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ltESDIO: 

\!a eSC(llha pela especJal!dade (b ()dontopr.:d!atna. e 11ecessano (fttC o CJrurgtão

dcntJsta cons1ga transpor suas lllllltaçôcs. uma \C?. que alem de apt1dõcs tccnJcas c prec1so 

mu1to cannho. dcd1caçào, bom :.enso. conhecimento. scnsJbriJdadc c. prulClpalmcnte muita 

ps1cologJa, que deve estar embasada em aspectos cJcntlficos e praticada contmuadamente 

como um trc1namcnto ob_1ct1vo capaz de mtluencmr de fOrma pos1t1va a relação entre o 

profissional e o paCiente D1scussôcs c cstrateg1as sobre a llltroduçüo das cnanças na c!ín1ca 

odontológtca c o contato t:om o cJrurg;\o-dcntJsta drantc dos prmc1pms aspectos psJcológJcos e 

métodos de controle comportamcntal empregados de acordo com a literatura são o objettvo 

deste estudo_ 
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.\BSTR\CT: 

Whcn choos1ng thc pcdodnntology spccJalty, thc dcnusts nccd mer come thCJr 

lnn1tatlons. oncc that bcyond thc tcchmcal apt!tude. 11 rs ncccssary a lo! o f tenderncss, 

Jedicat10n. good sensc. knowlcdge. scnsJbdity and mamly. a lot of Psychology. Thts must be 

bascd on sctentJtica! aspects and prac!lced contmuously as an ob.JcctJve traming able to 

1nf1ucnce posrtively thc rclatJonsh!p between thc professwnal and the patrcnt. Thrs study arms 

to present dJscussJons and stratcg1cs about thc tntroduct1on o f the chJidrcn to thc dental climcs 

and the contact of the dcnt1st W1th lhe mam psychologJcal aspects and bchav1or contrai 

methods appl1cd m accordancc to thc lltcrature p1cces about th1s subJCCt. 



I. INTROD!:(",\0: 

A pnncrpal tinahdadc de se aprotlmdar no csdarecrmento da forma como uma crrança 

pensa e age se resume no segumte obJetrvo profíssJOnal "Oferecer um tratamento 

odontológrco eticrente, com qualidade e livre de censuras onundas do pacrentc infantil" Para 

atmgrr este objetrvo ideal, o que quase nem sempre é alcançado. toma-se rmprescmdível uma 

profunda dedrcaçào por parte do protiss10nal Odontopedratra em desmembrar os complexos 

drtames que regem a conduta comportamcntal que nortemm os passos da cnança, bem como a 

dos pars e das situações socmis que convrve o menor, desde a lactação à fase adulta. Para que, 

com rsso, reduzam os índrccs de Insucessos e consrga, portanto. alcançar melhores exitos no 

oficio que abraçou. Isto, como cita a literatura, é mais alcançada por força da própria 

expenência profissiOnal e não somente pelos exímios conhec1mentos acerca da Psicologia 

Aphcada ao paciente mfanti1 É. com base na evidência de "cada caso é um caso" é que se faz 

m1ster lançar mão de d1versos recursos de abordagem comportamenta! no campo da Psicologia 

no sentido de padromzar àqueles modelos comportamenta1s mais comuns e, com Jsto, 

desenvolver os princípios que serv1ram de gtua para a elaboração de planos de tratamento mais 

eficientes para cada caso em foco (MÁRCIO, 2002). 



li) 

2. R E\ IS,\.0 UE LITERAI'l lU 

SILVA er ai.( 1992) constataram que a boca c o pnncrpal e o pnmerro órgão de 

relação com o mundo e que possrbliita a sobrcvrvêncJa Por Jsto. JntrodtJZJr elementos 

estranhos na ca\'Jdadc bucal sempre é VI venerado como uma agressão forte; a própna 

pos1ção da cnança na caderra, geralmente rccll!lada c de boca aberta. unpossibdJta a 

utilização de varras de suas capacidades. como a motrrcidade, a tàJa, fundamentais na 

flexibihdadc do relacJonamcnto. 

GONÇALVES. SAGRETTI & BORGES (1993) descrevem que do ponto de v1sta 

psicossomático. a boca é provavelmente o órgão mats importante do corpo humano. É através 

dela que a cnança faz seu primeiro contato com o mundo ex tenor, e é através dela que explora 

o seu redor. Horas depois do nasctmento e durante as pnmetras semanas de vtda, o mundo não 

extste para a cnança. :-./em os sons nem as tmpressôes visuats tCm stgmfícado algum_ A boca e 

os dentes são órgãos por melO dos quats podem expressar-se os pnmetros sentimentos de 

felictdade, alegna, rmva e de prazer, o canto. o riso. o pranto emanam da boca. Representa a 

comunicação através da fala. Com o nasctmento dos primeiros dentes ocorre possibilidade real 

de destruir, usando os dentes para morder; forçando assim a criança à abandonar o vínculo oral 

com a mãe e, portanto. procumr novas fonnas de ligações. Pode ser esta uma carga trracwnal 

de angústia que acompanha toda mtervençào nos dentes. Cabe ao dentista estar sempre 

consctente que quando o pactente abre a boca para a intervenção odontológica, está 

acontecendo um outro tipo de relacionamento que trará consigo, temores e esperança. O 

dentista estará constantemente despertando fantasias e provocando reações emocionais. A mão 
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do dcnt1st.a, com os 1nstrumemos. ll10bi11:.r.a :-;cnumentos ou de estar sendo acancrado ou 

VIOlado_ 

URTIAGA (I <JCJ8) conclmu que a boca representa um vcrculo de nutnção c de v r da, um 

me10 de conhecrmento do mundo, um instrumento de relação. constitumdo-se base de 

emoções pnmànas e continuando tmportante condição de prazer e sobrev1vêncm por toda vida 

adulta. A boca e os dentes tomaram uma dimensão nova ao incorporar-se o conceito de seu 

conteúdo emocional, pela pnondade que assumem na etapa oral do desenvolvimento da 

personalidade. A boca não é somente um órgão que assegura a altmentação, Indispensável 

para a sobrevivência, mas também porque através da sucção o bebê mcorpora o afeto de sua 

mãe, alimento tão vitaL que sua tà.lta, ou déficit, põe em grave nsco a vida. O aparecimento do 

prime1ro dente tem uma conotação psicológica 1 mportante. O bebê não só abandona a sucção 

pam passar à alimentação sólida como também abre mão de sua fonte de afeto, o seio, e o 

dente ass1m se constitui em inicmdor de novas expenênc1as de crescimento. O principal 

aspecto psicológiCO da pnme1ra dentição reside na mudança de atitude na cnança; de passivo 

recebedor para ativo destrurdor. por rsso. pam os seres humanos, os dentes passam a ser 

símbolos de fOrça, de agressão, de atitude attva, mdependente, e perde-los imphca em 

insegurança e reativação de ansiedades. A cavtdade oral tem um signtficado que transcende o 

simples mastigar e deglutir. Aparece explícito o conteúdo emocional ligado a expenencias 

afetivas. intimamente relacwnado à maneira como se processou a primeira etapa do nosso 

desenvolvimento, quando a zona oral era nossa única forma de relação com o mundo. 

Portanto, é de fundamental importância que dentistas se capacitem à identificação e ao 

entendimento de sentimentos que emergem na consulta, sejam eles de ansiedade, sedução, 

agressão ou pânico. 
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De acordo com WOLF (2002), e pela boca que se estabelecem os pnmetros 

contatos do ser humano com o mundo extcnor. Esse orgão e a ma1s primitrva fonte de 

conhecJmento c de prazer c a mteração entre bebê e mundo que aí se desenvolve é considemda 

pelos estudtosos de PsJcologta, como um dos elementos constitumtes da personalidade. A 

v1vêncm do nasctmento dos dentes no bebê e também bastante Importante para o 

desenvolvimento ps,cológrco. po1s confere-lhe o poder de atuar sobre o me1o, seJa 

modificando seus alimentos, SCJa pennrtindo-lhe a expressão da agressivtdadc por meio do ato 

de morder. 

Segundo SANDRINI, IJONACIN & CHRJSTÓFORO ( 1998), do ponto de vista 

psicossomátJco, a boca é provavelmente o órgão mais tmportante do corpo humano. É através 

dela que a criança faz seu ｰ ｮ ｭ ･ ｾ ｲ ｯ o contato com o mundo externo, horas dcpors do nascrmento 

e durante as pnmerras semanas de vida. o mundo não exrste para a cnança. Nem os sons nem 

as 1m pressões verbais tCm Significado algum. Bruscamente sua mucosa oral ｳ ｣ ｣ ｡ ｾ ｳ ･ e e de todo 

o seu organismo partem ao mesmo tempo. estímulos que o córtex mterpreta, como 

perturbações ou reação de alarme. Portanto, a boca é o elemento receptor de comunicação 

entre mãe e filho. É o órgão das emoções. A boca representa Ínconscrentemente uma zona de 

liberação e também erógena ou uma ponte de prazer vegetativo. Forma, JUntamente com os 

dentes, órgãos por mero dos quais podem ･ ｸ Ｚ ｰ ｲ ･ ｳ ｳ ｡ ｲ ｾ ｳ ･ e os primeiros sentimentos de felicidade. 

alegna, raiva e de prazer. O canto. o riso e o pranto emanam pela boca. 
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2.1 DESENVOLVIMENTQ_i'S!COLÓGICO DACR!ANC!.L 

Segundo KANNER in TIBA ( !986), a soczalização do ser humano compreende 

baszcamcnte três períodos: socm!izaçào elementar. f3.mrliar c comunitána. O bebê quando 

nasce, não tem conhecmlCnto de nada. Até os seus dozs anos de tdade, a cnança aprende a 

Identificar, controlar e satisfazer suas funções fistológtcas mais elementares, pnncipalmente 

altmentação, defecação e mtcçào. Este é o período de socmlizaçào elementar No período da 

socialização familiar a criança aprende as normas de comportamento familiar. Ela deixa de 

ser o centro do seu universo para ser membro da unidade famliiar. Tal soctalização é 

transmttida pela sua família. Costuma ocorrer até quatro a cmco anos de idade. Pela 

socmlização comumtána a cnança adqulfe consctCncm comunttãria, c a escola é muito 

tmportante para a sua vida. As normas socmis são diferentes das f..'1mdtares. Uma cnança que 

tenha boa soctalização tà.md1ar geralmente é fàcilmente soc.allzávcl pela comunidade. Não 

existe limites nítidos entre estas soc1a!tzações. Antes de findar uma. Já se inicia outra. 

Atualmente nem bem se organtza a socialização famtlmr, já se tmcia a comunitária, 

principalmente nas cnanças que freqüentam escolas e creches já aos dois e três anos de idade. 

De acordo com KLATCHOIAN (I 993) a evolução tnfunul se deve às modificações de 

seu sistema nervoso em interação àquelas do meio ambiente. Formam-se, nos d01s pnmetros 

anos de vida, reflexos condicionados em resposta à estimulação de órgãos receptores capazes 
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de mduzzr reações complexas, que. por sua vt:z. estão SUICJtas ao dcsc_1o da cnança. Dos d01s 

aos três anos de rdade a cnança acumula grande quantrdadc de rmpressócs. ;:ts quars amda não 

consegue anahsar de fOrma mdepcndentc. sollcrtando a a_1uda de outras pessoas (epoca em que 

pergunta fi"eqUentementc. por que' 1). Somente entre os três e cmco anos passa a fonnar suas 

próprias opmiões. Dos cmco aos sete anos a cnança apresenta um tmpu[so rmportante no 

aperfeiçoamento de toda a atividade nervosa supenor, em especml da capacidade analítica; seu 

discurso se toma mms coerente, sendo capaz de transmrtir seus pensamentos e rmpressões. 

Os padrões tiprcos de comportamento em diferentes níve1s de idade dependem do 

desenvolvimento som:itico c das mnuenczas do mezo ambzentc. É necessário salientar os 

aspectos pszcológicos nas diferentes zdades, os quats influenczam tOrtemente a escolha das 

técnicas de maneJO do comportamento tnfantzl (TOLEDO. 1996). 

Do nascimento aos 2 anos de zdade . Existem fortes laços ltgando a criança à mãe, 

sendo a cnança extremamente dependente. A reação normal frente ao trabalho odontológzco é 

de mmto choro e reszstêncza. Sendo ass1m, a sessão deve ser a mats ráptda possível e 

acompanhada dos pats. 

Por volta dos 2 anos e meio É considerada a "idade do stm e do não", que são 

igualmente convidativos para a cnança, tndo seu comportamento a extremos contrários. Nesta 

idade. a criança torna-se teimosa, rebelde e desobediente. No consultóno pode apresentar-se 

um dia com grande colaboração e. no dia segumte, nada é consegutdo. 

Aos 3 anos de idade: Há maior mdependência e individualidade. A cunosidade torna

se extrema, caractenzando a criança "xereta", começando a surgir os "cornos" e ''porquês". O 

relacionamento com esta cnança toma-se mais fácil explicando-se as razões do tratamento. 
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Quanto aos medo. e prcctso lt:mhmr que. dos 2 aos ...t anos. ha grande rcccto quanto aos 

desr:m!'"'''dt"l n1esperado e abandono. devendo por tsso. até pelo menos aos 4 anos. haver a 

presença da mãe no consultono_ Também deve ser menciOnada a capactdade das cnanças 

para cnar "fà.ntasras". rmsturando o mundo real e o tmagmáno. 

Aos 4 anos de tdade _ L a idade dos ·'cornos'" c "porquês". havendo grande mteresse 

pelas corsas c pessoas. Mostra-se mms comumcattva c conversadora. Esta criança tem 

necesstdade de mformaçào_ Em geraL se ela tem um lar fcltz, com dtsctpltna e tremamento, é 

um pacwnte colaborador. 

Dos S aos 6 anos '-Chamado período da crittca. A cnança_1á tem capacidade suficiente 

para Julgar as sttuações_ Gosta muno de elog10s. Nesta fase deve-se tomar cuidado de não ca1r 

em contradições. Dos 4 aos 6 anos, há um declínio gradual dos pnmeiros medos (inesperado, 

abandono e desconhecido) devido aos aumento da compreensão. Mas hi grande medo quanto 

às lesões corporais ou ao dano fis1co. portanto, a p1cada da agulha ou a v1sta de sangue podem 

desencadear uma reação não colaboradora. 

Dos 6 aos 7 anos Com a entrada na escola, há o período da socialização, com o 

desenvolvimento da v1da soc1al em grupo homogêneo de idade, condições físicas e mentais. 

Há uma prime1ra forma de responsabilidade. Normalmente são pacientes colaboradores. 

Dos 7 aos 8 anos . Há um grande desenvolvimento soem! e mtelectual, com a ruptura 

do quadro familiar e da mentalidade mfantil. Agora a criança tem ma1s sent1do de dever, maior 

capacidade de raciOcínio e compreensão, tornando ma1s fácil sua adaptação ao tratamento 

odontológico. 
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Ｑ Ｒ Ｙ ｾ ｊ ｩ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾪ Ｎ ｑ ｌ ｾ ｾ Ｍ ｡ ｟ Ａ ｬ Ｙ ｟ ｓ S F a tdadc da cxpans;lo e da cxtra\'agàncza. onde a cnança se 

encontra menos scns1vcl. ｾ ［ ｬ ｯ o go-:1;.1 de :;cr tratada como cnança c torna-se mats responsável. 

No consultóno consegue um domm1o emocmnal considerável 

Dos 9 aos ｉ ｾ ~ anos . E o período pré-adolescente. A parttr dos 9 anos. v1ve um período 

dtfictL pots não é mats uma cnança, nem tampouco um adolescente. Já não depende muito de 

elogms, apenas o elogw oportuno. Aos 12 anos, começa a re1vmdicar o direito de tomar 

1111C13Uvas. Na situação odontológtca. raramente olerece problemas de comportamento. 

Segundo McDONALD (2000) o desenvolvimento da cnança envolve o estudo de todas 

as áreas de evoluçiio humana, desde a concepção até a adolescência. Isto s1gmfica muito mais 

do que o crescimento fis1co. que mu1tas vezes nnplica somente ao aumento de tamanho. O 

desenvolvimento compreende o desdobramento contínuo. que pode acarretar mudanças no 

tamanho, forma, função, estrutura ou nas habilidades. 

MÁRCIO (2002) afirma que a cnança apresenta um estado comportamental altamente 

mduz1do pelas atitudes paternas, mesmo antes da concepção propriamente dita, no que se 

refere ao ntmo de vida desenvolvido pelos pms, recebendo, daí, além do carnter genético a 

mfluêncta do me1o e o contínuo aprend1zado desenvolvido pelo contato fisico da cnança com 

o me1o externo. O desenvolvimento soc1al e comportamental mantém influências recíprocas 

que promovem a continua renovação de conceitos relativos a integração social do meio em 

que convive, fazendo com que se evidencia urna clara distinção entre o crescimento fi si co e o 

comportamento em si. O crescimento fisico é considerado como a conseqüência da interação 

entre proliferação celular, geneticamente controladas, e mfluências do ambiente que 

modificam o programa genético, enquanto que o comportamento é visto como o resultado de 
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uma nneraçào entre padrões Je componamento tnatos ou mstmttvos e padrões 

comportamenrats aprendidos apus o nasctmento. levando a dedunr que quanto ma1s tdoso é o 

rndJvíduo. mas complexo são os padrões de comportamento e mats 1mportante será a 

quanttdade de comportamentos adqutndos. 

2.2 TIPOS DE CRIANÇA 

WOLF (2002) constatou que podem-se encontrar pacientes mfantis que não 

apresentam maiores dJficuldades para serem tratados, revelando atitudes positivas e 

colaborando com o dentista. Entre os pactentes chamados não-cooperativos estão aqueles que 

são incapazes de compreender a necesstdade de tratamento ou os procedtmentos do dentista. 

se1a porque são mUltO pequenos, sep porque apresentam graves defíctências fisicas ou 

mentats_ Outras cnanças demonstram sofrer a mtluCncta de atttudes educattvas equivocadas, 

apresentando padrões de comportamento madequados que prejudicam o relacionamento com o 

profissionaL mviabilizando, muitas vezes, a realização dos trabalhos. Embora possam entender 

a necessidade da ação do profissional e tenham condições para manifestar comportamentos de 

colaboração, agem de forma a preJudicar o andamento das sessões. Em termos de padrões de 

comportamento, podem-se distingUir os segumtes tipos de cnanças que, embora tenham 

capacidade para colaborar, trazem dificuldades ao profissional · 
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｡ ｾ Ｉ ) Cnanças 1nd!sc1plmadas, tc1mosas e rebeldes que tentam dom mar os adultos por 

meJO de atos capnchosos c voluntanosos. São agressp,,as e dcsatiantes. reJeitando a autondade 

de pats, professores. dcnttstas. etc Essas cnanç.as não acenam l!mJtcs e apresentam pouca 

tolerância ã frustração, reagmdo com berros e chantagens quando são contrariadas ou quando 

querem alguma coisa_ É possivel que, por meio desse t1po de atitude. tenham obttdo domímo 

antenor sobre outras pessoas c, por ISSo, tentam sempre conseguir vantagens utilizando-se do 

mesmo método. Sendo asstm, é Importante que o dentista, ao identificar esse tipo de cnança, 

mantenha-se firme e calmo. não se de1xando dom mar por ela. 

b-) Cnanças tensas que se mantêm em estado de extremo alerta d1ante da situação. 

Pode-se notar que mesmo obedecendo e submetendo-se passtvamente ao dentista, mostram 

muitos sinais de anstedade. não consegutndo estabelecer comunicação adequada com o 

profissiOnal. Geralmente trata-se de cnança que, embora muito assustada por estar vtvendo 

essa nova situação, teme ser crit1cada ou castigada se externar seus sentimentos e desejos. 

Aconselha-se que o dentista demonstre ser sensível e preocupado com as crianças que 

apresentam esse tipo de comportamento, estimulando-as a se expressarem e cuidando para não 

aumentar os seus medos 

c-) Cnanças excessivamente timtdas que se mostram inseguras, retraídas e acanhadas 

diante de estranhos. Embora demonstrem muito medo, não têm imcmtiva e apenas choram ante 

os estímulos que percebem como ameaçadores. O dentista pode conseguir trabalhar melhor 

com uma criança assim se agtr com muita calma, tranqütlizando-a, repetindo as mstruções e 

assegurando-se de que ela compreenda as explicações. 
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d-) Cnanças que demonstram pavor da Situação. rcagmdo com mu1to choro c tentando 

fug1r a todo custo_ Como t' pro\a\·chwe tenham vJvJdo t.!xpent!ncJas antcrrorcs negat1vas que 

as traumat1zaram. levando-as ao medo cxcess1vo do tratamento odontológrco. o profiSSIOnal 

deve onentar sua conduta de forma a conseguir que seu pactcnte compreenda os processos que 

ocorrem durante a mtervençào. estimulando a sua partiCipação no tratamento. 

c-) Cnanças que choram continuamente durante o tratamento. Embora esse 

chorammgar seJa mu1to mitante para o dentista, este deve compreender que é a fonna de a 

cnança compensar a sua ansredade. Os odontopediatras relatam casos de cnanças que choram 

até o tim da sessão e depo1s saem sornndo, como se nada ttvesse acontectdo, em outros casos, 

após chorarem algum tempo, adormecem na cadeira. 

f-) Crianças que permanecem impassíveis perante qualquer situação. Inicialmente 

parecem cooperativas, mas pode-se logo notar seu ar triste e taciturno, não protestando ou 

reagindo, mesmo que esteJam sentindo dores. Esse tipo de cnança pode ser uma vítima de 

vtolêncta, tendo aprendtdo a não se mamfestar diante de agressões; 3endo asstm, os cuidados 

devem ser redobrados para que se evtte machuca-la durante a mtervençà.o odontológica, pois a 

cnança não reclamará mesmo ante estímulos averstvos. Se detectar marcas de VIOlência em 

seu paciente, é necessáno que o dentista nottfique às autoridades competentes. 
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2.3 REAcQI'S ,; I'XI'ERII''\CJA ODONTOLOGIC\ 
-·· --- ----·--------------------

MORAES & GIL (1991) relataram que o medo é parte do dcscnvolvJrnento InfantiL 

Em geral ele é trans1tóno c n:lo produz grandes perturbações na v1da d1ária da cnança. Na 

verdade, as expenêncws com medos apropnados á 1dade aJudam-na a desenvolver habilidades 

de encarar o estresse. J\ mtensidade dos medos c também os obJetos tem1dos vanam conforme 

a ｦ ｡ ｾ ｸ ｡ a etána da cnança; obscrv:H;c que entre 9 meses a 2 anos de tdadc a cnança teme ruídos 

altos c as situações de separação ou abandono dos pa1s. Entre 2 c 4 anos aparece o medo de 

cnaturas rmagmánas e também de pequenos ammms Os medos do escuro e do desconhecido 

aparecem a partir dos 4 anos, c no periodo de 5 a 6 anos aparecem medos relacionados às 

situações escolares e de conv1vênc1a socJal com pessoas estranhas. A partir dos 6 anos até a 

adolescência ocorrem medos de mjúria. morte e eventos naturars como terremotos, tnundações 

etc. Embora os medos rnfantts possam ser norma1s, alguns podem persistir por longos períodos 

e produzir diversos problemas para a cnança e para sua família. Assim pode acontecer em 

relação aos medos relacionados ao tratamento odontológico. Esses medos podem ter diversas 

ongens. As mais freqUentes são as expenências avers1vas vrvidas pela cnança em 

Circunstâncias de tratamento médico ou odontológico. Outras origens decorrem das 

experiências odontológicas de outras pessoas e transmitidas à criança diretamente no meio 

famthar ou, mais indiretamente, através dos meios de comunicação. O medo da cnança em 

sttuação odontológica pode se expressar de várias mane1ras. Algumas cnanças recusam-se a 

entrar no consultório e outras, após sentarem-se na cade1ra, recusam-se a abrir a boca. Alguns 

pacientes infantis resistem ativamente chorando, gritando e movimentando braços e pernas; 

outros comportam-se de maneira menos explícita pennanecendo tensos ou passivamente 
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colaboradores_ A observaç;lo climca tem mostrado que algumas cnanças chegam a utthzar 

ｴ ｾ ｴ ｩ ｲ Ｎ ｡ ｳ s para atrasar ou Interromper o tratamento fúendo perguntas sucesstvas e sohcitando 

pausas para cusptr e se acomodar na cade1ra. Ex1ste portanto urna grande vanabllidade nas 

mamfestações comportamentats da cnança relaciOnadas a odontologia. 

Segundo GONÇALVES. SAGRETTI & BORGES ( 1993) a odontologia é VISta como 

uma especialidade que provoca como resposta dos pacientes anstedades. medo, dor e 

desconforto. O medo está em toda pane, sob todas as formas. Todos o sentem por algum 

motivo e isso é normaL Não e patológtco ter medo e s1m ｴ ￪ ｾ ｬ ｯ o a ponto de paralizar e nos 

impedir de agir quando queremos ou prec1samos O medo é uma fOrma de defesa dos pengos 

da vida. 

Segundo KLATCHOIAN (1998) sentir medo é parte de uma infância nonnal. É a 

expressão da necessidade de dependência da criança, ocorre em determmadas épocas de sua 

vida c está ligado às quatro dimensões do desenvolvimento da cnança : a fis1co-motora, a 

cognitiva, a emociOnal e a soem[ No pnme1ro ano de vtda a cnança teme a separação, quedas 

(perda de apo1o), tem medo de estranhos, sono. ammais e VISita ao médico. Estes medos 

fundamentam-se na necessidade que o bebê tem de estar próximo da mãe (ou pessoa que cuida 

) e na aquisição de confiança bástca no meio em que vive e nas pessoas com quem convive. 

Durante o segundo ano de vida, a criança pode passar a ser tomada por medo de escuro, ruídos 

altos, medo de trovões, do banho (de ser levada pelo ralo), do treinamento para usar o 

banheiro: persistem ainda o medo da separação, de estranhos. Os medos do terceiro ano de 

vtda evoluem paralelamente ao desenvolvimento da criança em suas quatro dimensões do 

desenvolvimento; persistem ainda o medo frente a mudanças, de animais, de separação, de 

estranhos. do uso do banheiro, de ser levedo pelo ralo, sendo que a causado medo pode mudar 



da no1te para o d1a. Outros medos comuns sfio aqueles ligados a novas situações. do escuro. 

barulhos amedrontadores c monstros da TV Dos três aos sc1s anos de 1dadc são comuns os 

medos de animais c monstros. de escuro. de sons. de se perder. de ter maus pensamentos. de 

fenmentos frsH.:os. c da perda dos pais. Dos sc1s aos dez anos. a base dos rncdos está em 

enfrentar novas situações. medo de re_lctçiio c criticas: são comuns também. o medo de 

ladrões. de fhimentos fístcos. de chegar atrasado à escola. da adoção. da morte dos pa1s e de 

reJeição social. Já dos onze aos doze anos, mcluem-se o medo de não ser quendo. de doenças, 

de dor física. de ser dc1xado sozmho. de assaltos, sendo que amda pode perststir o medo de 

alguns animal::; como cobras c tnsetos 

SINGH, MORAES & BOVI AMBROSANO (2000) relataram que o medo é parte do 

desenvolvimento mfantil Em geral é transnóno e não produz grandes perturbações na VIda 

d1ána da cnança. Embora a capacidade de vivenciar o medo, seJa uma função biológtca mata, 

respostas de medo a certos objetos e situações são em grande parte adqu1ridas através da 

aprendizagem. Algumas evidenc1as mdtcam que o medo do tratamento odontológico começa 

na infãncm mas pouco se conhece como esses medos (c os comportamentos de esqu1va 

subseqüentes) se desenvolvem. A ansiedade, por outro lado, é entend 1da como uma resposta à 

situações nas qua1s a fonte de ameaça ao md1víduo não está bem definida. é ambígua ou não 

está objetivamente presente. A etiOlogia de medos clinicas severos parece estar relaciOnada à 

idade e ao condicionamento direto na presença de dor c vulnerabilidade. O medo do 

tratamento odontológico toma-se cíclico no sentido de que quando a patologia dentána não é 

regulannente tratada pelos servtços preventivos ela desencadeia a utthzação de serviços 

odontológicos curativos ou de emergencia merentemente invas1vos e dolorosos. Tais 

tratamentos exacerbam ou produzem medo e comportamento de esquiva a futuros tratamentos. 
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A ma10na dos medos lfllC!am-sc na mtãnc1a, na Htsc escolar Em rclaçào ao sexo. mdivíduos 

do sexo fem1mno apresentam escores mats altos do que md1v1duos do sexo masculino. Isto 

sugere que as mcnmas podem ler ma10r bcdtdade para expressar suas emoções. As cnanças 

ma1s velhas são, em médta. um pouco mats temerosas. As cnanças rnats novas percebem ma1s 

controle do que as ma1s velhas c têm menos medo. ISto sugere que cnanças mais velhas podem 

ter passado por cxpenênctas odontologícas prévtas muito desagradávets. Ta1s cnanças 

percebem menos controle e são em media um pouco ma1s temerosas Em relação ao controle 

desejado o grupo de cnanças ma1s novas também manifestou deseJO de maJOr controle do que 

o grupo de cnanças mats velhas_ Tratamentos odontológtí.:OS mvastvos (anestesta) sempre 

aumentam a anstedadc nas cnanças, tndependente de sexo e da faixa etária. 

De acordo com AMORIM & SANTOS (2000) observou-se que "A soctedade parece 

ter uma imagem negativa do denttsta, asstm como, a expenencta odontológica é pré-Julgada 

como sendo algo quase sempre desagradável e doloroso" No entanto, observaram que o medo 

do dentista parece ter múltiplas ongcns. A percepção que o pactente tem do dentista pode 

influenctar stgntficattvamente na formação da reação do paciente para com o tratamento 

odontológtco_ O desenvolvimento de uma relação profissional-paciente adequada extge do 

dentista a capac1dade de ltdar com o comportamento do paciente. O que tmplica em 

mfluenciá-lo no sentido de que este receba o tratamento odontológtco como beneficio para a 

saúde e não como situação penosa tnev1táveL Ao desenhar, a cnança usa um meiO fácil para 

ela nos dizer sua históna pelo seu nivel de compreensão. O desenho é uma forma através da 

qual, a criança pode expressar seus medos, desejos e fantasias. Através dos desenhos, a criança 

comunica o que é importante para ela, suas preocupações. O desenho da figura humana como 

medida de atitude, fazendo com que a criança desenhe uma pessoa específica, fornece os 
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sentimentos da cnança a respe1to desta pessoa QucstJOnar a cn:mça sobre o desenho pode nos 

dar mfOrrnaçõcs adJc1ona1s. Profissionais que trabalham com cnanças dcvcrrmn se preparar 

para se mtcm1rcrn do que os desenhos 1!.!111 a cornumcar. O uso do desenho como !Onnas de 

comumcaç.:'io não-verbal. pode ser utdizado de manetra proveitosa por aqueles protissJOnaJs da 

área de saúde que lidam com cnanças. O desenho ··representa a Visão do mundo da cnança" 

Correções e retoques. em geraL revelam insatisfação com o que está produzindo, ou que 

aquela área do desenho lhe oferece dificuldades. O sombreamento ou borradura apresentam-se 

como expressão de ans1cdadc. e dessa fonna indicadores de conflito. A om1ssão de uma parte 

da figura humana, como a mão, pés ou boca, indica um conflito, devendo-se avenguar o 

significado funcJOnal daquilo que IOi omitido. É Importante lembrar que nenhum traço de 

desenho tem sigmfícado em Isolado. No desenho a cnança revela sentimentos mconscientes 

que são. algumas vezes repnmidos. As tensões sentidas pelas cnanças são expnmidas, em 

geral. através do desenho de forma clara. Neste estudo, pode-se perceber que a reação negativa 

das cnanças parecm não se dirigir propnamente a pessoa do dentista, mas em geraL às suas 

atitudes no exercíciO de suas ativ1dades profissiona1s.Uma criança de 8 anos afinnou "o 

dentista e bom, ruim é 1r lá"'. 

Segundo SANGLARD er ai. (2001) o medo seria um estado emoc10nal ante o perigo, 

caractenzado por um conhecimento intelectual do mesmo e de controle corhcal, com sensação 

psicológica somente. O medo é uma das pnncipais forças motivadoras da conduta humana. É 

um fator biOlógico de defesa e proteção diretamente relacionado com instinto de conservação; 

portanto não e patológico.A cnança pode apresentar evolução patológica do 

medo,caractenzada por perturbações de conduta a ele ligadas, que pode evoluir desde 

manifestações de timidez e vergonha, até crises de ansiedade. A ansiedade é também um 
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estado de alerta ante o pengo (anteczpaçào de soti-imcnto). rnas dcsprovrdo de conteúdo 

Intelectual c. pt>h tom ;.::mocmnal especifico. tem manrfestaçõcs motoras pcnféricas. sendo 

ma1s comuns os distúrbios rcsp1ratónos Nas cnanças de pouca zdade é multo diticd distingurr 

o medo da ansredade. 

OLIVIERI & ALVES (2001) relataram que o melO soem! exerce uma grande 

1nfluêncra sobre a cnança. A pnmeira vrsita ao consultóno odontológico atua diretamente no 

emociOnal do paciente ｭ ｦ ｾ ｭ ｴ ｩ ｬ Ｎ . E necessáno que o ambiente do consultório transmtta à criança 

e familiares a sensação de conforto e segurança. Por ser a cnança um ser imaturo e em 

desenvolvunento, sensível a qualquer estimulo, seja ele postt1vo ou negat1vo. é muito 

Importante avaliar seu perfil ps1cológico, evitando traumas_ Na mawria das vezes, devido ao 

silêncio que se mstitw entre o dentista e o paciente ansioso, este acaba por tentar demonstrar 

sua ansiedade de outras maneiras, tais como faltas, atrasos e ranger dos dentes. Ass1m sendo, a 

comumcação com as cnanças e seus responsáveis é a grande chave do controle de 

comportamento. O medo fuz parte do desenvolvimento mfantd e pode ter diversas ongens. 

Vale ressaltar que se pode constatar que há dois tipos de medo: o medo objetivo, aquele 

observado no pac1ente que sofreu experiências odontológicas desagmdâve1s (sabe-se que elas 

ficam gravadas em seu subconsciente)_ Já o medo subjetivo. é determmado por mforrnações 

ouv1das sobre experiências desagradáveis relatadas por outras pessoas. Vários autores afirmam 

que quanto menor a idade da criança maior a possibilidade de encontrar comportamentos 

negativos no consultório odontológico. Alguns autores acreditam ser a ansiedade materna um 

fator de grande influência sobre a ansiedade infantil na prática odontológica, o que levaria a 

criança a se comportar de modo negativo. 



COLARES & RICJIMA\' (2002) nos relatam que pa1s com alto grau de ans1edade 

tendem a afetar negativamente o comportanwnto de seus fí!hos.Cnanças de todas as idades 

podem ser afetadas pela ansiedade da müe, porém. o efe1to e ma1or nas cnanças menores de 

quatro anos. Normalmente. filhos de pa1s com nive1s escolares supenores tendem a ter 

comportamentos melhores e quanto ma1s "'velhas"' são estas cnanças, seu comportamento 

frente ao atend1mento odontológiCO também é melhor. A assocJação entre história passada de 

dor de dente e comportamento negatiVO da cnança, reforça a idéJa de que expenência prévl3 

de dor durante o atendimento odontológico é um importante aspecto a ser considerado. 

2.4 OS PAIS DOS PACIENTES INFI\NTTS . 

De acordo com TOLEDO (1996), atitudes madequadas dos pa1s poderão facultar o 

aparecimento de características típ1cas de comportamentos problemáticos. com reflexos 

marcantes na c! ín1ca odontológica, são elas · 

Superprotecào com supenndulgênc1a Os pais exageram a noção de liberdade da 

criança, achando que devem deixa-la sempre fazer o que quer, como e quando quer, nada 

exigindo dela. O tipo de criança que decorre dessa atitude é, comumente, chamada mimada. 

Comporta-se como dommadora. voluntanosa, capnchosa, egoísta, mdisciplmada. Quando 

contrariada, apresenta explosões temperamentais (birra)_ Resiste ao tratamento odontológico, 

reagindo com agress1vidade ou com muito choro, manhas e dengos, com o mtuito de dominar 

o profissiOnal. Às vezes, xinga e parte para a agressão fisica. 
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Suocrprotcçào com dommaçào_ A hbcrdadc da cnança c completamente cerceada. Os 

pazs lzmitam sua convzvêncw com outras cnanças. mantêm um contato exccssr\o com ela e 

falam. agem. brigam c ate pensam em seu lugar Esta atztudc c frequentemente acompanhada 

de anszedade. A camctcnsttca mazs çomum do eomportamcnto em conseqü&ncza desta atitude 

é a ttmzdez. A criança e extremamente dependente e mscgura. sentmdo-se mfcnor as demms. 

É obedtentc c. em geraL bem comportada. Retraída e sem capacidade para tomar mzciatJVas, 

quando estimulada para agtr acanha-se, rubonza. transptra muzto e mamfcsta medo. Quando 

contrariada c com medo, chora batxmho c entre soluços Muito scnstvel fisica e 

emocJOnalmentc, soltctta constantemente a atenção dos pats_ Não é agressstva; chora mutto e 

seu chora é com profusão de lágnmas_ 

Ansiedade: Caracteriza-se por preocupação exagerada e constante pelo bem-estar fisico 

da cnança. Os pais atnbuem gravidade a qualquer leve smal de mal-estar que a criança 

denuncte. A anstedade vem sempre acompanhada por atitudes de superproteção com 

dom mação, e as características de comportamento da cnança submetida à anstedade são as 

mesmas descntas para aquela que vtve sob superproteção com dommação, podendo, muitas 

vezes, apresentar também reação de fobia. 

Rejetcào : É a incapacidade de dar amor, atenção e carinho à cnança. Tratam-na com 

hostilidade, maltratando-a com pancadas e palavras ofenstvas. Geralmente são desajustados, 

que não desejam filhos. A cnança poderá mostrar-se agresstva ou submissa_ É rebelde, 

desobediente, desafiao te, revoltada contra tudo e contra todos, vingativa, frustrada. anti-social. 

Há uma tendêncta a desafiar o profissional. Na submissão, a cnança comporta-se com apatia e 

indiferença. Mostra-se também recalcada, desconfiada de tudo e de todos. Não demonstra 

vontade de tomar parte ativa na conversa nem de cooperar. 
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:\_bandono Os pa1s gostam da cnança mas mostram-se mdJfcrcntcs com relação ao 

atendunento de suas necessidades. tendo mUJto pouco contato com ela. A cnança sente-se não 

dese.rada. c chcm de problemas a serem atendidos Pode tomar-se . ..:orno a cnança rereitada. 

agresstva ou submtssa. 

SuperautQridade . _ E o uso exagerado da autoridade. Os pa1s f<Jzem ex1gêncms 

excess1vas, as vezes descabidas, quanto a ordem, limpeza, obediência, bom comportamento e 

responsabilidade pelos atos Não toleram negativas, oposições e fracassos Tal atitude gera 

cnança ultrad!scipl!nada. que se comporta como obedJcntc e educada; é uma cnança frustrada, 

complexada c angusttada, que vive em estado de tensão, po1s se preocupa em estar no nível 

ex1gido pelos pa1s No consu!tóno submete-se passivamente. com medo de ser criticada por 

mau comportamento, mas não se sente á vontade. Conversa bem e responde às perguntas, 

porém dificilmente expressa o que está realmente sentindo. Dificilmente também faz 

perguntas, mesmo que tenha vontade. 

Conforme McDONALD (2000) desde o momento do nascimento de seus ti lhos, os 

pa1s modelam seu comportamento , estimulando e desesttmulando, seletivamente, 

comportamentos particulares, por técnicas d1sciphnares e pela maror ou menor liberdade 

concedida. Pelo menos nos prime!fos anos de vida, é prmcrpalmentc dos pa1s que as crianças 

aprendem o que elas podem fazer e o que é proibido. 

De acordo com CROSSLEY & JOSHI (2002) a presença dos pa1s dentro do 

consultóno durante o atendimento odontopediátrico é positiva. Eles se tomam aliados, 

facditando o bom comportamento da criança, tomando o tratamento mais agradável, eficiente 

e efetivo. Principalmente em se tratando de crianças ma1s jovens. 
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2 5 TECNIC,\S DE \I ANUO IJO ｃ ￼ ｾ ｉ ｐ Ｈ ｬ ｪ ｩ ｊ Ｎ ｉ ｜ ｉ ｾ ｦ ｔ ｏ O INFANTIL 

ai CONTE-MOSTRA-rAÇA. 

De acordo com KLATCHOIAN ( J 991) ｾ ｊ ｳ ｴ ｡ a técmca preconizada por Addelson 

( 1959), serve para conscientizar a crrança em relação aos elementos do consultóno 

odontológico. PrrmeJramcntc. c prcc1so que o dentista e a auxilmr se apresentem à cnança, 

po1s ela deve conhecer c Identificar as pessoas que v:lo cuidar dela. Em seguida, o dentista 

leva a cnança até a cadeira odontológJca. podendo aí usar termos comparativos como 

"cadeira espacml", dependendo do nível de desenvolvimento da cnança c tendo o cu1dado 

de explicar que a cadeira sobe, desce, mel ma-se para frente e para trás, obedecendo ao seu 

comando e fazendo barulho quando se movimenta. Assoc1ado a 1sto, deve-se explicar 

quats as finalidades destes movtmcntos. À apresentação da cade1ra segue-se a da luz e das 

seringas de água c ar, sendo que o treinamento com a água e a explicação de suas funções 

são fatores mUlto Importantes no que diz respeito à tàmiharizaçào. Depo1s então, tem 

míc1o a demonstração de alguns instrumentos clinicas, como o espelho, o cxplorador,a 

pinça e a cureta, explicando, em termos figurados, para que serve cada um deles e já 

entrando em ação. O objetivo princtpal da primeira consulta é a aquisição da confiança da 

criança e a sua familiarização com o dentista e com o instrumental. E sempre lhe dizendo 

antes de cada ação, o que vai ser realtzado. POSSOBON (1998). 
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Esta tt:cnJCJ c uma scnc de succss1 vas a prox1 mações c constHUI urn componente 

da modelagem do comportamento que deve ser usado rofJnPn;:tmCntc por todos os 

membros da cqu1pc odontológica que trabalham com cnanças. Deve-se demonstrar os 

vános mstrumcntos. passo a passo. antes de usa-los, d1zcndo. mostrando c fazendo. 

Quando o dentiSta trabalha 1ntra-oralmentc. deve mostrar ao paciente rnfantil tudo o que 

for possível. Somente quando a crrança tem uma v1são dos procedimentos é que as 

sucesstvas aproximações podem ser desempenhadas adequadamente. Se, ao mostrar o um 

mstrumento a uma cnança. ela desvmr o olhar. o dentista tem que voltar à parte explicativa 

do método. McDONALD (2000). 

COLARES & RICHMAN (2002) nos mostram que a comumcação entre a 

cnança e o profisstonal é fundamentaL não somente para obter a cooperação da mesma 

para o térmmo do tratamento odontológrco e o restabelectmento de sua saúde bucal, mas 

também para criar um relactOnamento de amizade entre o paciente e o profissional. 

b) RECOMPENSA: 

GUEDES-PINTO et ai ( 1985) nos dizem que é comum o profissional dar uma 

recompensa após a consulta, nos casos em que a criança se compone bem. Esta deve ser de 

pequeno valor, e ser dada, caso o comportamento da criança tenha sido satisfatório, ou 
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se.!a. mesmo que tenha chorado. pcrmntu o tratamento_ Este presente ｮ ｾ Ｑ ｯ o deve servtr nunca 

"L ''Hhnrnn e stm de prêmro. portanto. so deve ser ofercctdo após a consulta c nunca antes 

da mesma. 

A tccnica em que a cnança é recompensada pelo dentrsta é aquela em que a cnança 

alcança o obJetiVO estabelecido pelo mesmo. A recompensa (refOrço) pode ser verbal ou 

soe tal, 1st o e, um elogto ou um abraço ao tina! da sessão, ou até mesmo um pequeno bnnde ou 

bnnqucdo, a preço acessíveL Prêm10s Simbólicos como diplomas, adcsJvos, figurmhas etc. 

também são usados_ KLATCI fOIAN ( 1993) 

Quando uma pessoa, após urna determmada ação, recebe uma gratificação. como um 

elogto ou um presente, sua tcndêncza natural será repct1r o comportamento que gerou a 

recompensa. Com base nessa constatação, o dentista pode consegUir aumentar os 

comportamentos desejávets da cnança. desde que ela seja reforçada quando os apresentar, 

WOLF (2002) 

c) ｃ ｏ ｎ ｊ ｒ ｑ ｌ ｾ ｟ ｰ  ｹ ｟ ｑ ｺ ｾ ~

Em toda literatura odontológica, faz-se referência ao termo controle de voz. É 

difictl descrever eficientemente a técnica de comunicação usando a palavra escrita. 
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Comandos sub1tos c firmes s<lo empregados para obter a ｡ ｴ ｣ ｮ  ｾ Ｑ ｯ o da cnança ou Interromper 

qualquer ação qul: está .'>endo rrat1cada ;\ conversação suave. monótona. functona 

supostamente como a mus1ca sobre o estado de âmmo Em ambos os casos_ o que se ouve 

é ma1s Importante. porque o denttsta está tentando 1nflucnctar o comportamento 

diretamente e não através do entendimento. Constdcrando o uso de comandos altos como 

uma técmca de punição. estes tendem a reduz1r comportamentos indesejáveis. 

McDONALD (2000) 

d) CONTENÇÃO FÍSICA • 

TEN BERGE e! a/ ( 1999) atírmam que. em alguns casos. é praticamente 

impossível tratar a cnança sem usar a contenção tis1ca e que, embora esta estratégia possa 

ser mterpretada como negativa ou desagradável, parece ter o efeito de reduzir o medo e 

melhorar os comportamentos da criança, no que diz respeito ao enffentamento de situações 

aversivas. O emprego de estratégias nào·aversivas de manejo do comportamento ( 

distração. explicação e elogio). durante a utilização da contenção. pode ter amenizado o 

aspecto aversivo da situação, fazendo com que a criança se sentisse menos msegura e não 

desamparada. Os comportamentos do dentista são dependentes do comportamento do 

paciente e portanto, quanto mais alto for o nível de não-colaboração, maior a freqüência de 
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ut1lizayào de cstrarcg1as de maneJO do comportamento. cmprcgadas com o mtuno de 

conseguir a colaboray:1o. Neste scnt1do. em mtutas c!rcunstànclas. quem controla 

exata.mente o transcorrer da scssüo c o pac1entc c não o dent1sta. 

A contenção fisica assoctada às estratégms de distração. explicação c reforçamento. 

parece ter-se revelado como procedimento eficaz no controle do comportamento dos 

pacwntes_ Esta técmca obnga a cnança a enfrentar a sttuação de tratamento e penmte a ela 

conhecer os procedtmentos c perceber que o tratamento podena ocorrer de forma a não 

causar-lhe dor ou desconfOrto. POSSOBON (2000). 

De acordo com TA V ARES r.:t ai (2000) a contenção fís1ca pode variar desde o ato 

da auxiliar apo1ar deltcadamentc a mão sobre as mãos da criança, até a contenção completa 

do corpo. Este método é mdicado para cnanças que não entendem o ato odontológico por 

serem JOVens dema1s (menores de três anos), com retardo mental, pac1entes com defeitos 

físicos tais como paralisia atctóidc, cnanças apreensivas. que tomam dlficil o próprio 

controle. c, atnda. cnanças que necessitam de tratamento de emergência. 

WOLF (2002), nos d1z que estes procedimentos v1sam 1mpedir que os pactentes 

sofram danos por causa da movtmentação corporal desordenada. Os adeptos das técnicas 

restritivas, eqUivocadamente, entendem que a criança, quando muito pequena, não registra 

os acontecimentos v1v1dos e que. portanto, a experiência não terá efeitos negativos futuros. 

As teorias psicológicas de desenvolvimento humano. no entanto. demonstraram que, 

mesmo que o sujeito não possa se lembrar dos fatos ocorridos em sua infância remota. a 

expenêncm o afeta. O pensamento e as lembranças se apóiam na linguagem, ou seja, o 

homem pensa e recorda usando as palavras que dão significado a esses processos. Isso 
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quer dtzer que. antes da cnança adqu1m a lmguagern. n;\o extstcm as palavras que 

nometam tà.tos c senttmcntos. razào pela qual não se pode fazer qualquer rcferêncm ｶ ･ ｲ ｢ ｾ ｬ l

ou qualquer rememoraçào a esse tempo da \'tda_ ｾ ｯ o entanto. mesmo sem palavras. as 

expenências se regtstram no psrqutsmo. fOrmando uma cspéctc de arqu1vo de sensações 

que também é constttuído da v1da mental do SUJetto. O ps1canallsta Garc1a-Roza ( 1991) 

estabelece ligações entre esses "sma1s impressos" c a ansiedade que, Justamente, aparece 

como uma reação CO!lJOral ante um pcngo que não tem um objeto conhecido que possa ser 

nomeado ou identtficado Scgumdo essa linha de racwcimo. as expenências precoces, 

mesmo que não possam ser refendas. exercem mtluêncta na vtda futura, podendo provocar 

atitudes adversas quando a vtvêncm atual provocar a repetição da tmprcssão antenonnente 

registrada. Os métodos de contenç::".io para o tratamento S<lo recursos a serem considerados 

com multa cautela, pots, se de um lado posstbllitam os cuidados dentais emergenciais e a 

manutenção da saúde da cnança, por outro dificultam todo o seu relactonamento futuro 

com a situação odontológtca, podendo até mesmo transfonnar essa relação em fonte de 

medo e anstedade. 

e-) HOME (Mão sobre a boca): 

Segundo GUEGES-PINTO ( 1985) esta técnica apesar de ser utilizada há mais de 

50 anos, ainda provoca controvérsias. Deve-se executá-la, em pnmeiro lugar, nos casos 
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mdtcados de ｣ ｮ ｡ ｮ  ｡ ｾ ~ que estão gntando, chorando e se debatendo por b1rra. choro sem 

lágnmas com o JntuJ!(l ''"dustvo de nào pcrrnltJr o tratamento. c se recusam a ouvtr o que 

estamos fà.lando. Em segundo lugar não deve ser aplicada em cnanças de pouca tdade, as 

quats não conseguem entender a causa c efe1to do ato. ou SeJa, que estamos fazendo a 

contenção para tmpcdir a choradeira e os gntos que tmpedem de nos tàzer ouvtr, outro 

fator a ser levado em conta é que o clímco só deve se propor a fazer se ttver certeza de que 

vat conseguir conter a cnança, caso contráno, será totalmente contra-tndtcado. A mãe deve 

saber que vamos conter seu filho_ Não se recomenda esta técntca para os Jmcmntes. 1sto 

porque o seu emprego requer certa maturidade do protlssJOnal, como firmeza nos seus 

atos, controle emoc1onal para executar uma atitude que requer energ1a ao mesmo tempo 

que com o tom de voz suave e adequada, não h ostdizar a criança e depo1s de sua execução 

ser amável c tranqüilo. Uma vez instituída a técnica, a criança deve cooperar. Caso o 

pac1ente comece a debater ao se remover a mão, esta deve ser rccolocada imediatamente 

sobre a boca do pac1cnte quantas vezes se fizer necessáno 

A técmca da "mão sobre a boca" tem sido freqüentemente recomendada na 

literatura odontoped1átnca. como forma de maneJO de cnanças agitadas, que não de1xam 

tratar, seja chorando, gntando ou esperneando, enfim, aquelas que tentam escapar de uma 

situação que JUlgam ameaçadora.O profissional tapa a boca da cnança com a mão, 

enquanto fala baixinho e calmamente ao seu ouvido palavras do tipo:··. fique calma, eu só 

quero conversar com você ... ". Certos autores vão mais longe ainda, precomzando que se 

tape também o nanz da cnança, caso ela não ceda, restringindo suas vias aéreas superiores 

a fim de que ela pare de chorar. Em crianças na faixa etária de dois a cmco anos, esta 

técmca só deve ser utilizada quando estes pacientes estiverem completamente fora do 
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controle_ .1\·lelamcd ( l<J8()) encontrou. em seu levantamento. efeitos noctvos nas cnanças 

submcttdas a esta tccmca. conclumdo que o grau Jc cooperação dmunUJa. enquanto o grau 

de anstcdadc aumentava Os ctrurgJõcs-dcntlstas devem ped1r conscrltlmcnto dos pats, por 

escnto. antes de thzcrcm uso desta técntca. KLATCHOIAN ( 1993 )_ 

De acordo com MORAES e1 a! ( 1997) a mão sobre a boca é uma técnica de 

modtficaçào do comportamento que segue as lcts da aprendrzagem em que uma atitude de 

má adaptaçtlo (choro. gnto) é assocwda com uma cxpcriêncta desagradável. Seu objetivo é 

ganhar a atenção da cnança c parar com seus acessos verbms pam que a comunicação 

possa ser estabelecida. Ao empregar a técmca, a mão do profissional deve abafur o som, 

sendo 1mprescmdívc! pleno controle dos movimentos da cnança. Esta técnica não deve ser 

recomendada para 1niciantes. devido ao seu emprego requerer certa maturidade 

profissionaL Quando bem mdicada. a técmca de mão sobre a boca, não de1xa seqüelas 

emocionais na cnança e seu comportamento toma-se tranqüilo_ 

De acordo com McDONALD (2000) o objetivo desta técnica é ganhar a atenção 

de uma cnança altamente antagonista. de forma que a comumcação possa ser estabelecida 

e a cooperação obtida, para que o tratamento seja realizado com segurança. A técnica 

ajusta-se às regras da teoria da aprendizagem. atitudes de madaptação (gntos, pontapés) 

estão ligadas à restnção e o comportamento cooperativo está relacionado à remoção da 

restrição (mão sobre a boca) e o subseqüente uso de reforço positivo (elog1o). Este não é 

um método utilizado rotineiramente, mas apenas como um último recurso, geralmente em 

crianças de três a seis anos de idade, que tenham capacidade de comunicação apropnada. 

Em crianças muito jovens e imaturas, naquelas com incapacidade fisica ou que apresentam 

incapacidades mental ou emocional, esta técnica é inaceitável. 
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Segundo TA V ARES 1..!1 a/ (2000) esta técntca é mdtcada para cnanças acima ue 

três anos de Idade, nonna1s. saudáveis, capazes de compreender e aJudar o dentista e que 

estejam resistindo ao tratamento histericamente com o úmco objetivo de desafiar ou 

simplesmente não cooperar_ Outro critério fundamental para que se possa efetuar a técnica 

é a permissão dos pa1s, que deve ser obtida através da assmatura em um termo de 

consentimento com a data Impressa. E importante ressaltar que o condicionamento 

relutante não é um método usado como rotma, mas sim como ultimo recurso e que não 

deve jamais ser utilizado com raiva por parte do profissional. Existem variações da 

técnica, inclumdo: mão sobre a boca sem restrição das vms aéreas, mão sobre a boca e 

nariz com restrição das vtas aéreas. Quando aplicada corretamente, a técnica não traz 

qualquer implicação psicológica posterior. Na realidade se observa é que essas crianças se 

tornam ótimos pacientes, com comportamento tranqüilo e colaborador, demonstrando 

inclusive com o passar das consultas, um alto grau de admuação e am1zade pelo dentista. 

De acordo com WOLF (2002), as descnções encontradas em livros de 

odontopediatria tratam com muita cautela esse método de contenção, alertando para os 

riscos de sua utilização e contra-indicando sua aplicação nos casos em que o paciente não 

consegue compreender o objetivo do procedimento e em pacientes com força física similar 

ou maior que a do profissional. É importante ainda que o dentista, após explicar o método 

e seus fundamentos, obtenha o consentimento do responsável para a realização do 

tamponamento, para que não se interprete essa ação como uma violência exercida contra a 

criança. Embora as pesquisas revelam que essa técnica é intensamente usada, sua 

utilização não é recomendada para iniciantes, pois, conforme escreve Guedes-Pinto 
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(I 991 ), o seu emprego requer certa matundade do profissional, com firmeza nos seus atos 

e controle emortonal rara expressar energm ao mesmo tempo em que mantém um tom de 

voz suave e não host1L permanecendo. mclusJ ve. sereno e amavel após a sua execução. Se 

a criança não permit1r a mtervenção. gritando. chorando e debatendo-se. o dentista coloca 

sua mão sobre a boca enquanto fala baixinho e calmamente em seu ouvido que ela deve 

parar de chorar e conversar e que ele quer apenas examinar seus dentes; após um tempo, 

afirma que, quando a cnança quiser colaborar. retirará a mão de sua boca. Se após isso, o 

paciente parar de chorar. deve ser elogiado peJo bom comportamento, caso continue com 

os gritos, o dentista repetirá o procedimento. Se o paciente mantiver-se rebelde, alguns 

autores sugerem que a mão do dentista seja posta também sobre o seu nanz, por poucos 

segundos, restringindo o seu ar. A contenção imposta à criança é uma forma de pumção 

que tende a diminuir os comportamentos inadequados mediante a associação entre esses 

comportamentos e a experiência desagradável. Embora essa técmca seja pouco aceitável 

do ponto de vista psicológico, tem muitos adeptos entre os dentistas, por sua utilidade 

prática. A pnncipal argumentação a favor do uso da "mão sobre a boca" reporta-se a sua 

eficiência para consegUir que a criança obedeça às mstruções que tornam possível a 

intervenção. Embora entendendo a necessidade de tratamento, deve-se pesar com muito 

cuidado o uso desse tipo de intervenção que é percebida pela criança como agressiva e, 

portanto, potencialmente causadora de um aumento de rejeição à situação odontológica; ou 

seja o paciente pode permitir o trabalho do dentista naquela sessão mas apresentar 

dificuldades cada vez maiores em intervenções futuras. 

RAMOS-JORGE & PAIVA (2003) nos relatam que a técnica da mão sobre a 

boca é amplamente aceita como método eficaz e positivo de manejo de comportamento de 



39 

cnanças com comportamento negatiVO_ Deve ser restrito àquelas cnanças que exibirem 

comportamento agress1vo. h1sténco c de excess1va rcsistêncta. causado pelo ambiente 

odontológico_ O pnnc1pal objetivo desta técnica é mostrar a cnança que o comportamento 

histénco não é bem sucedido. 

Em uma Carta do Com1tê para Negligência e Abuso Infantil constituído na 

Academia Amencana de Pediatna ( 1992), a técnica da mão sobre a boca com o tamponamento 

do nariz é contra mdicada por causar lesões em crianças, e a técmca da mão sobre a boca sem 

o tamponamento do nanz é recomendada apenas quando nenhuma outra técmca de manejo de 

comportamento houver funcionado, e não deve ser repetida, pois sua mtenção ê estabelecer 

contato com a criança. BARBOSA & TOLEDO (2003). 

Segundo BIJELLA et a/ (2003) em situações específicas para crianças com tipo 

de comportamento agressivo, esta técnica pode ser indicada para estabelecer comumcação e 

cooperação necessárias à seqüência do tratamento. Este procedimento, no entanto, causa 

polêmiCa entre os profissionais e tem pouca aceitação por pane dos pais. O verdadeiro 

propósito da técnica é ganhar a atenção da cnança para que ela escute o que o dentista está lhe 

dizendo, e poder, assim, levar a cabo os procedimentos odontológicos necessários. A 

utilização desta técnica requer certa maturidade profissional, como firmeza nos atos, controle 

emocional para executar uma atitude que precisa de energia e, ao mesmo tempo, tom de voz 

suave. Nunca deve ser indicado para crianças menores de três anos de idade, com algum tipo 

de deficiência mental, medrosas, tímidas e ansiosas.Ratifica-se a imponância do 

consentimento por escrito por parte dos pais para a realização desta técnica. No Brasil, o 

Estatuto da Criança e do Adolescente, em seu artigo JO no inciso IT, que versa sobre o direito à 

liberdade, ao respeito e à dignidade, diz que "é dever de todos velar pela dignidade da criança 
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e do adoles!..:ente. ｰ ｯ ｮ ､ ｯ ｾ ｯ ｳ s a salvo de qualquer tratamento desumano. vrolento. aterrorizante. 

vexatóno ou constrangedor". O conhccrmento de alguns aspectos do Ｈ Ｇ  ､ ｩ ｾ ｯ o de étrca 

Odontológrca ( 1998) também se fàz necessário para contextuar a legalidade da utdtzaçào da 

técnrca no país; no capitulo V do referido código, seção I, em seu artigo 6°, relata que constitui 

infração ética: derxar de esclarecer adequadamente os propósrtos. nscos. custos e alternativas 

do tratamento (inctso Il); abandonar pacrente, salvo por motivo JUStificável, crrcunstância em 

que serão conciliados os hononinos e mdicados substitutos (inciso lV); iniciar tratamento de 

menores sem autonzação de seus responsávers ou representantes legais, exceto em casos de 

urgência ou emegêncw ( 1nciso VI); desrespeitar ou pennitir que SeJa desrespeitado o paciente 

(inciso Vll). 

e) SEDACÃO: 

A utilização de sedaçào leve em pacwntes odontopediátricos parece reduzir o 

tempo operatóno de cada sessão, proporcionar um menor grau de agitação e choro e aumentar 

a sonolência e a cooperação. ALBUM (1961). 

LOEFFLER (1992) constatou que a administração oral de ansiolíticos tem sido 

o método mats comum de alcançar sedação consciente e os benzodiazepínicos, em 

particular o diazepam, introduzido primeiramente em 1963, são as drogas de maior 

preferência. Este fato deve-se à sua baixa toxicidade e aos poucos efeitos colaterais. Os 

efeitos clínicos do diazepam desaparecem em duas ou três horas, embora a alteração 
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motora (fraqueza, incoordenação) possa persrstir por até 12 horas, fato que detennina que 

o mdivídur :mós receber essa droga, fique rmpedido de operar mâqumas ou dirigir. 

A sedaçào pode variar desde o grau de abolição lotai da consctt'!ncia (anestesia 

geral) até a manutenção da consciência, com diminuição da ansredade. De acordo com a 

"American Academy ofPedmtric Dentrstry", ｰ ｯ ､ ･ ｾ ｳ ･ e dizer em relação à sedação que:" a 

pnmerra meta deve ser o bem·estar do paciente: a segunda, o controle dos movimentos do 

paciente para habilitar o profissional a promover um tratamento de qualidade; a terceira, 

que o pacrente entre c saia num estado de consciência tão próxrmo do normal para o 

paciente quanto for possíveL c, a quarta, a produção de uma resposta psicológica positiva 

ao tratamento"(l985). Deve-se ter bem em mente que a sedação fhnnacológica não 

dispensa de forma alguma a premissa básica em que se fundamenta o relaciOnamento 

dentista-criança e, em si, segue-a também. O fannaco deve ter uma atuação 

predominantemente profilática, no sentido de promover bem-estar, evitando traumatismos 

fisicos e emocionais, melhorando o tratamento e, conseqUentemente, diminuindo o tempo 

em que a criança permanece exposta a um procedimento agressivo. Diversas são as drogas 

utilizadas para a sedação de crianças durante o procedimento odontológico, de forma 

simples ou conjugada. As três mais comuns, utilizadas por via oral, são: o diazepan, a 

hidroxizina e o hidrato de cloral. Por inalação, está sendo freqüentemente utilizado o óxido 

nitroso. KLA TCHOIAN ( \993 ). 

SIMSEK et ai (1993) trataram 43 crianças com idade entre 4 e 12 anos utilizando 

diazepam, acepromazine e placebo. Antes do tratamento, foi verificado o grau de 

ansiedade da mãe e da criança por meio de dois questionários. De acordo com as respostas, 

a criança era classificada segundo uma escala comportamental. Os resultados mostraram 
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que o dmzepam foi ma1s ef1caz para alcançar o sucesso do tratamento e encorajar a criança 

a cooperar, dimínumdo o seu nível cJc ansiedade e sugerem que drogas com efeitos 

sedativos e anslO!ÍtJcos são ma1s etkazes para aumentar a cooperação de crianças com 

ansiedade alta ou moderada do que drogas que tenham apenas efe1tos sedativos. 

Segundo ROSENBLATT & FERRAZ ( 1997) a sedaçào é um me10 eficaz no 

controle do comportamento não cooperativo de crianças normais em 1dade ｰ ｲ ￩ ｾ ･ ｳ ｣ ｯ ｬ ｡ ｲ r que 

necessitam ser submetidas a tratamento extenso. Os neurolépticos fazem parte de uma 

categona farmacológica ampla, a dos psicotrópicos. Tal grupo é constituído de substâncias 

químicas naturais ou sintéticas capazes de atuar seletivamente sobre as células nervosas 

que regulam os processos psíquicos do homem e a conduta dos antmais de laboratório. Sua 

ação terapêutica distingue-se de outros medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso 

central (anticonvulsivantes, hipnóticos) por uma especial seletividade sobres as funções 

psíquicas. A aceitação do uso de pstcotrópicos no tratamento odontológico, sempre 

encontrou dificuldades no exercício da Odontologia. O objetivo da escolha do agente para 

a sedação está na dependêncta do nível de alteração do paciente, para que os 

procedimentos odontológicos passam a ser executados em estado de consciência. Assim, o 

medo e a apreensão serão diminuídos,e os resultados positivos serão observados nas 

próximas sessões. Os pnncipais grupos dos neurolépticos são os dos derivados 

fenotiazínicos e dos da butirofenona. Quanto à interação medicamentosa, refere que os 

neurolépticos potencializam os efeitos anticolinérgicos dos fenotiazínicos quando se 

administram hipotensores, antihipertensivos e depressores do sistema nervoso central. As 

principais ações dos neurolépticos acontecem junto aos neurotransmissores, e que 

possivelmente explica suas principais ações clínicas, são o bloqueio de receptores 
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dopamtnérgtcos pré e pós stnápttcos. Esse bloqueto. provoca tnicmlmente no neurônto pré

sináptico um aumento na produção c liberação da dopamma em aparente tentativa de 

vencer o bloqueiO. Ocorre um aumento do metabolismo deste neurotransmtssor, detectado 

em algumas regiões ccrebrats, como o estnado, por um aumento da concentração da 

enztma tirosina hidroxilase que atua na síntese da dopam i na na concentração da dopamina 

e do seu metabólito, o ácido homovanilico (HV A). Em condições normais a doparninaatua 

tanto nos receptores pós como nos pré-smápttcos.Nestes. ela mterfere com a atividade da 

enzima tirosina hidroxilase, diminumdo-a Como o receptor pré-smáptico também é 

bloqueado pelo neuroléptico, a ação inibitória da dopamina não se processa, e, 

conseqüentemente. a enzima terá sua atividade aumentada, contribumdo para maior 

produção e liberação de dopamina. Esta liberação maior é que talvez explique o 

aparecimento de tolerància fannacológica a alguns efeitos colaterais dos neurolépticos. As 

contra-indicações para o seu uso são: intoxicação aguda por substâncias depressoras do 

SNC (álcool, hipnóticos, etc). úlcera péptica e outras doenças gastromtestinais, e história 

de agranulocitose e hipersensibilidade conhecida; doença de Parkinson ou outras doenças 

que afetam o s1stema extrap•ramidal, doenças hepáticas e renais. As drogas ma1s 

utilizadas são: Diazepam (Valium), Midalolam (Dormonid) e o Hidrato de Cloral. 

O diazepam na dose de 0,3 mg/Kg de peso não se revelou eficaz para o controle 

dos comportamentos de não-colaboração. POSSOBON (2000). 

McCOMB et a/ (2002) nos relatam que o uso primário de fármacos para a 

sedação é para modificar ou eliminar comportamentos negativos e possibilitar assim, que a 

criança coopere com o tratamento. Porém, a decisão de se sedar uma criança se dá 

usualmente baseado no seu comportamento durante a sua consulta inicial (anamnese e 
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protilaxta) e não durante um procedimento restaurador ou ma1s mvas1vo.A sedação não 

｡ ｰ ｮ ｾ ｳ ･ ｮ ｴ ｡ a nenhum cfetto .stgnlficauvo no comportamento da criança durante o tratamento. 

quando o seu retorno ao consu!tóno é feito de dois a tnnta c quatro meses depo1s; ou seja, 

não há nenhuma relação entre a sedação consciente (via ornl) e o futuro comportamento da 

cnança. 

WEBB & MOORE (2002) nos mostram que quando o uso de outras estratégias de 

maneJo do comportamento falham, a sedação pode ser uma alternativa válida. As drogas 

mais comumente utilizadas para a sedação -consciente do paciente são: óxido nitroso, 

benzodJazepínicos, hidrato de cloral, barbitúricos e ｡ ｮ ｴ ｩ ｾ ｨ ｩ ｳ ｴ ｡ ｭ ￭ ｮ ｩ ｣ ｯ ｳ Ｎ . Essas drogas são 

administradas via oral e no ambiente do consultório. O objettvo da sedução é auxiliar no 

controle do comportamento infantil, proporcionando asstm uma melhor qualidade do 

tratamento. A sedação não deve substitUir a anestesia local. O óxido nitroso é um sedativo 

inalatório, sua absorção pelos alvéolos pulmonares é rápida e seus efeitos clínicos sendo 

vistos mmutos após o início da administração. Sintomas de fonmgamento das 

extremidades ou calor, podem ocorrer dentro dos primeiros minutos, de 5 a I O minutos 

após elimmar o uso do gás, ele é eliminado na sua maJOr parte; apesar disto, é 

admimstrado I 00% de oxigênio na conclusão da sedação com óxido nitroso, prevenindo 

assim náuseas. As vantagens do óxido nitroso é a sua rápida absorção e eliminação, e os 

seus efeitos sedativos podem ser ajustados de acordo com o procedimento. Dentre os 

benzodiazepínicos, o diazepam é o mais utilizado. Sua dose recomendada é 0,15-0,25 mg/ 

kg de peso, dadas uma hora antes do procedimento.Novos derivados também vem sendo 

utilizados. rnidazolam e o triazolam. O midazolam oferece a vantagem de apresentar um 

tempo de absorção e de duração menores. É comumente utilizado como sedativo pré-
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anestésico em cirurgzas médzcas. a dose precomzada é 0,5-0,75 mglkg de peso, meiahora 

antes do procedimento c a sp- -1• .. rac:ln também g1ra em torno de meia hora. Os 

barbitúricos são contra mdicados em pediatria pois causam dependêncta. 

Segundo NATHAN & VARGAS (2002) o uso do midazolam sozmho como 

sedativo é limitado pois o seu tempo de duração é curto (menos de 1 0-15 minutos). Já a 

sua assocmção com o meperidine, potenc1aliza o seu efeito, enquanto prolonga a sua ação; 

podendo até diminuir a dose do midazolam. 

De acordo com JENSEN & STJERNQVIST (2002) antes de partlf para o uso da 

sedação como técnica de maneJO do comportamento deve ser realizada uma anamnese 

completa, avaliando o temperamento e o comportamento da cnança e de seus pais, 

conhecendo-a melhor, podendo assim estabelecer um plano de tratamento mais adequado. 

Isto faz com que os pais se sintam mais motivados a cooperar e a preparar a criança para o 

tratamento odontológico, prevenindo assim uma experiência negativa. 
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f) MODELAGEM 

ｇ ｕ ｅ ｄ ｅ ｓ ｾ ｐ ｉ ｎ ｔ ｏ O ( 1985) nos relata que algumas vezes ｣ ｯ ｳ ｴ ｵ ｭ ｡ ｾ ｳ ･ e marcar hora 

para algumas cnanças asststtrem o tratamento de outras. geralmente escolhe-se crianças de 

mesma idade e sexo para que a sugestão ou modelo sirvam exatamente para os propósitos 

aos quais destinam. As crianças que 1rào assistir normalmente são aquelas que relutam em 

pennitir o tratamento e ao presenciarem de outra da mesma idade. em condições 

semelhantes. na ma10ria das vezes. vão perdendo o medo e fica mais fácil nossa 

aproximação e trabalho. É importante que a cnança que s1rva de modelo seja do tipo que 

nos pennita trabalhar sem apresentar tensão ou medo. Outro aspecto que deve ser 

previamente cuidado é que ambas as mães esteJam de acordo. Algumas pesquisas têm sido 

desenvolvidas com o modelo ao v1vo ou através de vrdeo·tape, e têm·se obtido resultados 

muito interessantes em tais situações demonstrando que a figura do modelo exerce uma 

influência positiva no comportamento futuro do paciente que está sendo o observador. 

As técnicas de modelagem no consultório odontológico são relativamente recentes 

e têm sido muito estudadas. O procedimento básico consiste na observação de uma criança 

em tratamento por outra ou mais crianças. É óbvio que a criança que serve de modelo deve 

ter um comportamento exemplar, para que nela possam ser executados os atos operatórios 

de rotina. O paciente observador tende a copiar o bom comportamento do paciente· 

modelo. O modelo pode estar presente ou ter sido filmado, com resultados igualmente bem

sucedidos e gratificantes. Esta técnica é muito eficaz para se obter uma mudança de 

comportamento em cnanças medrosas e com pouca idade (abaixo de sete anos). A criança 
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espectadora. ao observar o modelo. c capaz de aprender c entender outros padrões de 

comnnrtamento que antenonnentc julgava complexos, (.;Ooperando melhor com o 

trntamento dentano. KLATCIIOIAN ( 1993) 

Segundo WOLF (2002) algumas pesqutsas demonstraram que quando uma criança 

observa outra. mais ou menos da mesma idade, que, de forma tranqüila, submete-se aos 

procedimentos odontológicos. o temor daquela experiência tende a dimmuir. Esse fato tem 

explicações s1mples em prime1ro lugar, a cnança pode constatar que a situação não oferece 

riscos, não representando pengo: em segundo lugar, pode identificar-se com o modelo, pessoa 

semelhante a ela. e tmitar seu comportamento colaborador. O pactente pode observar o 

tratamento de um irmão ou primo. desde que a criança que serve de modelo seja segura e não 

apresente comportamentos madequados. Uma outra possibilidade é a utilização de filmes que 

apresentem sessões odontológicas bem sucedidas realizadas com pacientes infuntis. 

Em relação a esta técnica, alguns pais acreditam que o filho podena ter o medo do 

tratamento odontológico exacerbado se visualizasse outra criança recebendo atendimento. A 

técmca tem sido mdicada para reduzir a ansiedade e o comportamento inadequado das 

cnanças durante o tratamento odontológico. Entretanto, o efeito iatrogênico da técnica é 

possível. Crianças com altos níveis de medo podem se sensibilizar e, em conseqüência, reagir 

negativamente à situação odontológica. FÚCCIO et a/ (2003 ). 
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g) DISTR!IÇ.\0 

De acordo com KLATCHOIAN ( 1993) ｣ ｯ ｮ ｳ ｩ ､ ･ ｲ ｡ ｾ ｳ ･ e distração a apresentação de 

filmes, desenhos ou até mesmo a proJeção da própna cnança sendo atendida durante o 

tratamento. A v1são pass1va da televisão com programas comuns é ineficiente quanto à 

redução de ans1edade em cnanças mmto novas, durante o tratamento dentáno. Já com o 

uso de filmes mfantis. obtem-se resultados bastante animadores. As crianças ficam tão 

absorvidas pelas h1stónas que não mostram sinais de desconfOrto durante o 

tratamento. Wepman ( J 978) ressalta o valor da áudio-analgesm. ou seja, o uso de fones de 

ouvido com música. fazendo com que o paciente desvie sua atenção de procedimentos 

mms dolorosos e, com rsso, aumente a sua tolerância ao desconforto e à dor. [ngersoll 

( 1984) acredita no uso da telev1sào ou de videote1pes como uma solução efic1ente para 

reduzir comportamentos impróprios dentro do consultório. Sua crença é de que a televisão 

tem potencml de distrair o pac1ente durante o tratamento dentário, sendo uma forma de 

atenuar a dor e o estresse dentro do consultório. Seus recentes estudos mostram que o uso 

de vídeo tapes para distrair adultos e cnanças obteve um grande sucesso quanto à 

cooperação do paciente. Quanto ma1s o profissional souber sobre a criança e o universo 

infantil, mais elementos terá para distrai-la, diminuindo seu medo e ansiedade durante um 

procedimento invasivo. As pesquisas mostram que a distração pode ser útil em pacientes 

mais jovens, logo no começo do tratamento. Isto se base1a em observações de que crianças 

de do1s a sete anos de idade não fixam sua atenção, com freqüência, em mais de um 

aspecto de uma determinada situação ao mesmo tempo. 
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Esta estratégta constste em mtroduztr no ambiente odontológiCO estímulos. que 

possam competir com os eventos naturaiS da sttuação e. ｾ ｳ ｳ ｊ ｭ Ｎ . exercer um efeito 

dissipador da atenção da cnança. Podem-se utliizar mús1cas, estórias tnfantís e vídeos. A 

distração, feita por me10 de músicas infantis cantadas pelo Cirurgião dentista tem efeito de 

acalmar as cnanças. Os pacientes mostram-se ma1s colaboradores quando o cirurgião 

dent1sta explica os procedimentos numa linguagem simples. A técnica de distração parece 

ter contnbuído para a dimmUJçào da anSiedade da criança, auxiliando-a no enfrentamento 

da situação odontológica. POSSOBON ( 1998 ). 

POSSOBON (2000) nos relata que a utilização desta estratégm amemza os 

efeitos aversivos da situação de tratamento, fazendo com que a criança sinta-se menos 

insegura e mais amparada, melhorando seu comportamento. A atenção ao paciente que 

está deitado na cadeira, vulnerável e exposto aos mais diversos tipos de sensações, muitas 

vezes desagradáveis, parece contnbuir para aumentar sua confmnça no profissional e, 

desta maneira, melhorar a qualidade da interação profissional-paciente, fator primordial no 

controle do comportamento da criança. 

Segundo SANTOS MIELE (2000) a utilização da distração como um método 

alternativo de entendimento da cnança com a Odontologm deve ser estimulada pelo muito 

que pode favorecer. A escolha da música ou da estória deve ficar sempre por conta da 

criança, e acaba vinculando a visita ao dentista a um momento de alegria e é mais um 

recurso que o clínico pode lançar mão para tomar o tratamento odontopediátrico mais 

tranqüilo e com melhor aceitação pela criança. favorecendo ainda, o relaxamento desta 

durante a consulta, o que ajuda muito o trabalho do profissional. A música com sons mais 

graves e de intensidade suave, como as cantigas de ninar ou melodias que traduzem 
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sentimentos tranquilos. é ma1s mdicada_ Baseados na prem1ssa de que a müs1ca pode cnar 

•orn clima fa v arável e util ao tratamento odon topediátnco. tendo influêncm sobre o sistema 

nervoso e também sobre outros órgãos c funções ta1s como coração, Circulação e 

resp1ração. utilizaram a música. assoc1ada a estórias tnfantis. com objet1vo de cnar 

condições favoráveis de relaxamento do pac1ente. A expenênc1a tem mostrado que tanto o 

profissional pode cantar uma mús1ca que a cnança goste ou, no momento de maior 

concentração, sua auxiliar pode thzê-lo ou até a própria mãe. 

AITKEN e/ ai (2002) nos relatam que a técn1ca de distração com o auxílio de 

músicas sozmha não reduz dor, anstedade ou comportamentos negativos durante os 

procedimentos odontológicos em pacientes JOVens. Ela deve ser sempre vtr associada a 

outras técntcas. 
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3. DISCUSSÃO: 

3.1 CONTE-MOSTRA-FAÇA • 

KLATCHOIAN (1993), POSSOBON (1998). McDONALD (2000) e 

COLARES & RrCHMAN (2002) concordam que esta deve ser uma estratégia de manejo de 

comportamento utilizada rotineiramente no consultóno odontológicO. ｄ ･ ｶ ･ ｾ ｳ ･ e antes de mais 

nada, apresentar à criança toda a equ1pe profissJOnal, para depois iniciar a demonstração da 

cadeira e dos mstrumentos a serem utilizados; com as respectivas funções. Esta estratégia é de 

fundamental importância para que haja uma comunicação entre o profissional e a criança; 

obtendo-se assim sua confiança bem como a familiarização com o profissional e o 

instrumentaL 

3.2 RECOMPENSA • 

GUEDES-PINTO ct ai (1985), KLATCHOIAN (1993) e WOLF (2002) 

concordam que a recompensa é uma estratégia que deve ser usada após a consulta, caso o 
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comportamento da cnança tenha stdo sat1sfatóno. permitmdo o tratamento. A tendêncm 

natural da cnança é de rcpettr o comportamento que gerou a recompensa. conseguindo assim 

aumentar os seus comportamentos desejá ve1s. Esta recompensa pode ser desde um elogio, um 

abraço ao final da sessão ou um pequeno brinde. 

3 3 CONTENÇÃO FÍSICA • 

TEN BERGE et ai (1999), POSSOBON (2000) e TAVARES et ai (2000) são 

concordes ao afinnar que esta técnica pode ser interpretada como negativa ou desagradável, 

tendendo a reduztr o medo e melhorar os comportamentos da criança; obngando a criança a 

enfrentar a situação de tratamento e ｰ ･ ｲ ｭ ｩ ｴ ｩ ｮ ､ ｯ ｾ ｬ ｨ ･ e conhecer os procedimentos e perceber que 

o tratamento podena ocorrer de fonna a não lhe causar desconforto. Este método é indicado 

para cnanças menores de três anos, com retardo mental, pacientes com defeitos fisicos, entre 

outros. 

Já WOLF,2002, discorda relatando que esta técnica visa impedir que os 

pacientes sofram danos por causa da movimentação corporal desordenada; porém, esta 

experiência se registra no psiquismo, fonnando uma espécie de arquivo de sensações que 

exercem intluêncm na vida futura, podendo provocar atitudes adversas quando na vivência 

atual. Portanto, esta técnica deve ser realizada com muita cautela, pois pode transfonnar a 

situação odontológica numa relação de medo e ansiedade. 
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3.4 HOME (Mão sobre a boca)-

GUEDES-PINTO el ai ( 1985), KLATCHOIAN (1993), MORAES et a/ (1997), 

McDONALD (2000), TAVARES c'/ ai (2000), RAMOS-JORGE & PAIVA (2003) e 

BIJELLA et ai (2003) são concordes que esta técnica deve ser utilizada nos casos em que as 

cnanças não permitem o tratamento ou se recusam a ouvir o que o profissional está falando; o 

objetivo é ganhar a atenção da criança, de forma que a comunicação profissional-paciente 

possa ser estabelecida e a cooperação obtida. Não deve ser aplicada em crianças de pouca 

1dade ou naquelas com incapacidade fisica, mental ou emocionaL Deve ser executada com a 

penmssão dos pa1s, sendo sua utilização recomendada para profissionais mais calibrados, pois 

o seu emprego requer certa maturidade profissional, firmeza nos atos e controle emocional 

para expressar energia, ao mesmo tempo em que mantém um tom suave e não hostil. 

No que discorda WOLF,2002, dizendo que este tipo de mtervenção deve ser 

anahsada com muita cautela antes da sua execução, pois pode causar um aumento de rejeição 

à situação odontológica, podendo apresentar dificuldades cada vez maiores em intervenções 

futuras. 

BARBOSA & TOLEDO (2003) discordam da técnica da mão sobre a boca com 

tamponamento do nariz pois relatam que podem causar lesões em crianças. 
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3.5 SEDA(\\0 · 

ALBUM ( 1961 ). LOEFFLER ( 1992), KLATCHOIAN ( 1993 ), ), SIMSEK et 

ai (1993 ), ), ROSENBLATT & FERRAZ (1997), McDONALD (2000). POSSOBON (2000), 

WEBB & MOORE (2002) e NATHAN & VARGAS (2002) concordam que esta estratégia de 

maneJo de comportamento seja ut1ilzada de maneira "profiláuca", no sentido de promover 

bem-estar, ev1tando traumat1smos fisicos e emocionais, reduzindo assim o tempo operatório de 

cada sessão, proporcionando um menor grau de agitação e aumentando ass1m a sua 

cooperação; sendo observados resultados positivos nas próximas sessões. Deve ser aplicada 

em cnanças norma1s em idade pré-escolar que necessitam ser submetidas a tratamento 

extenso. As drogas mais utilizadas (via oral) são Diazepam (Valium), Midazolam 

(Donnonid) e o Hidrato de Cloral. Por malaçào, o Óxido Nitroso. 

McCOMB e1 a/,2002, discordam dizendo que a sedaçào não apresenta nenhum 

efeito no comportamento da cnança, não havendo assim, nenhuma relação entre a sedaçào e o 

futuro comportamento da mesma. 
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3 6 MODELAGEM . 

GUEDES-PINTO et a/ (1985), KLATCHOJAN (1993) e WOLF (2002) são 

concordes quanto às técn1cas de modelagem. quer seJam ao vivo ou gravadas. exercerem 

influência pos1tiva no comportamento do pacJente que está sendo o observador, ressaltando a 

Jmportàncm das cnanças (modelo c observador) terem o mesmo sexo c Jdade, que permita 

trabalhar sem apresentar nenhum tipo de tensão ou medo. Este tipo de estratégia tende a 

diminuir os comportamentos de não colaboração; seja por constatar que a situação não oferece 

nscos ou por identificar-se com o modelo e imita-lo. 

FÚCCIO et ai (2003) são discordes ao afinnar esta técmca pode exacerbar o 

medo de uma crianças com altos níveis de medo e ansiedade, reagindo assim negativamente 

ao tratamento. 

3 7 DISTRAÇÃO: 

KLATCHOIAN (1993), Wepman (1978), lngernoll (1984),POSSOBON (1998) 

e SANTOS MIELE (2000) concordam em que esta técnica consiste desde a apresentação de 

filmes, desenhos, obtendo-se resultados bastante animadores, ficando tão absorvidas que 

deixam de mostrar sinal de desconforto durante o tratamento. A utilização de músicas e 

estórias infantis e vídeos também tomam os pacientes mais colaboradores. A escolha pode 

ficar por conta da criança, vinculando a visita como um momento de alegria e relaxamento, 
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aux1liando o trabalho do protisswnal. uma vez que exerce mfluêncm sobre o s1stema nerv9so e 

outros órgãos e funções. 

AITKEN er ai (2002) dJscordam relatando que esta técnica não reduz a ansiedade ou 

comportamentos negativos em pacientes jovens devendo v1r sempre associada a outras 

técnicas. 
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4. CONCLUSÁO : 

Cada criança e ún1ca, com temperamento. emotividade e individualidade 

própnos. 

Os pais devem sempre ser esclarecidos com relação ao tratamento 

odontológico e aplicação de técnicas de maneJo de comportamento . 

É de extrema importância que os pais seJam aliados em prol da saúde 

bucal da criança. 

Técmcas aversJVas são recomendadas quando outras mostram-se 

ineficientes. 

A sedação deve ser indicada como complemento e não como substituto 

das outras técmcas de manejo. 



58 

REFEREiliCIAS BIBLIOGRAFIC.\S •: 

AITKEN, 1_ C. r:! a/. The clfcct of rnus1c dtstractJOn on pam. anxJCty and bchav10r m 

pedmtnc dental pat1cnts. Pedi<ttric Dentistry, Chicago, v 24. n_ 2, P- I 14- I J 8. Mar./ Abr. 

2002. 

ALBUM, M. M. Meperidine and Promethazine Hydrochoonde for handicapped patients .J. 

Dent. Res., Washrngton, v. 40, n 5, p. I 036-1 041, Set I out. 1961. 

AMORIM, V. C de A , SANTOS, M_ F. S. Visão que a cnança tem do dentista através da 

interpretação de desenhos. Rev ARO Nac., Porto Alegre, v. 7, n. 6, p. 359-363, Dez. /999/ 

Jan. 2000. 

BARBOSA, C. S. A, TOLEDO, O. A Uso de técmcas aversivas de controle de 

comportamento em Odontopedmtria .. JBP - Jornal brasileiro de Odontopediatria e 

Odontologia do bebê, Curitiba, v. 6, n. 29, p. 76-82, 2003. 

BIJELLA, M. F. T. B. et ai. A utilização da técmca da mão sobre a boca (MSB) em 

odontopediatria - revisão de literatura. .JBP - Jornal brasileiro de Odontopediatria e 

Odontologia do bebê, Curitiba, v_ 6, n. 30, p. 163·169, Mar./ Abr. 2003. 

BÚNECKER, M. J S.; GUEDES PINTO, A C.; DUARTE, D. A Abordagem 

Odontopediátrica integral em clínica de bebês. Rev Assoe Paul Cir Dent, São Paulo, v. 49, 

n. 4, p. 307-31 O, Jul.i Ago. 1995. 



59 

BRILL, W_ A Parents assessment and children s rcactwns to a passn·e restramt devrce used 

for behav10r contra! ma pnvate pedtatnc dental practrce .Jourmll o f Oeutistry for Children, 

Chicago, v. 69, n_ J, P- 3 I 0-3 13, Set. I Dez. 2002. 

COLARES, V . RICHMAN, L Factors assocmted wnh uncooperative behavJOr by Brazilian 

preschool children m the dental office. ｊ ｯ ｵ ｲ ｮ ｾ Ｑ ｬ l of Dentistry for Children, Chicago, v. 69, 

n. I, p. 87-92. Jan. I Abr. 2002. 

CROSSLEY, M. L., JOSHL G An investigation of paediatnc dentists attitudes towards 

parenta! accompanimcnt and behavJOral management techmques m the UK. British Dental 

Journal, Londres. v. 192, n. 9, Maio I 2002. 

FUCCIO, F et ai. Aceitação dos pais em relação às técmcas de maneJo do comportamento 

utilizadas em odontopediatria. JBP- Jornal Brasileiro de Odontopediatria e Odontologia 

do Bebê, Curitiba, v. 6, n.JO, p. 146-151, Mar./Abr_ 2003. 

GONÇAVES, S. R M; SAGRETTI, O. M. A; IJORGES, A M. C Medo em 

ｏ ､ ｯ ｮ ｴ ｯ ｰ ･ ､ ｩ ｡ ｴ ｮ ｡ ｾ ~ por que e do que as crianças têm medo no tratamento odontológico: técnicas 

de condicionamento através do toque sutil. Revista Paulista de Odontologia, ano XI, v. 15, 

n. 6, p. 35-40, Nov./ Dez. 1993. 

GUEDES-PINTO, A C; CORREA, M. S. N. P.; G!GLIO, E. M. Conduta Clínica e 

Psicologia em Odontologia Pdediátrica. I. ed. São Paulo: Livraria e Editora Santos, 1985. 

23lp. 

JENSEN, B.; STJERNQVIST, K. Temperament and acceptance of dental treatment under 

sedation in preschool children. ACT A Odontol Scand, Oslo, v. 60, p. 231-236, 2002. 



60 

KLATCHOIAN. D ;\ O comportamenlo da t:nança como elemento chave. em 

Odontopedmtna_ .JBP - .Jon1al brasileiro de Odontopediatria e Odontologia do bebê, 

Curit1ba, v I, n. 4, Out./ Nov_, Dez. !998. 

KLATCHO[AN, D. A. Psicoloeia Odontopediátrica. São Paulo Sarvier, I 993. 89p. 

LOEFFLER, P. M. Oral Benzodiazepmes and consclQus sedation a rew1ew. J. Oral 

Maxillofac. Surg., Orlando. v_ 50, n. 9, p. 989-997, Sept. 1992. 

MARCIO, A Psico!ogm Aplicada á cnança na Clínica Odontológica-Parte I. Disponível em 

. < http: //www.odontologiainfantil.com.Br/Artigos 0;í,20cientificosj2.htm> Acessado em: 

13 de setembro de 2002. 

MÁRCIO, A . Psicologia Aplicada á cnança na Clínica Odontológica-Pane li. Disponível 

em : < http; //www.odontologiainfantil.com.Br/At1igos'Vo20cientificosj3.htm> Acessado 

em. I 3 de setembro de 2002. 

McCOMB, M. et a/. The effects o f oral conscwus sedation on future behav10r and anx1ety in 

pediatric dental patients. Pediatric Dentistry, Chicago, v. 24, n. 3, p. 207-2 I I, May/ June 

2002. 

MORAES, A B. A., GIL, L A. A cnança e o medo do tratamento odontológico. In: 

Odontopediatria clínica. São Paulo : Santos, 1991, p. 113-119. 

MORAES, A P. et a/. Posicionamento dos profissionais de Odontologia frente à técnica de 

mão sobre a boca. Revista de odont. Espe<:., v. I, ano l, p 282-285, 1997 



61 

NATHAN, J. E., VARGAS. K (i_ Oral mtdazolam with and without mcperidine for 

managemcnt ofthe difficult younp pediatnc denL.'ll pattent: a retrospectlve studv. Pediatric 

Dentistry, Chicago, v 24, n. 2, p. 129-138, Mar./ Abr. 2002. 

OLIVIERI, J. L. S.; ALVES. M. U. Controle de comportamento· A chave para o sucesso em 

Odontopediatria. Revista Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica Integrada, 

v. I, n. 3, 2001. 

PINKHAN, J. R. The roles o f requests and promises in chid pattent management. J. Dent. 

Child.,Chtcago, v. 60, n. 3, p 169-174, May/ June 1993. 

POSSOBON, R. F; CAETANO, M. E. S, MORAES, A. B. A. Odontologia para crianças 

não colaboradoras: relato de casos. RBO, Rio de Janetro, v. 55, n. 2, p. 80-83, 1998. 

POSSOBON, R F. Uso combinado de estratégias comportamentais e rarmacológicas no 

manejo da criança não-colaboradora durante o atendimento odontológico. Piracicaba, 

2000. 339p. Dissertação (mestrado) - Faculdade de Odontologm de Piracicaba, 

Universidade Estadual de Campinas. 

RAMOS-JORGE, M. L.; PAIVA, S. M Comportamento infantil no ambiente Odontológico: 

Aspectos psicológicos e sociais. JBP - Jornal brasileiro de Odontopediatria e 

Odontologia do bebê, Curitiba, v. 6, n.29, p. 70-74, 2003. 

ROBERTS, J. F. How important are techniques? The empathic approach to working with 

children. Joumal of Dentistry for Children, Chicago, v. 62, n. 1, p. 38-43, Jan./ Fev. 

1995. 



62 

· ROSENBLATT. A; FERRAZ. R. R CondiciOnamento infantil com uso de neuroléptico. 

Revista de Odontopediatria, São Paulo, v. 5, n. I, p.87-92, Jan./FcvJMar. 1996-97. 

SANDRINI, J C, BONACIN, P Jr.: CHRISTÓFORO, L. R. Reações infantis frente ao 

atendimento odontológico e suas mamtestações psíquicas. .JBP - ,Jornal brasileiro de 

Odontopediatria e Odontologia do bebê, C'untiba, v. I, n. 3, Jun./ Set. 1998. 

SANGLARD, L. F: FRAUCHES, M. B.; COSTA, A Estudo sobre as vanàveis que podem 

influencmr o comportamneto da criança na primeira consulta de um tratamento odontológico. 

JBP- .Jornal brasileiro de Odontopediatria e Odontologia do bebê, Curitiba, v 4, n. 18, 

p. 137-141, Març./Abr. 2001. 

SANTOS MIELE, G M. et ai. Música e motivação na Odontopediatria. .JBP - Jornal 

brasileiro de Odontopediatria e Odontologia do bebê, Curitiba, v. 3, n. 15, p. 414-423, 

Set./Out. 2000. 

SILVA, S. R. G. da et a/. A percepção da criança com relação a Odontopediatria. Um 

acréscimo da psicologia a Odontologia. Revista de Odontopediatria, São Paulo, v. I, n. 3, 

p. 127-155, Ju!J Ago./ Set. 1992. 

SJ1\.1SEK, S. et a/. Classification and Premedication of uncooperative children. J. Nihon 

Univ. Sch. Dent., Tóquio, v. 35, n. I, p. 28-35, Mar. 1993. 

SINGH, K. A . ; MORAES, A B. A de; BOVI AMBROSANO, G. M. Medo, ansiedade e 

controle relacionados ao tratamento odontológico. Pesq. Odont Bras, v. 14, n. 2, p. 131-

136, São Paulo, Abr./Jun. 2000. 



63 

TAVARES, M. J. et ai. Avaliação dos métodos de controle do comportamento mfantil 

utilizados por dentrstas enfatizando mão sobre a boca e restrição fis1ca. Revista ABO Nac. , 

Porto Alegre. v. 8, n. 2, p. Ｒ Ｙ Ｖ ｾ Ｓ Ｐ Ｑ Ｎ . Abr./ Maio 2000. 

TEN BERGE, M.: VEERKAMP, J, HOOGSTRATEN, J Denttsts behav1or m response to 

child dental fear .. Journal of Dentistry for Children, Chicago, v 66, n. I, p. 36-40, Jan./ 

Fev. 1999. 

TIBA, I. Puberdade e Adolescência : Desenvolvimento Rio psicossocial. 5 ed. São Paulo : 

Agora, 1986. 236p. 

TOLEDO, O. A Odontopediatria: Fundamentos para a prática clínica. 2. ed. São Paulo 

: Editorial Premier, 1996. 344p. 

TOSTES, M.: GOMES, A M. M. : CORRÊA, M. S. N. P. Separação materna durante o 

atendimento infantil. Revista APCD, São Paulo, v. 52, n 4, p. 302-JOS,JuiJAgo. !998. 

URTIAGA, M. E., Relação dentista-paciente e sua interação emocional. RBO, Rio de 

Janeiro, v. 55, n. I, p. 58-60, 1998. 

WEBB, M. D., MOORE, P. A sedation for pediatric dental patients. Dent Clin N Am, v. 

46, p. 803-814, 2002. 

WRIGHT, G. Z. Controle Psicológico do Comportamento de Crianças. In : McDONALD, 

R. E. & AVERY, D. R. Odontopediatria. 7 ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan. 2000. 

WOLF, S. Psicologia no consultório Odontológico. 2. ed. São Paulo : Arte & Ciência 

Editora, 2002. 174p. 


