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O presente estudo trata de técnicas aversivas de contengdo fisica para o controle de comporta-
mento em odontopediatria. Estas técnicas tém sido utilizadas com o objetivo de restringir movimentos
inapropriados da crianga durante o tratamento, que poderiam causar danos ao proprio paciente ou ao
equipamento. Procura-se demonstrar, através de pesquisa bibliogréfica, que para o uso de qualquer
procedimento aversivo é necessario que o profissional tenha conhecimento ndo apenas das técnicas,
mas principalmente dos fundamentos e dos aspectos éticos e legais de suas indicagdes. Nao existem
equagoes que o levem a prever qual crianga apresentard melhora de seu comportamento ao ser subme-
tida a um desses procedimentos. Técnicas de controle de comportamento ndo-aversivas devem sempre
ser tentadas antes de se partir para uma técnica aversiva. O consentimento esclarecido dos pais deve
sempre ser obtido, por escrito, antes do emprego de uma técnica aversiva.
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Técnicas de controle de comportamento sdo a principal arma de trabalho do odontopediatra. Sao
elas que o diferenciam do clinico geral no tocante a capacidade de prover atendimento a criangas muito

novas, portadoras de deficiéncia, amedrontadas,
rebeldes ou com algum distUrbio comportamental
gue dificulte o seu tratamento. As técnicas aver-
sivas de controle comportamental sao utilizadas
para o manejo de criangas insensiveis as técnicas
convencionais, como o diga-mostre-faca e o con-
trole de voz (SEGER, 1988).

O comportamento da crianga € determinado
por uma série de fatores variaveis. A idade, o sexo,
0 seu relacionamento com os pais, a maturidade
da crianca, a abordagem do odontopediatra, suas
experiéncias passadas e muitos outros influen-
ciam as suas reagdes. Com uma gama de fatores
tdo diferentes e tdo variaveis, é esperado que
a alteragao de um ou mais destes afete o seu
comportamento. Conhecer esses fatores é de
fundamental importancia para o odontopediatra
que busca acompanhar o desenvolvimento de seu
paciente (TOLEDO, 1996). A consciéncia de que o
profissional € um agente ativo nas modificagdes
que ocorrem durante o atendimento da crianga lhe

da uma ferramenta de trabalho bastante poderosa:
a capacidade de mudar aquilo que ndo esta sendo
proveitoso para o seu paciente.

Criangas sao seres humanos na fase inicial de
sua formagao. Isto quer dizer que pouca coisa ou
quase nada nelas é definitivo, imutavel. E neste
aspecto que se inserem as técnicas de controle de
comportamento. Este estudo faz a abordagem das
técnicas aversivas, ou seja, aquelas que limitam
alguns movimentos do paciente sem o uso de
agentes farmacoldgicos. Sdo técnicas que, para
inimeros clinicos, encontram sua indicagdo antes
do uso de medicacdo e apds terem sido tentadas,
sem sucesso, técnicas de modificagdo do compor-
tamento.

O uso de contencdo fisica tem sido aceito e
bastante tolerado em criancas, como justificativa
para o atendimento de pacientes nao-cooperadores.
Por contencao fisica devemos entender desde o uso
de um abridor de boca até a restricdo de movimen-
tos, seja por uso de macas e equipamentos espe-
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ciais (MaCri, papoose board, pacote pediatrico),
a chamada contengao passiva, ou pela apreensao
dos bracos e pernas do paciente, a contengao ativa
(BELANGER & TILLISS, 1993).

Este trabalho tem como objetivo oferecer ao
profissional bases tedricas de compreensao do uso
de contencado fisica. O enfoque dado foi o de rever
e discutir diferentes correntes de pensamento e fa-
cilitar ao odontopediatra a escolha de sua conduta
frente aos problemas de comportamento infantil.

REVISAO DA LITERATURA E

DISCUSSAO

Conceituacao

Segundo Wright (1975), existem trés tipos
de padrdes de comportamento infantil em odon-
topediatria. O primeiro padrao e mais comum € o
chamado cooperativo, e corresponde a aproxima-
damente 75% dos pacientes. O segundo padrao é
o da falta de capacidade de cooperagao, no qual se
encontram os bebés e os pacientes especiais. As
técnicas de controle de comportamento encontram
sua maior indicacdo no terceiro padrao, que é o
do comportamento potencialmente cooperativo,
onde encontram-se as criangas classificadas como
dificeis.

As técnicas de controle do comportamento
sdo utilizadas para instalar, manter, extinguir ou
ainda aumentar a freqliéncia de comportamentos
dos pacientes para que se obtenha um resultado
satisfatorio no tratamento. Devem ser utilizadas
para permitir um relacionamento tranquilo para
ambos, paciente e profissional, e ndao apenas
para tornar o paciente “bonzinho” ou “quietinho”
(SEGER, 1998).

Técnicas de manejo de comportamento ndo-
farmacoldgicas permitem o desenvolvimento de
um tratamento odontoldégico em criangcas sem
0 risco potencial que as drogas de controle do
comportamento carregam. A contencdo fisica faz
parte do grupo nao-farmacolégico de técnicas de
manejo do comportamento infantil. Tem como
objetivo restringir movimentos inapropriados da
crianga durante o atendimento odontoldgico. Pode
envolver algo simples como um abridor de boca
em uma crianga pequena que ndo consegue ou
ndo ird manter a sua boca aberta durante o trata-
mento ou até usar um pacote pediatrico ou macas
especiais (papoose board), para criangas que nao
conseguem controlar seus movimentos corporais
(FESTA & FERGUSON,1993).

Segundo Festa & Ferguson (1993), as técnicas
de contencao fisica sdo utilizadas em criancas cujas
atitudes ndo respondem a técnicas de modificacao
do comportamento e devem ser consideradas na

hierarquia das técnicas de manejo antes do uso de
farmacos. Alguns candidatos em potencial sdo as
criancas muito pequenas (abaixo de 30 meses) e
algumas criancas com deficiéncias de desenvolvi-
mento que necessitem pequenas intervengoes.

Belanger & Tilliss (1993), em pesquisa feita
através de questionario enviado para diretores de
programas em odontopediatria, dividiram os mé-
todos de contencao fisica (ou técnicas aversivas)
da seguinte maneira:1) a contencgao fisica feita
pelos pais ou acompanhantes ou pela assistente do
consultério odontolégico (contencdo ativa); 2) pelo
uso de bloco de mordida, pelo pacote pediatrico ou
pappose board (contengao passiva); 3) contencao
pela técnica de mao sobre a boca (H.0.M.) e pela
técnica de mao sobre a boca com obliteracdo das
vias aéreas (H.0.M.A.R.).

Conhecendo o paciente

A avaliacdo do comportamento infantil baseia-
se principalmente na observacdo do paciente. Por
isso, € necessario que o profissional tenha tempo
para conhecé-lo. De acordo com Klatchoian (2000),
temperamento é uma caracteristica genética,
hereditaria, e tem caracteristicas que podem ser
abafadas, reforcadas ou exacerbadas, de acordo
com 0 meio em que se vive. Em odontopediatria
existe um tridngulo de temperamentos (Figura 1)
interagindo, que diz respeito ao temperamento do
odontopediatra, ao temperamento dos pais e ao
da crianca. Estes fatores estao tdo intimamente
ligados que qualquer dificuldade no entendimento
de um deles ira transtornar todo o relacionamento
entre os trés.

McDermott Jr (1963)afirma que a ansiedade é
esperada em qualquer situacao nova e estressan-
te, como a primeira visita ao dentista, e que dois
conjuntos de fatores sao importantes para deter-
minar a reacao da crianga: o primeiro diz respeito
a atitude do ambiente, como os pais e o dentista,
e o0 segundo conjunto refere-se ao significado emo-
cional do evento para ela. Sobre este significado

e il B

T ————— . ey

FIGURA 1: Tridngulo de Temperamentos, segundo Klatchoian
(2000).

irao influenciar a idade da crianca, a relagao desta
com 0s pais e até mesmo o seu sexo.

A atitude do ambiente compde-se de temores
e ansiedade paternos, das maneiras como os pais
reagem as impressoes da crianca e da prepara-
¢do da crianca para aquele evento. Uma criancga
gue teve uma boa preparagao pelos pais tem seu
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medo diminuido, e conseqlientemente também
a sua resisténcia. As atitudes do dentista frente
a crianca também irdo influenciar a sua reacdo.
Criancas muito pequenas sao muito ligadas a fi-
gura materna. Assim, a presenca da mae durante
0 exame e a posicao do profissional frente a ela
sao notadas pela crianca. A explicacdo prévia do
tratamento, como na técnica do diga-mostre-faca,
ajuda a diminuir a tensao e ansiedade. Mesmo
assim, o profissional tera de lidar ainda com a va-
loracao das sensacgOes da crianga, sendo comum
que haja um sub ou superjulgamento delas pelo
odontopediatra.

Além de agradar a crianca, o odontopediatra
deve agradar aos pais. Entre os fatores que influen-
ciam a satisfacao dos pais, Klatchoian (2000) cita a
experiéncia e a inteligéncia do profissional, a quali-
dade das explicacdes, o género semelhante (maes se
identificam com odontopediatras do sexo feminino
e pais como 0s do sexo masculino) e a presenca
dos pais na consulta. Durante a consulta, o odon-
topediatra estara sendo analisado nos seguintes
tépicos: competéncia, inteligéncia, acessibilidade,
comunicacao e afetividade, atencdo dada ao pa-
ciente e informacgodes dadas sobre o tratamento.

O segundo grupo de fatores é ainda mais
complexo, pois envolve as emogdes da crianca
frente aquela situacdo. De acordo com a idade,
a crianca tem um foco de atencao diferente para
o seu desenvolvimento que além de variar com a
idade depende também do seu grau de maturidade.
As criancas em idade pré-escolar costumam sentir
muito a sua separacao das maes, enquanto que
aquelas que ja freqientam a escola entendem essa
separacdo momentanea. A ida ao dentista pode
deixa-la confusa e estar relacionada com outros
problemas (KLATCHOIAN, 2000).

Segundo Seger (1998), o dentista tem um
papel fundamental na atitude da crianga. A au-
tora nos lembra que, assim como a crianca esta
ansiosa e temerosa na sua primeira consulta com
o odontopediatra, o profissional também esta an-
sioso com relacdo a reagao do paciente. Pacientes
especiais ou mesmo dificeis fazem o profissional
enfrentar um enorme medo do desconhecido, o
que o fragiliza, pois tera de lidar com situacoes
que podem fugir do seu controle, atitudes que
ele ndo domina. Nesse momento é preciso que
o profissional reconhega seu ponto fraco, sua
ignorancia, e nao se sinta por isso diminuido. E
necessario um tempo para que o profissional es-
tude aquele paciente, que o conhecga e o entenda,
e sO entdo o odontopediatra sabera como trata-lo.
Este conhecimento pode se prolongar por diversas
sessbdes de dessensibilizacdo, onde, além de tra-
balhar o paciente, o préprio odontopediatra estara
trabalhando em busca de diminuir suas limitacoes,
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para conhecer melhor aquele ser que diante dele
se apresenta indocil pois também desconhece e
ignora o que ira acontecer.

Quando a crianga se comporta de maneira
agressiva e o odontopediatra responde com con-
tencdo fisica, ndo existe uma grande chance de
conhecimento, pois no tempo em que estdo juntos
os individuos se ocupam em lutar por seu espaco,
em mostrar ao outro a sua importancia, e nenhum
dos dois se lembra de tentar analisar e compre-
ender seu “adversario”. Muitas vezes o medo do
dentista de nao ter o controle da situagao em seu
espaco é maior do que o medo que a crianca tem
daquele ambiente novo e desconhecido (SEGER,
1998).

Tornar o tratamento odontoldgico mais huma-
no para o paciente, para os pais e o dentista é um
desafio contemporaneo, de acordo com Harrisson
& Feigal (1989). Cada vez mais os pais procuram
o0 odontopediatra com altas expectativas relaciona-
das com a qualidade do tratamento, principalmente
pensando que deve haver uma maneira magica de
tratar seus filhos sem envolver agulhas, brocas ou
lencgdis de borracha. Além disso, as técnicas de que
o odontopediatra disp0e para oferecer no controle
do paciente nem sempre sao agradaveis aos pais, €
necessitam de uma explicagdo muito boa para se-
rem empregadas, principalmente quando falamos
de HOM e papoose board. Os autores sugerem que,
para humanizar o tratamento, o odontopediatra
deve tomar algumas medidas, como dividir a carga
das decisdes do manejo do paciente com outros
profissionais, tais como psicélogos e psiquiatras,
além de considerar um tempo mais longo de pre-
paracao do paciente antes de iniciar o tratamento,
ter maior flexibilidade na marcacdo de consultas,
considerar os pais como aliados na distribuicao
dos cuidados bucais e buscar sempre o tratamento
precoce e preventivo. A ajuda de outros profissio-
nais alivia a pressao dos pais sobre o dentista, pois
eles enxergam que o comportamento da crianga
pode estar fora dos padrdes normais e necessitar
de alguma intervencao.

Utilizacdo das Técnicas

Em um estudo de Nathan (1989) foi encontra-
da uma baixa necessidade do uso de contencao
fisica (pacote pediatrico), algo em torno de 4%
dos pacientes, sendo a maioria deles deficientes
ou estando sob sedacdao. Como tal, sua primeira
e principal indicacdo é permitir uma aceitavel
gualidade de cuidados sob circunstancias nas
guais o paciente é desprovido de capacidade
cooperativa, e nunca utilizada como uma punicao
para uma crianga potencialmente cooperadora,
cujo comportamento pode ser simplesmente
rebelde.
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Na técnica de mado sobre a boca, ou HOM,
existe um ponto comum entre os autores pes-
quisados: a crianca precisa ter compreensdo do
gue se passa para que a técnica possa ser re-
comendada e bem sucedida, indicagao diferente
da contencao fisica propriamente dita (CRAIG,
1971; ROMBOM, 1981; BOWERS, 1982; NATHAN,
1989).

Na técnica descrita por Craig (1971), apds
avaliar o comportamento infantil e concluir que
o procedimento é indicado, o dentista coloca sua
mao gentilmente, porém firme, contra a boca da
crianca. Quando cessa o barulho, a crianca ouve
que quando a cooperacao for obtida a mao sera
removida. A mao entdo é removida, e o pacien-
te, reavaliado. Se o problema persistir, a mao é
novamente colocada sobre a boca e ainda o nariz
pode ser fechado por alguns segundos. O den-
tista novamente solicita cooperacao. Em alguns
casos esta rotina precisara ser repetida varias
vezes até que se obtenha cooperacdo suficiente
para se efetuar um tratamento seguro. O autor
ressalta que a técnica é mais efetiva em criancas
entre 3 e 6 anos, é contra-indicada em criancas
muito novas e deficientes mentais, e que apods a
sua utilizagcdo o bom comportamento da criancga
deve ser reforcado.

Rombom (1981) preconiza que a técnica
deve ser utilizada em criangas com trés anos ou
mais e que sejam capazes de entender o que é
esperado e agir da maneira solicitada. O autor
chama a atencao para que ndo se realize a mano-
bra como uma forma de punicao. O dentista deve
falar calmo e de uma maneira confiante, nunca
parecendo estar com raiva ou aborrecido.

Segundo Bowers (1982), a técnica de mao
sobre a boca deve ser aplicada em criangas his-
téricas, com acesso de raiva ou agressivas, para
as quais o tratamento é impossivel sem que o
comportamento da crianca seja modificado, ou
a crianga seja contida, ou sedada, ou ainda sub-
metida a anestesia geral, e ndo deve ser usada
em qualquer crianca. Criancas muito jovens ou
imaturas também nao devem ser submetidas a
HOM. Neste estudo é discutida a legalidade do
uso de HOM e HOMAR. O odontopediatra deve
ter sempre o consentimento dos pais por escrito,
e deve ter pleno dominio da técnica para que
nao a utilize de forma a gerar qualquer lesao
na crianca. O autor questiona a decéncia da
técnica HOMAR do ponto de vista psicoldgico e
de controle comportamental e do ponto de vista
legal, pois HOMAR adquire um carater punitivo,
e é significante notar por que HOMAR funciona
quando HOM nao funciona: a crianca esta descon-
fortavel por causa da restricdo de ar.

Em uma carta do Comité para Negligéncia

e Abuso Infantil constituido na Academia Ame-
ricana de Pediatria (1992), a técnica HOMAR é
contra-indicada por causar lesdes em criangas, €
a técnica HOM é recomendada apenas quando ne-
nhuma outra técnica de manejo de comportamento
houver funcionado, e ndao deve ser repetida, pois
sua intencao é estabelecer contato com a crianga.
O comité ainda formula algumas recomendacdes,
entre elas:

e as metas do manejo de comportamento
sdo promover saude bucal no paciente infantil
e ajudar a desenvolver uma atitude positiva da
crianga frente a essa saude.

e 0s objetivos dos métodos de manejo sao
estabelecer comunicagao e encorajar a educacao,
suavizando o medo e a ansiedade e construindo
uma relacao de confianca entre o dentista e a
crianca.

e todas as decisdes envolvendo compor-
tamento devem ser baseadas em uma avaliacao
risco/beneficio.

e 0s pais devem participar do processo de
tomada de decisOes que envolva o tratamento de
seus filhos.

e 0 consentimento dos pais ou responsaveis
deve ser obtido antes do uso de HOM.

Uma hipotese para a alta aceitacdo do uso de
HOM pelos odontopediatras, formulada por Davis
& Rombom (1990), deve-se ao fato de que nenhu-
ma outra alternativa simples foi tdo largamente
divulgada. Em 1990, Acs et al. realizaram um
estudo com diretores de cursos de especializacao
em odontopediatria, e compararam seus achados
colhidos no ano de 1989 aqueles encontrados
por Davis & Rombom em 1979. Verificaram que
apenas 11,1% dos cursos de pds-graduacdo em
odontopediatria ndo ensinavam a técnica de
HOM. Comparativamente, diretores mais antigos
mostraram-se significativamente menos propen-
sos a acreditar que HOM devesse ser indicado
para o controle da crianga histérica ou com crise
de raiva.

Esta mesma pesquisa encontrou que a maio-
ria dos diretores preconizava o uso de contencao
fisica nas seguintes situacdes: alguns pacientes
deficientes, pacientes muito jovens, pacientes
pré-medicados e pacientes fisicamente resisten-
tes. Em 1989, a incerteza quanto a possibilidade
das técnicas de contencdo fisica induzirem pro-
blemas psicoldgicos era maior do que em 1979, e
havia mais cursos que incluiam em seu curriculo
aulas de psicologia infantil ou desenvolvimento
da psicologia.

Em um estudo de Barton et al. (1993) foram
utilizadas entrevistas com dois grupos de indivi-
duos. O primeiro grupo era composto pacientes
gue foram submetidos a técnica de HOM e/ou
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ao uso de contencdo fisica quando criancas, e
o0 segundo grupo (controle) era composto por
individuos que ndo tiveram tal experiéncia. A
média de idade dos entrevistados foi de 13 anos,
e a técnica havia sido aplicada quando a crianca
tinha em média 5 anos e meio, mas criancgas de
até 11 anos foram submetidas a manobra.

Nesse estudo nao foram encontradas dife-
rencas estatisticamente significantes entre os
grupos com relacdao a medos generalizados e
nem quanto a medos especificos no consultorio
odontoldgico. As mulheres foram significativa-
mente mais medrosas do que os homens (42%
contra 22%). Quando perguntado se lembravam
de experiéncias aversivas no consultorio, o gru-
po HOM teve mais lembrancas do que o grupo
controle, o que foi estatisticamente significativo.
A analise de dados deste estudo mostrou que a
aplicacdo de HOM/contengao, em pequena idade,
nao teve impacto detectavel no comportamento
posterior no consultério odontoldgico.

Aspectos Relacionados com os Pais

Outra questdo a ser analisada quanto ao uso
de contencao fisica é a opinido dos pais sobre
este procedimento. Em um estudo de Brandes
et al. (1995) feito com pais de criancas de clini-
cas publicas e particulares, estes foram divididos
em pais de criancas normais e pais de criancas
portadoras de alguma deficiéncia, sendo que cada
um dos dois grupos contava com 40 pais. Metade
de cada grupo recebeu informacdes a respeito de
diversas técnicas de controle de comportamento,
e a outra metade, ndo. Foi entregue a esses pais
uma escala analdgica de valores, na qual deviam
preencher seu nivel de aceitacdo das seguintes
técnicas para tratamento de seus filhos: HOM,
sedacdo, contencdo fisica usando papoose board e
anestesia geral. O estudo concluiu que ndao houve
diferenca estatisticamente significante na aceita-
cao das técnicas entre os grupos.

Em outro estudo, de Havelka et al. (1992),
com 122 pais divididos em grupo experimental e
controle, foi analisada a aceitacao de 8 diferentes
técnicas de manejo de comportamento. Cada téc-
nica contou com pais que assistiram (grupo expe-
rimental) e nao assistiram (grupo controle) a um
video explicativo antes de responderem ao ques-
tionario proposto pelo pesquisador, e as respostas
foram depois analisadas e comparadas. Entre todas
as técnicas, a que teve menor aceitacdo entre os
grupos foi HOM, porém houve diferenca estatistica-
mente significativa na aceitacdo da técnica entre o
grupo que nao recebeu explicacdo e o que recebeu,
sendo que este teve maior aceitacao.

Estudo semelhante a esse foi realizado por
Scott & Garcia-Godoy (1998), porém tendo como
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objeto de estudo 32 pais de origem hispanica. As
técnicas de manejo pesquisadas foram as mes-
mas analisadas no estudo anterior, e uma escala
de variacdo analdgica foi usada para medir a
aceitacao dos pais para cada técnica. Os pais pa-
receram aceitar algumas técnicas de controle. As
técnicas verbais (diga-mostre-faca e controle de
voz) tiveram a maior, porém ndo total, aceitacdo.
Técnicas de controle farmacoldgico (6xido nitroso,
pré-medicacao e anestesia geral) foram avaliadas
COMO UM pouco Menos aceitaveis por ambos os
grupos, porém isso nao foi estatisticamente sig-
nificativo. As técnicas de manejo fisico (papoose
board, HOM e contencgdo ativa) mostraram ser
estatisticamente (p<0,05) mais inaceitaveis
para os pais, quando comparadas aos métodos
verbal e farmacoldgico. Os pais prefeririam ter
seus filhos submetidos a anestesia geral do que
ao HOM.

A técnica HOM e o uso de contencao em
criangas maiores sao ainda muito controversos,
mesmo existindo ja bastante literatura e pes-
quisa sobre o assunto. Em um estudo de Nathan
(1989), com questionarios enviados a pais e a
odontopediatras, chegou-se a conclusdo que as
técnicas sdo usadas prematuramente e que a
maioria dos pais nao aprova a HOM. Geralmente
a crianca da sinais de medo e preocupagao que
sdo ignorados pelo profissional, ou entdo é aten-
dida de maneira superficial, sem que a confianca
seja realmente retomada. Além disso, mesmo
nao sendo a maneira indicada, dificilmente estas
técnicas sdo aplicadas sem emocdo, pois o ce-
nario de uma crianca se debatendo e chorando
€ emocionalmente carregado. A crianca pode
sentir a irritacao do profissional e nao se pode
esperar que ela responda de maneira positiva a
tal situagao.

Aspectos Eticos e Legais

Devem ainda ser analisados os aspectos
legais e éticos. Ao realizar um procedimento
aversivo, o profissional podera ser acionado ju-
dicialmente por ter cometido agressao ou mes-
mo abuso fisico. O abuso fisico é definido por
Gabarino & Gilliam (1981) como um dano fisico
ndo-acidental, resultante dos atos (ou omissdes)
de pais ou responsaveis que violam os padrdes
da comunidade no tocante aos cuidados com
a crianca. Em nossa sociedade (Brasil), o uso
da forca fisica é utilizado por muitos pais como
método disciplinar. Como método disciplinar,
utilizado por professores, vem entretanto cau-
sando denuncias e queixas por parte dos pais, €
acredita-se que nao seria diferente com o odon-
topediatra. .

De acordo com o Cddigo de Etica Odonto-
l6gica (1992), no seu capitulo V, secao I, que
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trata do relacionamento com o paciente, constitui
infracdo ética “...deixar de esclarecer adequada-
mente os propdsitos, riscos, custos e alternativas
do tratamento” e também “...iniciar tratamento
de menores sem autorizacdo de seus responsa-
veis ou representantes legais, exceto em casos
de urgéncia ou emergéncia”. Tais infracdes éticas
estdo sujeitas a penalidades que vao desde a
adverténcia confidencial em aviso reservado até
a cassacao do exercicio profissional. O Conselho
Regional também pode arbitrar o pagamento de
uma multa entre 5 (cinco) e 25 (vinte e cinco)
vezes o valor da anuidade.

Consequentemente, a melhor maneira para
um odontopediatra aplicar qualquer técnica de
controle aversiva é obtendo o consentimento
dos pais no decorrer do tratamento. Para obter
tal consentimento expresso é necessaria uma
explicacdo da técnica e dos riscos em potencial
associados ao seu uso. Se os pais concordarem
que o odontopediatra pode utiliza-la, os pais € a
crianga nao podem opor-se subseqlientemente ao
seu uso apropriado. Porém, os pais podem argu-
mentar que o profissional excedeu os limites do
que haviam concordado sobre os procedimentos
ou que aplicou HOM ou HOMAR impropriamente
ou de maneira negligente (ou seja, cometeu im-
pericia). Mas o odontopediatra ndo precisa temer
a responsabilidade quando age cuidadosamente,
dentro da maneira descrita pela técnica.

Em pesquisa realizada por Tavares et al.
(2000) por meio de questionarios respondidos
por dentistas durante o "XV Congresso Brasilei-
ro de Odontopediatria”, 78,6% dos pedidos de
consentimento dos pais, para HOM e contencao
fisica, eram feitos de forma verbal, e apenas
14,5% dos dentistas realizavam a técnica de
HOM seguindo indicacdes tidas como padrao.
Este quadro é preocupante, pois se a técnica
estiver sendo utilizada de maneira errada pode
haver o comprometimento legal do profissional,
além de prejudicar o bom desenvolvimento emo-
cional da crianca.

A obtencao de um consentimento prévio ao
uso de HOM ou HOMAR pode ser impraticavel ou
indesejavel. A descricdo da técnica para os pais
pode causar-lhes uma repulsdao imediata; além
disso, hunca sabemos quem sao os pacientes que
irdo precisar se submeter a tais técnicas. Alguns
odontopediatras recomendam que se obtenha
consentimento paterno prévio para a utilizacao
de contencado fisica, pois tal procedimento nor-
malmente incluird amarrar a crianca, envolvé-la
e segurar suas pernas e bragos, mas os pais nao
entendem que isso incluird colocar a mao sobre
a boca da criancga e fechar suas narinas.

CONSIDERA(;OES FINAIS

O critério para o uso de uma técnica de con-
tencao deve estar seguramente bem definido. O
odontopediatra deve sempre ter tempo para co-
nhecer o seu paciente. As consultas iniciais devem
ser mais longas e incluir explicagdes convincentes
sobre o tratamento a ser realizado e a eventual
necessidade de se aplicar uma técnica de controle
de comportamento.

Pais e profissional devem trocar idéias
guanto ao bem estar do paciente, porém cabe
ao odontopediatra a responsabilidade sobre o
tratamento. De qualquer modo, os pais devem
participar do processo de tomada de decisdes e
seu consentimento prévio deve ser obtido por
escrito.

As técnicas aversivas descritas sdo reco-
mendadas quando outros artificios de controle
de comportamento ja se mostraram ineficientes.
Deve ser lembrado que o objetivo do manejo do
comportamento ndo é apenas promover saude
bucal, mas desenvolver uma atitude positiva da
crianca perante essa saude.

A técnica de mao sobre a boca com oblite-
racdo das vias aéreas ndo encontra apoio cien-
tifico para ser aplicada.

Ndo foram detectadas consequiéncias inde-
sejaveis no comportamento posterior frente aos
cuidados odontoldgicos quando técnicas aversi-
vas foram empregadas em criangas muito novas.
A literatura consultada deixa espago para que
realizem-se pesquisas, investigando a existéncia
ou ndo de conseqiiéncias psicoldgicas no uso de
técnicas aversivas de controle de comportamento
em odontopediatria.

BARBOSA, C. de S.e Ade.; TOLEDO, O.A. Use of aversive techniques
for behavior managent in pediatric dentistry. J Bras Odontopediatr
Odontol Bebé, Curitiba, v.6, n.29, p.76-82, jan./fev. 2003.

This literature review presents aversive
techniques such as restraint performed by
dental assistant or parents, use of moth-
prop, use of papoose board, hand-over-mouth
(H.0.M.) and hand-over-mouth with airway
restriction (H.O.M.A.R.) for child behavior
management in pedodontics. These techni-
ques are used to contain children’s unwanted
movements during dental treatment, that
could cause physical damage to the child, to
the dentist, dental assistant or office equip-
ment. This study shows that, prior to the use
of any of the techniques mentioned above,
some knowledge of these techniques and their
indications, such as other alternative child
management techniques, is necessary, since
none of these can be used as a mathematical
formula in all kids.
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