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RESUMO

Esse estudo tem como objetivo descrever as estratégias de manejo de
comportamento € sua importancia no tratamento odontopediatrico. O cirurgio-
dentista deve utilizar as estratégias no sentido de fazer com que as criangas
compreendam e cooperem com O tratamento odontolégico, orientando as
condutas adequadas ao atendimento, oferecendo um tratamento seguro e
eficaz e preparando a crianga para receber tratamento posteriormente. As
estrétégias mencionadas no presente trabalho (Dizer-mostrar-fazer,
Comunicagdo verbal, Percepgdo de controle, Controle de voz, Refor¢o positivo,
Distragéo, Fuga contingente, Fuga nio-contingente, Modelagem, Modelagao,
Dessensibilizagdo, Contengéo fisica, Mao-sobre-boca) podem ser utilizadas em
conjunto ou individualmente, dependendo de cada caso. A eficicia das
estratégias de manejo de comportamento depende do correto planejamento do
uso, do momento em que sdo utilizadas, do preparo do profissional para utiliza-
las e da interagdo que se estabelece entre profissional e paciente.

H4 necessidade da realizagdo de pesquisas em condigoes
cuidadosamente controladas, avaliando relagdes funcionais entre variaveis da
situagdo de atendimento odontoldgico, para possibilitar o planejamento de
estratégias mais eficientes, diminuindo o estresse do dentista e 0 medo e

ansiedade dos pacientes e seus responsaveis.



INTRODUCAO

A Odontologia atual tem demonstrado grande evolucéo cientifica, com
profissionais altamente especializados. Por consequéncia, é fundamental que
seja atribuida a mesma importancia aos aspectos humanos da profisséo. O
profissional consciente deve fundar sua atividade clinica na ética e no bom
relacionamento com seus pacientes, apesar deste aspecto ser ainda
negligenciado. O enfoque principal deveria ser dado ao paciente como ser
humano, e néo apenas como o “portador da doenga” {Corréa et al., 2002b).

Na area de Odontopediatria, a relagéo profissional-paciente passa a
apresentar aspectos ainda mais delicados, pois a infancia & uma fase na qual
os pacientes estdo se desenvolvendo fisica e psicologicamente,
concomitantemente a um franco processo de formagéo de sua subjetividade.
Neste sentido, todas as experiéncias odontoldgicas de alguma maneira
influenciardo no desenvolvimento psicolégico dos pacientes infantis, uma vez
que estas fardo parte de suas vidas. Entdo, cabe ao cirurgido-dentista fazer
com que as experiéncias odontologicas contribuam positivamente para o
crescimento e desenvolvimento da crianga como individuo. Desta forma,
estaremos cuidando tanto da satde bucal como da “saude psicologica” de
nossos pacientes (Corréa et al., 2002b).

As criancas apresentam grande diversidade de atitudes frente ao
tratamento odontologico, sendo mdltiplas &s variaveis que afetam os
comportamentos ndo-cooperativos. Esses comportamentos podem ser
conseqiiéncia de algum atrasc de desenvolvimento fisico ou mental, reflexo de
doengas crénicas ou agudas, medo transmitido pelos pais, experiéncia

odontologica prévia desagradavel, assim como primeira consulta mal



conduzida, entre outros. Por isso, os odontopediatras devem dispor de
métodos e estratégias de comunicagdo que atendam as necessidades
individuais das criangas (Correa et al.2002a).

O medo e a ansiedade em situagdo de tratamento odontolégico estdo
presentes em diferentes graus e em mais da metade dos pacientes infantis, e
sdo responsaveis, em grande parte, pelo abandono do cuidado da saude bucal
(Tollendal, 1985; Tsubouchi, 1999; Weinstein, 1978; Pinkham, 2000a; Singh,
2000).

Murtomaa et al. (1996) apontaram, como principais causas do medo e
da ansiedade odontoldgicos, as méas experiéncias prévias negativas, sensagao
de impoténcia e falta de controle na cadeira do cirurgido-dentista, imagem
negativa do cirurgido-dentista, fobia efou neuroses, ansiedade dos pais,
anestesia e alta rotagdo.

Ao lidar com o comportamento de pacientes na faixa etaria pré-escolar
fica claro que, além das dificuldades em colaborar com o tratamento, inerentes
3 idade, tais como permanecer imovel por alguns minutos com a boca aberta, o
medo especifico do tratamento pode impedir a atuagao adequada do
profissional. Historias de situagBes odontoldgicas aversivas representam um
conjunto significativo de variaveis predisponentes para respostas de medo em
criangas. Fazem parte dessas histérias a qualidade da interagéo dentista-
crianga e sensagdes dolorosas muitas vezes inevitaveis (Moraes, 1999).

Assim, a experiéncia clinica demonstra que & mais facil lidar com os
comportamentos de uma crianga gue ndo tem experiéncia odontologica do que
manejar os comportamentos daquelas que ja tiveram experiéncias

desagradéaveis no dentista (Piedalue & Milnes, 1994).



Para minimizar o medo e.a ansiedade do paciente, o Odontopediatra
deve dispor de estratégias de comunicagdo que atendam as necessidades
individuais das criangas. A comunicagéo é a base para o estabelecimento de
um bom relacionamento com a crianga e com a familia, permitindo a
complementaggo dos procedimentos clinicos (Corréa & Maia, 1998).

| awrence et al. (1991) verificou que oferecer informagdes sobre as
estratégias de manejo de comportamento auxilia numa maior aceitagao das
mesmas pelos pais ou responsaveis pela crianga.

Vale enfatizar que existem alguns aspectos a serem considerados para
a realizagdo de um manejo de comportamento adequado, entre eles a
presenca dos pais na sala de atendimento e o tempo de duracdo da consulta,
que podem influenciar positiva ou negativamente o manejo de comportamento
infantil (Mc Donald & Avery, 1986; Festa et al., 1993, Pagnoncelli, 1994).

E de fundamental importancia que o Odontopediatra tenha
conhecimento sobre as etapas de desenvolvimento da crianga e de diferentes
linguagens para cada faixa etaria (Correa et al.2003c¢). Tais conhecimentos
aplicados na clinica ajudam na compreensdo dos problemas de
comportamento apresentados pelo paciente infantil e consequentemente, para
a indicagdo de métodos mais eficazes ao seu manejo e preparo psicologico.

Portanto, para lidar com criangas no consultério, os profissionais de
Odontopediatria devem fazer uso de métodos néo farmacologicos também
denominados esiratégias psicolégicas de manejo do comportamento, que

serdo descritas a seguir.
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ESTRATEGIAS DE MANEJO DO COMPORTAMENTO

As estratégias estdo fundamentadas nos principios da Psicologia
Comportamental (Choate et al., 1990), que estuda as interagbes do organismao,
como um todo, com seu ambiente.

As estratégias mais comumente utilizadas sao as nomeadas positivas.
Sso estratégias informativas, baseadas no aprendizado gradativo do

comportamento desejado.

HORARIO E DURAGAO DAS CONSULTAS

A hora da consulta pode parecer para muitos um fato sem grande
importancia, entretanto, deve-se levar em conta alguns aspectos antes de
estabelecé-la em determinadas situagdes. Dessa forma, para criangas muito
jovens, deve ser evitada a hora em que estas costumam dormir, a farde ou se
for o caso, pela manhd, porque, se houver estar coincidéncia, e€la
provavelmente estara irritada e ndo colaborar.

Para as criangas que ja freqlientam a escola, é preferivel ndo marcar a
consulta para periodos imediatamente apos as aulas, principalmente se for no
periodo da tarde, uma vez que a crianga estara fatigada pelas atividades
escolares. As vezes a consulta s6 pode ser marcada apés o periodo escolar;
nestes casos, deve-se estar preparados para atender a uma crianga cansada
cuja capacidade de colaboragdo esta diminuida. E interessante também né&o
marcarmos consulta no mesmo dia no qual a crianga tenha outras atividades
que exigem concentragdo além da atividade escolar, pelos mesmos motivos ja

explicados (Guedes-Pinto & Cérrea, 2003b).
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Nas primeiras consultas, principalmente para as criangas mais jovens
gradualmente a disciplina do tratamento, uma vez que estas em geral sdo
irrequietas e o tempo de ficar sentada praticamente imével e com boca aberta
pode ser penoso. Mesmo para criangas maiores, as consultas iniciais néo
devem ser muito prolongadas.

Consultas de 50 minutos sdo contraproducentes para criangas com
menos de 7 ou 8 anos de idade, porque s6 a partir do inicio do primeiro grau
escolar, quando ja se adaptaram a uma disciplina formal, é que se ajustam
melhor com consultas mais longas, mesmo assim considera-se 0 ideal em
Odontopediatria consultas de 30 minutos.

Quanto a hora da consulta, deve-se observar as criangas que requerem
mais atengdio e cuidado nos periodos do dia, e agenda-las quando ©
rendimento do profissional & maior. Devem ser incluidos aqui também os casos
de trabalhos técnicos mais dificeis que necessitam de maior atengao
profissional (Guedes-Pinto & Correa, 2003).

O tempo de duragdo da consulta deve ser determinado pela
necessidade do tratamento, pelas caracteristicas pessoais da crianga, pela
habilidade do operador e por fatores externos, como escola, creche, transporte

(Pagnoncelli, 1994).

PRESENCA OU AUSENCIA DOS PAIS
Essa estratégia envolve o uso da presenga ou auséncia dos pais para
ganhar cooperagdo no tratamento. Trata-se de uma modificagdo ambiental

realizada pela profissional para melhorar a colaborag&o da crianga e/ou facilitar
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o processo de comunicagdo. Existe uma ampla diversidade na filosofia sobre a
pratica sobre a presenga ou auséncia dos pais durante o tratamento. Os
profissionais acreditam no fato de que a comunicacdo entre o dentista e a
crianga necessita de foco de ambas as partes (do dentista e da crianga). A
resposta da crianca para essa estratégia pode ser positiva ou negativa. Cabe
ao profissional determinar o método de comunicagdo que otimiza o tratamento,
reconhecer suas proprias habilidades, as necessidades da crianga, e o desejo
do envolvimento dos pais no tratamento (American Academy of Pediatric
Dentistry, 2001-2002).

O papel dos pais tem mudado. Enquanto alguns profissionais mantém a
politica de exclusdo dos pais durante a consulta, muitos t&dm maodificado a
situagdo aumentando o apoio dos pais e minimizando riscos e interferéncias na
relagdo dentista-paciente (Kamp, 1992:; Faraco Jr et al., 1994; Koch et al.,
1995; Tostes et al., 1998; Peretz e Zadik, 1998b; Tollara et al., 1999;
Casamassimo, 2003).

O acompanhamento dos pais pode afetar significantemente a atmosfera
da visita ou tratamento dentario. O acompanhamento dos pais pode contribuir
ou prejudicar o progresso do tratamento. A maioria dos dentistas que
participaram do estudo feito por Crossley & Joshi (2002) viram que alguns pais
certamente aumentam o nivel de ansiedade de seus filhos durante o
tratamento dentario. No entanto, o acompanhamento dos pais nédo foi
considerado contraproducente e foi, de fato, considerado favoravel pela maioria
dos odontopediatras. Somente uma minoria dos profissionais se sentiu
pressionado. pela expectativa dos pais e dizem preferir realizar o tratamento

dentario sem a presenga dos mesmos.
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Peretz e Zadik (1999a) concluiram em sua pesquisa que a idade,
escolaridade e profissdo dos pais, bem como a idade das criangas, numero de
filhos na familia, a idade com a qual ela iniciou 0 tratamento e experiéncia de
tratamento prévia ndo estavam associadas com atitudes expressadas pelos

pais em nenhuma estratégia de comportamento utilizadas no estudo.

FALAR-MOSTRAR-FAZER (TELL-SHOW-DO)

A estratégia do falar-mostrar-fazer, preconizada por Addelston (1959),
serve para ensinar a crianga em relagdo aos elementos do consultorio
odontologico.

Primeiramente, o dentista e o auxiliar se apresentam a crianga, para gue
ela reconheca e identifique as pessoas que vao cuidar dela. Em seguida, o
dentista leva a crianga até a cadeira odontologica, podendo ai usar termos
comparativos como  “cadeira espacial’”, dependendo do nivel de
desenvolvimento da crianga e tendo o cuidado de explicar que a cadeira sobe,
desce, inclina-se para frente e para trés, de acordo com 0 comando do dentista
e fazendo barulho quando se movimenta. Associado a 1580, deve-se explicar
quais as finalidades desses movimentos.

O dentista pode utilizar linguagem e conceitos que tornem mais facil o
entendimento da crianga, para que ela possa fazer novas e agradaveis
associacgbes.

Apos a apresentagdo da cadeira segue-se a apresentagio da luz e das
seringas de agua e ar, sendo que o treinamento com a agua e a explicagéo de

suas fungdes s#do fatores muito importantes no que diz respeito a
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familiarizagdo. O momento também é adequado para que a crianga conhega o
sugador de saliva.

Comega-se entdo, a demonstragdo de alguns instrumentos clinicos,
como o espelho, explorador, a pinga e a cureta, explicando, em termos
figurados, para que serve cada instrumento e ja entrando em ag&o, realizando
o exame dlinico inicial. A cada consulta deve-se colocar a crianga em contato
com novos instrumentos e procedimentos da situag&o de tratamento.

Seguem-se os procedimentos de radiografia, profilaxia, anestesia e
processos restauradores e cirdrgicos, sempre partindo dos mais simples para
os mais complexos e dando um fempo para que a crianga consiga
compreender e aceitar a situagao.

A estratégia, embora uma das mais utilizadas, ndo é reconhecida como
uma estratégia eficiente se utilizada isoladamente, segundo especialistas no
assunto. Algumas evidéncias sugerem gue, quando combinadas com outras
estratégias, como a Distragdo, € mals eficaz e de maior efeito sobre o
comportamento da crianga (Holst e Crossner, 1984 e Kaakko et al., 1999).

Ripa (1979) sugere que a estratégia seja feita segundo a seqliéncia de
instrugdes com linguagem adequada ao nivel da crianga, a demonstragéo do
procedimento devera ser feita no dentista ou em objetos inanimados. O autor
ressalta a importancia de se realizar apenas 08 procedimentos descritos.

O objetivo dessa estratégia é reduzir o medo pelo que € novo e estranho
a crianga, moldando as respostas dos pacientes para com os procedimentos

odontologicos.
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PADROES DE COMUNICAGAO VERBAL

Waeinstein et al. (1982), por meio de uma pesquisa feita com dentistas €
criangas em idade pré-escolar, chegaram a varias conclusbes a respeito da
eficacia de estratégias comunicativas na redugdo do medo infantil.
- dar orientagdo ou instrugio especifica & crianga e reforco especifico (isto &,
para cada ato operatério dar a orientagdo e o elogio ao comportamento
colaborador na hora) resultou numa redugéio do comportamento medroso da
crianga;
. afagos e atitudes carinhosas com a crianga também diminuiram o
comportamento temeroso;
- perguntar o que a crianga esta sentindo foi observado como uma estratégia
atil, visto que ignorar ou negar os sentimentos da crianga ndo reduziu
comportamentos temercsos
- tranquilizar a crianga com afirmagées do tipo:"esta tudo bem” ou “fique
calma”, foram ineficazes na diminuigdo do medo;
- tentativas de conter a crianga tendem a ser seguidas por um aumento
substancial do medo;
- explicagbes, embora com frequéncia usadas na faixa etaria de trés a cinco
anos, parecem nao reduzir o medo significantemente;
- parar o tratamento quando a crian¢a pede, resultou em comportamentos mais
temerosos

Sarnat et al. (2001) avaliaram qualitativa e quantitativamente estrateégias
de comunicacdo utilizadas por quatro estudantes de pos-doutorado, durante o
tratamento de 24 criancas de 3 a 12 anos. O dialogo entre profissional e

paciente foi analisado linglistica e estatisticamente e correlacionado a
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ansiedade relatada pela crianga, cooperagdo durante 0 tratamento, e ao
sucesso e humor ao fim do fratamento. As formas de linguagem utilizadas
foram a permissiva (que inclui o Dizer-Mostrar-Fazer), que foi a mais
freqlientemente utilizada, a empatica, menos utilizada, mas a que apresentou
maior significédncia em relagdo a0 SUCESSO do tratamento, colaboragéo e
satisfagdo do paciente. Esta forma de linguagem enfoca a preocupagéo € o
sentimento da crianga tanto quanto sua necessidade fisica. O profissional
colocava-se no lugar da crianga com frases: “ Eu sei como vocé se sente”, “ Eu
estou tentando entender o que vocé sente”. A linguagem pessoal é Util para
estabelecer entrosamento com a crianga. O profissional que mostra genuino
interesse e usa didlogo aberto durante as sessBes cria a sensagdo de um
ambiente seguro. Os autores concluiram que a comunicagdo verbal é uma
importante estratégia para reduzir o medo e promover a cooperagéo e a
satisfagdo do paciente.

Uma outra estratégia de comunicacdio é realizar uma combinagéo verbal
com a crianca. Esta deve ser cumprida, pois assim & construida uma relagéo
de confianca entre paciente e profissional. Caso seja necessario alterar uma
combinaggo feita com a crianga, o profissional deve parar o tratamento e avisar
que o combinado feito anteriormente sera modificado explicando as razdes
para isso; sO entdo devera continuar a realizagéo do tratamento odontolégico,
sem trair a confianga da crianga (Cardoso, 2002).

Klatchoian (1993) ressalta que ndo se deve tentar enganar a crianga
para que possa ser construida uma relagéio de confianga com o paciente.
Apenas deve-se ter a cautela de selecionar o que devera ser dito e adequar as

explicactes a idade do paciente.
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PERCEPCAO DE CONTROLE

O fator controle refere-se a situagdes em que o individuo percebe que
tem em seu repertério condutas que podem diminuir ou eliminar um evento
aversivo presente. Logan et al. (1991) aponta a falta de controle como um fator
de risco para medos diretamente condicionados.

Esta estratégia visa aumentar a percepgao de controle pelo incentivo ao
paciente para participar de seu proprio tratamento {Law, Logan e Baron, 1994).
Para isso preconiza-se o uso de sinalizagdo formal de comeco & de término
das rotinas: a investigacdo dos sentimentos da crianga, por meio de entrevista
e atividade Iudica; a simulagdo de atendimento odontologico; a manifestagdo
de preocupagéo do profissional com © bem estar da crianga; e a disponibilidade
de escolhas a crianga, ao longo do tratamento, tais como brindes a
comportamentos colaborativos (Costa Junior, 2001; Klatchoian, 2002; Milgrom,
Weinstein e Getz, 1995b; Weinstein e Nathan, 1988).

Singh et al. (2000) avaliaram medo, ansiedade e controle relacionados
ao tratamento odontolégico. Os sujeitos foram 364 criangas da faixa etariade 7
a 13 anos. Trés questionarios com questbes de multipla escolha foram
aplicados em grupos de 10 criancas. O primeiro questionario destinou-se a
avaliagdo do medo ao tratamento odontoldgico e outras situagdes. O segundo
questionario foi relacionado as situagoes potenciaimente produtoras de
ansiedade. O terceiro questionario foi relacionado ao controle percebido e ao
controle desejado. Foi concluido que: criangas com maior controle percebido
apresentaram menor medo ao tratamento odontolégico; criangas com
experiéncia anterior de anestesia no tratamento odontolégico revelaram-se

mais temerosas do que as criangas que tinham feito tratamento sem anestesia,
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meninas mostraram-se mais temerosas e ansiosas do que 0S meninos; em
relacdo a faixa etaria as criangas de sete a nove anos de idade mostraram-se
menos temerosas do que as ctiangas pertencentes a faixa de onze a treze
anos.

Pode-se dizer que a estratégia de percepcgdo de controle prepara a
crianga para escolhas mais importantes no futuro, porém, € necessario
ressaltar que a decisdo sobre procedimentos técnicos € de inteira
responsabilidade do cirurgido-dentista, deixando para a crianga apenas
escolhas que ndo influenciem no tratamento (como a cor do sugador ou o
sabor do anestésico topico). Em curto prazo, o incentivo a participar de
decisdes pode simplificar situagdes nas quais deve ocorrer exposicdo a
procedimentos odontolégicos invasivos. Permitir que o paciente participe
efetivamente de uma decisdo constitui o reconhecimento de sua dignidade,
independentemente da faixa etaria ou situagdo em que se encontre - com
capacidade mental plena ou ndo — e O respeito 4 exigéncia de iniciar o
tratamento odontolégico apds © consentimento livre e esclarecido dos

envolvidos (Ramos, 1993)

CONTROLE DE VOZ

Significa a modificagéo da intensidade, do timbre e do tom da propria
voz, com o objetivo de dominar a interagéo profissional-paciente. O controle da
voz pode ter, pelo menos, trés objetivos: desviar a ateng&o da crianga, voltar ao

degrau inicial com mais firmeza, ou rejeitar o seu comportamento inaceitavel.
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- Desviar a atengdo da crianga

Por exemplo, o Odontopediatra pode falar repentinamente em voz alta a
fim de chamar a atencdo da crianga, retirando-a de sua conduta inadequada.
Também quando ela grita, o profissional pode usar o aumento do tom de voz
simplesmente para ser escutado. Uma vez obtida a devida atencdo, o
profissional pode baixar a voz, ajustando-a & da crianga (Ripa, 1983). 0

controle de voz geralmente € usado junto com a expressao facial.

- Vloitar ao degrau inicial com mais firmeza
Significa demonstrar com firmeza & crianga a presenca da autoridade
profissional, usando, por exemplo, a seguinte frase: -“Seus pais sabem que

vocé precisa deste tratamento e me escolheram para tratar de vocé”.

- Rejeitar o comportamento inaceitavel

Significa explicar claramente & crianga como vocé profissional se sente
em relagdo ao seu comporfamento negativo: -“Seu comportamento pode me
deixar triste, e eu gosto de me sentir feliz para deixar seu dente também feliz!”
Algumas vezes também ¢ oportunc o profissional chamar a si uma autoridade
maior do que aquela que a crianga vivencia em casa: -"“Mesmo que em sua
casa outras pessoas deixem vocé se comportar mal, para seu propric bem,

aqui eu ndo vou deixar vocé se comportar mal”.

REFORGCO POSITIVO
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O fato de algumas criangas ndo terem o tipo de comportamento
desejado pelos dentistas fez crescer o uso de estratégias baseadas em teorias
de reforgo, em que a crianga é recompensada pelo dentista pelo seu bom
comportamento durante a consulta. O reforgo pode ser verbal ou social, isto &,
um elogio ou um abrago ao final da sess&o, ou até mesmo um pequeno brinde
ou brinquedo, a prego acessivel. Prémios simbdlicos como diplomas, adesivos,
figurinhas, etc. também s&o usados.

O primeiro passo do Qdontopediatra & estabelecer uma comunicagéo
personalizada, por meio de uma atitude natural e amigavel. E muito importante
reconhecer a crianga como ser Unico, individual usando palavras que tenham
significado para ela. Neste ponto, € necessario diferenciar as faixas etarias dos
pacientes odontopediatricos. Quando se aborda o pré-adolescente ou o
adolescente, o interesse personalizado deve ser demonstrado pela escolha de
assuntos apropriados como o resultado do jogo de futebol, ou um comentario
sobre a ultima festa da regido. Ja a abordagem direcionada a crianca mais
nova, seria, por exemplo: - “Que lindo seu brinco de coragdozinho”. Tocar no
ombro também é uma atitude calorosa, assim como colocar-se no nivel dos
olhos da crianga também pode favorecer o relacionamento. Talvez exista
verdade no mito de que a crianga que evita o contato ocular n&o esta apta a
colaborar completamente com o profissional (Milgrom, 1985a).

O reforco positivo ajuda a desenvolver a confianga no paciente. Isso
também faz com que a crianga deposite confianca e veja honestidade na
pessoa que a elogia. A estratégia pode proporcionar maior liberdade para cada

passo ao longo do tratamento (Wright et al., 1983 e Ibid, 1983).
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DISTRAGAO

A distragdo & um método muito utilizado para conseguir a colaboragéo
de criangas durante os procedimentos operatorios de longa duragéo.
Considera-se distragdo a apresentagédo de filmes, desenhos ou até mesmo a
projecéo da prépria crianga sendo atendida, durante o tratamento, por meio de
um video cassete e um monitor de video permanentemente suspenso acima da
cadeira € visivel para a crianga durante o tratamento.

Venham et al. (1981), em pesquisas feitas com programas comuns de
televisdo, afirmam que a visdo passiva da televiséo ¢ ineficiente quanto a
redugdo de ansiedade em criangas muito novas, durante o tratamento dentario,
sugerindo que mais pesquisas s&o necessarias nesse campo.

Sheridan (1978) pesquisou 134 criangas fazendo uso de fones de ouvido
acoplados a um toca-fitas em que o paciente ouvia histérias como “Guerra dos
Mundos”, varios mistérios de Sherlock Holmes, “Alice no Pais das Maravilhas”,
etc., narradas por profissionais competentes (que tornavam a dramatizagéo
mais envolvente para as criangas), obteve resultados bastante animadores. As
criancas ficaram tdo absorvidas pelas historias que néo mostraram sinais de
desconforto durante o tratamento.

Wepman (1978) ressalta o valor da audioanalgesia, ou seja, 0 uso de
fones de ouvido com musica, fazendo com que o paciente desvie sua atengéo
de procedimentos mais dolorosos e, com isso, aumente sua tolerancia ao
desconforto e a dor.

Ingerssol (1984) descreve o uso da televiséo ou de videotapes como
uma solucdo eficiente para reduzir comportamentos néo-colaborativos dentro

do consultorio. A televisdo tem o potencial de distrair o paciente durante o
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tratamento dentario, sendo uma forma de atenuar a dor e o estresse dentro do
ambiente de consulta odontologica. Seus recentes estudos mostram que o uso
de videogames para distrair adultos e criangas obteve um grande sucesso
quanto a cooperagéo do paciente.

Muitos estudos na literatura odontoldgica sobre distragéo indicam o uso
de aparelhos sofisticados como os anteriormente mencionados; entretanto, nao
é preciso se utilizar de equipamentos especificos e dispendiosos. Quanto mais
o profissional souber da crianga e do universo infantil, mais elementos tera para
distrai-a, diminuindo seu medo e ansiedade durante um procedimento
invasivo. Para tanto, pode se valer de métodos simples, provenientes de seu
proprio relacionamento com a crianga, tais como conversas, historias, eic.

As pesquisas mostram que a distragao pode ser Util em criangas mais
jovens logo no comego do tratamento. Isso se baseia em informagtes de que
criangas de dois a sete anos de idade néo fixam sua atengdo, com freqiiéncia,
em mais de um aspecto de uma determinada situagdo a0 mesmo tempo. No
entanto, 0 uso da distragdo tem seus limites. Se © dentista usar a distragao
antes de um procedimento agressivo, a crianga podera fazer associacdo dessa
modalidade de relagéo a tais tipos de procedimentos € interpretara a atitude do
profissional como sendo uma nova intervengdio traumatizante, reagindo com
medo e inseguranga, ndo se obtendo conduta cooperativa.

Venham et al. (1981) e Ingersoll et al. (1984) conciuiram que a
Distracdo, mediante condigdes de principios de Reforgamento Positivo, podem
ser mais efetivos que uma formato nédo contingente utilizando estimulos visuais.
A evidéncia é menos clara, no entanto, utilizando estimulos auditivos (Aitken,

2002 e Parkin,1981).
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Allen et al. (1988b), que testaram a eficacia da técnica de distragéo,
durante o atendimento odontolégico de quatro criangas ndo-colaboradoras. Os
resultados mostraram que, apds as visitas sucessivas, houve um crescente
aumento nos niveis de ndo-colaboragio. Isto torna clara a necessidade de
investigar as relagbes de contingéncia, explicitas ou ndo, da situagdo de
atendimento odontolégico e, como decorréncia, propor estratégias para
diminuir a ansiedade e promover a manutengdo dos comportamentos

colaboradores até o término do tratamento.

FUGA CONTINGENTE

A fuga contingente consiste em interromper o tratamento por um curto
intervalo de tempo, somente apos manifestagbes de colaboragéo no intuito de
permitir que a crianga descanse. Em uma série de pesquisas, a contingéncia
demonstrou resultados positivos em relagdo & redugdo de comportamentos néo
colaborativos de criangas (Allen & Stokes, 1987; Allen, Stark, Rigney, Nash &

Stokes, 1988b; Allen, Loiben, Allen & Stanley, 1992a).

A fuga contingente requer esforgo continuo do cirurgido-dentista, que
necessita monitorar o comportamento da crianga e saber julgar quando permitir

o descanso (O° Callanghan et al., 2006).
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FUGA NAO CONTINGENTE

Essa estratégia segue 0os mesmos principios da Fuga Contingente,
porém, na Fuga ndc contingente é permitido o descanso caso a crianga
coopere ou N30 com o tratamento.

O’ Callanghan et al., (2006) avaliaram a efetividade de uma intervengao
comportamental implementada pelo dentista na qual uma breve fuga do
tratamento dental era proporcionada em intervalos regulares de tempo,
independentemente do comportamento da crianca. O estudo foi delineado em
linha de base multipla, e os sujeitos foram 5 criangas com idades entre 4 a 7
anos. Foram observadas redugdes clinicamente significantes no comportamnto
de ndo colaboragdo das 5 criangas com a introducdo da fuga n&o contingente,
e o comportamento verbal de néo colaboragéo foi bastante reduzido em 4 das
5 criangas. Além disso, o uso de contengéio fisica pelos profissionais de
odontologia foi reduzido a praticamente zero com as 5 criangas.

A fuga ndo contingente garante maior percepgéo do resultado, e o fato
da estratégia ser baseada no tempo e nac na performance do profissional
facilita a implantagdo da estratégia (Hagopian, Fisher & Legacy, 1994, Lalli,

Casey & Kates, 1997).

Estudos prévios demonstraram que a estratégia pode produzir
significantes mudangas de comportamento durante o tratamento odontoldgico.
E também grande facilidade de implantagéo. N&o s&o necessarios mais do que
alguns minutos para explicar a estratégia para o cirurgido-dentista, sendo
observados altos niveis de integridade nos tratamentos (Allen et al., 1988b,

1992a; Allen & Stokes, 1987; Stark et al., 1989; Stokes & Kennedy, 1980).
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MODELAGEM

A modelagem é uma estratégia utilizada para produzir um
comportamento que a crianga ainda nao executa, procurando aumentar sua
frequéncia por meio do reforgamento positivo.

Para isso, deve-se iniciar reforcando um comportamento, cuja freqliéncia
seja maior do que zero (por exemplo, rabiscar um papel) e que se assemelhe,
ao comportamento final desejado (escrever a letra a). Se o comportamento
inicial estiver ocorrendo frequentemente, suspende-se o seu reforgcamento e
espera-se a ocorréncia de uma pequena aproximagdo do comportamento final
desejado (rabisco mais parecido com a letra a). Quando este novo
comportamento estiver ocorrendo com uma freqiiéncia maior, suspende-se o
seu reforcamento e espera-se a ocorréncia de outra pequena aproximagéo ao
comportamento final. Quando tal aproximagao ocorrer, reforga-se este
comportamento. Desta maneira, o comportamento final desejado (tragado da
letra a) pode ser conseguido reforgando-se aproximagbes sucessivas do
mesmo. Por isso a modelagem também & conhecida como ‘método de
aproximagdo sucessiva”. Resumindo, essa estratégia desenvolve novos
comportamentos, empregando-se 0 reforcamento a comportamentos que se
assemelham cada vez mais ao comportamento final desejado e extingéo dos
desempenhos ja superados, em aproximagdes precedentes a esse

comportamento (Martin & Pear, 1978; Moraes e Pessotti, 1985).
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MODELAGAO

Essa estratégia baseia-se na observagéo da crianca a acdo de um
modelo e o reforcamento a cada bom comportamento. Em seguida, é reforgado
para executar a mesma resposta apresentada pelo modelo. Melamed, Hawes,
Heiby & Glick (1975) concluiram airavés de estudos a eficiéncia da modelagéo.
Realizaram estudos com criangas divididas em grupos, experimental e controle.
As criangas do grupo experimental assistiam a um filme no qual outra crianga
(modelo), submetia-se a um procedimento restaurador com um dentista muito
amavel que reforgava sua colaboragdo e ao final de sessdo dava-lhe um
brinquedo. As criangas dos grupos controle faziam desenhos na mesma sala
onde o filme tinha sido exibido, ou viam um filme que mostrava uma outra
crianga em uma situagao nao relacionada & Odontologia. O comportamento de
todas as criangas foi observado durante sessdes subseqiientes de atendimento
odontolégico e submetido a uma escala de avaliagdo. Essas sessfes incluiam
exame radiografico, profiaxia e restauragdes. A freqiéncia dos
comportamentos “perturbadores” dos sujeitos do grupo experimental foi
significantemente mais baixa do que a dos sujeitos do grupo controle.

O procedimento para obter a aprendizagem da imitagBo deve ser
realizado com individuos que j& possuam algum repertorio imitativo prévio e
envolve os seguintes aspectos: a semelhanca entre o comportamento do
imitador e o do modelo — ndo & necessario que as condutas sejam idénticas,
mas deve existir uma clara semelhanga entre elas; necessidade de um curto
intervalo de tempo entre os comportamentos do modelo e do sujeito para que o
comportamento deste seja considerado uma resposta imitativa; a auséncia de

instrugdes explicitas para que o sujeito imite; a auséncia do reforgamento e

UHICIHIDRANE IS LNERS B CRMPINAS
FREGLBIE B CHENRTHIOGIR B PIRRCICARA
HIBLIDVECA
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outros procedimentos complementares para levar o individuo a adquirir uma

nova conduta (Moraes e Pessotti, 1985).

DESSENSIBILIZAGAO

Esta estratégia consiste em colocar o paciente num estado de
relaxamento e respiragdo profunda, expondo-o gradualmente a estimulos
odontolégicos que lhe causem medo ou ansiedade. Com o paciente em estado
de relaxamento, pede-se que ele imagine um estimulo provocador de
ansiedade, em uma ordem gradativa, dos aspectos menos aos mais
assustadores (Klatchoian, 2002).

Weinstein e Nathan (1988) relatam ter obtido bons resultados com o uso
dessa estratégia em criangas mais velhas, mesmo tendo alguns problemas
com a metodologia relativos ao uso do relaxamento como tratamento da
ansiedade em criangas, ha evidéncias de que elas conseguem um bom
relaxamento muscular. Pode-se ensinad-las a exalar o ar bem devagar,
contando alto até cinco ou seis, imaginando que o corpo é um pneu furado e
que esta murcho; entdo, pede-se que va inalando bem devagar, emitindo um
som sibilante, “sshh...”, de forma a provocar uma sensagéo de realismo, a
imagem a auxiliar o controle da respiragdo. Também pode-se induzir a crianga
a um estado de relaxamento com o uso de frases em linguagem de facil
compreensdo, como: “deixe o rostinho mole...deixe a boca mole...respire fundo

e devagar...deixe a barriga mole...deixe as pernas moles...”, etc.
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A dessensibilizagdo & frequentemente acompanhada pelo uso de
imagens guiadas. A estratégia do uso de imagens guiadas tem muito em

comum com a hipnose e pode ser empregada em consultorios odontologicos.

ABORDAGEM FiSICA
A abordagem fisica varia desde segurar delicadamente a mé&o da crianga
durante a anestesia até o controle completo feito por um pacote pediatrico.
Toma-se imperativo explicar aos pais a necessidade do uso de técnicas de
contengéo tdo logo o problema venha a se expressar (Klatchoian, 2002). Esta
explicagdo deve ser dada de forma positiva, dizendo que a crianga com
comportamento descontrolado é bem vinda e que seu medo e ansiedade sdo
compreensiveis. Esta forma de acolhimento da crianga dificil possui enorme
poder de diminuir a ansiedade dos pais no ambiente clinico (Noronha, 2002).
Entretanto, antes de implementar uma abordagem fisica ou farmacologica,
o profissional deve checar, segundo Mejare, Friis-Hasché & Host (1992), os
seguintes itens:
= E possivel mudar o plano de tratamento?
»  Quais idéias os pais podem sugerir?
= Existem outros problemas afligindo a crianga?
« Existem disturbios emocionais graves ou outras razdes para justificar
esta reagdo ao atendimento odontologico?
= O acompanhante da crianga pode ser mudado?

» O profissional pode ser mudado?
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Duas estratégias listadas pela Academia Americana de Odontologia
Pediatrica estdo disponiveis para utilizagéo nesta etapa denominada de

abordagem fisica: a contengéo fisica e a méo-sobre-boca.

CONTENGCAO FiSICA

Significa imobilizagéo parcial ou completa do corpo do paciente. Seu
objetivo é reduzir ou eliminar movimentos descontrolados, proteger a crianga €
a equipe odontologica de eventuais injlrias e facilitar os procedimentos do
cuidado profissional. Para Corréa & Maia (1998), os profissionais podem pedir
aos pais que segurem a crianga, e, em ultimo caso, ao pessoal auxiliar que
deve ser cuidadosamente instruido nesta fungéo.

Existen sistemas de contencdo fisica ou imobilizagdo como 08
envoltérios de pano que naturaimente exigem autorizagao prévia para o uso.
Esta estratégia esta indicada para pacientes que néo podem cooperar em
virtude de sua imaturidade, sua limitagéo fisica ou mental, quando ocorreram
falhas na aplicagdo de outras técnicas, e quando a seguranca do paciente ou
do profissional esteja sendo colocada em risco. Esta contra-indicada para
pacientes cooperativos e aqueles que tdm condicbes sistémicas que

desaconselham a contengéo (Pinkham,1994b).

MAOQO-SOBRE-BOCA
Significa colocar a méo sobre a boca da crianga enquanto se explica a ela

as expectativas quanto ao seu comportamento. A méo & removida quando
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aparece o comportamento apropriado e o profissional logo faz esforgo positivo
desta atitude. Uma reaplicacdo imediata pode ser necessaria. Os objetivos
desta estratégia sé&o:

= Obter a atengo da crianca para estabelecer a comunicagao;

= Eliminar comportamentos de fuga e esquiva inapropriados,

« Aumentar a autoconfianga da crianga em cooperar com o tratamento;

= QGarantir a sequranca da crianga durante a aplicagdo dos cuidados

odontologicos.

Esta indicada para criangas saudaveis, capazes de entender e cooperar,
mas que elegem um atitude ruidosa, de desafio e de esquiva comportamental
histérica. Esta contra-indicada em criangas incapazes de entender as razoes
dos procedimentos odontolégicos devido & idade, & incapacidade mental, a
medicamentos e a imaturidade emocional (Pinkham,1994b).

E muito importante destacar que esta estratégia possui varias restrigbes,
pois so deve ser usada por clinicos experientes e ainda assim em situagbes
especiais (Guedes-Pinto & Correa, 1993a). A mao-sobre-boca e outras
contengbes severas nédo deveriam ser usadas na pratica odontopediatrica
exceto durante uma urgéncia. Estratégias de recursos exiremos como esta
geraimente ndo sdo empregadas sem emocdo, especialmente quando o
profissional esta frustrado e raivoso. Deve-se ressaltar que a mao-sobre-boca é
frequentemente usada de forma prematura, porque as criangas ndo exibem
comportamentos inadequados na cadeira sem avisos gue possam ser captados
por profissionais mais atentos. Na verdade, elas deixam transparecer inGmeros

sinais de medo e preocupagdo. Em muitos casos, o profissional n&o da tempo
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para que seja possivel iniciar um esquema de reforgo de comportamentos
positivos antes de utilizar méo-sobre-boca (Milgrom, 1985).

Lenchner e Wright consideram que a estratégia ajustada as leis do ensino
teérico, como considerava-se em 1975, como atos mal adaptados (luta, chutes
e gritos), estéo ligados a contengéo, enquanto comportamento cooperativo traz
a remogdo da contengéo e o uso com reforgo positivo.

Ja Levy e Domoto (1979) consideram esta estratégia como uma forma
de punigéo. Craig (1971) e Davis e Rombom (1979) tém uma posi¢do oposta.
Davis e Rombom defendem que o uso correto da estratégia aversiva pode ser
adaptada para que o paciente aceite o tratamento.

Davis ¢ Rombom, numa pesquisa em 1979 de diretores educacionais de
programas avangados em Odontopediatria, relataram uma ampla aceitagéo da
estratégia méao-sobre-boca, mas menor aceitacao de variagdo da estratégia
(mé&o-sobre-boca com restricdo das vias aéreas).

Subsequentemente & pesquisa de Davis e Rombom, consideravel
atencdio foi direcionada para o uso de estratégias restritivas, incluindo méao-
sobre-boca e méo-sobre-boca com restricdo de vias aéreas. Embora o uso
muito difundido de tais estratégias dentro de programas educacionais foi
interpretado como reflexo da aceitagéo profissional, tais padrées profissionais
foram questionados como conflitos potenciais com os padrdes da comunidade,
direitos individuais e expectativas (Bowers, 1982). O maior conflito entre o
profissional e os padrées da comunidade tem sido expressado em casos em
que processos legais ou criminais foram iniciados em cima de técnicas

restritivas, como mao-sobre-boca (Schuman, 1987).
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Estudos avaliaram a aceitacdo dos pais em varias estratégias de
comportamento indicando que a aceitagéo poderia ser modificada por meio de
informagées apropriadas considerando o uso de tais técnicas (Lawrence et al.,

1991; Havelka et al., 1992).

CONSENTIMENTO

Para que o dentista possa utilizar qualquer tipo de abordagem fisica, ele
precisa obter o consentimento especifico dos pais ou do responséavel pela
crianga.

O consentimento permite que os pais tenham responsabilidade pelas
acbes de seu§ filhos pelas circunstancias indicativas sobre as guais o0s
dentistas ndo esido aptos para proporcionar o cuidado necessario com
seguranga a menos gue intervengdes com estratégias ou medicagdes seguras
sejam empregadas {Donald & Bross, 2004).

O planejamento do tratamento requer a tomada de importantes
decistes, que devem envolver os pais e até mesmo a crianga. A relagéo entre
os riscos e beneficios e as opgdes de tratamento devem ser avaliadas e
discutidas com os pais (American Academy of Pediatric Dentistry, 1981-1992).

Muitos pais ndo conhecem as estratégias de manejo comportamental,
sendo funcdo do dentista explica-las detalhadamente, tirar as duvidas e obter o

consentimento antes de sua utilizagdo (Maia et al., 1996).
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DISCUSSAO

A necessidade de adocdo de estratégias de manejo de comportamento
com o intuito de diminuir comportamentos n&o-cooperativos durante ©
tratamento odontolégico constitui um tema atual de pesquisa. Foram
encontrados neste levantamento bibliografico 71 artigos sobre manejo do
comportamento em tratamento odontolégico, sendo a maioria, 65 artigos
(91,6%) escritos em inglés, 3 (4,2%) em portugués, e 3 (4,2%) em espanhol.

Os artigos existentes na literatura abordam diferentes aspectos do
manejo do comportamento na situagdo de tratamento odontoldgico:

« Descricdo das estratégias de manejo existentes, em artigos de
revisdo de literatura (Weinstein, 1978; Bowers, 1982; Ibid, 1983;
Wright et al., 1983; Holst & Crossner, 1984; Tollendal, 1985; Harrison
& Feigal, 1989; Pinkham, 1990d; Braham et al, 1994 Burke &
Freeman, 1994; Pinkham, 1995¢; Maia et al., 1996; Murtomaa et al
1996: Queirolo & Picasso, 1996; Corréa & Maia, 1998; Kendrick,
1999: Tsubouchi, 1999; Pinkham, 2000a; Singh, 2000; Reference
Manual 2001-2002; Sarnat et al., 2001; Corréa et al., 2002b;
Gallegos et al., 2002; Oliveira et al, 2003; Wilson & Cody, 2005);
» Atitudes dos pais com relagdo & aceitabilidade das diferentes
estratégias de manejo do comportamento (Lawrence et al., 1991;
Peretz & Zadik, 1999a; Crossley & Joshi, 2002; Eaton et al. 2005);
e Quais estratégias sdo mais frequentemente ensinadas e utilizadas
em programas de ensino em Odontopediatria (Davis & Rombom,

1979; Acs et al., 1990b; Belanger & Tilliss, 1993; McKnight et al.,
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1993: Acs et al., 2001a; Adair et al. 2004a; Adair et al., 2004b;
Adair et al., 2004c);

« Pesquisas sobre a eficacia de uma estratégia especifica ou uma
combinagéo de estratégias (Craig, 1971; Levy & Domoto, 1979,
Allard & Stokes, 1980; Parkin, 1981; Venham et al., 1981;
Ingersso! et al. 1984; Allen & Stokes, 1987; Allen et al, 1988; Allen
et al., 1992a; Hagopian et al., 1994; Lalli et al., 1997; Kaakko et
al., 1999; Sarnat et al., 2001; Aitken et al., 2002; Possobon et al.,
2003; O Callanghan et al. 2006);

e Vantagens e desvantagens da presenga dos pais na sala de
atendimento odontolégico (Kamp, 1992; Faraco Jr et al., 1994;
Koch et al., 1995; Peretz e Zadik, 1998b; Tostes et al., 1998;
Tollara et al., 1999; American Academy of Pediatric Dentistry,
2001-2002; Crossley & Joshi, 2002; Casamassimo, 2003);

« Textos de opinido (Schuman, 1987; Havelka, 1992; Christiano &
Russ, 1098 Siegel, 1998; Novello, 2001; Bross, 2004; McTigue,
2004).

Com relacdo a metodologia empregada para o estudo dos diferentes
aspectos abordados, observa-se grande diversidade.

Artigos que avaliam atitudes dos pais com relag&o a aceitabilidade das
diferentes estratégias de manejo do comportamento utilizam guestionario com
escala de Likert (Crossley & Joshi, 2002), video das estrategias mostrados aos
pais e escala visual analoga para verificar a preferéncia dos pais com relagdo
as estratégias (Lawrence et al, 1991, Eaton et al., 2005); ou apenas

questionario (Peretz & Zadik, 1999a).
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As revisGes de literatura encontradas séo do tipo ndo-sistematicas, ou
seja, os artigos foram selecionados para as revisfes de forma aleatdria, sem
considerar a qualidade cientifica das referéncias citadas.

Pesquisas sobre quais estratégias sdo mais frequentemente ensinadas e
utilizadas em programas de ensino em Odontopediatria (Acs et al., 1990b;
Belanger & Tilliss, 1993; McKnight et al., 1993; Acs et al., 2001a; Adair et al.
2004a; Adair et al., 2004b; Adair et al., 2004¢) foram realizadas por meio de
guestionarios, enviados por e-mail ou por carta.

Um trabalho sobre contengdo fisica utilizou como metodologia o estudo
retrospectivo por meio de analise de prontuérios (Dias et al., 2001).

Segundo Wilson e Cody (2005) houve um pico de publicagbes de casos
clinicos e revisdes sobre manejo na década de 80, os artigos de opinido se
mantiveram estaveis com relagdo ao nimero de publicagbes ao longo dos
anos, e houve um aumento na freqiiéncia de publicagbes de pesquisas
cientificas sobre o tema.

Ainda assim, observa-se na literatura existente, uma proporgao
relativamente pequena de artigos relacionados a pesquisa de estratégias
especificas, sua eficiéncia e consequéncias quando usadas. De modo geral, o
que existe sdo descricbes de estratégias de manejo do comportamento, e
pouca informagdo baseada em evidéncias cientificas esta disponivel no que diz
respeito a efetividade, eficiéncia e conseqiiéncias do uso destas estrategias.

A presenga do acompanhante na sala de atendimento tem sido
discutida, porém este assunto ndo foi estudado com delineamento de pesquisa
adequado (randomizado, com grupo controle, controle de variaveis). Os

estudos encontrados sdo em sua maioria especulativos.
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Percebe-se também a auséncia de estudos que avaliem o impacto e as
conseqliéncias do uso de estratégias como contengao fisica e méo-sobre-boca,
a curto e longo prazo, para os pacientes.

Entre as pesquisas cientificas disponives, observa-se o baixo nimero de
sessbes experimentais realizadas (Johnson e Machen, 1973; Melamed et al.,
1975a; Allen et al., 1988b). Com isso, ndo é possivel a verificagdo das
mudangas comportamentais que ocorrem com as criangas ao longo do tempo.
Em varios trabalhos (Allen & Stokes, 1987; Stark et al., 1989; Allen et al.,
1992a: Possobon et al., 2003; O’Callanghan et al. 2006) ndo foram
consideradas as diferengas decorrentes da fase de desenvolvimento infantil
(Biasoli-Alves, 1992). As criangas participantes apresentavam idades variadas,
levando a resultados inconclusivos e imprecisos. Para que isso néo ocorra, as
amostras deveriam ser constituidas por um nimero maior de participantes ou
incluir um maior nimero de sessdes experimentais.

Os estudos nio descrevem com clareza a relagéo funcional entre os
comportamentos do dentista e da crianga, ou entre o ambiente de cuidados
disponibilizado no consultério de Odontologia e os comportamentos da crianga

exposta ao fratamento.
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CONCLUSAO

O manejo de comportamento infantil objetiva estabelecer uma relagéo de
confianga entre o paciente e profissional, permitindo o tratamento odontoldgico
de forma adequada.

A estratégia efetiva durante o tratamento odontopediatrico depende da
habilidade de comunicacdo do dentista com os pais, a crianga e a equipe.
Poucos profissionais tém consciéncia de como comunicar-se e os pacientes
estdo extremamente atentos a isso.

E importante que o odontopediatra conhega, compreenda e domine as
estratégias de manejo de comportamento infantil, cuja eficacia € comprovada
por estudos cientificos e que quando associadas a sensibilidade inerente ao
profissional, possibilitam estabelecer o controle comportamental adequado € o
sucesso do tratamento odontoldgico.

Recomenda-se que se utilize uma combinagdo de estratégias
adequadas para cada caso, tanto em situagdes de coopera¢do como de nao-
cooperacgdo do paciente.

As estratégias de manejo de comportamento s6 se tornam facilitadoras
por meio do correto planejamento do uso, do momento em que sao utilizadas,
do preparo do profissional para maneja-las e a qualidade da interagdo que se
estabelece entre o profissional e o paciente.

Ha necessidade da realizagdo de pesquisas em condigdes
cuidadosamente controladas, avaliando relagdes funcionais entre variaveis,
para possibilitar o planejamento de estratégias mais eficientes, diminuindo o

estresse do dentista e 0 medo e ansiedade dos pacientes e seus responsaveis.
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