos motivos
implicados na adocdo de estratégias adequadas ou inadequadas de manejo do comportamento

infantil.

’ Os eventos ambientais, considerados aversivos, dependem da relacdo entre o comportamento da crianca e o
contexto. Assim, ha pacientes para 0s quais a escovacdo pode ser extremamente aversiva e outros que se
submetem a procedimentos de emergéncia sem protestar.
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Este ndo serd um tema abordado diretamente por esta pesquisa. No entanto,
ressalta-se que algumas das variaveis, que afetam o comportamento do dentista séo: a relacao
com a equipe de trabalho, as pressdes econdmicas e financeiras, a questdo do tempo, as
proprias demandas do trabalho, 0 manejo de pacientes ansiosos e pouco cooperativos, uma
possivel culpa por infringir dor, a limitacdo visual do campo operatdrio, os barulhos do
equipamento, a exposicdo a radiacdo e a doengas, os efeitos do trabalho prolongado em
determinada posicdo fisica, a repeticdo do trabalho e a competicdo profissional, aliados ao
fato de se passar o dia todo confinado no consultério (Seger, 2001). Além disso, muitos
odontopediatras atualmente sdo mulheres - talvez até pela concepcao popular de que o0 manejo
de criangas demanda empatia, cuidado e carinho, qualidades supostamente mais presentes em
mulheres do que em homens (Peretz, Glaicher & Ram, 2003) - as quais acabam
desempenhando além do papel profissional, também o de mae e de esposa, criando uma série
de conflitos e expectativas (Seger, 2001).

O trato com pacientes infantis requer ainda: o conhecimento das
caracteristicas de cada crianca; uma dose maior de paciéncia; muita atencdo para avaliar o
repertério comportamental infantil; a realizacdo de um trabalho também com os pais ou
responsaveis; e por fim, uma adequacdo da linguagem, tornando-a acessivel ao nivel de
compreensdo das criancas (Moraes, Sanchez, Possobon, & Costa Junior, 2004a; Seger, 2001).
Assim, a necessidade de se desenvolver tais habilidades nos odontopediatras € um dos

motivos que norteia a realizacdo de pesquisas em Odontologia Comportamental.
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3 PESQUISAS EM ODONTOLOGIA COMPORTAMENTAL

Pode-se distinguir as pesquisas em Odontologia Comportamental de acordo
com cinco linhas que, de maneira geral, objetivam garantir aos odontopediatras uma maior
compreensdo acerca do comportamento infantil, durante a consulta odontoldgica, bem como,
desenvolver habilidades para que estes profissionais possam lidar com o mesmo. A primeira
destas linhas de pesquisa busca identificar variaveis relacionadas as reagdes emocionais,
apresentadas pelas criangas no contexto odontoldgico. Estas pesquisas tém em comum a
utilizacdo de escalas e de questionarios. A segunda linha caracteriza-se por estudos que visam
controlar os comportamentos opositores infantis, mediante a utilizacdo de medicacdo sedativa.
A terceira linha de pesquisa, em Odontologia Comportamental, objetiva testar o efeito de
algumas estratégias comportamentais, combinadas ou ndo a administragdo de substancias
farmacologicas, na reducao da freqiiéncia das respostas opositoras das criancas e no aumento
da frequiéncia das respostas cooperativas, durante a realizacdo do tratamento odontoldgico. Na
quarta linha de pesquisa, tém sido desenvolvidos estudos dedicados a analisar funcionalmente
a interacdo do odontopediatra com as criangas. Por fim, a quinta linha de pesquisa avalia os
efeitos da participacdo dos pais da crianca, durante o atendimento odontolégico ou no
desenvolvimento de medidas preventivas em casa, sobre 0 comportamento infantil. A seguir
serdo relatados os estudos e os resultados de algumas das principais pesquisas, conduzidas em
cada uma destas linhas.

A partir da década de trinta, iniciaram-se estudos destinados a avaliar as
reacGes emocionais das criangas a pratica odontoldgica. Trabalhos com esses objetivos ainda
sdo realizados atualmente e partem da racional de que o medo, a dor ou a ansiedade das
criangas sdo as causas de seus comportamentos opositores. Neste sentido, as escalas
investigariam aspectos relacionados aos comportamentos problematicos infantis, no contexto
odontoldgico, correlacionando-os a diferentes faixas etéarias, género, etnia e grupos sociais
(Tambellini, 2005).

Um importante exemplo de pesquisa com esse objetivo é o realizado por
Milgrom, Mancl, King e Weinstein (1995) que buscaram investigar a prevaléncia e as origens
(exposicao direta a situacdo, modelacdo ou informacfes ameacadoras) do medo de dentista
em uma amostra de 895 criangas norte-americanas, na faixa etaria de cinco a 11 anos. Os
autores avaliaram o medo de dentista mediante a Dental Subscale of Children’s Fear Survey

Schedule (Cuthbert & Melamed, 1982). Esta escala consiste de 15 itens que abrangem
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diferentes aspectos da situacdo odontoldgica, como, por exemplo: “injecdo” ou “ter de abrir a
boca”. Para cada item ha cinco possiveis alternativas de resposta a serem escolhidas pelas
criancas e que variam desde “nenhum medo” (um ponto) até “muito medo” (cinco pontos).
Quanto maior a pontuacdo obtida, maior o nivel de ansiedade, no que se refere ao ambiente
odontoldgico.

Os aspectos referentes as origens do medo infantil, de dentista, foram
mensurados nesta pesquisa (Milgrom et al., 1995), da seguinte forma: a) exposicdo direta a
situacdo: avaliou-se a condicdo bucal de cada crianga, considerando-se que, quanto maior o
nimero de caries, maior seria, provavelmente, a experiéncia infantil com tratamentos
dentarios emergenciais. Alem disso, as mdes das criancas foram questionadas sobre a saude
bucal de seus filhos, sobre a quantidade de visitas ao odontopediatra no ultimo ano e sobre a
data da ultima visita; b) modelagdo: o medo materno de dentista foi mensurado pela Dental
Fear Survey (uma versdo adulta da Dental Subscale of Children’s Fear Survey Schedule).
Avaliou-se ainda a condicdo bucal das mées, mediante uma escala que variava de excelente
(um ponto) até pobre (cinco pontos), também considerando que quanto pior esta condicdo
bucal, maior a probabilidade de experiéncias traumaticas com dentistas; e c) informacGes
ameacadoras: como a pesquisa se realizou com criangas de uma mesma comunidade,
considerou-se que 0 acesso as informacgoes veiculadas pelos meios de comunicagdo sobre o
ambiente odontoldgico fossem semelhantes. Deste modo, a variavel foi considerada constante
NO grupo e por isso ndo acessada diretamente.

Como resultado, a correlagdo estatistica entre todos os questionarios e as
escalas utilizados demonstrou que os maiores medos das criancas norte-americanas em
situacdo odontoldgica eram: “ter um estranho lhe tocando”, “injecdo” ou “ndo conseguir
respirar”. Além disso, a variavel mais fortemente relacionada a estes medos foi a exposicéo
direta a situacdo odontoldgica. Também foi constatado que criancgas, cujas maes apresentavam
medo de dentista, mostraram-se duas vezes mais temerosas e que meninas demonstravam
mais medo que meninos, segundo os autores (Milgrom et al., 1995), por caracteristicas,
possivelmente, da educacgdo que recebem.

Este estudo realizado por Milgrom et al. (1995) demonstrou preocupagéo
com a validade das escalas utilizadas e com o tamanho da amostra investigada. Além disso,
obteve seus dados através de mais de um informante (mée e crianca), 0 que se considera
bastante adequado no sentido de ndo enviesar os resultados, principalmente quando a pesquisa

é realizada com criancas pequenas.
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Por outro lado, como qualquer estudo correlacional, ndo elimina a influéncia
de terceiras variaveis. Os pesquisadores apenas supdem que, por se tratarem de criancas de
uma mesma comunidade, todas elas tenham acesso a informacGes semelhantes sobre o
contexto odontoldgico. No entanto, ao ndo mensurarem diretamente estes aspectos, podem
estar negligenciando alguns fatores importantes, relacionados aos resultados de seu trabalho.
Além disso, ndo é possivel determinar na pesquisa a direcdo da causa e do efeito. Assim, 0s
autores devem tomar cuidado ao afirmar que uma condicdo bucal precaria leve a pessoa a uma
maior quantidade de experiéncias traumdticas no consultério odontoldgico e
consequentemente, ao medo de dentista, pois o estudo é correlacional e ndo possibilita dizer
se ha relacéo causal entre as variaveis.

Apesar destas limitagdes metodoldgicas, o trabalho realizado por Milgrom
et al. (1995) traz uma importante contribuicdo para a odontopediatria ao relacionar os
comportamentos infantis a algumas varidveis presentes em seu contexto, tais como a
exposicdo direta a situacdo, o modelo fornecido pelos pais ou as informacdes veiculadas pelos
meios de comunicacdo. E esse olhar dirigido para as contingéncias ambientais abre a
possibilidade de uma intervencdo nas mesmas, representando uma alternativa as visdes
tradicionais de que o medo ou a ansiedade estejam na crianca.

Outro trabalho com o objetivo de avaliar reac6es emocionais das criancas a
pratica odontoldgica, utilizando escalas, foi realizado por Townend, Dimigen e Fung (2000)
com 60 criangas na Inglaterra. Estas criancas foram divididas em dois grupos (sete a dez anos
e 11 a 14 anos). Cada grupo foi subdividido em dois subgrupos, um de criangas ansiosas e
outro de criancas ndo ansiosas. A distribuicdo das criancas entre os subgrupos ansiosas e ndo
ansiosas, diferentemente do estudo anterior, baseou-se na observacdo do comportamento
destas criancas em sua primeira consulta. O objetivo dos autores foi realizar um estudo no
qual diversos fatores etiolégicos do comportamento ansioso (exposicdo direta a situacao;
modelacdo ou informagcbes ameacadoras) fossem analisados em conjunto e ndo de modo
fragmentado como eram considerados até entdo. Além disso, Townend et al. (2000) inovaram
ao estabelecer que o nivel de ansiedade da crianga fosse determinado pelo proprio dentista
que a atendia.

Os dados dessa pesquisa (Townend et al., 2000) foram coletados através de
entrevistas semi-estruturadas com 0s pais € com as criancas e por observacdes diretas do
comportamento materno durante as consultas. Antes dos atendimentos, os pesquisadores
avaliaram: a) a ansiedade das mdaes em relacdo ao tratamento dentéario através da Dental

Anxiety Scale (Corah, 1969); b) a ansiedade das criancas, mediante uma versdo pictogréafica
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da Dental Anxiety Scale® (Corah, 1969); c) a impressdo da crianca sobre o dentista: elas
deveriam escolher, em uma escala likert de cinco pontos, entre as alternativas de resposta que
variavam desde “muito insensivel as necessidades da crianca” (cinco pontos) até “muito
sensivel as necessidades da crian¢a” (um ponto); d) o conhecimento da crianca no que se
referia a informacGes ameacgadoras, sobre o contexto odontoldgico, acessado através de
perguntas sobre a discussdo desses assuntos na escola ou a convivéncia com pessoas, que
tenham medo de dentista, por exemplo; e e) a estimativa da crianca sobre 0 medo de dentista
de seus pais, mensurada através de uma escala pictogréafica visual de dez pontos, na qual um
extremo correspondia a “muito preocupado” e o outro a “nenhum pouco preocupado”.

Outros dados foram coletados durante os atendimentos. Observou-se e
categorizou-se 0 comportamento da mae em relacdo a crianca de acordo com sete dimensdes:
movimentar; ignorar; comentar empaticamente; ter atitude empética; mostrar bom-humor;
informar a crianca; e informar o dentista. Apds as consultas, os pais respondiam um
questionario sobre as experiéncias anteriores de seus filhos com o tratamento odontologico.
Neste momento, ainda, o dentista registrava informacdes sobre o nivel de ansiedade das
criangas durante o atendimento e sobre sua condi¢do dentéria (Townend et al., 2000).

A correlacdo estatistica, entre as diversas variaveis acessadas, demonstrou
que o processo mais fortemente associado ao medo de dentista foi a exposi¢cdo direta ao
contexto odontologico, seguido da modelacdo. As informacdes recebidas pelos meios de
comunicacdo desempenharam um papel minoritario (Townend et al., 2000). Também se
verificou que as criancas com pior condicdo dentaria correspondiam aquelas com maior
numero de experiéncias traumaticas no contexto odontologico e as mais ansiosas em relacao a
este ambiente. Ainda sobre o grupo de criancas ansiosas, contatou-se que tendiam a
considerar seu dentista como “menos sensivel” as suas necessidades e que suas maes também
se mostraram mais agitadas durante a consulta dos filhos (Townend et al., 2000).

Uma analise da pesquisa indica que Townend et al. (2000) preocuparam-se
em adaptar as escalas ao nivel de compreensao infantil. Além disso, utilizaram diferentes
informantes e também observaram o comportamento das criancas e das suas mées durante o
atendimento odontolégico. Mas, ainda assim, a pesquisa apresenta 0s mesmos problemas
apontados acima para os estudos correlacionais e que remetem a interferéncia de terceiras

variaveis e a direcdo da causa e efeito. Sobre este Ultimo aspecto, no entanto, os autores fazem

8 Esta escala é composta por quatro questées simples, como, por exemplo: “Como vocé se sentiria se tivesse que
ir ao dentista amanha?”, para as quais sdo oferecidas cinco alternativas cujos significados correspondem a
“nenhuma ansiedade” (um ponto) até “ansiedade extrema” (cinco pontos). Quanto maior a pontuacdo obtida,
maior a ansiedade em relagdo ao contexto odontolégico.
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uma ressalva importante, alertando que talvez a condicdo bucal precéria seja mais um indice
referente a esquiva do tratamento, do que de experiéncia na situacdo odontoldgica.

Ao se referir as contribuicbes dessas pesquisas para a pratica clinica em
odontopediatria, verifica-se que os achados de Townend et al. (2000) corroboram os
resultados de Milgrom et al. (1995) de que o medo infantil de dentista seja aprendido por
meio da modelagem e da modelagdo. Outra constatacdo importante do estudo (Townend et
al.) é a de que as criangas consideradas mais medrosas também avaliam seu dentista como
menos sensivel. Os autores ndo discutem detalhadamente tal resultado, no entanto, na
perspectiva da andlise do comportamento este fato poderia ser explicado ao se considerar que
provavelmente a pessoa do dentista foi emparelhada aos procedimentos odontoldgicos
aversivos, aos quais as criancas foram submetidas. Desse modo, ao se tornar um estimulo
aversivo condicionado, o odontopediatra passaria a evocar na crianga as mesmas tentativas de
fuga e de esquiva.

No Brasil, também, se verifica o desenvolvimento de pesquisas que visam
avaliar as reacBes emocionais infantis, ao contexto odontoldgico, atraves da utilizacdo de
escalas e de questionarios. Tais instrumentos sdo empregados na tentativa de correlacionar
estas reacOes emocionais tanto com aspectos mais subjetivos, como o controle percebido
estudado na pesquisa de Singh, Moraes e Ambrosano (2000), quanto com as variaveis
contextuais relacionadas ao medo de dentista, conforme se observa no trabalho de Moraes
Ambrosano, Possobon e Costa Junior (2004b) relatado a seguir.

Singh et al. (2000) realizaram, por meio de trés questionarios, um estudo
com 364 criancas brasileiras na faixa etaria entre sete e 13 anos, cujo objetivo foi avaliar
medo, ansiedade e controle relacionados ao tratamento odontoldgico. O primeiro instrumento,
adaptado da Dental Subscale of Children’s Fear Survey Schedule, destinava-se a avaliar o
medo infantil do contexto odontoldgico e de outras siuacdes da vida cotidiana. O segundo
intrumento utilizado foi traduzido e adaptado do State Trait Anxiety Inventory for Children
(Spielberger, 1973). Continha 20 itens relacionados as situacfes potencialmente aversivas
para as criangas, como, por exemplo: “eu me preocupo com meus pais” ou “eu me preocupo
com as coisas que podem acontecer”. Para cada item havia trés alternativas de resposta:
“quase nunca” (um ponto), “as vezes” (dois pontos) e “freqlientemente” (trés pontos). Quanto
maior a pontuacdo obtida, maior o nivel de ansiedade da crianca. Por fim, o terceiro
instrumento utilizado foi o Child Dental Control Assessment (Weinstein, 1996). O
instrumento é composto de 40 afirmacdes, sendo 20 delas relativas ao controle percebido pela

crianca durante sua Ultima sessé@o de tratamento odontolégico, como, por exemplo: “na Ultima
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sessdo 0 dentista me disse que tudo daria certo”. As outras 20 afirmac¢des do instrumento
abrangem aquilo que a crianca deseja que aconteca em sua proxima consulta, ou seja, 0
controle desejado: “na préxima sessdo eu quero que o dentista responda a todas as minhas
perguntas”. Os autores (Singh et al.) ndo mencionaram como este Ultimo instrumento foi
pontuado de modo a se obter os resultados da pesquisa.

No que se refere aos resultados obtidos, Singh et al. (2000) verificaram que
as meninas obtiveram maior escore de medo e de ansiedade em relacdo ao contexto
odontolégico do que os meninos. Além disso, independentemente do género, as criangas mais
velhas (11 a 13 anos) mostraram-se mais temerosas do que as mais novas (Sete a nove anos).
Com relacgdo a variavel controle, constatou-se ainda que as criangas mais novas demonstraram
maior controle percebido e maior controle desejado do que as criancas mais velhas. Por estes
motivos, Singh et al. acreditam que a falta de controle sobre a situacdo odontoldgica seja um
fator intimamente relacionado ao medo e a ansiedade no tratamento odontoldgico, explicando,
em parte, o porqué de as criangas mais velhas serem mais temerosas.

Esse trabalho (Singh et al., 2000) trouxe contribuicdes no que se refere a
compreensdo do medo e da ansiedade relacionados ao contexto odontoldgico, ao evidenciar
que a falta de controle da situacdo pode ser uma importante varidvel a ser considerada. Uma
de suas fraquezas, no entanto, é basear-se exclusivamente em escalas e em questionarios
respondidos pelas préprias criancas. Além disso, de acordo com as proprias caracteristicas
metodoldgicas da pesquisa, 0s autores deveriam ter mais cautela ao afirmar que a falta de
controle é um fator predisponente do medo, uma vez que o estudo é correlacional e ndo
permite estabelecer a dire¢do da causa e do efeito.

Outro aspecto que merece consideracdo € o fato dos autores (Singh et al.,
2000) tratarem a falta de controle como uma varidvel mediacional, resultando em uma cadeia
em que a falta de controle na situacdo odontolégica causa 0 medo da crianga e em que 0 medo
causa 0s comportamentos opositores infantis. Mas, ainda assim, a pesquisa permite lidar com
estas variaveis, pois 0s proprios instrumentos utilizados evidenciam que as origens da falta de
controle estdo, em grande parte, no ambiente odontoldgico, ou seja, na forma como o dentista
trata a crianca.

Um segundo exemplo de pesquisa brasileira, destinada a avaliar as reagdes
emocionais infantis ao contexto odontoldgico, através de escalas, foi aquela realizada por
Moraes et al. (2004b). Este estudo investigou as principais fontes ambientais de medo,
inclusive do medo de dentista, em 549 criancas de seis a dez anos, utilizando uma verséo

adaptada da Dental Subscale of Children's Fear Survey Schedule. Essa adaptacéo
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correspondeu a selecdo, por um psicologo e por um dentista, dos 50 itens que pareciam mais
apropriados as criangas brasileiras. Para cada item, a crianga deveria escolher uma entre as
possiveis alternativas de resposta, que variavam de “nenhum medo” (um ponto) até “muito
medo” (cinco pontos). Para facilitar o preenchimento da escala, pelas criangas, cada
alternativa de resposta foi representada por um desenho do rosto humano com diferentes
expressdes faciais. As criancas foram divididas em trés grupos: G1 - criancas de escola
particular; G2 - criancas de escola publica; e G3 - criangas de escola publica, que foram
avaliadas durante tratamento odontoldgico.

De maneira oposta a Singh et al. (2000), os autores (Moraes et al., 2004b)
ndo constataram nenhuma correlacdo entre a intensidade do medo, mensurada pelo
instrumento, e a idade das criancas ou a data de sua ultima visita ao dentista. Verificou-se que
alguns dos elementos associados ao contexto odontoldgico, tais como “injecdo”, “ter um
estranho me tocando”, “visdo de sangue” ou “ndo conseguir respirar” estariam entre os dez
medos mais frequentes destas criancas. Ndo foram verificadas diferencas significativas entre
os resultados apresentados pelas criancas do grupo G1 e G2. As criancas do grupo G3
demonstraram um indice mais elevado de medo, quando comparadas aquelas que ndo foram
avaliadas durante o tratamento odontoldgico.

Um aspecto importante do trabalho realizado por Moraes et al. (2004b) foi a
analise das respostas infantis no interior ou ndo, do contexto odontoldgico. Geralmente, estes
tipos de estudos aplicam as escalas durante as consultas infantis, de modo que a proximidade
com este contexto pode contribuir para aumentar a aversividade do mesmo, conforme se
observou nesta pesquisa. Outros pontos positivos foram o tamanho da amostra utilizada e a
adaptacdo das escalas aos aspectos socio-culturais e ao nivel de compreensdo das criangas
brasileiras.

Entretanto, talvez, os proprios objetivos da pesquisa possam ter enviesado
essa adaptacdo e favorecido a selecdo de itens relacionados ao contexto odontolégico. Assim,
é possivel que as situacdes, sobre as quais as criancas foram questionadas, contenham muito
mais elementos associados ao medo de dentista do que a quaisquer outros medos. Merece
destaque, ainda, a fragilidade dos resultados obtidos mediante uma Unica escala aplicada a um
informante.

Muitos outros pesquisadores (Bernstein, Kleinknecht & Alexander, 1979;
Gongcalves, Sagretti & Borges, 1993; Klingberg, Berggren, Carlsson & Noren, 1995; entre
outros) dedicaram-se a andlise de questdes relativas ao medo infantil. O método utilizado e os

resultados obtidos sdo semelhantes aos das pesquisas descritas acima. Esses estudos, com
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base em escalas, sugerem que o contexto odontoldgico se relacione as reacfes de medo das
criancas e que este parece ser em grande parte aprendido, principalmente, pela exposicédo
direta a situacdo e pela modelacdo. Contudo, a forma como os dados foram coletados pode
afetar as conclusdes obtidas. Essas escalas ndo estabelecem uma faixa etaria especifica de
aplicacdo, de modo que ndo é possivel saber se as criangas compreendem adequadamente o
conteddo das perguntas a que estdo respondendo. E ainda que compreendam, ndo se pode
negligenciar uma outra dificuldade destas criancas, que consiste em identificar o proprio
comportamento e quantificad-lo de modo a responder adequadamente a essas escalas e
questionarios.

Além disso, pode haver alguma outra varidvel ndo acessada, que tenha
influéncia tanto sobre 0 comportamento materno quanto infantil, em vez de o comportamento
da mée ter funcdo causal sobre o da crianca. Por fim, essas escalas e questionarios ainda néo
permitem vislumbrar outros aspectos presentes no contexto odontolégico, como, por exemplo,
a prépria postura do odontopediatra.

Contudo, tdo importante quanto compreender os aspectos relacionados ao
medo infantil de dentista, é também intervir na tentativa de controlar os comportamentos
infantis, de modo a viabilizar a conducao do tratamento odontolégico. Assim, uma outra linha
de pesquisa avalia os efeitos de diferentes medicacdes sedativas, na reducdo da freqiiéncia dos
comportamentos opositores da crianca, durante suas visitas ao dentista. A concep¢do que
perpassa estas pesquisas farmacoldgicas € a de que o comportamento da crianca é que
constitui o problema no consultério odontolégico, de modo que é preciso intervir apenas nos
mesmos.

Um exemplo de estudo utilizando medicacdo sedativa foi realizado por
Nazif (1971) que testou o efeito de dois tipos de medicacdes pré-anestésicas (Thioridazine e
Secobarbital Sédico), comparando-os com a administracdo de placebo. Para isto, 24 criancas,
na faixa etaria de trés a seis anos, foram aleatoriamente distribuidas em trés grupos, sendo que
em cada um deles as substancias foram aplicadas em primeiro, segundo ou terceiro lugares. O
comportamento de cada crianca foi avaliado trés vezes, durante 15 minutos, em cada situacao:
anestesia, preparo cavitario e escultura. Para a avaliagdo do comportamento infantil, foi
utilizada uma escala de quatro pontos, na qual se classificava o grau de coopera¢do como
excelente, bom, médio ou pobre. Os resultados obtidos ndo demonstraram diferencas
significativas na comparacao dos efeitos das duas drogas, mas evidenciaram que estas foram
mais efetivas do que o placebo, no controle do comportamento das criangas. No entanto, estas
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drogas apresentam maiores riscos de morte e de complicacdes cardiorespiratorias do que
algumas outras utilizadas em odontopediatria.

Uma critica a esse estudo é que uma avaliacao global do comportamento da
crianga, como excelente, bom, médio ou pobre, ndo descreve as respostas infantis que séo de
interesse para o0 odontopediatra, como, por exemplo, o choro, 0s gritos ou as tentativas de fuga
e de esquiva. Esta limitacdo procurou ser superada por um estudo farmacolégico mais recente
(Raadal et al., 1999) que empregou uma categorizacdo detalhada do comportamento do
odontopediatra e da crianca, objetivando comparar os efeitos do Triazolam e do placebo na
reducdo dos comportamentos opositores infantis. Cinqlienta e quatro criangas entre trés e
cinco anos (independente de historico de ndo-cooperacdo) foram divididas, aleatoriamente,
em dois grupos, sendo que um deles recebia 0,03mg/kg de Triazolam e o outro a mesma dose
de placebo, 30 minutos antes do tratamento odontoldgico. Todos 0s participantes (criancas,
pais e odontopediatras) eram cegos em relacdo ao grupo que havia ingerido droga ou placebo.
As sessbes de ambos os grupos foram gravadas em video e os comportamentos dos
odontopediatras e das criancas foram categorizados por um observador neutro. As categorias
infantis utilizadas foram: 1) movimento: movimentos que interferissem no tratamento ou
quando a crianca lutava contra a restricao fisica; 2) aflicdo verbal: chorar, lamentar-se, gritar
ou protestar; e 3) aflicdo ndo-verbal: expressdes faciais aflitivas ou manifestacfes corporais
de aflicdo (posicédo fetal). As categorias utilizadas para 0 comportamento do odontopediatra
foram: 1) utilizagdo de técnicas de manejo do comportamento infantil; 2) emprego da
restri¢do fisica; ou 3) nenhuma das anteriores. As alternativas de resposta para cada categoria
do odontopediatra e da crianca eram: presente, ausente ou ndo observavel. O tempo total de
cada um destes comportamentos do odontopediatra e das criangas e sua porcentagem com
relagdo a duracdo do procedimento também foram registrados.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas no tempo
total ou na porcentagem de tempo em que 0s sujeitos dos dois grupos emitiram
comportamentos opositores (movimentos, aflicdo verbal ou aflicdo néo-verbal). Isto
demonstra que o Triazolam n&o foi mais efetivo que o placebo no controle do comportamento
das criancas. A Unica diferenca encontrada foi referente a utilizacdo de técnicas de manejo do
comportamento infantil pelo odontopediatra. A porcentagem de tempo destinada a0 manejo
do comportamento infantil foi menor para o grupo que recebeu a droga. Consequientemente,
os atendimentos deste grupo foram mais rapidos, ja que o odontopediatra gastou menos tempo
em tentativas de convencer as criancas a cooperarem (Raadal et al., 1999).
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Lima, Costa e Costa (2003) também realizaram um ensaio clinico
controlado, cruzado e duplo-cego, cujo objetivo foi comparar o efeito sedativo da
administracdo oral de uma outra droga, 0 Midazolam associado ou ndo, a Hidroxizina. Para
isto, realizaram 37 sessdes com 11 criangas menores de cinco anos e com histérico de nao-
cooperacao com relagdo ao procedimento odontoldgico. A primeira sessdo com cada crianca
consistiu de um exame clinico, durante o qual ndo era administrado nenhum tipo de
medicamento, servindo desta forma como linha de base. Posteriormente, as criancas foram
divididas randomicamente em trés grupos: P (Placebo), M (Midazolam 1,0 mg/kg) ou MH
(Midazolam 0,75 mg/kg e Hidroxizina 2,0 mg/kg). O nimero de sessGes subseqlientes com
cada crianca dependeu do procedimento odontoldgico realizado. Trinta minutos antes de cada
atendimento a droga ou o placebo eram administrados oralmente. A cada 15 minutos de
atendimento os sinais vitais das criancas (pressao arterial, freqiiéncia respiratoria, pulso e
saturacdo de oxigénio) e seus parametros comportamentais, tais como: consciéncia (acordado,
sonolento, adormecido), choro (histérico, continuo, intermitente, sem choro), movimento
(violento, continuo, controlavel) e comportamento global eram registrados por um observador
neutro.

Verificou-se que os trés grupos ndo diferiram quanto aos sinais vitais, que se
mantiveram dentro de valores aceitaveis. O grupo M apresentou uma frequéncia menor de
choro e de movimentos motores apenas nos 15 minutos iniciais do tratamento. O grupo MH
apresentou maior sonoléncia apenas no inicio das sessdes. Assim, constata-se que a utilizagédo
de drogas foi eficaz em controlar os comportamentos das crian¢as somente durante a primeira
parte dos atendimentos, na qual sdo realizadas intervengdes odontoldgicas como a escovacgao
ou aplicacéo de fluor.

Os resultados destas pesquisas farmacoldgicas evidenciam, em geral, um
aumento do estado de sonoléncia da crianca, facilitando seu manejo pelo odontopediatra, e
consequientemente, diminuindo o tempo de duracdo dos atendimentos. Apesar de a medicagéo
ser atil em diminuir a intensidade das respostas opositoras das criancas, nao acarretou
diferenga significativa na freqiéncia desses comportamentos problematicos infantis. A
utilizacdo de farmacos também ndo possibilitou a aquisi¢do de padrbes cooperativos por parte
das criancas.

De acordo com esses resultados limitados, verifica-se que ainda ndo foi
possivel encontrar nenhum farmaco, quer de modo isolado ou combinado, que produza os
efeitos ideais e garanta a seguranca necessaria para o atendimento odontopediatrico. A droga

que apresenta as melhores vantagens atualmente € o Midazolam, dada a sua relativa
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efetividade, seu curto tempo de acdo, permitindo que a crianca se restabeleca logo apds
terminar o procedimento odontoldgico, e sua seguranca, j& que ndo foram ainda relatados
casos de morte em odontopediatria apds o uso deste medicamento. No entanto, este agente
sedativo é bastante caro, quando comparado com outras drogas.

Apesar do custo, este deve ser um dos farmacos de escolha, para 0 manejo
da crianca no consultério odontoldgico, quando se leva em conta 0s riscos que 0 uso de
medicacdo oferece a sua saude. Nos Estados Unidos registrou-se, até o ano de 2001, a morte
de pelo menos 12 criangas relacionadas a sedagdo em odontologia, outros 15 casos sofreram
sérias complicacBes de anestesia, resultando em convulsdes e paradas cardiacas (Regatieri,
2005). Assim, verifica-se a necessidade de estratégias que permitam lidar com o
comportamento infantil, no consultério odontoldgico, de uma maneira mais eficiente e segura.

A terceira linha de pesquisa em Odontologia Comportamental objetiva testar
o efeito de algumas estratégias comportamentais, combinadas ou ndo, a administracdo de
substancias farmacoldgicas, na reducdo da fregiiéncia das respostas opositoras das criancas e
no aumento da freqiiéncia das respostas cooperativas, durante a realizacdo do tratamento
odontoldgico.

Uma das primeiras pesquisas, empregando procedimentos de mudanca
comportamental em situacdo odontoldgica, foi a realizada por Melamed et al. (1975). Seu
objetivo foi reduzir a freqiéncia de comportamentos opositores das criancas durante o
atendimento odontolégico. Dezesseis criangas, na faixa etéria entre cinco e 11 anos de idade,
foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos (modelacdo com uso de filme ou controle)
de oito participantes com caracteristicas socio-econdmicas semelhantes. Durante uma
primeira visita ao odontopediatra, a freqtiéncia dos comportamentos opositores, de ambos 0s
grupos, foi registrada em termos de categorias de respostas, tais como: chorar, recusar-se a
abrir a boca, chutar, queixar-se verbalmente ou demonstrar uma postura rigida.

Na segunda sessdo, antes da realizacdo do procedimento odontoldgico, as
criancas assistiram a um video de 13 minutos, cujo conteudo, para 0 grupo experimental,
remetia as experiéncias de uma crian¢a negra de quatro anos, inicialmente tensa, frente ao
tratamento dentério oferecido por um dentista sensivel e amigavel. No decorrer do filme, esta
crianca tinha suas respostas de colaboracdo verbalmente reforcadas, demonstrava-se
progressivamente mais relaxada e, ainda, recebia um brinquedo ao final de todo o
procedimento (Melamed et al., 1975).

O grupo controle também assistiu a um video de 13 minutos, no qual a

mesma crianga se engajava em atividades ndo relacionadas ao contexto odontologico. Apos
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estes filmes, ambos os grupos foram submetidos ao tratamento dentario e tiveram seus
comportamentos novamente registrados, mediante a mesma categorizacdo. Assim, observou-
se que as criangas que assistiram ao modelo, cooperando com a realizacdo do procedimento,
também demonstraram maior freqiiéncia de respostas de colabora¢do, bem como, menor
freqiiéncia de comportamentos opositores durante esta segunda sesséo (Melamed et al., 1975).

Além de fornecer modelos para aumentar a probabilidade de emissdo dos
comportamentos adequados das criancas no contexto odontoldgico, seria também importante
reforcar a sua ocorréncia. Baseando-se nesta perspectiva, Allen et al. (1988) utilizaram o
reforcamento dos comportamentos adequados da crianga, como estratégia para ensinar
comportamentos cooperativos a dois meninos, com cerca de trés anos de idade com historico
de ndo-colaboracao.

O procedimento utilizado foi o de linha de base mdltipla entre sujeitos.
Durante a linha de base as criangas receberam brinquedos e baldes apds suas consultas
odontoldgicas, independentemente de seu comportamento. Iniciando-se a intervencdo, oS
meninos foram convidados a tornarem-se “grandes ajudantes” de seus dentistas, através da
emissdo de comportamentos como se posicionarem adequadamente na cadeira odontolégica e
permanecerem quietos. Ao emitirem estes comportamentos, as criangas recebiam elogios e
adesivos, que eram colados em um cartdo preso a luz da cadeira odontoldgica. Quando o
cartdo estava completo, ele era dado a criangca e um outro era colocado em seu lugar. Apds a
consulta odontoldgica, permitia-se que a crianga escolhesse um brinquedo, caso a freqiiéncia
de seus comportamentos cooperativos fosse 15% maior em relacdo a sessdo de linha de base.
Se a crianga ndo atingisse este critério, até mesmo seu cartdo com adesivos era retido, com a
informacdo de que poderia retird-lo na semana seguinte, quando teria uma nova chance de se
tornar um “grande ajudante” (Allen et al., 1988).

Como resultado, observou-se que 0s comportamentos opositores dessas
criancas, tais como movimentos de cabeca e/ou de corpo, chorar ou reclamar diminuiram de
uma porcentagem de 95% do tempo de execucdo do procedimento odontoldgico, para cerca
de 70% deste mesmo periodo. Concomitantemente, observou-se aumento na porcentagem de
tempo em que as criangas exibiram comportamentos cooperativos.

Importante ressaltar que o que os autores (Allen et al., 1988) denominam
cooperacdo, neste estudo, corresponde na verdade a submissdo aos procedimentos
odontoldgicos e ndo a uma postura ativa, em que a crianga realmente participe de seu
tratamento. Assim, apesar de muito importante no momento histérico em que foi realizada e

de utilizar um dos delineamentos mais confidveis, sugere-se alguns ajustes ao se replicar esse
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estudo, ja que: “uma abordagem que enfatize a cooperacao e a responsabilidade, ndo sé a
conformidade pode trazer muito mais beneficios ao individuo e a sociedade” (Roberts, 1995
p. 40).

Ainda assim, uma grande contribuigdo da pesquisa de Allen et al. (1988) foi
a tentativa de utilizar alguns reforcadores para o0 comportamento infantil, tais como elogios,
adesivos ou brinquedos. Tais estimulos, além de poderem aumentar a probabilidade de
ocorréncia de alguns comportamentos infantis, durante o atendimento odontolédgico, também
podem contribuir para melhorar a relagdo da crianga com este contexto.

Stark et al. (1989) também realizaram uma pesquisa na tentativa de tornar o
contexto odontoldgico menos aversivo para a crianca, ao emparelha-lo a atividades prazerosas
para ela. Para isto, utilizaram a distracdo no atendimento odontoldgico de quatro criangas com
historico de ndo-colaboracdo. O delineamento foi o de linha de base multipla entre sujeitos.
Na linha de base, o dentista fornecia a crianga explicacdes sobre o procedimento odontoldgico
que estava realizando e elogiava sua colaboracdo. Quando ocorriam comportamentos
opositores, as op¢bes do dentista eram: interromper o procedimento temporariamente ou
utilizar a restrigdo fisica. Ao final de cada sesséo da linha de base, as criangas recebiam baldes
e brinquedos, independentemente, de seu comportamento durante o tratamento. Durante as
sessOes de distracdo e a cada consulta de restauracdo dentaria, era contada uma historia
ilustrada para as criancas. Posteriormente, eram feitas perguntas a estas criancas sobre a
histéria contada. Caso elas acertassem pelo menos 75% das questdes, ganhavam um
brinquedo e um tempo para jogar video-game.

Observou-se reducéo inicial dos movimentos de cabeca e/ou de corpo, das
reclamacdes e dos choros das criangas. Entretanto, estes resultados ndo se mantiveram nas
sessOes seguintes, provavelmente porque o uso da distracdo, seguida de recompensas, nao foi
eficaz para 0 manejo de comportamentos ndo-colaborativos. Parece que as criangas
aprenderam gque, mesmo ndo colaborando e interrompendo o procedimento, ainda conseguiam
responder um namero suficiente de questdes sobre a histdria que lhes foi contada e, desta
forma, ganhar prémios (Stark et al., 1989). Assim, talvez o ficar sobre controle de estimulos
da situacdo odontoldgica ndo seja uma varidvel determinante para a ocorréncia ou nao, de
comportamentos opositores. Pois, se a historia ndo alterou a probabilidade de ocorréncia dos
comportamentos opositores, provavelmente ndo haja uma relacdo funcional entre esta variavel
ambiental e as respostas das criangas. Desta forma, considera-se mais apropriado oferecer
recompensas que sejam contingentes aos comportamentos cooperativos dessas criangas e ndo

a sua distracao.
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Pautando-se nesta premissa, Allen et al. (1992) utilizaram como
recompensa, para 0 comportamento cooperativo de quatro criancas de trés a sete anos, a
possibilidade de interromper o tratamento odontoldgico. A literatura denomina este
procedimento: fuga contingente®. O delineamento utilizado foi o de linha de base maltipla
entre sujeitos. Durante a linha de base, o dentista explicava para as criangas 0s procedimentos
odontoldgicos que estavam sendo realizados e utilizava estratégias aversivas, para controlar o
comportamento opositor, sempre que julgasse necessario. Ao final das consultas, elogiava e
premiava as criangas independentemente de seu comportamento. Nas sessdes de treino o
dentista deixava a crianga descansar sempre que ela demonstrasse comportamentos
cooperativos, sinalizando que este era 0 motivo da pausa. De inicio requereu-se cerca de um a
trés segundos de comportamentos cooperativos, contudo, ao final do treino este tempo deveria
estar entre dez e 20 segundos. Os comportamentos opositores das criangas eram ignorados e
nestes momentos o dentista apenas as lembrava das contingéncias em vigor. Por fim, na
intervencdo, as criancas eram advertidas a cooperarem de modo a obterem uma pausa para
respirar. Nao lhes era dito quanto tempo deveriam cooperar, a fim de obter tal pausa. Durante
todos os momentos da pesquisa, as sessdes foram filmadas, para se registrar, a cada intervalo
de 15 segundos, a ocorréncia de algumas categorias de comportamentos opositores infantis,
como, por exemplo: movimentos de cabeca ou do corpo, choros ou reclamacdes.

Em comparacdo com a linha de base, a intervencdo demonstrou uma
reducdo de cerca de 80% no tempo em que as criangas permaneciam desempenhando
comportamentos opositores. Todavia, os proprios autores (Allen et al., 1992) alertam que a
técnica deve ser empregada com cuidado, uma vez que a ndo realizacdo dos procedimentos
odontoldgicos, devido a colaboracdo da crianca, pode leva-la a adquirir tal padréo,
meramente, como uma forma de se esquivar destes.

Nos estudos descritos acima, 0s pesquisadores avaliaram os efeitos das
estratégias comportamentais de manejo da crianca, no consultério odontolégico de forma
isolada. Possobon, Moraes, Costa Janior e Ambrosano (2003) realizaram no Brasil um
trabalho, no qual vérias destas estratégias foram adotadas conjuntamente. Para isto, dividiram
aleatoriamente, em dois grupos, seis criangas brasileiras com idades entre quatro e cinco anos.
Todas as criancas receberam tratamento odontoldgico durante nove sessdes consecutivas,

sendo atendidas pelo mesmo dentista. Os dentistas eram instruidos a utilizar em todas as

° Brandenburg (2006) faz uma anélise do termo fuga contingente, alertando para o fato de que ele ndo seja o
mais adequado para esta estratégia. Primeiro porque fuga corresponde ao comportamento, que elimina a
estimulacdo aversiva. E em segundo lugar, porque os comportamentos de ndo-colaboracdo da crianca podem ser
tanto de fuga quanto de esquiva.
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sessOes as seguintes estratégias comportamentais: refor¢o positivo dos comportamentos
colaborativos das criancas, explicacdo e distracdo. Na tentativa de potencializar o efeito das
estratégias, foram também utilizados farmacos. A partir da segunda sessdo, cada participante
recebeu, de maneira duplo-cego, o Diazepam ou o placebo. A dose do Diazepam foi de 0,3
mg/kg de peso, administrada por via oral & crianca uma hora antes do inicio da sessdo. O
placebo foi administrado em igual volume e via do Diazepam, também uma hora antes do
inicio da sessdo. Todas as sessdes foram gravadas em video, com sons de "bip" a cada 15
segundos, sendo estes 0s momentos nos quais 0s observadores deveriam registrar 0S
comportamentos das criangas.

Como resultado, a andlise das gravacGes em video ndo demonstrou
diferencas significativas na freqliéncia de: a) choros ou reclamacges; b) movimentos de corpo
ou cabeca que atrapalhavam a atuacdo do dentista sem interrompé-lo; c) comportamentos de
fuga, que interrompiam a realizacdo de um procedimento; ou d) comportamentos de esquiva,
que impediam o inicio do procedimento, em funcdo da administracdo de Diazepam ou
placebo (Possobon et al., 2003). Verificou-se ainda que, com exce¢do de uma acentuada
sonoléncia em um dos participantes, o Diazepam foi eficaz apenas em provocar pequenos
episodios de relaxamento muscular (Possobon et al.), conforme foi constatado nas pesquisas
anteriores, utilizando farmacos. Também nao se constatou diferenca significativa no emprego
das estratégias comportamentais pelo dentista entre as sessdes, nas quais as criangas
receberam o placebo ou o Diazepam.

As estratégias de distracdo ou de explicacdo, apesar de bastante empregadas,
ndo se mostraram muito efetivas por dois motivos. Primeiro porque ndo podiam ser realizadas
ao mesmo tempo, sendo que a oposicdo das criancas levava a uma maior utilizacdo da
explicacdo como forma de convencé-las a colaborar. E segundo, porque explicar para as
criangas que o tratamento ndo seria realizado caso ndo colaborassem apenas reforgava seus
comportamentos de esquiva (Possobon et al., 2003). Observou-se, ainda, que o reforco
positivo dos comportamentos colaborativos das criancas se constitui um fator favoravel a
interacdo odontopediatra-crianca. Mesmo sob a execucdo de rotinas mais complexas e
demoradas, como a anestesia injetavel, um elogio do cirurgido-dentista era seguido por um
movimento de olhar da crianca, concomitantemente a uma rapida pausa na emissao de seus
comportamentos opositores (Possobon et al.). Portanto, neste estudo, o emprego de estratégias
foi mais eficaz do que a medicacdo em controlar os comportamentos opositores infantis, no

consultério odontologico.
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De uma maneira geral, todas as estratégias comportamentais mencionadas
proporcionaram reducdo na freqiiéncia das respostas de oposicdo das criancas e/ou aumento
na frequéncia das respostas colaborativas. Além disso, considera-se metodologicamente
adequado o fato destes estudos avaliarem o comportamento infantil antes (linha de base) e
depois da intervencdo e de controlarem algumas variaveis intervenientes, como a idade ou o
nivel socioecondémico das criancas. Por outro lado, a maioria desses estudos tem como
sujeitos criangas que ja apresentam historico de ndo-colaboracdo, o que pode comprometer 0s
resultados obtidos, inclusive diminuindo sua eficacia. Além disso, empregam algumas
estratégias de maneira semelhante para todos os participantes, sem avaliar se seriam as mais
adequadas a cada caso ou ainda, se 0s comportamentos opositores infantis se devem a
aversividade do procedimento ou a algum outro elemento presente no contexto odontoldgico.

Outra linha de pesquisa em Odontologia Comportamental analisa
funcionalmente a interagdo do odontopediatra com a crianca. Assim, considera que as
respostas de colaboracdo ou ndo-colaboracdo em relacdo ao tratamento odontologico sejam
funcdo, ndo somente da aversividade destes procedimentos, mas também da maneira com a
qual o odontopediatra os conduz. A interdependéncia entre os padrdes do odontopediatra e da
crianca, que esta sendo atendida, foi encontrada em apenas trés estudos brasileiros publicados
(Fioravante, Soares, Silveira & Zakir, no prelo; Moraes et al., 2004a; Rolim et al., 2004).

Moraes et al. (2004a) analisaram funcionalmente as respostas de um
odontopediatra com dez anos de experiéncia, frente a trés criancas com idades entre quatro e
cinco anos com histérico de ndo-colaboragdo. Na primeira sessdo, as criangas eram instruidas
sobre os procedimentos que seriam realizados e sobre a forma como deveriam se comportar.
Posteriormente foram executados o treino em escovacdo, a profilaxia e a aplicacdo de fldor.
As consultas subsequentes incluiam duas sessdes com uso de um ansiolitico (Diazepam) na
dosagem de 0,3 mg/kg, 60 minutos antes do inicio do atendimento, alternadas a duas sessGes
com placebo administrado da mesma forma. Todos os participantes da pesquisa (dentistas,
mée e criancas) eram cegos a administracdo de droga ou placebo. Durante os atendimentos, a
dentista foi orientada a nédo utilizar restricdo fisica. Atividades ludicas foram realizadas ao
final de todas as consultas em que a crianca colaborou.

Todas as sessdes foram gravadas em videoteipe com sons de “bip” a cada 15
segundos. Apds as filmagens, uma observadora neutra registrou os eventos odontoldgicos e
comportamentais, a cada intervalo de 15 segundos, com base nos quais foram identificadas
algumas categorias de comportamentos para a dentista, tais como: Realizacdo da Atividade,

Direcdo, Tranquilizacdo, Distracdo, Relaxamento, Persuasdo, Punicdo Verbal e Restri¢do



46

Fisica. Também foram estabelecidas algumas categorias para as criancas: Colaboragéo,
Colaboracao sob Restricdo e Ndo-colaboracéo.

Observou-se que a medicagdo ansiolitica ndo demonstrou efeitos sobre o
repertério de comportamentos dos pacientes e que a utilizacdo de estratégias positivas de
manejo, pela dentista, favoreceram a colaboracéo de duas das criangas. Para a terceira crianga
foi necessario 0 emprego de punicdo verbal e de outras estratégias aversivas de controle do
comportamento (Moraes et al., 2004a).

No entanto, além de se identificar as categorias de resposta emitidas pelos
odontopediatras e pelas criangas, seria importante entender como elas podem contribuir para
melhorar a interacdo entre eles e, deste modo, viabilizar a conducdo do tratamento
odontoldgico. O estudo realizado por Rolim et al. (2004) teve como objetivo analisar
funcionalmente como as unidades comportamentais do paciente, combinadas com outros
elementos do contexto odontoldgico (como o tipo de atendimento), relacionavam-se aos
comportamentos do dentista e de que modo esta interacdo contribuia ou ndo, para a conducéo
do tratamento odontolégico. Para isto, foram registradas em video as sessdes de atendimento
de uma crianga de quatro anos, com histérico de ndo-colaboracdo, realizadas por um
cirurgido-dentista. As fitas receberam marcas sonoras a cada intervalo de 15 segundos,
durante os quais dois observadores independentes registraram 0s comportamentos verbais e
motores emitidos pelo cirurgido-dentista e pela paciente. Estes comportamentos foram
classificados em categorias funcionais, que para o cirurgido-dentista incluiam: a) interativas;
b) diretivas; c) distrativas; e d) punitivas. As categorias funcionais para 0s comportamentos
das criancas foram apenas duas: a) comportamentos colaborativos; e b) comportamentos néo-
colaborativos. A concordancia média dos observadores para todas as categorias foi de
99,06%. A frequéncia de comportamentos do cirurgido-dentista, nos quatro grupos funcionais,
variou entre 81 ocorréncias (13 interativas, 37 diretivas, 31 distrativas e nenhuma punitiva)
até 91 ocorréncias (18 interativas, 47 diretivas, 5 distrativas e nenhuma punitiva), enquanto a
freqliéncia relativa de comportamentos colaborativos da crianca foi menor que a de
comportamentos ndo-colaborativos, durante todas as sessoes (Rolim et al., 2004).

Ap0s a descri¢do quantitativa dos comportamentos da crianca e do dentista,
0s pesquisadores efetuaram a andlise funcional de sequéncias de interacdo dentista-crianca em
diferentes rotinas clinicas: exame clinico, anestesia topica, restauracdo e preparo cavitario.
Durante 0 exame clinico e a anestesia, observou-se que os comportamentos de instrucdo do
cirurgido dentista se relacionavam a comportamentos nao-colaborativos das criancas, sendo

que estes ultimos aumentavam a probabilidade de emissdo de respostas diretivas e punitivas
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pelo dentista. Talvez pelo fato de a crianca estar sob restri¢do fisica, durante a restauracédo e o
preparo cavitario, suas respostas nao-colaborativas ndo permitiram a esquiva da situagédo
aversiva, diminuindo de frequéncia. Consequientemente, 0os comportamentos de instrucdo do
profissional passaram a se relacionar a respostas colaborativas por parte da crianga durante
estes ultimos tipos de atendimento (Rolim et al., 2004).

Por fim, uma pesquisa realizada por Fioravante et al. (no prelo) também
analisou funcionalmente a interacdo profissional-paciente em odontopediatria. Participaram
do estudo dois odontopediatras e quatro criancas, duas delas consideradas cooperativas pelos
profissionais e duas consideradas opositoras em relacéo ao tratamento odontolégico. Cada um
dos odontopediatras atendeu a uma crianga opositora € a uma crianga cooperativa. As quatro
interacdes odontopediatra-crianca foram filmadas e os dados foram analisados, medindo-se: a)
a frequiéncia das respostas infantis de cooperagéo - “falar, responder verbalmente, solicitar
informacdo, buscar suporte emocional, olhar para a execu¢do do procedimento e auxiliar na
execucdo do procedimento” (Fioravante et al.) - e ndo-cooperacdo ‘“chorar/choramingar,
comportar-se de modo nervoso, agredir fisicamente, gritar, fugir ou movimentar-se até a
imobilizacdo e protestar” (Fioravante et al.) -; e b) a frequéncia das condutas profissionais
positivas - “descri¢do do procedimento e do funcionamento do equipamento, fazer perguntas,
fantasiar, oferecer conforto emocional ou contato fisico, elogiar, distrair a crianga com outro
assunto ou estimulo” (Fioravante et al.) - e negativas - “critica/ restricdo verbal,
restricdo/imobilizacdo fisica, ordens/direcionamentos, deixar a crianga sozinha, falar com
outras pessoas sobre a crianga como se ela ndo estivesse presente” (Fioravante et al.).
Observou-se que 0s comportamentos cooperativos das criancas se relacionaram com as
condutas positivas dos profissionais, enquanto os comportamentos opositores estiveram
fortemente associados as condutas negativas dos odontopediatras.

Esses estudos envolvendo analise funcional permitem ampliar a visdo dos
odontopediatras sobre outros elementos do contexto odontoldgico, associados aos
comportamentos opositores infantis, além da aversividade dos procedimentos. Mais ainda,
possibilita que reflitam sobre seus préprios comportamentos em relagdo a crianca e fornecem
subsidios para que se possa promover uma mudanga nos mesmos.

Ao realizar estes estudos sobre anéalise funcional, os pesquisadores passaram
também a olhar para outros aspectos da vida da crianca, tal como a relacdo com seus pais.
Neste sentido, comegaram a considerar 0s pais ndo apenas como modelos de alguns
comportamentos no contexto odontolégico, mas como colaboradores na promocao da saude

bucal de seus filhos. Dalquist e Gil (1986) realizaram um estudo, no qual os pais de quatro
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criancas entre sete e 11 anos foram chamados a participar, no intuito de manter as melhoras
obtidas no comportamento de seus filhos utilizando o fio dental. Todas as etapas da pesquisa
foram realizadas na casa dos participantes. O delineamento foi o de linha de base mdltipla
entre sujeitos. Na linha de base os niveis de placa de cada crianca foram avaliados, sem que as
criangas ou seus pais obtivessem nenhuma informagéo sobre estes escores. Posteriormente,
iniciou-se o treino no uso do fio dental: o higienista demonstrava a criangca como utiliza-lo,
observando e instruindo enquanto ela o fazia. Durante estas sessdes, 0s niveis de placa da
crianga também foram avaliados pelo higienista, sendo que, se estivessem cerca de 9% menor
do que na visita anterior, davam a crianca o direito de ganhar um brinquedo. A etapa seguinte
foi treino parental, em que os pais foram orientados em como realizar um procedimento
simplificado de avaliacdo dos niveis de placa da crianca. Eles também foram ensinados a
fornecer um feedback adequado acerca do comportamento de seus filhos de usar o fio dental e
a continuar utilizando os brinquedos como prémios ao comportamento adequado da crianca.
Como resultado, verificou-se que os niveis médios de placa decresceram cerca de 22% a 33%
durante as intervencdes realizadas pelo higienista com as criancas. Estes ganhos se
mantiveram numa média entre 20% e 40% com a colaborac&o dos pais em monitorar o uso do
fio dental por seus filhos.

Portanto, a pesquisa de Dalquist e Gil (1986) demonstrou, a partir de um
estudo controlado, que os pais podem ser importantes agentes de manutencdo da saude bucal
de seus filhos. Deste modo, talvez, este estudo possa contribuir para uma nova modalidade de
atendimento que, incluindo os pais, diminua o contato direto da crianga com 0s profissionais
de saude, barateando o custo destes tratamentos. Um viés do trabalho, no entanto, foi o fato de
ser realizado entre os conhecidos dos estudantes universitarios de odontologia, de modo que
talvez estes pais representem uma amostra mais preocupada com a satde bucal de seus filhos
do que a populacdo em geral.

Um estudo com menor rigor metodoldgico e tendo como alvo a populacéo
carente foi realizado no Brasil por alguns pesquisadores de duas faculdades privadas de
odontologia do Rio de Janeiro. Alves, VVolschan e Haas (2004) realizaram um programa, cujo
objetivo foi sensibilizar os pais acerca da importancia da saude bucal de seus filhos. Durante o
periodo de espera das consultas das criancas, 0s responsaveis eram convidados a participar de
atividades de educacdo em salde. Estas atividades foram realizadas através de reunides
semanais com duas horas de duragdo. Havia em média 15 a 20 responsaveis em cada reunido
e estas foram conduzidas por uma dupla de alunos do sétimo periodo de graduacdo em

Odontologia, supervisionados por um docente do curso. Todas as atividades foram
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desenvolvidas de modo a estimular a participacdo da populacdo alvo. Para esta finalidade, os
pais foram incentivados a falar livremente sobre o que pensavam ser “satde bucal”, e sobre o
que se poderia fazer para obté-la e manté-la. A linguagem utilizada foi bastante clara e
adequada ao nivel socio-cultural dos pais. A avaliacdo das atividades foi feita pelos proprios
dirigentes do grupo, que verificaram que os pais participaram de forma extremamente atuante,
mostrando-se interessados em melhorar as condi¢des de satde bucal de seus filhos, através do
monitoramento da higiene bucal e do controle da dieta.

H& ainda em Odontologia Comportamental uma infinidade de pesquisas
semelhantes as relatadas. No entanto, acredita-se que os relatos fornecidos até 0 momento
permitem apresentar um panorama geral dos estudos realizados neste ramo de conhecimento
e, principalmente, das preocupacdes e pressupostos teoricos que refletem. Dentro desta
variedade de temas e de metodologias de pesquisa, 0 presente trabalho se insere no @mbito de
investigacdo da interacdo odontopediatra-crianca, por considerar que ainda ha muito a discutir
e a descobrir a este respeito. Investigar as variaveis presentes neste contexto possibilita que
programas de intervencdo possam ser aplicados com eficacia e considerando as demandas
especificas de cada situacao.

Assim, tendo em vista 0s comportamentos probleméaticos da crianga no
contexto odontoldgico, bem como as estratégias utilizadas pelos dentistas para maneja-los,
pretendeu-se analisa-los a partir dos pressupostos do Behaviorismo Radical. Neste sentido, a
presente pesquisa objetivou caracterizar a interacdo de odontopediatras e criangas em situagao
de atendimento profilatico e de emergéncia em uma clinica escola da cidade de Londrina.
Espera-se apresentar contribuicBes para a sistematizacdo de um corpo de conhecimentos, que
forneca subsidios tanto a assisténcia ao paciente, como também a formacdo de profissionais
de saude especializados, contribuindo, deste modo, para o ensino, a pesquisa e a pratica da

intervencéo psicologica comportamental, no contexto odontoldgico.
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4 METODO

4.1 PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa dois profissionais graduados em Odontologia
(OP1 e OP2) que cursavam Especializagdo em Odontopediatria da Universidade Estadual de
Londrina e que formavam uma dupla durante o estdgio na Bebé Clinica. OP1 e OP2
efetuavam atendimentos semelhantes a cada semana e um auxiliava ao outro, sempre que
preciso. OP1 é do sexo masculino e tem 25 anos de idade. OP2 é do sexo feminino e tem 26
anos de idade. Ambos estavam graduados h&d um ano no inicio da pesquisa.

Houve, ainda, a participacdo de 20 criancas (C1 a C20) pacientes da Bebé
Clinica de ambos os sexos, com idades entre um ano e seis meses a seis anos. As criangas
participantes foram consideradas “ndo clinicas”, de acordo com os resultados obtidos no
inventario para avaliagdo do comportamento infantil Walker Problem Behavior Identification
Checklist, preenchido pela mée.

As criancas foram atendidas pelos odontopediatras conforme a Tabela 1:

Tabela 1 — Especificacdo das diades odontopediatras-criangas participantes da pesquisa

Profissional que Tipo de Atendimento
conduziu o Criancas Participantes Odontoldgico
atendimento
OP1 C1,C2,C3,C4eC5 Profilaxia
C6, C7,C8,C9e C10 Emergéncia
OP2 C11,C12,C13,C14e C15 Profilaxia

C16,C17,C18,C19e C20 Emergéncia
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Os cuidados profilaticos englobavam procedimentos como a escovagdo™, o
uso do fio dental, a aplicacdo de fluor e a observacdo da condicdo dentaria geral. Os
procedimentos de emergéncia sdo variados e incluem extracdo dentaria, tratamentos de canal
em dente de leite, aplicacdo de selante ou confecgéo de massa para aparelho, por exemplo. A
descricdo detalhada dos procedimentos de emergéncia e dos participantes a eles submetidos

encontra-se no Apéndice A.

4.2 LocAL

As etapas da presente pesquisa realizaram-se na clinica odontoldgica para
atendimento a populacdo infantil da Universidade Estadual de Londrina — “Bebé Clinica”.
Fundada em 1983, a Bebé Clinica é o primeiro centro brasileiro de Odontologia para Bebés.
Na época em que foi efetuada a pesquisa, a clinica atendia, de segundas a sextas-feiras,
criangas de zero a seis anos de idade, servindo de campo de estagio académico de graduacéo e
pos-graduacdo, além de prestador de servigcos a comunidade de Londrina e da Regido.

Logo na entrada da clinica ha uma sala de espera, na qual estdo dispostos
alguns cartazes e folhetos explicativos sobre a higiene bucal. Ha ainda uma mesa infantil com
quatro cadeiras, ao redor da qual estdo espalhados alguns brinquedos Antes de entrar na sala
de atendimento hd um pequeno hall com quatro mesas infantis e uma pia. Neste local, os
odontopediatras realizam a anamnese com a mae da crianca e o treino de escovacao, quando
necessario.

Na sala de atendimento, h4 um circulo central de cerca de um metro de
altura, construido com azulejos, dentro do qual se guarda todos os equipamentos
odontoldgicos utilizados. Ao redor deste circulo estdo dispostas as quatro cadeiras
odontoldgicas, destinadas ao atendimento infantil. As cadeiras estdo separadas apenas por
biombos. Encostadas na parede, a direita do circulo h& quatro macris (maca-crianga), também
separadas por biombos, nas quais sdo efetuados os atendimentos dos bebés. Neste local, ndo

19 0s procedimentos odontolégicos de emergéncia sio, geralmente, mais dolorosos, pois implicam: a) penetragdo
no tecido corporal; b) introdugdo em um orificio do corpo; ou c) restricdo dos movimentos corporais normais.
(Rape & Bush, 1994). J& procedimentos caracterizados por uma baixa estimulagdo aversiva englobariam os
cuidados profilaticos. Como exemplo de cuidados profilaticos, poder-se-ia citar a escovacao, o uso do fio dental,
a aplicacdo de flGor ou a observacdo da condicdo dentéria geral. Todavia, as respostas frente a dor ndo dependem
unicamente da natureza dos procedimentos clinicos.
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h& nenhum objeto ludico ou de decoracéo, destinados a distracdo das criancas. Algumas das

fotos do local se encontram no Apéndice B.

4.3 RECURSOS MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTOS

Materiais de consumo. Fitas de video, lapis e papel.

Walker Problem Behavior Identification Checklist - WPBIC (Walker, 1976)
(Apéndice C). O instrumento € utilizado para avaliagdo do comportamento infantil pelos pais
ou responsaveis. E composto por 50 afirmacdes que devem ser circuladas pelos pais, caso as
considerem verdadeiras para suas criangas nos dois Ultimos meses. Uma pontuacgéo,
ponderada de 60 ou mais, indica a existéncia de um problema clinico em uma ou mais das
areas mensuradas pelo instrumento: impulsividade, isolamento, atencdo instavel, relacdes
perturbadas com os pares e imaturidade. O instrumento foi traduzido da versao original em
inglés para o portugués pela Doutora Edwiges Silvares (s/d). O Walker Problem Behavior
Identification Checklist foi utilizado com o objetivo de incluir, como participantes da
pesquisa, as criancas avaliadas por seus pais como “nao clinicas”.

Equipamentos. Filmadora marca JVC, video-cassete quatro cabecas Philco e
tripé destinados a gravacao e posterior categorizacdo das sessdes de observagao.

Instrugdes para a categorizagdo dos comportamentos dos odontopediatras e
das criancas. Foram utilizadas duas versdes de tabelas de categorias. A primeira, utilizada
para a categorizacdo dos dados, foi a proposta por Fioravante et al. (no prelo) (Apéndice D).
O material organizado consta de: a) orientagcOes aos avaliadores sobre como proceder para
categorizar os comportamentos dos odontopediatras e das criancas; b) a descricdo das
categorias de comportamento dos odontopediatras: positivas: “descricdo do procedimento e
do funcionamento do equipamento, fazer perguntas, fantasiar, oferecer conforto emocional ou
contato fisico, elogiar, distrair a criangca com outro assunto ou estimulo” (Fioravante et al., no
prelo); e negativas:  “critica/ restricio  verbal, restricdo/imobilizacdo  fisica,
ordens/direcionamentos, deixar a crian¢a sozinha e falar com outras pessoas sobre a crianca
como se ela ndo estivesse presente” (Fioravante et al.) e das criangas: cooperativas: “falar,
responder verbalmente, solicitar informacéao, buscar suporte emocional, olhar para a execugao
do procedimento e auxiliar na execugdo do procedimento” (Fioravante et al.); e opositoras:

“chorar/choramingar, comportar-se de modo nervoso, agredir fisicamente, gritar, fugir ou
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movimentar-se até a imobilizacdo e protestar” (Fioravante et al.); e c) a folha de registro
desses comportamentos.

Uma segunda tabela de categorias foi elaborada apo0s a categorizacdo dos
dados. Considerou-se mais pertinente o0 agrupamento de todas as subcategorias positivas e
negativas, tanto dos odontopediatras como das criangas, denominando-as: comportamentos
adequados e comportamentos inadequados dos odontopediatras e comportamentos
cooperativos e comportamentos opositores das criancas. A Tabela 2 apresenta esta versdo

final de organizacdo dos dados observados nas gravacdes.

4.4 RECURSOS HUMANOS

A pesquisadora conduziu o estudo com auxilio de quatro colaboradoras,
alunas do curso de Psicologia, e sob a orientacdo de uma docente, pertencente ao programa de

Mestrado em Analise do Comportamento, da Universidade Estadual de Londrina.
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Tabela 2 — Categorizacdo dos Comportamentos dos Odontopediatras e das Criancas
(adaptado de Fioravante et al., no prelo):

CATEGORIAS COMPORTAMENTAIS DOS ODONTOPEDIATRAS

CATEGORIAS DE DESCRICAO EXEMPLOS
COMPORTAMENTO
ADEQUADOS Adqueles que podem tornar o contexto - Aperta o nariz para a cadeira magica subir.
odontoldgico, em geral, mais reforcador - Agora eu vou pegar o Bob Esponja! )
fantasiar, descrever o funcionamento do ~ vai doer nada, ta? o
equipamento, oferecer conforto ou - Que bom que voce ficou quietinha!
contato, distrair ou direcionar.
INADEQUADOS  Aqueles que podem tornar o contexto - Tadoido!
odontoldgico, em geral, mais aversivo - Que coisa feia, chorando deste tamanho!
para a crianga, tais como: criticar, - Néo morde o dedo da tia. o
imobilizar ou restringir fisicamente, - Olha, vocé ta vendo este dente aqui? (dirigido

restringir verbalmente, deixar a crianca  Paraa mée). ) R
sozinha ou falar com outras pessoas como - Que lindo! (_quando a crianca esta imobilizada e
se ela ndo estivesse presente ou fazer chorando muito).

comentarios ndo condizentes com a

situacdo.

CATEGORIAS COMPORTAMENTAIS DAS CRIANCAS

CATEGORIAS DE DESCRICAO EXEMPLOS
COMPORTAMENTO
Agueles que podem tornar o contexto - Também tem uma escova la na minha casa!
odontologico, em geral, mais reforgador - Para qué serve isso?
para o odontopediatra, tais como: solicitar - Deixa que eu seguro a girafa!
COOPERATIVOS informacéo, responder, olhar, buscar - Vocé vai lembrar a tia de te dar um
suporte emocional ou auxiliar. desenho?(profissional)

Sim ! ( crianga)

OPOSITORES

Agueles que podem tornar o contexto - Anh, anh, anh!
odontolégico em geral mais aversivo para - Para!

0 odontopediatra, tais como chorar, gritar, - Ta doendo!
agredir, fugir, movimentar-se, protestar

ou comportar-se de modo nervoso.

Nota: Quando a categoria em questdo se referia a comportamentos verbais, a freqiiéncia dos mesmos foi registrada a cada pausa de,
aproximadamente, dois segundos entre eles. Quando se tratava de comportamento motor, cada nova movimentacdo era contada
como a emissdo de um novo padrdo. J& o imobilizar ou restringir fisicamente e os choros foram cronometrados durante todo o
intervalo de tempo do procedimento. Cada intervalo de cinco segundos de choro/choramingo ou de restri¢do/ imobilizacdo fisica era
considerado como a emissdo de uma resposta destas categorias.

4.5 PROCEDIMENTO

Selecdo e treino das observadoras. A primeira etapa do trabalho consistiu

na divulgacao da pesquisa junto a alunos do curso de Psicologia, da Universidade Estadual de
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Londrina, para recrutar estagiarios. Assim, foram feitas algumas entrevistas individuais, apos
as quais se selecionou quatro alunas do quarto ano de Psicologia da Universidade Estadual de
Londrina. Posteriormente, estas estudantes receberam instrucBes sobre como proceder a
filmagem e categorizar os dados obtidos. Este treinamento se deu mediante a demonstracéo
do funcionamento e da disposi¢do da filmadora, bem como através da analise de interacdes de
diades néo participantes da pesquisa.

Contato com a instituicdo. Efetuou-se o contato com a “Bebé Clinica” da
Universidade Estadual de Londrina para explicar os objetivos da pesquisa, bem como solicitar
a autorizacao para sua realizacao.

Selecéo dos participantes. O trabalho iniciou-se mediante a explicitacdo de
seus objetivos para 0s membros da clinica, esclarecendo a necessidade de participacao de dois
voluntarios, que preferencialmente pertencessem a mesma dupla de atendimentos. Assim,
para aqueles que aceitaram participar da pesquisa, foi requisitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido™.

A selecdo das criancas, participantes da pesquisa, foi feita ao longo das
semanas em que se realizou a coleta de dados. Quando a mae chegava a Bebé Clinica com a
crianga para atendimento odontoldgico, o odontopediatra inicialmente realizava uma
anamnese com a mée, como parte da rotina da clinica. Neste momento, a pesquisadora era
apresentada a méae, explicava os objetivos do trabalho e solicitava autorizacdo para filmar o
atendimento. No caso de concordéncia, a mée assinava o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido™ e a filmagem do atendimento era iniciada. Durante o atendimento odontoldgico
da crianca, a mde era solicitada a responder o Walker Checklist. As criancas que, apos a
correcdo do checklist foram consideradas “clinicas”, ndo foram incluidas como participantes
da pesquisa. Estas criangas foram encaminhadas para atendimento psicoterapico do Ndcleo de
Psicologia Clinica da Universidade Estadual de Londrina, apds devolucdo destas informacdes
a mée.

A filmagem do atendimento odontoldgico era realizada sempre por duas das
guatro observadoras. A camara era posicionada sobre um tripé, focalizando a cadeira
odontolégica, de modo a permitir a visualizacdo da parte superior do tronco da crianca e do

odontopediatra. A filmagem so era interrompida durante a troca de pacientes.

1 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice E) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina e assinado pelos profissionais em questao e pelas mées das criancgas, visando
fornecer informacdes sobre os varios aspectos da pesquisa, bem como solicitar a divulgacdo dos resultados da
mesma.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Como a duracdo de cada uma das consultas odontologicas ndo era fixa,
podendo variar de trés ou quatro minutos até cerca de 40 minutos, restringiu-se as
categorizacGes a um periodo maximo de 30 minutos. Realizou-se o registro da freqiiéncia por
minuto de cada uma das categorias de resposta dos odontopediatras e das criangas.

Apos a realizagdo da gravagdo de cada um dos atendimentos odontolégicos,
as duas observadoras, que ndo participaram da filmagem, efetuaram a categorizagdo das
interacdes, estabelecendo a freqiiéncia por minuto das respostas apresentadas pelos
odontopediatras e pelas criancas, durante a realizacdo do atendimento odontolégico. O dado
numérico utilizado foi a média da frequéncia por minuto registrada pelas duas observadoras,
para cada categoria de comportamento.

Ap0s a categorizacdo de todos os comportamentos profissionais e infantis,
calculou-se o indice de Concordancia (IC) para se determinar a concordancia entre as
observacdes. Para tal fim, tomou-se o registro total de ambas as observadoras para cada uma
das categorias especificadas, dividindo-se o valor de menor freqiiéncia pelo de maior
freqiiéncia e multiplicando-se o resultado por 100. Nos casos em que o IC foi inferior a 85%,
efetuou-se nova categorizacao.

Para a anélise dos dados obtidos através dessas categorizagdes, considerou-
se que: a) uma frequéncia de até uma resposta por minuto seria baixa; e b) uma freqiiéncia
igual ou maior que uma resposta por minuto seria alta.

Na tentativa de exemplificar formas de interacdo entre os profissionais e as
criangas, foram escolhidas duas interagdes de cada profissional, uma em cada um dos dois
tipos de atendimento, perfazendo o total de quatro interacfes. Optou-se pela andlise da
interacdo com as criangas com maior freqiiéncia de respostas opositoras por minuto, sendo:
OP1xC4 e OP2xC13 durante a profilaxia; OP1xC8 e OP2xC17 na emergéncia.

Para a escolha do trecho que seria analisado, foi sorteado 0 minuto inicial do
registro. O critério para a definicdo sobre a duracdo do intervalo a ser analisado foi: para
atendimentos com duracdo total de até dez minutos, transcreveu-se para analise um intervalo
de 60 segundos; para atendimentos com duracdo mais longa do que dez minutos, transcreveu-
se para analise um intervalo com duragdo de 10% do tempo total do atendimento. Os
comportamentos dos odontopediatras e das criangas observados, durante esses trechos, foram

registrados de forma cursiva e posteriormente analisados.
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A frequéncia de respostas adequadas e inadequadas, por minuto, emitidas

por OP1 e OP2, cada um durante o atendimento de dez criangas, é apresentada na Tabela 3

abaixo. Observa-se, ainda, a frequéncia por minuto de emissdo dos comportamentos

cooperativos ou opositores das criancas atendidas:

Tabela 3 — Freqliéncia das Respostas dos Odontopediatras e das Criangas durante 0s
Atendimentos de Profilaxia e Emergéncia:

OBSERVACOES DOS ATENDIMENTOS CONDUZIDOS PELO ODONTOPEDIATRA OP1

Profilaxia Freqliéncia das Respostas/ minuto Emergéncia Frequiéncia das Respostas/ minuto
Odontopediatra Crianca Odontopediatra Crianca
Diades Adeq Inad Coop Opos Diades Adeq Inad Coop Opos
OP1xC1 1,75 0,1 3,85 0,75 OP1xC6 1 1 1,5 0
OP1xC2 3,5 0,3 2,85 0,95 OP1xC7 1,32 1,7 1,11 0,4
OP1xC3 2,4 0,6 3,3 0,2 OP1xC8 2,17 4,88 3,02 9,42
OP1xC4 5,54 0,88 2,15 5,91 OP1xC9 4,33 0 3,49 0
OP1xC5 4,4 0,2 3,4 0 OP1xC10 0,44 0,7 1,42 0,37
Total 17,5 2,08 15,5 7,81 Total 9,26 8,28 10,5 10,2
Média 3,25 0,42 3,11 1,56 Média 1,85 1,66 2,11 2,04

OBSERVAGOES DOS ATENDIMENTOS CONDUZIDOS PELA ODONTOPEDIATRA OP2

Profilaxia Freqiiéncia das Respostas/ minuto Emergéncia Freqiiéncia das Respostas/ minuto
Odontopediatra Crianga Odontopediatra Crianga
Diades Adeq Inad Coop Opos Diades Adeq Inad Coop Opos
OP2xC11 4,35 0,6 1,4 0 OP2xC16 1 1 2 0
OP2xC12 2,43 0,94 4,2 0,6 OP2xC17 1,73 5,06 0,49 21,7
OP2xC13 8,08 0,22 3,92 3,65 OP2xC18 2,76 2,5 2,13 2,69
OP2xC14 6,13 0,14 2,7 0,14 OP2xC19 4,71 0,24 0,54 3,57
OP2xC15 8,21 0,11 4,09 2,6 OP2xC20 2,68 0,89 13 4,83
Total 29,2 2,01 16,3 6,99 Total 12,9 9,69 6,46 32,8
Média 5,84 0,40 3,26 1,40 Média 2,58 1,94 1,29 6,55
Média geral 4,54 0,41 3,18 1,48 Média geral 2,21 1,80 1,70 4,29
profilaxia emergéncia

Legenda: OP: Odontopediatra/ C: Crianca/ Adeq: Adequadas/ Inad: Inadequadas/ Coop: Cooperativas/ Opos:

Opositoras
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Ao se observar os dados apresentados na Tabela 3 acima, foi possivel
constatar que os odontopediatras emitiram maior freqiéncia de respostas adequadas por
minuto do que de respostas inadequadas por minuto, em 14 dos 20 atendimentos analisados.
Além disso, as respostas adequadas dos profissionais ocorreram em alta'? freqiiéncia em 19
atendimentos. No atendimento das 18 criangas que apresentaram alta freqiiéncia de respostas
cooperativas, os profissionais também apresentaram alta frequéncia de respostas adequadas.
Essa alta freqliéncia de respostas adequadas por minuto ocorreu inclusive no atendimento de
seis das oito criancas com alta freqiiéncia de respostas opositoras, 0 que sugere que as
respostas opositoras das criancas ndo afetaram a probabilidade de emissdo de respostas
positivas de manejo pelos profissionais.

Em relacdo ao tipo de atendimento, observou-se que a freqiiéncia média de
respostas adequadas por minuto emitidas pelos profissionais foi reduzida aproximadamente a
metade nos atendimentos de emergéncia, quando comparada a observada nos atendimentos de
profilaxia. As respostas adequadas foram mais freqiientes do que as inadequadas em todas as
dez consultas de profilaxia, mas em somente quatro das dez consultas de emergéncia. Esses
dados sugeriram que, diferentemente do observado em relagcdo ao padrdo de respostas das
criangas, o tipo de atendimento pareceu ter exercido influéncia sobre a emisséo de respostas
adequadas pelos profissionais, aumentando sua probabilidade na profilaxia.

Apesar destas semelhancas observadas no padrdo de atendimento de OP1 e
OP2, os dados apresentados na Tabela 3 também apontaram diferencas em sua forma de atuar
junto as criancgas. A freqiiéncia total de respostas adequadas por minuto de OP2 foi maior do
que a de OP1, em ambos os tipos de atendimento. Além disso, a freqiiéncia de respostas
adequadas por minuto de OP2 continuou a ser maior do que a frequéncia de respostas
inadequadas por minuto, mesmo durante a emergéncia. Para OP1, esses valores se tornaram
equivalentes na emergéncia. Essas diferencas tornaram-se ainda mais relevantes quando se
observou que das oito criangas com alta fregliéncia de respostas de oposicdo, OP2 atendeu
seis e OP1 apenas duas crian¢as. Ou seja, OP2 conseguiu ser mais adequada que OP1, mesmo
tendo de lidar com maior porcentagem de criancas opositoras.

Assim, verificou-se, através desses dados, que as interacbes dos
odontopediatras com as criangas foram caracterizadas, principalmente, pela emissdo de
respostas adequadas por parte dos profissionais. E isto pareceu ser verdadeiro, ainda que a

freqliéncia total de respostas adequadas por minuto tenha sofrido alguma influéncia do tipo de

12 Conforme especificado no método, considerou-se alta a freqiiéncia de resposta por minuto igual ou maior do
gue um e considerou-se baixa a frequiéncia de resposta por minuto menor do que um.



59

atendimento, sendo maior, para ambos os profissionais, durante os procedimentos de
profilaxia, e ainda que houvesse alguma diferenca entre os padrdes de resposta de OP1 e OP2.

Por outro lado, em relacdo as respostas inadequadas apresentadas pelos
profissionais, observou-se que a freqiiéncia média também variou, de maneira inversa, em
funcdo do tipo de atendimento. Todas as interagdes em que as respostas inadequadas dos
profissionais foram mais frequentes do que as adequadas (em seis, dos 20 atendimentos)
ocorreram nos atendimentos de emergéncia. Em todos os atendimentos da profilaxia os
profissionais apresentaram baixa frequéncia de respostas inadequadas e em seis dos dez
atendimentos de emergéncia eles apresentaram alta freqiéncia de respostas inadequadas.
Observou-se, ainda, que a freqiiéncia média das respostas inadequadas dos profissionais por
minuto foi muito maior na emergéncia do que na profilaxia: 0 aumento foi de 298% para OP1
e de 382% para OP2. Ambos os profissionais pareceram néo apresentar diferencas relevantes
entre si quanto a frequéncia de emissao de respostas inadequadas. Esses dados apontaram para
uma provavel influéncia do tipo de atendimento sobre a freqiiéncia de emissdo de respostas
inadequadas pelos profissionais, sendo estas mais freqlientes nos atendimentos de emergéncia.
Dessa forma, tanto as respostas adequadas como as inadequadas parecem ter sido afetadas
pela varidvel tipo de atendimento realizado, para ambos os profissionais.

Ainda no que se referiu as respostas inadequadas dos odontopediatras, 0s
dados apresentados na Tabela 3 permitiram observar que, apesar de variarem em funcdo do
procedimento odontoldgico, a freqiiéncia das respostas inadequadas dos profissionais, da
mesma forma que das respostas adequadas, também pareceram ndo variar em funcdo do
comportamento infantil. Dos seis atendimentos em que os odontopediatras apresentaram alta
freqliéncia de respostas inadequadas, em metade deles as criancas apresentaram freqiéncia
alta de respostas opositoras e na outra metade as criangas apresentaram baixa freqiéncia
dessas respostas. Desse modo, observou-se que os profissionais apresentaram frequéncias
equivalentes de respostas inadequadas, tanto com criangas que cooperaram com a realizacédo
do procedimento odontoldgico quanto com as que se opuseram ao mesmo.

Com relagdo as respostas das criangas atendidas, observou-se, na Tabela 3,
que a freqliéncia média de respostas cooperativas das criangas decresceu quase a metade nos
atendimento de emergéncia, em relacdo ao observado nos atendimentos de profilaxia. Além
disso, houve aumento de quase 200% na freqiiéncia média de respostas opositoras nos
atendimentos de emergéncia, quando comparada a freqliéncia média observada nos
atendimentos na profilaxia. Ao se analisar os atendimentos, caso a caso, constata-se que

houve mais criancas com respostas opositoras nos atendimentos de emergéncia do que na
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profilaxia: trés criancas, atendidas durante a profilaxia e cinco das submetidas a emergéncia,
apresentaram alta freqliéncia de respostas opositoras. Assim, as criancas apresentaram, nos
atendimentos de emergéncia, em média, menor frequéncia de respostas cooperativas e maior
freqliéncia de respostas opositoras. Isso sugere que pode ter sido mais dificil manejar as
respostas das criancas durante as emergéncias do que nos atendimentos regulares da
profilaxia. Ou seja, o tipo de atendimento realizado pode ter tido alguma influéncia no
aumento na freqiiéncia de respostas de oposicdo das criancas. E importante lembrar que as
criangas participantes na pesquisa foram avaliadas pelas mdes como ndo clinicas para
problemas de comportamento (em situagdes fora do ambiente odontoldgico).

Além das respostas dos profissionais e das criancas atendidas, os dados da
Tabela 3 permitiram observar algumas das caracteristicas das interacfes estabelecidas por
estas diades. Durante a profilaxia, OP1 emitiu maior freqliéncia de respostas adequadas por
minuto do que respostas inadequadas, como comentado acima. Isto ocorreu até mesmo na
interacdo com C4, que foi a Unica crianga que apresentou maior frequéncia por minuto de
respostas opositoras do que de respostas cooperativas, durante este tipo de atendimento.
Assim, parece que OP1 conseguiu manejar as respostas das criangas atendidas na profilaxia,
ainda que estas se mostrassem opositoras, através do emprego de algumas estratégias
adequadas.

Nos atendimentos de emergéncia, o padrdo de respostas de OP1 oscilou
bastante, visto que ele apresentou: a) maior frequiéncia de respostas adequadas por minuto do
que de respostas inadequadas com C9, que evidenciou maior freqiiéncia de respostas
cooperativas por minuto do que de respostas opositoras; b) taxas equivalentes de respostas
adequadas e inadequadas por minuto em relacdo a trés criancas (C6, C7 e C10), que se
mostraram mais cooperativas do que opositoras; e c¢) maior frequéncia de respostas
inadequadas por minuto do que de respostas adequadas em relacdo a crianga C8, que emitiu
maior freqiéncia de respostas opositoras por minuto do que de respostas cooperativas. Na
emergéncia, OP1 provavelmente encontrou mais dificuldades em manejar as respostas das
criangas ou na realizacdo do procedimento odontolégico, de modo que muitas vezes
empregou estratégias inadequadas, mesmo com aquelas que estavam cooperando com a
realizacdo do procedimento odontologico.

OP2, por sua vez, também evidenciou maior frequéncia de respostas
adequadas por minuto do que de respostas inadequadas por minuto com todas as criangas da

profilaxia, mesmo com aquelas que emitiram taxas equivalentes de respostas cooperativas e
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opositoras, como foi 0 caso de C13. Da mesma forma, como ocorreu com OP1, OP2 pareceu
lidar com as criancas da profilaxia mediante 0 emprego de estratégias adequadas de manejo.

De maneira similar a OP1, o padrdo de respostas de OP2 também oscilou
bastante durante os atendimentos de emergéncia: a) emitiu maior frequéncia de respostas
adequadas por minuto do que respostas inadequadas com duas criangas (C19 e C20), que
emitiram mais respostas opositoras por minuto do que respostas cooperativas por minuto; b)
evidenciou freqliéncias equivalentes de respostas adequadas e inadequadas por minuto em
relacdo a uma crianca (C16), cuja frequiéncia de respostas cooperativas por minuto foi maior
do que a frequéncia de respostas opositoras por minuto, e com C18, que apresentou
freqliéncia de respostas cooperativas e opositoras por minuto equivalentes; e ¢) apresentou
freqliéncia de respostas inadequadas por minuto maior do que a freqiiéncia de respostas
adequadas por minuto em relacdo a uma crianga (C17), cujo padrdo foi caracterizado por
respostas opositoras. Assim, verificou-se que OP2 também pareceu ter algumas dificuldades
em utilizar estratégias adequadas para manejar as respostas das criancas durante a emergéncia.
Isto pbde ser exemplificado pelo fato de emitir freqiéncias equivalentes de respostas
adequadas e inadequadas por minuto com C16, cujo padrdo foi caracterizado por respostas
cooperativas. No entanto, as frequéncias de respostas por minuto apresentadas por OP2
parecem sugerir que ela evidenciou mais tentativas de lidar com as criangas, mediante o
emprego de estratégias adequadas, do que OP1. OP2 emitiu maior freqliéncia de respostas
inadequadas por minuto apenas com C17, que se mostrou uma crianca extremamente
opositora.

Os dados apresentados até o0 momento permitiram observar, de modo geral,
gue os odontopediatras emitiram maior fregliéncia de respostas adequadas por minuto, com as
criangas cooperativas, principalmente na profilaxia. A emisséo de respostas inadequadas, no
entanto, pareceu depender mais do tipo de procedimento odontoldgico, em execuc¢do, do que
do proprio comportamento das criancas. OP1 chegou a apresentar mais respostas inadequadas
do que adequadas na interacdo com uma criangca cooperativa, na emergéncia. Para OP2, a
frequéncia de respostas inadequadas por minuto foi, no maximo, equivalente a de respostas
adequadas por minuto na interagcdo com as criangas cooperativas, durante a emergéncia.

Desse modo, e considerando que as criangas cooperativas nao apresentaram
muitas dificuldades, em seu manejo, pelo dentista, tornou-se importante entender quais as
varidveis que contribuiram para que os dentistas conseguissem lidar com as criangas
opositoras na profilaxia, mediante o emprego praticamente exclusivo de estratégias

adequadas, o que ndo ocorreu durante a emergéncia. Uma analise qualitativa de trechos de
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interacdes estabelecidas entre OP1 e OP2 e as criangas mais opositoras (C4; C8; C13 e C17),
em relacdo a cada um dos procedimentos, poderia fornecer informacBes a este respeito.
Assim, as Figuras 3, 4, 5 e 6 apresentam as respostas observadas nestas interacdes. As setas

descendentes assinalam o inicio e o término de eventos concomitantes:

Tl poe luvas. OP1 arruma a luz. OP1 diz: “Lembra a girafinha?” OP1 arruma o sugador.

C4,|deitada na cadeira, inclina o corpo para o lado da mée. Permanece parcialmente de costas para o dentista
e ghoramingando com os dedos da méo na boca, enquanto o olha.
OP1 diz: “Pega a girafinha” (se referindo ao sugador). OP1 da o sugador para a mae.

C4 pega na médo o sugador que a mée oferece, para de choramingar, mas continua com o corpo inclinado para a
mée, de costas para o dentista.

Cfl coloca a luz no rosto da crianga e diz: “Olha o solzinho pra nés vermos o dentinho”!

C4 plha para a luz e segura o sugador na boca, ainda com o corpo inclinado para a mae, de costas para o
dentista.

OP1 arruma novamente as luvas. OP1 diz a crianca: “Olha, a girafinha esta tirando toda dgua da boca”.
OP1 mexe os dedos sobre a barriga de C4 (cécegas) e com as mados acomoda o corpo de C4, corretamente
cadeira, levantando-o até que a cabeca estivesse voltada para o dentista.
C4, com o sugador na boca, permite que o dentista e a mée a coloquem de barriga pra cima.
OP1 diz: “Olha, que bom!”.
C# olha para a mae. Mae percebe que a filha esta molhada nas calgas e pergunta: “Filha, vocé fez xixi nas calgas?”
CH com o sugador na boca, faz sinal negativo com a cabeca, olhando para a mée.

OP1 olha para a crianga e diz: “Ahh!”

mée da crianca faz carinho na cabeca e diz: “Foi porque eu pedi, aguela hora, pra vocé segurar um pouquinho,
ng?” “Voceé tava apertada...”.

OP1 observa a interacdo da mée e da filha, depois toca no nariz da crianca levemente e diz: “Deixa o tio ver se
tem dentinho novo?”.

C4 afasta o sugador da boca e a abre.

OP1 examina a boca da crianca, enquanto diz: “Olha que bonital”.

Figura 3 — Fragmento de Interacdo Estabelecida entre OP1 e C4 durante Profilaxia

Com base nos dados da Figura 3, é possivel observar que, inicialmente, C4
se mostrava opositora em relacdo ao procedimento odontoldgico. A crianga demonstrou varias
tentativas de fuga e de esquiva, exemplificadas pelos choramingos, mdo na boca e
principalmente por sentar-se de costas para OP1. Verificou-se, porém, que no decorrer da

interacdo o odontopediatra utilizou estratégias adequadas de manejo da crianca, tais como a
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fantasia, o contato fisico, os elogios, ou a descricdo de suas acbes, de modo a garantir uma
gradativa cooperacdo. Além disso, OP1 também foi bastante apropriado ao utilizar a mée da
crianca como colaboradora na satde bucal de seu filho, conforme tendéncia recente nas
pesquisas em Odontopediatria (Alves et al., 2004; Dalquist & Gil, 1986). OP1 néo puniu, em
nenhum momento, a crian¢a ou suas respostas, nem mesmo quando a mde o praticou, em

decorréncia de C4 ter feito xixi nas calcas.

P1, com a escova nas mdos diz: “Vamos ver a escovinha méagica?”
Cf olha para a escova.
O%l1 pega na mao da crianga. OP1 liga a escova e passa na parte superior da méo de C8. OP1 diz:
“Qh, da cosquinha!”
Ciolha para o dentista.

OP1 se vira em direcdo a mesa de instrumentos, em posi¢do oposta a da crianca para colocar fldior
na escova.

CB olha para cima (para a luz).
fOPl diz: “Abre a boca”.
C8 abre a boca.

OP| realiza a escovacao.

C8 aponta para o sugador preso na cadeira odontolégica, no canto superior esquerdo, em relacdo a crianca.
C8olha para a dentista auxiliar.

v OP1 diz: “Tem um bichinho la no fundo, vamos tirar?”.
C8 fecha a boca, afasta o rosto da escova e vira a cabeca para o lado oposto ao dentista.
OP1 diz: “Cadé o bocao? Sumiu?”.
Cf abre a boca para a dentista auxiliar colocar o sugador.
OP1 se vira para colocar flGor na escova.
C§ fecha a boca.
¥ OP1 toca na boca da crianca.
C8 abre a boca e fecha os olhos, apertando-os.
OIl escova por 5 segundos e diz: “Isso.” Tira a escova da boca da crianca para colocar flGior novamente.

C8, olha para o dentista, virando os olhos para vé-lo, sem mexer a cabeca. C8 abre a boca para a
dentista auxiliar colocar o sugador.

OP1 se vira para colocar fllor na escova.
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C8 fecha a boca.
OP1 toca na boca da crianca.
Cﬁ abre a boca e fecha os olhos, apertando-os.

OP1 escova o dente da crianca por 8 segundos e diz: “Isso!”. OP1 tira a escova da boca da crianca para colocar
fluor.

C8 olha para o dentista, virando os olhos para vé-lo, sem mexer a cabeca, enquanto abre a boca para
a dentista auxiliar colocar o sugador.

OP1 coloca uma méo na boca da crianca e com a outra abraca a cabeca da criancga, de maneira a
imobilizé-la.

C8 vira o rosto, levanta uma perna e fecha os olhos.
OR1 diz: “N&o... Sem fazer assim, C8”, imobilizando a cabe¢a da crianga com uma das maos e colocando a
esiova em sua boca entreaberta.
C8 permite a escovacdo, enquanto olha para a dentista auxiliar.
OP1 diz: “Olha o bicho pulando, 6!”
C8 vira rapidamente a cabeca para o lado esquerdo, na tentativa de escapar da imobilizacdo, a0 mesmo tempo que

fecha os olhos.

P1 volta a cabeca de C8 para a posi¢éo correta na cadeira, imobilizando a cabeca da crianca, prendendo o queixo
ta, e mantendo sua boca aberta.
CSlpermite 0 procedimento.
OP1 diz: “Olha os bichinhos pulando ai, 6!

Cq balanca rapidamente a cabeca e pega o sugador oferecido pela dentista auxiliar, levando-o a boca. C8
pefmanece com o rosto virado, olhos baixos e boca fechada.

OP1 olha para a dentista auxiliar e aponta com o rosto para o lencol, que estd embaixo da crianca e que
serve para imobilizar as criancas nos atendimentos de emergéncia. A dentista auxiliar faz sinal negativo com
a cabeca. OP1 diz: “Vamos jogar uma aguinha pra lavar o dentinho!”.
C8 abre a boca, mas em seguida vira a cabeca para um lado e para o outro com o0s olhos fechados.
(1Pl guarda o material.
C8 acompanha a movimentacéo de OP1 e da dentista auxiliar, alternando os olhares repetidas vezes.

Oil arruma os instrumentos por 12 segundos restantes.

C8 presta atencdo nas orientagdes da dentista auxiliar: “temos que cuidar dos dentinhos, sendo faz mais dodoi,
abre a boca grande quando o tio pedir, meu amor”

Figura 4 — Fragmento de Interacdo Estabelecida entre OP1 e C8 durante Emergéncia

Conforme se observa na Figura 4, C8 se mostrou cooperativo em relacéo ao

procedimento odontoldgico, enquanto o odontopediatra fantasiava, oferecia conforto
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emocional ou contato fisico, descrevia o procedimento e o funcionamento do equipamento ou
elogiava a crianca. Essa cooperacdo cessou no momento em que OP1 tentou introduzir a
escova na boca de C8, afirmando que havia um bicho dentro dela, o que p6de ter contribuido
para assustar a crianga. A partir deste momento, o padrdo de C8 oscilou entre a emissdo de
respostas cooperativas, abrindo a boca, quando solicitado, e de respostas opositoras, fechando
a boca, mexendo a cabeca e as pernas, virando o rosto e cerrando os olhos. Para manejar estas
respostas opositoras infantis, OP1 adotou algumas estratégias inadequadas, exemplificadas
pela insisténcia em dizer que havia um bicho na boca da crianga, pelas inimeras tentativas de
imobilizé-la e pelas frequentes criticas e restri¢cdes verbais. Ndo obtendo sucesso, tentou ainda
empregar a técnica do “pacote”. Sendo impedido por sua auxiliar de executa-la, OP1 desistiu

de realizar o procedimento odontoldgico e guardou seu material.

C13 esta com o sugador na boca.

OP2, com gaze na mao, diz: “Agora creme para fazer a barba como o papai!”.
C13 retira o sugador da boca.
sz diz: “Olha o creme para fazer a barba!” (passando o creme na boca da crianca).

le permite, porém comeca a chorar.
OP2 ri e comenta: “Chorando como um bebezinho! Nossa!”.

C13 aumenta a intensidade do choro.
sz volta-se para a mesa e diz: “Vamos tirar a barba, entdo!”.

Cf olha para OP2.
v

OP2 diz: “Vamos tirar a barba! Tirar a barbal” Enquanto pega outra gaze e enrola no dedo.

C13 cessa o choro e observa.

OP2 diz: ‘Primeiro a vitamina de limdo!”, P6e a gaze na tesoura e se dirige até a bocada
crignca dizendo: “Vitamina de limdo!” OP2 coloca a tesoura na boca da crianca.

C{L3 comega a chorar.
i OP2 continua o procedimento, diz: “Pronto! Agora vitamina de liméo!”
C13 da um grito curto.
OP2 diz: “Isso!! Vitamina de limdo!”
C13 grita novamente.
OPR diz: “Abre para a tia!! Abre para a tia!!” (passando os dedos com gaze nos dentes da crianga).

C13 volta a chorar.
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OP2 diz: “Olha a vitamina de limdo!” OP2 diz: “Pronto acabou!” (se volta para a mesa de
instrumentos) e diz novamente “Acabou!! VVamos tirar a barba! Vamos?”.

C13 olha e diminui a intensidade do choro.
VYOP2 diz: “Vamos mostrar a lingua!”
C13 abre a boca e permite o procedimento.

v OP2 limpa a lingua da crianga e diz: “Isso! A barba! A barba!” OP2 diz: “Acabou! Da um beijinho na girafa!!”
(faz beijo com a boca como modelo).

C13 beija o sugador. C13 permanece com o sugador na boca.

OP2 diz: “Gostei muito da girafinha!”, coloca a mdo na mao da crianca e faz carinho na girafa dizendo:
“Muito da girafinhal!”

C13 faz sinal positivo com a cabega.

OP2 diz: “E agora?? O que tem que fazer?

CW olha para o OP2.

OP2 se volta para a mesa, deixa a gaze e se dirige a crianca e diz: “Vamos descer |4 em baixo?
Segura seu nariz!”!

C13 segura o0 nariz e a cadeira sobe.

Figura 5 — Fragmento de Interacdo Estabelecida entre OP2 e C13 durante Profilaxia

A Figura 5 permite observar que, no inicio, C13 se mostrou cooperativo em
relacdo as ordens e direcionamentos dados por OP2 apenas quando o procedimento clinico,
propriamente dito, ndo estava sendo executado. Nos momentos em que OP2 aplicou o fldor
(vitamina de limdo) ou tentou passar a gaze nos dentes da crianca, ela chorou, cessando a
execucdo do procedimento e, possivelmente, fugindo da estimulagdo aversiva. A primeira
reacdo de OP2, frente ao choro de C13, foi puni-la ao rir e afirmar para a crianga que parecia
um “bebezinho” (sic), contudo, isto s6 fez aumentar a intensidade do choro. Assim, OP2
pareceu sensivel a estas respostas da crianca e comecgou a adotar estratégias como a fantasia, o
conforto emocional ou contato fisico, os elogios, a descricdo do procedimento ou o fazer
perguntas. Tais estratégias se mostraram eficazes em alguns momentos, nos quais C13 parou
de chorar para olhar o que OP2 estava fazendo. Além disso, a crianga se tornou mais
cooperativa ao longo do procedimento odontoldgico, provavelmente, devido ao emprego de

tais estratégias por parte de OP2.
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CIL7 esta imobilizada (enrolada em um lencol com fita crepe em volta de seu corpo), chorando e gritando.

dirige a mesa de instrumentos pega mais material. OP2 volta-se para a crianga, coloca o instrumento em
suavoca e diz: “Pronto! Pronto! Pronto.

OPlrealiza 0 procedimento por 17 segundos, com o instrumento dentro da boca da crianca. OP2 se
C17 grita mais alto. C17 chora e mexe 0s pés.

OP2 se dirige até a mesa. OP2 volta-se para a crianga e continua procedimento por 13 segundos
C17 tenta se mexer por duas vezes e chora mais alto. C17 grita
OP2 diz: “calma C17!”
C17 chora mais alto e grita.

OP2 retira o instrumento da boca de C17.

C17 grita alto.

OP2jintroduz uma injecdo, com anestesia, na boca da crianca, o que dura 10 segundos.
C17 grita e chora mais alto.

OP?2 retira a injecao.

C17 diminui a intensidade do choro.

OP2£ntroduz instrumento na boca da crianca por 6 segundos.

C17 volta a chorar com mais intensidade.

OP2 se vira para mesa, pega outro instrumento.

v OP2 realiza o procedimento por 10 segundos.

C17, de olhos fechados e apertados, cessa o choro.

Figura 6 — Fragmento de Interagdo Estabelecida entre OP2 e C17 durante Emergéncia

Conforme a Figura 6, verifica-se que talvez o fato de C17 estar imobilizado
possa ter contribuido para diminuir a freqiéncia de utilizacdo de estratégias adequadas de
manejo, por parte de OP2, visto que as respostas de oposicdo da crianca estavam controladas.
Assim, OP2 pediu para a crianca acalmar-se apenas uma vez, e no restante do tempo
permaneceu executando o procedimento odontolégico. C17, por sua vez, chorou e gritou o
tempo todo, principalmente nos momentos em que OP2 colocava os instrumentos dentro de
sua boca. N&o se pdde descartar, neste caso, a propria dificuldade inerente ao procedimento
clinico. No entanto, ainda assim, considerou-se possivel que OP2 conversasse com a crianca

Nos momentos em que pegava ou preparava 0s materiais.
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Uma analise quantitativa e qualitativa da utilizacdo de estratégias adequadas
e inadequadas de manejo das respostas infantis, por parte de OP1 e OP2, necessita lembrar
que a Odontopediatria como especialidade, destinada aos cuidados buco-dentarios infantis,
oficializou-se apenas em 1949 (Ring, 1998). Assim, ndo parece existir, ainda, um corpo de
conhecimentos sistematizado que indique aos profissionais, como lidar com cada crianca, de
modo que coexistem tanto odontopediatras que se dedicam a busca por estratégias adequadas
de manejo quanto os que utilizam estratégias coercitivas como forma de garantir a cooperagédo
(Allen et al., 1990; Moraes, 1999).

Além disso, deve-se lembrar que os odontopediatras, participantes da
pesquisa, ainda cursavam a Especializacdo em Odontopediatria, durante as filmagens
realizadas pela equipe de pesquisa. Deste modo, as dificuldades inerentes ao procedimento
clinico, acrescidas a falta de uma pratica mais extensiva, no manejo das respostas opositoras
das criancas (Tambellini, 2005), podem ter contribuido para a diminuicdo na freqliéncia de
respostas adequadas ou para o aumento na freqliéncia de respostas inadequadas, em
compara¢do com outros profissionais atuantes ha mais tempo na area.

O numero reduzido da amostra também deve ser considerado. O fato de a
pesquisa ter sido realizada apenas junto a 20 criangas pode ter contribuido para a selecdo de
algumas caracteristicas em uma concentracdo diferente da que se verifica na populacdo em
geral. Um dos dados mais discrepantes observados foi a constatacdo de que 40% das criancgas
participantes da pesquisa apresentaram alta taxa de respostas opositoras, enquanto a literatura
(Allen et al., 1990) aponta que as crian¢as opositoras correspondem a 25% da populacéo
infantil que frequenta os consultérios odontologicos. Contudo, tais resultados poderiam se
dever ainda a outras variaveis, como por exemplo, a maneira como a presente pesquisa
determinou o0 que seria uma alta taxa de respostas opositoras, ou as particularidades do
contexto em que os dados foram coletados.

Também, as diferencas entre os dois tipos de atendimentos odontoldgicos
devem ser levadas em conta. A profilaxia se situou no nivel de Prevencdo Primaria,
remetendo as tentativas de reducdo na prevaléncia de algumas patologias dentérias, como a
carie, por exemplo. A emergéncia se destinou a identificacdo e ao tratamento precoce destas
patologias ou a minimizacdo de suas seqlelas, correspondendo aos niveis secundarios e
terciarios de prevencdo (Brown, et al., 2002). Conseqiientemente, a emergéncia acabou por
englobar procedimentos, geralmente, mais dolorosos e que implicaram: a) penetracdo no
tecido corporal; b) introducdo em um orificio do corpo; e c) restricdo dos movimentos

corporais normais (Rape & Bush, 1994).
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Assim, os atendimentos de profilaxia foram caracterizados por respostas
adequadas dos profissionais. Em todos os atendimentos de profilaxia, os odontopediatras
emitiram freqliéncia por minuto, de respostas adequadas, maior do que a freqliéncia por
minuto, de respostas inadequadas. Com relacdo as criangas atendidas durante a profilaxia,
também se verificou altas taxas de respostas cooperativas. Desse modo foi possivel hipotetizar
que, por situar-se no primeiro nivel de prevencao, os atendimentos de profilaxia englobaram
procedimentos considerados mais simples, principalmente por profissionais inexperientes.
Parece que OP1 e OP2 conseguiram manejar as respostas opositoras das criancas atendidas na
profilaxia mediante o emprego de estratégias adequadas. E, ao nao priorizarem uma
intervencdo apenas sobre a boca (Moraes, 1999; Starling, 2001), essas respostas dos
profissionais, provavelmente, contribuiram para o estabelecimento de um ambiente agradavel
para as criangas, do qual ndo foi preciso esquivar-se com choros, gritos ou outros
comportamentos opositores. De maneira oposta, ao compreenderem, confortarem ou
elogiarem as criancas, por exemplo, o comportamento dos odontopediatras pode ter
contribuido para aumentar a probabilidade de respostas cooperativas com o procedimento
odontolégico (Fioravante et al., no prelo).

Isso pode ser observado, a partir dos fragmentos de interagdes estabelecidas
entre OP1 e C4 e entre OP2 e C13. Durante o atendimento de C4 e C13, OP1 e OP2
empregaram uma série de estratégias adequadas de manejo das respostas infantis, tais como a
fantasia, o contato fisico ou o conforto emocional, 0s elogios ou a descri¢do de suas a¢des de
modo a contribuirem para evocar respostas cooperativas por parte das criangas, como, por
exemplo, abrir a boca ou auxiliar na conducédo do procedimento odontologico.

Além disso, é provavel que, a emissdo de um maior nimero de respostas
adequadas dos profissionais durante a profilaxia possa ter contribuido para aumentar a
probabilidade de respostas cooperativas das criancas, ao distrai-las em relagdo ao
procedimento odontoldgico. A distracdo consiste, segundo Stark et al. (1989), na apresentagédo
de estimulos incompativeis com a situacdo odontoldgica, de modo que estes adquiram
controle sobre o comportamento da crianga, diminuindo a frequéncia de comportamentos
opositores. Tal fato foi observado durante o atendimento profilatico de C13 por OP2, visto
que, em muitos momentos, a criangca parou de chorar e olhou para o que a odontopediatra
estava falando ou fazendo.

Entdo, pareceu que, ao emitirem uma maior frequéncia de respostas
adequadas em relacdo as criancas na profilaxia, os odontopediatras facilitaram a aquisicéo e a

manutencdo dos padrbes cooperativos infantis (Prins et al., 1987; Weinstein 1986; Weinstein
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et al., 1982). Isto, pois, sendo elogiada ou acariciada, a crianca teve suas respostas
cooperativas reforcadas positivamente, tendendo a executad-las de modo semelhante em
situacOes analogas futuras. E quando a crianca cooperou com o procedimento odontoldgico,
seu padrdo pareceu contribuir para reforcar positivamente as respostas adequadas dos
profissionais, aumentando sua probabilidade de emissdo durante este tipo de procedimento
odontoldgico. Por outro lado, as respostas opositoras das criangas podem ter sofrido extin¢édo
durante a profilaxia, por ndo conseguirem fazer cessar a execucdo do procedimento, o que
diminuiu sua probabilidade de ocorréncia futura (Fioravante et al., no prelo; Skinner,
1953/1998).

Além dessas consequéncias, foi possivel também identificar alguns dos
antecedentes que poderiam estar associados a emissdo das respostas opositoras das criangas
na profilaxia. Conforme demonstrado acima, tais respostas opositoras ndo pareceram se
relacionar as respostas inadequadas dos profissionais, ja que OP1 e OP2, praticamente, ndo as
apresentaram durante este tipo de atendimento. Deste modo, foi importante levantar hipdteses
sobre a existéncia de outras variaveis que poderiam estar contribuindo para a emissao destas
respostas, de modo a viabilizar uma interveng&o junto as mesmas.

Assim, possivelmente, esse procedimento possa ter sido aversivo para uma
parte das criangas, dependendo de sua historia anterior de aprendizagem no contexto
odontoldgico. E isto, pois, ao preceder os estimulos aversivos da situacdo odontoldgica,
alguns estimulos neutros, tais como a propria escova, por exemplo, podem se tornar
condicionados a estes estimulos aversivos, e podem passar a evocar respostas eficazes em
preveni-los ou reduzi-los (Skinner, 1953/1998). Desse modo, s6 o fato de estar sentado na
cadeira odontoldgica, por exemplo, poderia contribuir para evocar respostas opositoras, como,
por exemplo: choros, gritos ou recusas em cooperar.

Importante ressaltar, quando se fala em respostas opositoras, que o presente
trabalho se afastou das posturas tradicionais e cognitivistas que atribuem ao “medo”, a “dor”
ou a “ansiedade” das criancas as causas de suas respostas opositoras no contexto
odontoldgico. Considerou-se que tanto estes sentimentos, quanto as respostas que 0S
acompanham, séo produtos de contingéncias ambientais. Neste sentido, o trabalho do analista
do comportamento seria descobrir como estas respostas foram produzidas e como podem ser
alteradas (Meyer, 1997; Skinner, 1953/1998).

Outra variavel que poderia se relacionar as respostas opositoras das criangas
pareceu ser a natureza do procedimento odontoldgico. Verificou-se que houve um ndmero

maior de criancas que emitiram respostas opositoras, durante a emergéncia, do que na
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profilaxia. Trés das criancas atendidas durante a profilaxia e cinco das submetidas a
emergéncia apresentaram uma fregiiéncia de respostas opositoras por minuto igual ou maior
gue um. Algumas hipoteses ndo excludentes foram formuladas para explicar tais resultados.

Uma delas é a de que, provavelmente, mais criancas apresentaram altas
taxas de respostas opositoras durante a emergéncia, pela propria aversividade inerente a este
tipo de procedimento odontologico. Sabe-se que s6 é possivel dizer que um estimulo é
aversivo, quando sua remocdo for reforcadora e que 0s eventos considerados aversivos
diferem para cada crianca, em funcéo de sua historia de aprendizagem (Skinner, 1953/1998).
No entanto, observou-se que, durante a emergéncia, quando comparada a profilaxia, houve
maior freqliéncia de respostas como: chorar, gritar, morder, levantar da cadeira odontologica
ou movimentar o corpo, por exemplo, que geralmente representam tentativas de se esquivar
ou fugir de estimulos aversivos (Cardoso & Loureiro, 2005; Costa Janior, 2002). Mesmo
quando as criangas estavam submetidas a restricdo fisica, foi possivel observar a alta
freqliéncia de choros e de gritos, que sdo praticamente as Unicas respostas de fuga e de
esquiva possiveis nesta condicéao.

Ainda sobre a restricdo fisica, verifica-se que foi bastante empregada
durante os atendimentos de emergéncia. Ela foi aplicada com C17, e sé ndo foi utilizada
durante o atendimento de C8, devido a uma negativa da dentista auxiliar. Conforme pesquisa
realizada por Allen et al. (1990) na década de noventa, 80% dos odontopediatras utilizavam
este tipo de estratégia aversiva, e ainda hoje se acredita que ela seja bastante empregada.

Tal emprego poderia estar relacionado ao fato da Academia Americana de
Odontopediatria (1996) reconhecer a existéncia de situa¢des, nas quais a rebeldia da crianca
exige atitudes mais rigidas e até invasivas por parte do dentista. Levy e Domoto (1979) e
Christiano e Russ (1998), porém, lembram que estas técnicas ndo facilitam a aquisi¢do de
respostas cooperativas por parte das criangas, mas ao contrario, expdem-na por muito mais
tempo a estimulacdo aversiva, como ocorreu com C17. Além disso, proporcionam um
aumento potencial na freqiiéncia de respostas opositoras (Guedes-Pinto et al., 1991; Rolim et
al., 2004), conforme ocorreu nos dois fragmentos de interagdes analisados.

Ademais, as estratégias aversivas, a longo prazo, acabam por prejudicar a
relacdo odontopediatra-crianca (Levy & Domoto, 1979). E isto poderia ocorrer, de acordo
com uma visdo comportamental, pelo fato de todos os elementos do contexto odontoldgico,
inclusive o profissional, tornarem-se condicionados a estes estimulos aversivos, de modo a

também poderem evocar respostas de fuga e de esquiva.
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Um dltimo aspecto que cabe destacar, remeteu ao fato de que geralmente as
criancas submetidas a emergéncia ndo sdo pacientes regulares da Bebé Clinica, freqiientando-
a em funcdo de alguma queda ou outro fator, que tenha afetado a sua condi¢do dentéria.
Assim, toda a situacdo seria nova para a crianga, € 0 proprio dentista seria um estranho para
ela, o que pode contribuir para aumentar a probabilidade de respostas como: o chorar, o gritar
ou o protestar. Isto pode ser fundamentado através dos resultados das escalas utilizadas nas
pesquisas de Moraes et al. (2004b) e Milgrom et al. (1995) que apontaram que um dos
estimulos mais fortemente relacionados as respostas de fuga e de esquiva das criancas é ter
um estranho lhe tocando. Uma alternativa, segundo Weinstein et al. (1982) e Weinstein
(1986), seria o fornecimento de informacdo a estas criancas, como forma de facilitar a
aquisicdo e a manutencao das respostas cooperativas.

Além de todos estes antecedentes (historia anterior de aprendizagem, tipo de
procedimento odontoldgico e novidade da situacdo) acredita-se ainda que essas respostas
opositoras infantis pudessem estar ocorrendo devido a suas consequéncias de fazer cessar a
estimulacdo aversiva presente (Skinner, 1953/1998). Assim, estes padrfes de oposicdo
poderiam estar sendo mantidos por reforgo negativo, o que aumentaria sua probabilidade de
ocorréncia, em situacdes semelhantes no futuro (Cardoso & Loureiro, 2005; Costa Junior,
2002). Isto pbde ser observado durante o atendimento de C8, no qual as respostas da crianca
de virar o rosto, fechar a boca ou mexer as pernas, por exemplo, acabaram contribuindo para
que OP1 desistisse da realizagdo do procedimento odontolégico ap6s inimeras tentativas.

Essas respostas opositoras infantis dificultaram o manejo da crianga por
parte de OP1 e OP2, podendo contribuir para um aumento na frequéncia de respostas
inadequadas por parte destes. No entanto, os dados desta pesquisa diferiram dos encontrados
por Rolim et al. (2004) e Fioravante et al. (no prelo) e sugeriram que as respostas dosa
profissionais em situacdo de emergéncia foram mais influenciadas pelo tipo de procedimento
odontologico do que pelas respostas das proprias criancas atendidas. Esses dados indicaram
que os odontopediatras chegaram a emitir, durante a emergéncia, altas taxas de respostas
inadequadas, por minuto, com criancas que emitiram altas de respostas cooperativas por
minuto. Tais dados poderiam ser explicados, em parte, ao se lembrar que OP1 e OP2 sdo
profissionais recém-formados. Talvez por sua falta de préatica, tenha sido muito mais dificil
para eles realizar procedimentos odontoldgicos complexos, a0 mesmo tempo em que
conversavam, elogiavam ou distraiam as criancgas, por exemplo.

H&, ainda, a probabilidade de que as respostas inadequadas, dos

odontopediatras, tenham aumentado de frequéncia durante a emergéncia pelo seu efeito, mais
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imediato, em cessar a estimulacdo aversiva presente, que, no caso, seriam as respostas de
oposicdo das criangas. Assim, a punicdo positiva dessas respostas infantis diminuiria sua
probabilidade momentéanea de ocorréncia por parte das criancas, ab mesmo tempo em que
reforcaria negativamente as respostas dos odontopediatras, tornando a ocorréncia futura
dessas respostas do profissional mais provavel (Skinner, 1953/1998). Ao criticarem C8 ou
utilizarem a imobilizacdo/restricdo fisica com C8 e C17, tais respostas dos dentistas
conseguiram cessar, momentaneamente, respostas de oposicdo das criancas. Desse modo, é
possivel que estas consequéncias tenham contribuido para que os profissionais venham a
emitir padrdes de respostas semelhantes, em atendimentos de emergéncia futuros. E isto, sem
se atentar para o fato de que a punicdo, geralmente, acarreta apenas a supressao imediata do
comportamento e evoca reflexos caracteristicos de medo, de ansiedade e de outras emocdes
(Skinner, 1953/1998).

Além disso, pode ser possivel também que, quer pela complexidade do
procedimento odontologico, quer pelas particularidades das criancas atendidas, as tentativas
dos odontopediatras de manejaras respostas opositoras infantis, através de estratégias
adequadas, ndo tenham sido efetivas na emergéncia. Assim, as respostas adegiadas dos
odontopediatras podem ter sido extintas durante os atendimentos de emergéncia (Skinner,
1953/1998). Um exemplo que ilustra essa situacdo foi o fato de OP1 ndo obter nenhuma
cooperacdo por parte de C8 ao tentar utilizar a fantasia, dizendo-lhe que havia “bichinhos”
(sic) em sua boca e que era preciso retira-los.

Apesar dessa reducdo na freqiiéncia total de respostas adequadas por minuto
de OP1 e OP2, quando se compara os atendimentos de profilaxia e de emergéncia, os valores
desta categoria ainda foram maiores do que os de respostas inadequadas por minuto, para
ambos os procedimentos. Assim, 0 que se observou foi possivelmente uma tentativa de lidar
com as criancas através de estratégias adequadas de controle, como: a distracdo (Stark et al.,
1989), a modelacdo (Melamed et al., 1975), ou o reforco diferencial (Allen et al., 1988).
Todavia, ndo é possivel afirmar se OP1 e OP2 emitiram tais respostas por pautarem-se nos
pressupostos do modelo biopsicossocial (Engel, 1980), visando prioritariamente a melhoria do
atendimento oferecido as criangas, ou se o fizeram apenas para garantir o controle das
respostas infantis (postura adotada no inicio do trabalho em odontopediatria) (Moraes, 1999).

Embora ambos os odontopediatras estivessem graduados ha um ano pela
mesma universidade, cursassem a mesma especializagdo no inicio da pesquisa e efetuassem
atendimentos semelhantes a cada semana, eles apresentaram algumas diferencas na utilizagédo

de estratégias adequadas de manejo das crian¢as. Uma hipotese, acerca dos resultados obtidos,
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remeteu ao fato de OP2 ser do sexo feminino. Segundo Peretz et al. (2003) caracteristicas
como empatia, cuidado e carinho estdo supostamente mais presentes em mulheres do que em
homens e, deste modo, acredita-se que tais qualidades possam ter se relacionado a emisséo de
uma maior freqliéncia de respostas adequadas, durante 0 manejo do comportamento infantil.
De qualquer forma, essa hipoGtese ndo exclui a possibilidade de influéncia de outras variaveis
estranhas ndo controladas nos resultados obtidos.

Pode ser possivel, ainda, que o padrdo de respostas de OP1 fosse
caracterizado pela tentativa de lidar com as respostas opositoras, mediante algumas estratégias
que, apesar de inadequadas, teriam efeito imediato sobre estas respostas. De acordo com o
padrédo de respostas de OP2, por sua vez, verificou-se 0 emprego de estratégias adequadas de
manejo das respostas opositoras infantis, com a utilizacdo das estratégias inadequadas, apenas
em ultimo caso.

Foi possivel inferir que o padrdo de respostas de cada um dos
odontopediatras houvesse sido reforcado por estimulos diferentes do ambiente. Para o padréo
de OP1 um importante reforcador pareceu ser a realizacdo do procedimento odontolégico, de
modo que ele langou mao de quaisquer estratégias que pudessem viabiliza-lo. Ja para o padréo
de OP2, talvez uma conseqiiéncia relevante fosse a promo¢do do bem-estar da crianca,
contribuindo para uma maior utilizacdo de estratégias adequadas de manejo, mesmo na
interacdo com criangas opositoras. Assim, estas diferentes conseqiéncias poderiam ter
selecionado repertorios de comportamentos distintos nos dois profissionais, diante de
situacOes semelhantes.

Finalmente, é importante destacar que o treino dos odontopediatras, na
utilizacdo de estratégias adequadas, de manejo do comportamento infantil, pareceu estar
sendo realizado de forma instrucional. Este controle instrucional das respostas dos
profissionais fez com que langcassem mao, sempre, das mesmas estratégias frente as respostas
opositoras das criancas. E quando estas estratégias ndo se mostraram eficazes, ndo restaram
opcdes aos odontopediatras sendo empregar métodos inadequados para lidar com as respostas
infantis. Pois, o controle instrucional ndo favorece a variabilidade comportamental dos
odontopediatras, e ndo lhes permite criar uma série de alternativas para lidar com situacGes
imprevisiveis.

Nesse sentido, uma importante contribuicdo, da Analise do Comportamento
para a formagdo dos odontopediatras, seria o fornecimento de algumas informagdes sobre os
principios que regem o comportamento humano. Assim, identificar as possiveis variaveis

antecedentes e consequentes que controlam as respostas das criancas durante o atendimento
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odontoldgico, tornaria possivel aos profissionais intervirem nas mesmas. Consequentemente,
esta analise funcional da situacdo viabilizaria a utilizacdo de um rol maior de alternativas,

bem como possibilitaria a criacdo de novas formas adequadas de manejo do comportamento
infantil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Odontologia vem se preocupando cada vez mais com o atendimento
infantil, na tentativa de instituir medidas educativas e preventivas. Esta € uma tendéncia que
tem se fortalecido a partir das inimeras pesquisas, na area, que mostram que algumas
patologias dentarias, como a cérie, por exemplo, tendem a se iniciar muito cedo (Schalka &
Rodrigues, 1996). Além disso, observa-se que, quando ndo prevenidas precocemente, a
prevaléncia e a gravidade desses problemas bucais tende a aumentar com a idade,
necessitando de intervencdes curativas e emergenciais.

Desse modo, verifica-se em Odontopediatria, a existéncia de, pelo menos,
dois tipos diferentes de atendimentos. O primeiro deles, designado pela presente pesquisa com
0 nome de profilaxia, se situa no nivel de prevencdo priméria. Assim, a profilaxia intervém
nos possiveis riscos e fatores de protecdo, que podem influenciar o inicio de um quadro
clinico na populacdo. Ja os cuidados curativos, denominados emergenciais, englobam o0s
niveis secundarios e tercidrios de prevencdo, destinando-se a reduzir a prevaléncia ou
severidade de uma desordem, ou a minimizar suas sequelas (Brown et al., 2002). As pesquisas
em Odontopediatria consideram as diferencas inerentes a estes dois tipos de procedimentos
odontoldgicos. No entanto, ndo apresentam seus dados com base nessa distin¢do. Deste modo,
ndo foi possivel encontrar literatura que subsidiasse a discussdo dos resultados acerca da
modificacdo do comportamento do odontopediatra e da crianga, em funcdo do tipo de
atendimento.

Com relacdo aos resultados obtidos no presente estudo, uma das
constatagcOes mais importantes se referiu a0 aumento na freqiiéncia, por minuto, de respostas
opositoras das criangas durante a emergéncia, se comparada a profilaxia. Dentre as possiveis
hipdteses para explicar esses resultados estdo: propria aversividade do atendimento
emergencial, a novidade da situacdo ou a histéria de condicionamento destas crian¢as ao
contexto odontologico. Além disso, considerou-se que tais padrGes de oposicdo também
pudessem estar sendo mantidos por suas conseqiiéncias de interromper o atendimento, e
assim, fazer cessar a estimulacao aversiva.

Outra constatacdo relevante se refere ao comportamento dos
odontopediatras. Observou-se que durante a emergéncia, quando comparado a profilaxia,
houve: a) menor frequéncia de respostas adequadas por minuto e b) maior freqiiéncia média,

por minuto, de respostas inadequadas (como por exemplo, a restri¢ao fisica) na interagdo com
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as criangas opositoras ou nao. Hipotetiza-se que isto pode ter ocorrido em funcdo de algumas
variaveis antecedentes, tais como: a falta de experiéncia dos profissionais, a maior
complexidade dos atendimentos de emergéncia, o treino prioritariamente instrucional em
habilidades de manejo do comportamento infantil que, em geral, os profissionais recebem em
sua formacao e a permissdao da Academia Americana de Odontopediatria no que concerne ao
uso de estratégias restritivas de manejo do comportamento infantil.

Uma importante variavel consequente, que também pode ter funcéo sobre a
emissdo dos padrdes inadequados pelos profissionais, é o efeito imediato de estratégias como
a restricdo fisica: possibilitam que o profissional realize o procedimento odontoldgico
proposto sem a necessidade de atuar para diminuir a oposicdo infantil e sem tomar mais
tempo do que o previsto para a consulta. Os comportamentos opositores apresentados pela
crianga, em geral, ndo diminuem com a restricdo fisica desta, mas isso ndo inviabiliza a
continuidade do atendimento pelo odontopediatra.

A identificacdo dessas varidveis antecedentes e consequentes, que parecem
participar do controle do comportamento do odontopediatra e da crianca, na situacdo de
atendimento odontologico, pode contribuir para a sistematizacdo de um corpo de
conhecimentos a este respeito. Embora os dados tenham sido analisados apenas em relagéo a
dois profissionais, ha evidéncias da necessidade de melhorar as habilidades do
odontopediatras exigidas nos atendimentos de emergéncia. Isso pode reduzir o uso de
estratégias inadequadas de manejo nestes atendimentos. Sugere-se, entdo, que medidas sejam
tomadas nos cursos de formacdo em Odontologia e Odontopediatria, para incremento no
treino tanto de habilidades técnicas da profissdo como de habilidades positivas de manejo do
comportamento infantil. 1sso pode possibilitar tratamentos de maior qualidade as criancgas e a
suas familias.

Apesar dos resultados do presente estudo lancarem luz a compreensdo da
interacdo entre odontopediatras e criangas durante os atendimentos, € importante ressaltar que
ele apresenta limitaces metodoldgicas importantes no que se refere ao controle de algumas
variaveis intervenientes. Pela rotatividade e variedade dos atendimentos efetuados na Bebé
Clinica, as criangas participantes da pesquisa sdo de sexos e idades diferentes, e pertencentes
a condicbes socio-econbmicas também diversas. Além disso, foram filmados inimeros
procedimentos odontolégicos, cuja duracdo também variou de cerca de dez minutos até,
aproximadamente, 40 minutos. Outro dado relevante que ndo se controlou foi a historia de
cada crianca em relacdo com o contexto odontolégico. Assim, sugere-se que pesquisas

posteriores controlem essas variaveis.
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Seria interessante, ainda, a conducdo de pesquisas que analisem
funcionalmente interacfes ocorridas nos atendimentos, de forma a identificar as funcdes dos
comportamentos do odontopediatra sobre o comportamento infantil e vice-versa. Dessa
forma, considera-se possivel efetuar uma andlise funcional dos comportamentos observados

durante o atendimento odontolégico infantil.
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APENDICE A - Descric&o dos Procedimentos de Emergéncia Efetuados durante a
Pesquisa e dos Sujeitos a eles Submetidos

Tabela Al — Descricdo dos Procedimentos de Emergéncia Efetuados durante a Pesquisa e dos
Sujeitos a eles Submetidos

Procedimento Descricéo Sujeitos
submetidos

Aplicacdo de Selamento dos sulcos e estruturas que possam reter restos S07

selantes alimentares na superficie do dente.

Aplicacdo de Medicamento que Vvisa estacionar o processo de cérie. S19

cariostico

Extracdo Remocdo cirurgica de um dente. S08

dentaria 319

Endodontia de Tratamento de canal em dentes de leite. S17

dentes deciduos

Pedoforme Colocacdo de coroa dentaria de metal ou acrilico em dentes S06
parcialmente ou totalmente destruidos por caries. $20

Colocacéo de Procedimento para restauragdo estética de dentes com S10

iondmero de defeito de estrutura.

vidro

Choque Aplicacéo de fltor (safluoraide) em todos os dentes S18

Adequacao Consiste em limpar o dente cariado, colocando um curativo S18
para aguardar o tratamento. 319

Massa para Procedimento no qual se retira 0 molde do dente para a S16

aparelho posterior confeccdo de aparelho ortoddntico.

Colocacéo de Procedimento que ajuda na expulsédo do dente, amolecendo- S09

borracha para 0.

esfoliacdo

dental

Fonte: INPAO - Instituto de Previdéncia e Assisténcia Odontol6gica (2000)
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APENDICE B - Fotos Bebé—Clinica da Universidade Estadual de Londrina

Entrada da Clinica

Sala de Recepcdo

Local para Anamnese com pais
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Sala de Atendimento

Cadeira de Atendimento
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APENDICE C - Walker Problem Behavior Identification Checklist - WPBIC (Walker,

1976)

WALKER CHECK LIST

Identificagao de Comportamento-Problema
(WPBIC - Walker Problem Behavicr Inventory Checklist)

W. P. S. - Western Psychological Services
Revisto (1976) por Walker, H. M.
(Traduzide por Edwiges Ferreira de Mattos Silvares)

.............................................................................................................................

.........................................................................................................................

...................................................................................................

....................................................................................

INSTRUGOES: Por favor, leia cuidadosamente cada elocucfo abaixo e responda, fa-
zendo um circulo no numero a direita da elocugdo, caso vocé tenha observado este
item comportamental, no padrac de respostas da crianga, durante os dois tltimes
meses. Se vocé nao tem observado o comportamento descrito na elocug@o durante
este periodo, ndo faga circulo algum, em outras palavras, n&o cologque nenhuma
marca se a elocugao descreve um comportamento que ndo foi observado, ou seja,

. esta ausente.

EXEMPLOS :
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ESECALAS

2|

1. Faz Birras

2. Nao tem amigos

3. Refere-se a si proprio como bebo, estupido ou incapaz

4. Precisa de aprovacao por tarefas iniciadas ou finalizadas

I

As eiccugdes 1 e 4 foram consideradas presentes, enquanta as elocugdes 2 e 3 fo-
ram consideradas ausenies. Assirn, somente 0s nimeros a direita dos itens 1 e 4 fo-

ram circulados e os numeros 2 direita de 2 e 2 ndo foram circuladoes.
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ESCALAS

1 34| %
01. Reclama acerca da injustica dos outros e/ou discriminaczo dsle I3
02. Esta sempre desanimado e cansado | | 7
03. Ndo obedece limites proprios sem controle | 1 | |
04. Ficz histérico, transtomado e irritado auanda as coisss nZc sz=2m 2 suz Mmaneira 3 |
05. Comenta que ninguém o comgpreende 1
06. Perfeccionista: & meticuloso querendo ter tudo perfeitamentis canc 2
07. Destréi ou rasga alguma coisa que fez ao invés de mostra-ia ou pedir para expé-ia [ 3]
08. Outras criancas agem com se ele fosse tabu ou contaminade |
09. Tem dificuldade para se concentrar par quaiquer periodo de tempo | q |
10. E hiperativo,sem parada_e/ou continuamente muda de posico 2
11. Pede desculpas repetidamente por ele e/ou seu comporiamento.
12. Distorce a verdade. fazendo afirmacdes contrarias aos fatos 1
13. Baixa realizacio: age abaixo de seu demonstrado nivel de habilidade 1 |
14. Perturba outras criancas: amolando. provocando brigas. interompendo outras 2 |
15. Tenta evitar chamar atencio sobre si proprio
16. Faz comentarios inverassimeis ou suspeitos acerca das acdes dos outros sobre ele 2
17. Reage a situacao de "stress" ou mudancas na rotina com nauseas, dores no corpo, z
cabeca ot estdmago .- -
18. Discute e tem que ter a titima palavra em argumentactes verbais 1
19. Aborda novas tarefas e situacdes com respostas do tipo "Eu ndo consigo” 1
20. Tem tique nervoso: franze masculos, pisca olhos, roe unhas, torce ou aperta as maos
21. Rejeita habitualmente, a expenéncia escolar através de atos ou comentarios 1
22. Tem enurese (molha a cama)
23. Fala silabas sem sentido e/ou balbucia para si proprio 4 |
24. Busca atencio continua 1 I
25. Comenta gue ninguém gosta dele 2
26. Reparte uma idéia, pensamento ou atividade seguidamente 4
27. Faz birras 2
28. Refere-se a si proprio como bobo, estupido ou incapaz 3
29. Nao participa de atividades grupais
30. Quando amolado ou irritado por outras criangas, extravasa sua(s) frustracio(Ges) so-| 2
bre pessoa ou coisa inapropriada
31. Tem mudangas de humar: deprimido em um momento e excxtado no outro 4
32. Nio obedece a ndo ser sob ameaca de punicio 1
33. Reclama de pesadelos ou sonhos ruins
34. Expressa preocupacio por estar solitario.infeliz 3-
35. Reage abertamente com comportamento agressivo a amolacao de outras criancas 3 |
36. Demonstra preocupar-se com aigo terivel ou horrivel que possa acontecer a ele ]
27..Nao tem amigos : |
38. Precisa de aprovacdo para tarefas iniciadas ou finalizadas 1
33. Agride fisicamente objetos ou_pessoas 1
| 40. E supercritico acerca dele mesmo "4
41. Nao completa tarefa iniciadas i
42. Nao protesta quando machucado. amolado ou criticado -
43, Evita ou fica embaracado com atividades heterossexuais 3
44. Tira (rouba) coisas de outras criancas ‘
45. Nao inicia contatos com outras criancas |
46. Reage com oposicao a instrucdes ou ordens 1 |
47. Choraminga ou chora sem provocacao |
| 48. Gagueja. tartamudeia ou tem paradas ao falar. 11
49. E facilmente distraido da tarefa que faz por estimujos comuns da classe, isto &, mo- 1 l
| vimentos pequenos de outros, baruihos. etc L
50t Freglentemente olha fixamente no espaco e fica desligado do que acontece no ambi- \ 1 |
£nie
TOTAL | L
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APENDICE D - Categorias de Comportamentos dos Odontopediatras e das Criancas
(adaptado de Fioravante et al, no prelo)

Vocés estdo recebendo as tabelas para categorizacdo dos comportamentos do odontopediatra e
da crianca juntamente com a folha na qual devem registra-los. Primeiramente leiam as
descricdes e os exemplos abaixo e certifiguem-se de compreender cada uma das categorias em
questdo. Em seguida, preencham na folha em anexo seus dados pessoais e 0s da interacdo que
pretendem categorizar. A categorizacdo sera efetuada da seguinte forma: ao assistir a fita de
video de cada uma das interacdes vocés irdo observar, de inicio, o0 comportamento do
odontopediatra, registrando a freqliéncia de suas categorias de resposta a cada intervalo de 2
minutos. E possivel rebobinar a fita e rever o trecho sempre que considerarem necessario.
Posteriormente, deverdo proceder da mesma forma para categorizar 0s comportamentos
infantis. Qualquer duvida, entrem em contato com a pesquisadora:

CATEGORIAS PROFISSIONAIS

Condutas Positivas

Exemplos

Descricao do
Procedimento e do
Funcionamento do
Equipamento

Fazer Perguntas

Fantasiar

Oferecer Conforto
Emocional ou Contato
fisico

Elogiar

Distrair a Crianga com
outro Assunto/ Estimulo

VerbalizagBes que descrevem o que ele ou a crianga esta
fazendo, o que estd acontecendo no momento, ou 0s
comportamentos encobertos envolvidos na situagéo.

Comentarios descritivos ou reflexivos expressos em forma de
pergunta e que ndo direcionam ou criticam o comportamento
da crianca.

Utilizar objetos magicos ou de personagens do cotidiano da
crianga no intuito de atribuir um caréater ltdico ao
procedimento.

Comportamentos verbais, ou ndo, nos quais se demonstra que
compreende os sentimentos da crianca, e se utiliza de
afetividade para com a mesma, tais como beijos, abracos e
carinhos (ndo incluindo contato fisico no intuito de
imobilizacao)

VerbalizacGes dirigidas a crianca que expressam apreciagao ou
aprovagdo por seu comportamento ou caracteristica fisica.

Fazer comentarios nao relativos os procedimentos clinicos ou
chamar atencdo de crianga para objetos/ situacfes/ pessoas ndo
envolvidas no mesmo

Agora eu vou pegar a escovinha!
Acho que vocé estd com medo!

Acho que vocé vai gostar do morango,
né?!

Aperta o nariz para a cadeira magica
subir.
Agora eu vou pegar o Bob Esponja!

Que dente mais lindo!

Vamos ficar bem bonito que aquela tia
vai filmar!
Olha sé meu nariz de palhaco!

Condutas Negativas

Exemplos

Critica / Restrigao
Verbal

Restri¢do/ Imobilizacao
Fisica

Ordens/
Direcionamentos

Deixar a Crianca

Verbalizagdo que salienta um aspecto negativo da crianca ou
limita de alguma forma seu comportamento, apontando algo
que ndo deve ser feito.

Segurar alguma parte do corpo da crianga durante a execugao
do procedimento utilizando, ou ndo, de materiais e
equipamentos apropriados para isto.

Ordem, pedido ou sugestédo, que indica qual comportamento é
esperado da crianga direta ou indiretamente.

Solicitar que a crianga permaneca sozinha na cadeira, e deixar

Ta doido!
Nao morde o dedo da tia!

Segura a girafa pra tia.
Deixa 0 bocdo bem aberto, t4?

Fica quietinho que a tia ja volta, t4?



Sozinha

Falar com Outras
Pessoas sobre a Crianca
como se ela

nao Estivesse Presente

o0 lugar para buscar equipamentos ou conversar com outras
pessoas.

Conversar com a mde da crianca ou com outros profissionais
durante a execugdo do procedimento clinico, sem explicar a
esta o contetdo do dialogo.
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Olha, vocé ta vendo este dente aqui?
(dirigido para a mée).

CATEGORIAS INFANTIS

Comportamentos Cooperativos

Exemplos

Falar

Responder Verbalmente

Solicitar Informagéo

Buscar Suporte
Emocional

Olhar para a Execucao
do Procedimento

Auxiliar na Execugéo
do Procedimento

Emissdo de comportamento verbal espontaneo durante a
execuc¢do do procedimento (ndo incluindo temética de
protestos).

Emissdo de comportamento verbal em resposta a estimulo
verbal emitido pelo profissional.

Questdo verbal em que a crianga pede informages acerca do
procedimento.

Solicitacéo verbal ou ndo de abrago, beijo, colo ou outro tipo
de consolo do proprio profissional ou de outra pessoa.

Olhar dirigido para a execu¢do do procedimento ou para 0s
equipamentos utilizados.

Comportamento verbal, ou ndo, da crianga que indique sua
participacdo ativa na realizacdo do procedimento.

Também tem uma escova la na minha
casal)

Vocé vai lembrar a tia de te dar um
desenho?(profissional)

Sim ! ( crianga)

Para qué serve isso?

Eu vou I4 com a minha mae!

Deixa que eu seguro a girafa!

Comportamentos Opositores

Exemplos

Chorar/ Choramingar

Comportar-se de Modo
Nervoso

Agredir Fisicamente

Gritar

Fugir ou Movimentar-se
até a Imobilizagéo

Protestar

Evocacdo de lagrimas e sons tipicos ndo verbais.

Manifestagdes fisicas ou faciais de apreensdo no que concerne
a realizagdo do procedimento clinico.

Ac0es que incluem emisséo de comportamentos fisicos contra
outras pessoas ou objetos, como morder, chutar, beliscar ou
dar tapas.

Expressdo vocal aguda de alta intensidade, sem emisséo de
palavras.

Deixar a cadeira ou movimentar-se sobremaneira antes do
término do procedimento clinico.

N&o seguimento das atividades propostas pelo profissional, ou
emissdo de comportamento verbal em recusa ao mesmo.

Anh, anh, anh!

Paral
Ta doendo!

Nota: Quando a categoria em questdo se referir a comportamentos verbais, a frequéncia dos
mesmos deve ser registrada a cada pausa de, aproximadamente, dois segundos entre eles. Quando
se tratar de comportamento motor, cada nova movimentacdo deve ser contada como a emissao de
um novo padrdo. J& o imobilizar ou restringir fisicamente e os choros serdo cronometrados durante
intervalo de tempo do procedimento. Cada intervalo de cinco segundos de
choro/choramingo ou de restricdo/ imobilizacdo fisica serd considerado como a emissdo de uma

todo o

resposta destas categorias.



98

Observador: Data [ !

Interacdo Categorizada: Duracdo Total da Interacéo:

Tipo de Procedimento: () Profilaxia () Emergéncia

Folha de Registro das Respostas dos Odontopediatras e das Criancas

Tempo do Procedimento/ minutos

Categorias 0-2 2-4 4-6  6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20 20-22 22-24 24-26 26-28 28-30
@) Descricédo
D Fantasi
0 antasiar
N Conforto/ contato
T _

o) Elogiar

P Distrair

E Critica/restricdo
D verbal

| Restricio/imobili
A zacdo

T Ordens

R

A

Deixar sozinha

Falar com outros

Falar

Responder

Solicitar
informacéo

Buscar suporte

Olhar

Auxiliar

>0Z2>—=30

Chorar

Comportamento
Nervoso

Agredir

Gritar

Fugir

Protestar
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa da qual vocé estard participando faz parte das atividades de um
estudo que investiga a interacdo profissional/paciente em odontopediatria. Esclarecemos que,
por se tratar de um trabalho de pesquisa da Universidade, é importante que os participantes
estejam cientes e concordem com 0s termos abaixo:

1. O objetivo da pesquisa € auxiliar os odontopediatras em seu relacionamento com o0s
pacientes infantis, através do conhecimento de alguns de seus comportamentos com relacao a
estes, bem como destes em relagéo a si proprio;
2. Serdo gravadas em video algumas de suas interacdes (ou de seu filho) durante a realizacédo
do procedimento odontolégico para posterior analise e possivel discussdo com o0s
profissionais em questao;
3. Terdo acesso ao contetdo do video, além dos profissionais, apenas quatro alunas
envolvidas em sua analise, a pesquisadora e sua orientadora;
4. A coleta destes dados sera realizada durante os dez minutos iniciais de um Unico
procedimento clinico. Todavia, se eventualmente houver problemas com a gravacéo, talvez
seja necessaria uma segunda filmagem;
5. Em qualquer momento durante a pesquisa, vocé (ou seu filho) podera desistir de sua
participagdo, sem que isso traga nenhum prejuizo para vocé, ou para o tratamento
odontoldgico que seu filho esteja realizando.
6. Os participantes terdo sua identidade preservada e garantia de sigilo das informagoes
pessoais em caso de divulgacao dos resultados em publicacBes ou eventos cientificos.
7. Os participantes terdo acesso irrestrito aos resultados desta analise, e, caso se interessem,
poderao solicitar acesso aos resultados finais da pesquisa, apos a conclusao da mesma.

No mais, a equipe de pesquisa estara a disposicdo para 0s esclarecimentos que
se fizerem necessarios em quaisquer momentos da conducdo deste trabalho e mesmo apos sua
finalizagdo. Contatos podem ser feitos pelos telefones abaixo.

Londrina, /[, 2005.

Daniele Pedrosa Fioravante
Pesquisadora (3356-5387)

Eu, , RG n°® declaro que estou ciente
dos itens constantes neste Termo e concordo com o fornecimento e divulgacdo dos
resultados do trabalho para o estudo citado.

Assinatura da Mae Assinatura do Profissional

('no caso de participacdo das criangas) (no caso da participacao deste)
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