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RESUMO

Este estudo analisou a aceitacdo dos pais/responsaveis em relacdo as técnicas de
contencao, utilizadas em criancas e adolescentes com deficiéncia mental, durante o
atendimento odontoldgico. Participaram 209 pais/responsaveis de criancas/adolescentes,
com idade inferior a 15 anos e portadores de deficiéncia mental, da Associacdo de Pais e
Amigos dos Excepcionais (APAE) de Belo Horizonte-MG e de Lagoa da Prata-MG. Apoés a
assinatura do termo de consentimento, o participante respondeu uma entrevista. Em
seguida, todos assistiram a um video exibindo as técnicas de contencao fisica (ativa e
passiva), sedacdo e anestesia geral. Cada participante marcou, em um diagrama, se
aceitava ou ndo o uso de cada técnica, durante o atendimento da crianca ou adolescente.
Os dados foram analisados pelo teste X* e razdo das chances. Houve diferenca
estatisticamente significativa na aceitacdo dos participantes quanto as técnicas de
contencdo (p=0,000), sendo a anestesia geral aceita por apenas 23% dos
pais/responsaveis. No entanto, quando consideradas apenas as técnicas de contencao
ativa (51%), contencdo passiva (56%) e sedacdo (59%) ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre estas técnicas (p=0,282). Portanto, apresentam o
mesmo indice de aceitacdo entre os participantes. Através da razdo das chances, o
participante com maior chance de aceitagcdo da contengéo ativa tem 36 anos de idade ou
mais, é pai ou mae da crianca/adolescente, possui até média escolaridade e pertence a
APAE-LP. Seu filho esté na faixa etéria de 10 a 14 anos e € de classe econdmica menos
favorecida. O pai/responsavel com maior chance de aceitacdo da contencdo passiva é
aqguele cuja crianca esta na faixa de nove meses a quatro anos e possui experiéncia com
contencao fisica. Nenhuma das variaveis independentes analisadas determinou o perfil do
participante com maior chance de aceitagcdo da sedacdo. O participante com maior
chance de aceitagdo da anestesia geral é aquele cuja crianca/adolescente esta na faixa
etaria de 10 a 14 anos, pertence a APAE-BH e possui experiéncia com anestesia geral.
Diferentes fatores influenciaram a aceitacdo dos pais/responsaveis quanto a aceitagdo de
cada uma das técnicas. Portanto, o profissional deve estabelecer sua maneira de

abordagem considerando a individualidade de cada paciente e familia.
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1 INTRODUGCAO

7

O comportamento da crianga no consultério odontolégico é essencial para o
sucesso do tratamento. O controle comportamental, na maioria das criancas e
adolescentes, é realizado através de técnicas que podem ser utilizadas sozinhas ou
combinadas, para remover o medo e a ansiedade. O bom profissional deve usar
combinacfes destas técnicas de comportamento baseado numa avaliacdo individual das
necessidades odontolégicas do paciente, do seu estado fisico, mental e psicolégico

(Ferretti, 1984; Houpt, 1989; Sams et al., 1992; NGbrega, 1995).

As técnicas de controle comportamental mais utilizadas em odontologia sdo: pais
dentro do consultério, controle de voz, falar-mostrar-fazer, mdo sobre a boca, contencao
fisica (ativa e passiva) e contencdo quimica (sedacdo e anestesia geral). O uso dessas
técnicas era aceito até algum tempo atrds, na maior das vezes, sem nenhum
gquestionamento. Entretanto, com a mudanca da visdo da sociedade em relacdo a estas
técnicas, aumentou o interesse dos pais quanto a sua utilizacao. Atualmente os familiares
guestionam sobre as vantagens e desvantagens de cada técnica, principalmente em
relacdo as de contenc¢do, consideradas agressivas por muitos pais (Carr et al., 1999). A
deciséo sobre o tipo de tratamento que o paciente ird receber ndo pertence mais s6 ao
odontopediatra. E imprescindivel que o profissional obtenha um consentimento adequado
da familia sobre o atendimento da crianca, incluindo vantagens, desvantagens e

risco/beneficio para o paciente (Oliveira et al., 2001b).

As criancas com deficiéncia mental possuem dificuldade, ou auséncia de
compreensdo sobre a necessidade de um tratamento odontolégico. Necessitam, sim, da
utilizacdo de técnicas de manejo de comportamento com maior freqiiéncia, sendo
utilizadas, em muitos casos, técnicas de contengéo fisica e quimica (Maas, 1980; Tesini &
Fenton, 1994; Chiarelli, 1995). Muitos portadores de deficiéncia podem ser atendidos sem
necessidade de equipamentos ou técnicas especiais. O desenvolvimento deste
atendimento estara diretamente relacionado a atitude do profissional frente ao paciente
(Van Grunsven & Cardoso, 1995; O’Donnell, 1996).

E importante que o cirurgido-dentista analise e julgue quais os melhores métodos

para conduzir, em clinica, a crianga comprometida mentalmente. Cada uma age de modo



18

préprio. Além disso, a seguranca e o conforto sdo condi¢cdes béasicas para o decorrer e
sucesso do atendimento odontolégico (Duailibi & Duailibi, 1998). O estabelecimento de
um bom dialogo com os pais e com o paciente (quando possivel) é o primeiro passo para
um bom relacionamento profissional-paciente em odontologia (Ahmann, 1998; Belmont,
2000; Ferreira et al., 2002).

A ansiedade dos pais com relacdo ao atendimento da crianca portadora de
deficiéncia pode ser reduzida através de orientacdes apropriadas que possibilitem suas
participacGes ativas durante o tratamento, transformando-os em elementos de apoio
psicologico. A participagdo direta do responsavel pela crianga com deficiéncia mental,
previamente orientado e preparado, durante o atendimento é muitas vezes necessaria,
sobretudo quando se trata de um paciente dependente nas atividades da vida diaria
(Sedlacek et al., 1996; Ahmann, 1998). O medo do desconhecido, a falta de informacdes
amplamente divulgadas e a experiéncia pregressa vivida pelos pais e pela crianga,
influenciam diretamente na seguranga e confianca adquirida por eles sobre as técnicas de
manejo comportamental (Belmont, 2000; Wrigth, 2001). O profissional deve ter
sensibilidade para compreender os problemas psicossociais que envolvem o paciente

portador de deficiéncia mental (Sedlacek et al., 1996).

Os estudos de técnicas de manejo de comportamento existentes em odontologia
destacam uma série de aspectos, entre eles a aceitagdo dos pais perante as técnicas
propostas a serem utilizadas em seus filhos. Com o envolvimento dos pais na escolha das
estratégias de manejo utilizadas pelo dentista, o profissional os mantém com uma atitude
positiva em relacdo ao atendimento clinico (Hagan et al., 1984; Murphy et al., 1984;
Lawrence et al., 1991; Belanger & Tilliss, 1993; Belmont, 2000; Wright, 2001; Fuccio et
al., 2002).

A participagdo dos responsaveis que convivem com O paciente portador de
deficiéncia pode ser decisiva no sucesso do tratamento odontologico. Apesar das criancas
com deficiéncia utilizarem, com freqiéncia, técnicas de contencdo durante um
atendimento odontoldgico, existe pouca informagdo sobre a aceitacdo dos pais e/ou
responsaveis a respeito do uso destes artificios de controle comportamental nestes
pacientes. A familia tem o direito, ndo apenas de conhecer a natureza da técnica, mas

ainda de decidir se este tipo de abordagem ¢é aceita por eles, ao considerarem 0s riscos,
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beneficios, e outras alternativas de atendimento. Os responsaveis precisam ter

consciéncia e seguranca de que o profissional esta fazendo o melhor para a crianca.

E importante a realizacio de um estudo para avaliar a aceitacdo dos pais e/ou
responsaveis quanto aos métodos de contencao fisica e quimica, utilizados em criancas
portadoras de deficiéncia mental durante um atendimento odontoldgico, pois sédo elas

gque recebem estas técnicas de contencdo com maior freqiiéncia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O portador de deficiéncia mental

E pensamento geral que a variedade de palavras usadas na area da deficiéncia
provoca um sentido, ou significado controverso, depreciativo ou agressivo. Os exemplos
mais comuns sdo: excepcional, hipodotado e mongoléide (Salgado, 2000). Atualmente, o
termo adequado para quem tem algum tipo de anomalia fisica, auditiva, visual, mental ou
multipla é “pessoa portadora de deficiéncia ou com deficiéncia” (Salgado, 2000;

Associac¢ao Brasileira de Odontologia para Pacientes Especiais - ABOPE, 2002).

A pessoa portadora de deficiéncia apresenta histéricos diversos: alteracbes
genéticas, congeénitas, infecciosas, traumaticas ou de outra origem, ocorridas no periodo
pré-natal, peri-natal ou poés-natal. O individuo sofreu danos na formacdo do seu
organismo, determinando alteragdes que o deixaram incapacitado, parcial ou totalmente,
de forma definitiva ou temporaria (Ravaglia, 1997; Duailibi & Duailibi, 1998; Mugayar,
2002). Segundo estimativas da Organizagdo Mundial de Saude aproximadamente 10% da
populacdo tem algum tipo de deficiéncia, sendo 2% portadores de deficiéncia fisica, 1,5%
portadores de deficiéncia auditiva, 0,5% portadores de deficiéncia visual, 5% portadores
de deficiéncia mental e 1% portadores de mdltiplas deficiéncias (Salgado, 2000). Na
Ameérica Latina, as familias de menor poder aquisitivo sdo as que possuem maior numero
de portadores de deficiéncia. Na maioria das vezes, ndo tém possibilidades reais de
receber uma atengéo de acordo com suas necessidades (Ravaglia, 1997).

E evidente que a familia sofre muitas alteragdes com o nascimento de uma crianca
com deficiéncia. Os padrbes de reacdo as emocgdes variam muito, trazendo a tona
sentimentos como culpa, medo e depressdo. Os pais experimentam sentimentos
ambivalentes: amam e rejeitam o filho com deficiéncia. Entretanto, nem todas as familias
passam por esses sentimentos. Cada familia vivencia a situacdo de maneira singular
(Ahmann, 1998; Grossi, 1999; Junqueira, 2002). Segundo Larson (1998), existe uma
administracéo da tensdo interna de sentimentos ambiguos como amar a crianca como ela
€, com seus limites, ou ignorar sua deficiéncia, desistindo de procurar assisténcia
reabilitadora. De acordo com a autora, a aceitacdo da mée, a crianca com deficiéncia, é

vista freqlientemente como um primeiro passo em um processo reabilitador.
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Vérios autores afirmaram que a atencdo cuidadosa a saude do portador de
deficiéncia promove uma grande melhora em sua qualidade de vida. Diferentes métodos
sdo desenvolvidos para tratar criancas com deficiéncia, fazendo-as sentir mais
confortaveis e melhor incluidas no meio social (Bell, 1957; Bachman & Freeman, 1960;
Vono, 1965; Tocchini & Wycoff, 1966; Pollack, 1971; Fourniol Filho & Lannes, 1974;
Maas, 1980; Sedlacek et al., 1996). Segundo Larson (1998), em muitos casos o ponto de
vista da familia sobre o desenvolvimento da crianga com deficiéncia é contrario as
conclusdes dos médicos e da sociedade em geral. De acordo com a autora, muitas maes
reclamam que freqiientemente os profissionais de saude se mostram indiferentes durante

o atendimento do seu filho com deficiéncia, inclusive ndo o respeitando como ser humano.

E essencial que o profissional que trabalhe com portadores de deficiéncia tenha
um conhecimento amplo sobre a saude do paciente e sobre sua rotina de vida, além de
conhecer a realidade da familia e suas expectativas quanto a crianga e ao seu
atendimento (Assumpgédo Jr., 1995; Waldman et al., 1999). Os pais sdo imprescindiveis
Nno apoio e na comunicagdo com a crianca portadora de deficiéncia, ja que na maioria das

vezes fornecem informacdes bastante validas (Wright, 2001, Junqueira, 2002).

O termo deficiéncia mental é frequentemente utilizado para denominar pessoas
que possuem déficit intelectivo. E aplicado a individuos com Qiioeficiente de Inteligéncia
(QI) inferior a 70. O QI é obtido através do resultado da idade mental do individuo dividida
pela idade cronologica, multiplicado por cem, sendo a idade mental determinada atraves
de vérios testes aplicados por pedagogos ou psicélogos (Mugayar, 2002). Segundo a
Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento, a deficiéncia mental é
classificada em quatro subtipos: leve (QIl de 52 a 69), moderada (Ql de 36 a 51), severa
(Ql de 20 a 35) e profunda (QI 19 e abaixo) (Assumpcao Jr, 1995; Weddell et al., 2001;
Wrigth, 2001; Mugayar, 2002). De acordo com a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de S&o Paulo (APAE-SP, 2002), atualmente o conceito de deficiéncia
mental deve ver cada pessoa de forma global e funcional, o que representa transpor o
conjunto de condicdes apresentado por ela para a sua interacdo com o ambiente em que
se encontra. Esta nova abordagem esti baseada nas préaticas e concepg¢bes daqueles
cuja funcéo ou vida diaria esta diretamente ligada a deficiéncia mental: os profissionais,

0S pais, amigos e 0s proprios portadores.
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Através de uma andlise cuidadosa, as maes podem observar na crianga um atraso
no aparecimento dos movimentos expressivos, como o riso e choro. O desenvolvimento
pode ficar atrasado em fun¢Bes parciais, como a de sentar-se, ficar de pé, andar, falar e
controle da miccdo. Como em todo diagnéstico psiquiatrico, deve-se atentar para a
anamnese completa, exame fisico, exame neuroldgico e exames laboratoriais. Na pessoa
portadora de deficiéncia mental, as restricbes de quantidade e de tempo de aprendizado
se somam. O alcance de aprendizado é adquirido em tempo maior do que 0 necessario
por uma crianga normal (Assumpg¢ao Jr., 1995; Nunes Filho et al., 1996). S&o varias as
causas da deficiéncia mental. Seu diagnéstico é estabelecido de acordo com critérios e
testes psicodiagnésticos especificos, que focalizam a verificagdo cuidadosa dos aspectos
médicos, psicoldgicos e sociais da pessoa (APAE-SP, 2002; Mugayar, 2002). A
deficiéncia mental € constituida por um universo vasto e multifacetado de reacdes e
emocOes, sendo complexa, multidisciplinar e, principalmente, dependente de todo um
contexto sécio-econdmico (Assumpcéo Jr., 1995; Larson, 1998).

De acordo com vérios autores (Lima et al., 1974; Tesini & Fenton, 1994;
Assumpcdao Jr., 1995; Mugayar, 2002), a etiologia da deficiéncia mental deriva de diversos
fatores, entre eles: anormalidades cromossémicas (responséaveis pela Sindrome de Down,
Sindrome de Klinefelter, Sindrome do X Fragil, Sindrome do Miado de Gato e outras);
fatores genéticos (responsaveis pela Fenilcetonuria, Doenca do Xarope de Bordo e
Degeneracdo Hepatolenticular / Doenca de Wilson); fatores pré-natais (doencas crbénicas
maternas, estado nutricional, infeccbes, uso prolongado do &lcool e substancias
narcéticas); doencas adquiridas na infancia (encefalite pds-natal, que é consequente de
doencas como sarampo, escarlatina, caxumba e outras infec¢des tipicas da infancia) e

fatores ambientais e socio-culturais.

Segundo Mugayar (2002), estima-se que 5 a 7% da populagdo brasileira
apresentam algum grau de comprometimento mental. Para a autora, a deficiéncia mental
€ uma das mais importantes enfermidades cronicas da infancia, sendo 10 vezes mais
freqiiente que o diabetes e 25 vezes mais comum que as distrofias musculares.
Entretanto, de acordo com Assumpcéo Jr. et al. (1999), no Brasil sdo poucos os estudos

dedicados a deficiéncia mental e raros os dados que refletem as suas caracteristicas.
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2.2 Atendimento odontolégico do portador de deficiéncia mental

A assisténcia odontologica a pacientes portadores de deficiéncia apresenta
algumas caracteristicas préprias. Isto acontece devido a certas dificuldades e limitacdes
que estes pacientes normalmente apresentam. Alguns requerem medidas especiais de
atendimento, enquanto outros podem ser tratados de modo convencional (Tesini, 1980;
O’Donnell, 1996; Minas Gerais, 1999; Yilmaz et al.,1999; Weddell et al., 2001). Além
disso, em muitos casos, a familia de uma crianga com deficiéncia torna-se téo
preocupada com os problemas médicos e sociais, que acaba por negligenciar a saude
bucal do portador de deficiéncia (Gullikson, 1969; Eisenberg, 1976; O’Donnell, 1996).

Muitos autores relataram que ndo existe uma regra bésica para a realizagdo de
atendimento odontolégico em um portador de deficiéncia mental, porém, é essencial que
se estabele¢ca uma relagdo pratica com o paciente, compreendendo-o e respeitando sua
condicdo (Barber, 1969; Fourniol Filho & Lannes, 1974; Tesini, 1980; Sedlacek et al.,
1996; Duailibi & Duailibi, 1998). Barber (1969) e Maas (1980) afirmaram que os pacientes
com deficiéncia podem ser classificados em trés grupos, segundo o grau de dificuldades
que apresentam quando da realizacdo do atendimento odontoldgico. O primeiro grupo €
composto por aqueles que se submetem sem resisténcia ao atendimento. O segundo,
pelos que precisam receber contengéo fisica e/ou medicagdo sedativa antes ou durante o

atendimento. O terceiro grupo é formado pelos que necessitam receber anestesia geral.

Além do conhecimento das técnicas preventivas e cirdrgico-restauradoras, o
cirurgido-dentista necessita conhecer seu paciente, sua historia e seu nucleo familiar.
Deste modo, o atendimento odontolégico sera realizado dentro do contexto daquele
individuo, respeitando as suas limitacdes e as caracteristicas e percep¢des de sua familia
(Waldman et al., 1999; Weddell et al., 2001; Abreu et al., 2002). Em muitos casos, 0s pais
podem confundir o profissional, por ndo aceitar que possuem uma criangca com
deficiéncia. Neste caso, relatam o acometimento do portador de deficiéncia como algo
ndo real, dando a situacdo um carater excessivamente emocional e otimista na tentativa
de minimizar o problema. E imprescindivel que o profissional de salde esteja atento a

estas situacdes, percebendo o que realmente esta acontecendo (Larson, 1998).

Nos ultimos anos, tem ocorrido significativo aumento na sobrevida dos portadores

de deficiéncia e sua maior integracdo a sociedade. Consequientemente, a procura pelo
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atendimento odontoldgico torna-se uma realidade cada vez mais crescente. Neste caso, €
necessario que o0s cirurgides-dentistas estejam cientificamente embasados para
exercerem suas atividades com a eficiéncia exigida pela realidade social (O’Donnell,
1996; Oliveira et al., 2001a). Vono (1965) j4 se preocupava com a atencdo odontologica
do portador de deficiéncia, alertando para o numero acentuado de portadores de

deficiéncia e a falta de profissionais qualificados para atendé-los.

No Brasil, os cirurgides-dentistas sentem-se, em geral, inseguros em relagéo ao
atendimento clinico de pessoas com deficiéncia. Este sentimento deve-se a caréncia de
conhecimentos especificos nessa area, pois, nos cursos universitarios, ainda sé&o
escassas as informacgdes a esse respeito (Fourniol Filho, 1996; Oliveira et al., 2001a).
Conseqlientemente, muitos pais ficam frustrados ao buscarem tratamento odontolégico
para seus filhos, ante a negativa de atendimento por alguns profissionais (Gullikson, 1969;
Eisenberg, 1976; Tesini, 1980; O’Donnell, 1996).

De acordo com relatos da literatura, os empecilhos mais comuns no tratamento
odontoldgico de portadores de deficiéncia incluem: ansiedade dos pais; apreensdo dos
pais quanto a aceitacdo; incapacidade dos mais deficientes em comunicar um problema
dentério; diferenca de opinido entre pais e profissionais da necessidade ou ndo do
tratamento; dificuldades de acesso (como barreiras de arquitetura ou problemas de
transporte); alto custo do tratamento e resisténcia por parte de alguns profissionais em
realiza-lo (Van Grunsven & Cardoso, 1995; Waldman et al., 1998; Faulks & Hennequin,
2000).

O dentista tem uma parcela importante a contribuir na equipe de reabilitacdo do
portador de deficiéncia. Necessita conhecer ndo sé os aspectos técnico-cientificos da
odontologia, mas também ter nocdes das areas afins. Deve trabalhar em conjunto com a
equipe de psiquiatria-neurologia, fisioterapia, neuropediatria, otorrinolaringologia,
pediatria, ortopedia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, assisténcia social e orientacao
pedagodgica. Cada profissional cuida de um aspecto da deficiéncia, visando o resultado
final, que é o desenvolvimento de todas as potencialidades inerentes ao portador de
deficiéncia (Aquino, 1974; Fourniol Filho & Lannes, 1974; Eisenberg, 1976; Fourniol Filho,
1996; Duailibi & Duailibi, 1998). E importante que o profissional tenha paciéncia,

perseveranca e uma grande satisfacdo na realizacdo do seu trabalho, principalmente em
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condicbes as vezes técnica e economicamente desfavoraveis (Aquino, 1974; Sedlacek et
al., 1996; Waldman et al., 1999).

Quanto as necessidades odontoldgicas, a experiéncia de carie no paciente com
deficiéncia mental ndo é maior que no individuo normal. Entretanto, quando se compara o
nivel de deficiéncia mental, as doencas céarie e periodontal sdo encontradas
freqlentemente com maior grau de extensdo, de acordo com a idade e nivel de
deficiéncia mental (Waldman, 1989; Shapira et al., 1998; Waldman et al.,, 1998). A
prevaléncia das doencas carie e periodontal, em portadores de deficiéncia mental, é
resultado de mdltiplos fatores, incluindo idade, grau de comprometimento mental, e
higiene bucal. Muitas pessoas com deficiéncia apresentam, freqientemente, uma higiene
bucal deficiente. Fatores locais como macroglossia, maloclusdo, morfologia dos dentes,
funcdo mastigatéria anormal e bruxismo foram citados como agravantes desse quadro
(Van Grunsven & Cardoso, 1995; Waldman et al., 1998; Faulks & Hennequin, 2000). Além
disso, um grande numero de pessoas portadoras de deficiéncia mental faz uso continuo
de drogas sedativas, ansioliticas, anticonvulsivantes e outras. Muitos desses
medicamentos contém acglUcar em sua composicdo. Alguns promovem hiperplasia
gengival e outros apresentam o efeito de reduzir a salivagdo normal do paciente. Certos
pacientes costumam permanecer com o alimento parado na cavidade bucal por bastante

tempo, propiciando um maior risco de carie (Faulks & Hennequin, 2000).

Quanto ao comportamento, um grande numero de pacientes apresenta reacdes
diferenciadas e imprevisiveis, quer durante a consulta, quer durante as varias sessfes de
tratamento. H4 dias em que o comportamento é 6timo, as vezes completamente apatico.
Noutros, € totalmente hostil, impedindo qualquer atividade do dentista (Aquino, 1974;
Lima et al., 1974; Fourniol Filho, 1996). Um paciente portador de deficiéncia mental leve
ou moderada pode conseguir ser cooperativo e responder bem a um atendimento
odontolégico. Entretanto, uma pessoa com deficiéncia mental severa apresentara uma
maior dificuldade de manejo comportamental durante seu atendimento. Caberd ao
profissional analisar e julgar quais os melhores métodos para conduzir cada crianca
(Tesini & Fenton, 1994; O’'Donnell, 1996).

E fundamental que o dentista se conscientize da deficiéncia que o paciente
apresenta e de como essa deficiéncia influencia o tratamento odontoldgico. Se o dentista

for capaz de prever futuras complicagdes, estara mais habilitado para cuidar efetivamente
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dos problemas que a crianga apresentar (Sedlacek et al., 1996; Duailibi & Duailibi, 1998).
Quando o conhecimento sobre a terapéutica médica e odontologica é ignorado ou a
prépria terapéutica é mal conduzida, ha iatrogenias prejudiciais, muitas delas irreversiveis
e fatais (Fourniol Filho, 1996). Criancas com atraso de desenvolvimento ou portadoras de
deficiéncia mental trazem, freqiientemente, problemas de comportamento no consultério.
Por isso, alguns pacientes precisam de contencdo fisica ou quimica para que consigam
receber atendimento odontoldgico (Tocchini & Wycoff, 1966; Maas, 1980; Tesini & Fenton,
1994; O’Donnell, 1996; Yilmaz et al., 1999).

2.3 Métodos de contengédo

Segundo Lima et al. (1974) entende-se por contenc¢do qualquer método utilizado
com o0 objetivo de manter o paciente na cadeira odontolégica em condi¢gBes favoraveis
para a execucdo do atendimento. Tal contencdo pode ser fisica ou quimica. A contencao
fisica é feita pelo profissional e auxiliares (contencéo ativa). Pode ser realizada também
através de acessorios para imobilizar a crianca (contengdo passiva). A contencao quimica
se faz com drogas farmacoldgicas, sendo realizada por meio da sedacdo ou anestesia
geral. Ranalli (2001) afirmou que, no Brasil, muitos dentistas sentem-se inseguros ou
despreparados para fazer uso destes recursos farmacolégicos e ndo farmacolégicos,

disponiveis para o controle do comportamento do paciente na clinica odontolégica.

Quando o profissional ndo consegue controlar 0 comportamento da crianga com
técnicas como falar-mostrar-fazer, controle de voz ou refor¢co positivo, deve utilizar
técnicas de contencdo fisica (Frankel, 1991). Caso as técnicas de manejo
comportamental ndo farmacologicas promovam resultados insatisfatérios, o profissional
deve utilizar outras alternativas, como a sedacdo consciente (Sams et al.,, 1992;
Needleman et al., 1995).

Carr et al. (1999) realizaram uma pesquisa com 338 odontopediatras visando
identificar as técnicas de manejo comportamental mais usadas no Sudeste dos Estados
Unidos da América (EUA). A maioria dos pesquisados afirmou que em algumas situagfes
utiliza contencdao fisica ativa (73% pelo préprio profissional e 88% com ajuda da auxiliar).
Entre os pesquisados, 82% relataram que, as vezes, utilizam contencgéo fisica passiva;

70% afirmaram utilizar sedacdo com o6xido nitroso; 70% sedacdo com pré-medicacao e
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61% disseram que, ocasionalmente, indicam anestesia geral para alguns pacientes. A
maioria dos profissionais relatou ndo utilizar as técnicas mao sobre a boca (57%) ou mao
sobre a boca com obstrucédo das vias aéreas da crianca (90%). Entre os odontopediatras
entrevistados, 34% relataram ter diminuido o uso de méo sobre a boca e 22% o uso da
pré-medicacdo. Um total de 16% dos participantes afirmou ter aumentado a frequéncia
sobre o uso do 6xido nitroso e 23% disseram ter aumentado o0 uso da anestesia geral.
Para os autores, a literatura cientifica forneceu vérias razdes para as mudangas na
utilizacdo das técnicas de manejo de comportamento pelos odontopediatras. As mais
freqlientemente citadas foram a aceitabilidade dos pais, razfes éticas e legais, e 0 acesso

e facilidade para utilizacdo de certas técnicas.

2.3.1 Contencado fisica

Os objetivos do uso de contencdo fisica visam reduzir ou eliminar movimentos
inesperados do paciente, protegendo-o de um imprevisto, além de facilitar o
desenvolvimento de um trabalho com qualidade. Esse recurso ndo se justifica para um
paciente cooperativo ou que ndo pode ser imobilizado devido a um comprometimento
médico ou sistémico (Nathan, 1989; Tesini & Fenton, 1994). A decisdo sobre o uso de
imobilizacdo fisica deve levar em consideracdo outras opcbdes de controle
comportamental, as necessidades de tratamento da crianca, sua saude bucal e seu
desenvolvimento fisico, mental e emocional (Tesini & Fenton, 1994; Feigal, 1995). Os
pacientes portadores de deficiéncia mental e/ou disfuncdo neuro-motora costumam
apresentar comportamento agressivo e resisténcia ao atendimento. Neles, mais
freqlentemente se faz uso de contencdo fisica, inclusive para proteger o profissional e a

equipe de qualquer trauma ou injaria (Adair & Durr, 1987; Weddell et al., 2001).

A contencdo fisica da crianca € uma tarefa que requer habilidade, paciéncia e uma
grande dose de boa vontade. Entretanto, costuma causar estranheza a alguns
profissionais e acompanhantes (Moore et al., 1984). Os responsaveis devem ser
informados e dar seu consentimento por escrito antes da imobilizacdo ser utilizada.
Precisam compreender que o uso desta técnica tem uma fungéo logica, e que ndo esta
sendo usada como punigdo ou por conveniéncia da equipe profissional (Nathan, 1989;
Weddell et al., 2001).
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A imobilizagéo realizada pelo dentista, auxiliar ou acompanhante € denominada
contencao fisica ativa, sendo o porte fisico do paciente determinante sobre a maneira
como esta contencdo serd realizada. Se a crianca for de pequena estatura,
provavelmente sera imobilizada no colo do acompanhante ou da auxiliar. Caso seja uma
crianca de maior porte, sera contida diretamente na cadeira (Aquino, 1974; Nathan, 1989;
Feigal, 1995).

A contencdo fisica passiva é feita através de diversos acessoérios desenvolvidos
para auxiliar o dentista durante o procedimento odontolégico. Os acessorios podem ser
cintas, faixas, lencois e/ou pacotes pediatricos (como o Papoose Board® e o Pedi-
Wrap®), que deixam a crianca completamente imobilizada (Lima et al., 1974; Eisenberg,
1976; Tesini & Fenton, 1994; Weddell et al., 2001).

Segundo Aquino (1974), baseado no acompanhamento clinico de inmeros casos
e na opinido de neurologistas e psicélogos, nao ha qualquer inconveniente no uso de
contencao fisica, quanto a eventual dano psicolégico, com consequente reagdo negativa
em futuro atendimento. Pelo contrario, na grande maioria das vezes, 0 paciente passa a
aceitar, cada vez melhor, o atendimento odontologico. H4 um verdadeiro condicionamento
positivo. Entretanto, posteriormente Nathan (1989) afirmou que o uso de contencao fisica
em odontologia é baixo, pois existe uma tendéncia para limitar seu uso a pacientes
portadores de deficiéncia ou pacientes sedados. Muitos profissionais optam por associar

contencao fisica a um agente sedativo.

Com o intuito de determinar a atitude das maes quanto ao uso da contencao fisica
passiva com Papoose Board® durante o atendimento de seus filhos, Frankel (1991)
realizou um estudo com 50 maes, cujos filhos eram atendidos em um consultério publico
de uma cidade de médio porte nos EUA. As criancas tinham idade média de trés anos,
eram saudaveis e sem deficiéncia mental. No entanto, todas apresentavam
comportamento ndo cooperativo. Durante a consulta, a méde permaneceu junto a crianca.
Em alguns casos houve associa¢do do Papoose Board® com 06xido nitroso. Os resultados
mostraram que 90% das maes aprovaram o uso do dispositivo; 78% nédo consideraram
gue seu uso poderia acarretar algum trauma a crianca e 86% relataram que 0 acessorio
poderia ser utilizado novamente em outras consultas. Segundo o autor, o fato das maes
terem tido uma atitude positiva sobre o uso do Papoose Board® em seus filhos, é uma

informagé&o importante para a pratica clinica pelos odontopediatras.
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Posteriormente, Kupietzky & Blumenstyk (1998) afirmaram que o uso de
contencao fisica € responsavel por muitos debates entre os dentistas. Segundo os

autores, € pouco aceita pelos pais americanos, seja s6 ou associada a pré-medicacao.

2.3.2 Contencao Quimica

Os pacientes com dificuldades para se comunicar adequadamente, como criancas
muito pequenas ou portadores de deficiéncia mental, usualmente requerem contencao
guimica para o tratamento (Houpt, 1989). De acordo com Chiarelli (1995) a contencao
guimica é menos agressiva ao paciente, do que a contencgdo fisica. Mas, segundo outros
autores, € essencial para o uso de contengcdo quimica um ambiente hospitalar ou
consultério odontolégico onde se tenha disponivel todo o material de reanimagédo. Nos
casos de sedacdo consciente a presenga do médico é dispenséavel (Lima et al., 1974,
Griffin et al., 1981; Fraone et al., 1999; Primosch et al., 1999).

Dois métodos de contencao quimica muito usados no controle de comportamento
da crianca, durante o atendimento odontoldgico, sdo a anestesia geral e a sedagéo.
Segundo relatos da literatura, a decisdo sobre 0 uso da anestesia geral deve considerar
outras alternativas de controle comportamental, as necessidades do paciente e sua saude
bucal, seu desenvolvimento emocional, sua condicao fisica e a preferéncia dos pais (Bell,
1957; Bachman & Freeman, 1960; Tocchini & Wycoff, 1966; Ferretti, 1984; Tesini &
Fenton, 1994; Needleman et al., 1995; Weddell & Jones, 2001).

Kupietzky & Blumenstyk (1998) afirmaram que os profissionais simpatizantes da
anestesia geral relatam que este procedimento causa um minimo de trauma psicolégico
na crianga, o que nao ocorre quando ela est4d sendo atendida sob sedacdo. Ja os
defensores da sedacdo consciente alegam que as sedac¢des sao usualmente mais bem
sucedidas. Segundo Blain & Hill (1998) e Leelataweewud et al. (2000), a sedacdo pode
ser usada para tratar muitas criancas que possuem indicagdo para anestesia geral, com
expectativa de excelente sucesso, além da reacdo favoravel dos pais. A sedacao
consciente é razoavelmente facil para administrar e oferece poucos riscos de
complicagdo. O maior uso desta técnica reduz o ndmero de criangcas indicadas para
anestesia geral. De acordo com os autores muitos profissionais preferem o uso da

sedacdo e contencdo fisica, a anestesia geral. Entretanto, de acordo com Carr et al.
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(1999), as dificuldades associadas com a utilizagdo de sedagéo consciente no consultorio
justificam o aumento da utilizacdo de anestesia geral. Tal fato acontece devido a
possibilidade de ocorrer uma emergéncia. Se o paciente estiver dentro de um ambiente
hospitalar, suas chances de recuperacdo serdo maiores do que dentro de um consultério

odontolégico.

Quanto a preferéncia da familia, muitos fatores podem influenciar a escolha do
atendimento da crianca com anestesia geral ou por sedacéo. As condicdes podem incluir
risco e seguranca do procedimento, conforto para a crianga, avaliagdo dos pais sobre a
cooperacgéo do filho, repercussdo do procedimento para o desenvolvimento da crianga,
demanda de cuidados necessarios e custo financeiro (Kupietzky & Blumenstyk, 1998).
Segundo Lee et al. (2000), a decisdo dos pais sobre a escolha, entre anestesia geral e
sedacdo, é dificil de ser feita baseada nos riscos de cada uma. Assim, 0s pais muitas

vezes consideram o custo financeiro do procedimento.

Ravaglia (1997) afirmou que muitos profissionais e familiares de portadores de
deficiéncia s8o a favor do uso da anestesia geral para a realizacdo de um tratamento
odontolégico. Isto ocorre devido a dificuldade de acesso a profissionais habilitados para
realizar tratamento de uma crianca portadora de deficiéncia no consultério odontolégico.
Essa preferéncia nao é pela necessidade do paciente e sim pela comodidade da familia e

do profissional.

Camm et al. (1987), em um trabalho realizado na Virginia (EUA), estudaram a
mudanca de comportamento de 32 criancas, com idade entre dois e seis anos. Os
participantes foram divididos em trés grupos. No primeiro, as criancas receberam
atendimento odontolégico por sedacéo oral (associada com 6xido nitroso), no grupo dois,
foram atendidas sob anestesia geral. O grupo trés foi o grupo controle. A reacdo
emocional das maes de ambos 0s grupos, antes, durante e apds o atendimento das
criangas também foi analisada. Os resultados mostraram que o comportamento das
criangas, apdés o atendimento, foi semelhante em todas as situacdes. As maes de
criangas que receberam anestesia geral relataram maior nivel de estresse que as maes
de criancas que foram sedadas. A justificativa das mées sobre essa questdo é que o
procedimento sob anestesia geral é mais demorado, deixando a crianga sozinha por um
longo periodo. De acordo com 0s autores, apesar das diversas indicacfes para sedacao e

anestesia geral poucos profissionais levam em consideracéo o estado emocional e fisico
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da crianca durante a realizacdo de um tratamento odontologico. Além disso, a opinido dos
pais, raramente é considerada na decisdo de se fazer uso de uma sedagdo ou anestesia

geral.

2.3.2.1 Sedacgéo consciente

A sedacdo consciente € definida como um grau minimo de depressdo da
consciéncia. Por este método, é mantida a habilidade do paciente, em manter a
respiracdo espontanea e continua. Além disso, responde apropriadamente, a estimulos
fisicos ou comando verbal. Ndo ha inconsciéncia (Kato, 1998; Cangiani & Porto, 2000;
Milnes et al., 2000). Se o paciente sair do limiar de sedacdo consciente para profunda,
passa a ter sérios riscos de alteragbes cardiovasculares e respiratorias. As drogas e
técnicas devem ter uma margem de seguranca grande o suficiente para ndo promover
perda involuntéria e consciéncia improvavel (Needleman et al., 1995; American Academy
of Pediatric Dentistry, 1999; Fuks et al., 2002). Geralmente, a sedacao é realizada com
analgésicos, sedativos e relaxantes musculares. O uso de Oxido nitroso/oxigénio também
€ usado com sucesso no controle de comportamento da crianga (Eisenberg, 1976; Moore
et al., 1984; Creedon & Dock, 2001).

Outros aspectos devem ser considerados quando se escolhe uma técnica de
sedacdo. O profissional deve utilizd-la somente quando houver real necessidade,
avaliando a relacdo risco/beneficio para o paciente (Fraone et al, 1999; Nora & Fortis,
2000). O cirurgido-dentista precisa conhecer e dominar as varias formas de sedac¢éo que
podem ser empregadas na clinica odontolégica. Sdo métodos seguros, quando aplicados
corretamente (Matear & Clarke, 1999; Wilson et al., 2000; Ranalli, 2001; Fuks et al., 2002;
Oliveira et al., 2001b). A Consolidacdo das Normas para Procedimentos nos Conselhos
de Odontologia, do Conselho Federal de Odontologia (CFO), através da Resolu¢cdo CFO-
185/93 determina no seu Art. 4° § 1° que compete ao cirurgido-dentista “empregar a
analgesia e a hipnose, desde que comprovadamente habilitado, quando se constituirem
meios eficazes para o tratamento” (CFO, 1993). Creedon & Dock (2001) afirmaram que
ndo é prudente nem admissivel o profissional aprender a técnica de sedacgdo consciente

pela experimentacdo no proprio consultorio.
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E indispensavel que haja um controle dos parametros fisioldgicos do paciente. As
drogas devem sedar, porém precisam manter preservados seus reflexos Vvitais
(degluticdo, tosse, choro, etc.). O estetoscOpio é considerado equipamento minimo
necessario para se ter informacfes continuas sobre a taxa respiratéria e cardiaca (Kato,
1998; Cangiani & Porto, 2000). Recomenda-se também a utilizacdo do oximetro de pulso,
que é um aparelho que mensura o pulso e mede a saturacdo do oxigénio no sangue
(Leelataweewud et al., 2000; Rosa, 2002). Outra forma de monitoramento é observar o
aspecto do paciente. A mucosa bucal, as cores das unhas e da pele fornecem indicacdes
da perfuséo do paciente. Esta observacdo deve ser realizada em intervalos, durante todo
o atendimento, e anotado em ficha clinica (Creedon & Dock, 2001). Antes de dispensar o
paciente atendido sob sedacéo, o profissional deve verificar se os sinais vitais estao todos

estaveis e se 0 paciente encontra-se razoavelmente alerto (Leelataweewud et al., 2000).

Os riscos de uma sedagdo para criangas sao relativos a uma série de fatores.
Podem ocorrer reagbes alérgicas e idiossincrasias, por exposicdo a droga, além de
reacdes toxicas relacionadas a dosagem do medicamento (Moore et al., 1984). A historia
médica completa € um requisito essencial para avaliar se o paciente pode ou ndo ser
submetido a sedacéo. Deve incluir informacdes relacionadas a presenca de alergias e
reacdes graves anteriores; registro de uso de medicacdo atual; doencas ou anomalias do
paciente ou familiares préximos. O profissional precisa verificar ficharios de internacbes
hospitalares anteriores, em especial, anestesias prévias e a evolucdo desses eventos. A
avaliacdo do estado de saude deve incluir uma revisdo dos sistemas corporais do
paciente, inclusive informacdes especificas sobre a passagem de ar pela vias aéreas
(Creedon & Dock , 2001).

Os pais devem ser informados que seu filho ficara sonolento e, idealmente ird
dormir, mas podera chorar durante ou apés o tratamento. E muito importante que os pais
compreendam o que o dentista esta tentando realizar com este tipo de conduta (Duncan
et al.,, 1994). Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry (1999), é necessario
haver uma permissao formalizada dos pais e/ou responséaveis para se realizar sedacao.
Nenhuma sedacdo deve ser feita sem que 0s pais ou responsaveis tenham ciéncia dos
riscos possiveis. Precisam ter conhecimento do que pode ocorrer durante e apdés o
periodo de sedacdo. Necessitam conhecer as técnicas e 0os agentes a serem utilizados,

como também conhecer todo e qualquer método alternativo disponivel. Devem declarar,
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por escrito, que foram devidamente informados. A explicacdo deve ser feita em termos

claros, compativeis com seu grau de instrucéo.

O individuo que néo pode ser atendido de modo convencional no consultério
odontolégico é indicado para sedacdo consciente. O motivo pode ser pouca idade,
presenca de distirbios mentais e/ou fisicos, e condicbes médicas. O paciente deve ser,

preferencialmente, ASA | e II' (American Academy of Pediatric Dentistry, 1999).

Existem varias técnicas de sedacdo citadas na literatura e utilizadas para a

realizacdo de um atendimento odontol6gico, como a seguir:

Inalatéria - 6xido nitroso / oxigénio

O oxido nitroso é um gas usado para reduzir ou eliminar a ansiedade e o medo do
paciente. E administrado em conjunto com o oxigénio, através de uma méascara nasal. A
combinagdo dos gases provoca uma leve e estavel sedacdo do paciente (Griffin et al.,
1981; Feigal, 1995; Rosa, 2002).

A técnica de sedagdo com Oxido nitroso apresenta algumas desvantagens clinicas
como: necessidade minima de cooperacao por parte do paciente, dificuldade de uso em
pacientes com obstrucdo das vias aéreas por alguma etiologia como deformidade maxilo-
facial e respiracdo bucal, possibilidade de reacdes adversas em pacientes que fazem uso
de depressores do Sistema Nervoso Central (SNC), dificuldade de uso em pacientes que
nao se sentem confortdveis com a técnica (Feigal, 1995). De acordo com a legislacao
brasileira, o cirurgido-dentista esta autorizado a executar a técnica. Entretanto, o
profissional deve propor-se a realizar a sedacdo com 6xido nitroso apenas depois de
receber um primoroso preparo técnico, farmacoldgico e clinico sobre a técnica, inclusive

em relacdo as possiveis emergéncias que podem ocorrer durante sua execucgao.

! Segundo a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), o estado fisico do paciente pode
ser classificado em seis graus. A pessoa saudavel e normal é classificada como ASA I. O paciente
com doenca sistémica, leve a moderada, é classificado como ASA Il. Aquele com doenga sistémica
grave, que limita a atividade, mas ndo é incapacitante, é tido como ASA Ill. O paciente classificado
como ASA IV é aquele que apresenta doencga sistémica grave, que limita a atividade e é uma
constante ameaca a vida. O paciente ASA V é aquele moribundo, cuja sobrevivéncia ndo deve
ultrapassar 24 horas, com ou sem cirurgia. O individuo ASA VI é aquele cuja morte cerebral é
declarada (Ghezzi et al., 2000).
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Quando utilizado corretamente e dentro dos padrbes recomendados de seguranca, o
Oxido nitroso é um excelente aliado no controle de comportamento da crianga durante o

atendimento (Oliveira et al., 2002).

Pré-medicacéo

Em muitos casos, é preciso antes do inicio do atendimento, pré-medicar a crianca,
para diminuir suas tensfes emocionais ou para se conseguir um relaxamento muscular.
No entanto, o tipo de agente farmacol6gico e dosagem a serem utilizados podem variar
significativamente (Matear & Clarke; 1999; Wilson et al., 2000).

Diversos medicamentos tém a capacidade de deprimir a funcdo do SNC, podendo
provocar calma ou sonoléncia. Neste caso a sedacdo podera ser obtida como efeito
colateral de varios medicamentos, como anti-histaminicos e neurolépticos (fenotiazinas).
Apesar desses agentes intensificarem os efeitos dos depressores do SNC, produzem
efeitos terapéuticos mais especificos, em concentracbes muito inferiores aqueles que
causam depressao substancial ao SNC. Os agentes sedativo-hipnéticos
benzodiazepinicos assemelham-se a estes medicamentos. Ja as drogas sedativo-
hipnéticas ndo benzodiazepinicas (como os barbitdricos), deprimem o SNC de forma
dependente. Produzem progressivamente sedacdo, sono, inconsciéncia, anestesia
cirargica, coma e, por fim, depressédo fatal da regulacdo respiratéria e cardiovascular
(Hobbs et al., 1996; Creedon & Dock, 2001).

As formas de administracdo oral, retal e intranasal sdo mais vantajosas que a via
parenteral, além de serem menos traumaticas e mais econbmicas (Lundgren &
Rosenquist, 1984; Milnes et al., 2000). A via oral é a forma de administracdo
medicamentosa mais freqlientemente usada pelos odontopediatras, por ser de facil
administracdo e um dos métodos mais seguros de sedacdo. E universalmente aceita,
apresentando baixo custo e, baixa incidéncia e gravidade de reagfes adversas. Além
disso, dispensa qualquer forma de treinamento especial para o clinico executar a técnica
(Sams et al., 1992; Marshall et al., 1999; Matear & Clarke, 1999; Wilson et al., 2000).

O dentista deve estar atualizado, como também compreender a farmacologia dos
medicamentos. Necessita saber dosa-los convenientemente e estar preparado para

resolver qualquer complicacdo que sobrevenha a administracdo das drogas. A crianga
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deve ser diagnosticada corretamente quanto ao seu estado clinico, para se indicar e
dosar precisamente 0 medicamento necessario. O sucesso ou fracasso da pré-medicacdo
estd condicionado a um conhecimento geral da resposta fisiolégica do paciente a
administracdo da droga, a excitacdo momentanea, como a certas condicbes do meio
familiar. Em muitos casos, € vantajoso combinar métodos e agentes de sedacdo

consciente (Needleman et al., 1995; Matear & Clarke; 1999; Wilson et al., 2000).

2.3.2.2 Sedacgéo profunda (ou inconsciente)

E definida como um estado controlado de depressdo da consciéncia. O paciente
ndo € despertado com facilidade. Este grau de sedagdo ¢ acompanhado por uma perda
parcial ou completa dos reflexos protetores, da habilidade de manter a respiracéo
espontanea e responder corretamente a estimulos fisicos ou comando verbal. Ocorre
quando sdo usadas altas doses de medicamento (American Academy of Pediatric
Dentistry, 1999).

Segundo Belanger & Tilliss (1993) e Creedon & Dock (2001), freqientemente,
sedacao profunda e anestesia geral sdo definidas separadamente. Entretanto, com o
propésito de demonstrar 0 que é necessario para controlar o paciente em termos de
treino, monitorizacdo, facilidade e pessoal, os dois estados referem-se a um estado
psicolégico. Os requisitos para controlar uma pessoa inconsciente exigem mais rigor e
cuidado com sua seguranca. O profissional ndo deve classificar o estado do paciente em
termos de técnicas utilizadas, mas sim de acordo com o nivel de consciéncia obtido. Por

via oral, pode-se obter inconsciéncia, ou completa anestesia geral em um paciente.

De acordo com o Guia de Manejo Comportamental da American Academy of
Pediatric Dentistry (1999), os profissionais que escolhem praticar sedacdo profunda em
criangcas devem ter um alto grau de treinamento técnico-cientifico, assim como bastante
atencao na vigilancia e monitoragdo da crianca sedada. Além disso, segundo Fuks et al.
(2002), os pacientes sob sedacdo profunda necessitam ter um cateter intravenoso em
posicdo. E imprescindivel que esteja presente um profissional treinado em estabelecer um
acesso intravenoso, quando necessario. De acordo com os autores, devido ao maior risco
da sedacédo profunda, a mesma ndo deve ser praticada por dentistas, e sim, por médicos

anestesistas.



37

2.3.2.3 Anestesia geral

A anestesia geral € um estado controlado do inconsciente, acompanhado pela
perda dos reflexos de protecdo, incluindo a habilidade para manter a respiracdo e
resposta de estimulacdo fisica ou comando verbal (American Academy of Pediatric
Dentistry, 1999).

A utilizacdo de anestesia geral deve envolver um julgamento dos riscos médicos.
Ainda que a mortalidade relacionada ao atendimento odontolégico sob anestesia geral
seja extremamente baixa, existem relatos de complicagBes relacionadas a anestesia
(Persliden & Magnusson, 1980; Ghezzi et al., 2000). Os mais comuns s&o: agitacdo e
inquietacdo, hipertensdo ou hipotensdo transitorias, hipotermia, hipoxia transitoria,

nauseas, vomitos e sedacao prolongada (Ghezzi et al., 2000).

Os pacientes classificados como ASA |, Il e lll sdo candidatos a receber
atendimento sob anestesia geral. Ela é indicada geralmente para pessoas com
comprometimentos fisicos e mentais, e para pacientes com necessidades odontoldgicas
cuja anestesia local ndo é eficaz devido a uma infec¢cao aguda, variagdo anatdmica ou
alergia. Pode ser empregada também em criangcas ou adolescentes extremamente ndo
cooperativos, medrosos, ansiosos, ou incomunicaveis. E também recomendada para
pacientes com trauma orofacial e/ou dental extensos. N&o é indicada para pacientes
saudaveis, cooperativos com minimas necessidades odontologicas e por contra-
indicagbes médicas (Bell, 1957; Bachman & Freeman, 1960; Persliden & Magnusson,
1980; Ferretti, 1984; Enger & Mourino, 1985; Sheehy et al., 1994; Ghezzi et al., 2000).

Segundo Palhares (2000), nos pacientes cooperativos ndo ha necessidade de
utilizacdo de anestesia geral para pequenos procedimentos em medicina ou odontologia.
Em situacBes especiais, no entanto, onde se incluem muitas vezes os portadores de
deficiéncia, existe a necessidade da imobilizacdo do paciente através da anestesia geral

para o atendimento médico ou odontoldgico.

Baseado em um registro de dados obtidos de 1993 a 1998, no Nducleo
Odontoldgico para Pacientes com Necessidades Especiais “Washington Franco do Couto”
— Unidade de Servico Odontoldgico da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais,
em Belo Horizonte, foram atendidos, no referido periodo, 1716 pacientes com
necessidades especiais. Desse total, 810 (47%) eram portadores de paralisia cerebral,
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deficiéncia mental, Sindrome de Down, ou algum disturbio psiquiatrico. Apenas 94
pacientes (5,5%) precisaram receber atendimento odontoldgico sob anestesia geral, dos
quais 72% eram portadores de paralisia cerebral, deficiéncia mental, Sindrome de Down,
ou algum disturbio psiquiatrico (Minas Gerais, 1999). Hulland & Sigal (2000) realizaram
um estudo, em um hospital dos EUA que presta atendimento odontolégico sob anestesia
geral, e observaram que entre os 1384 pacientes analisados 39,5% eram portadores de
deficiéncia mental moderada, para profunda e 31% apresentavam distarbios de
comportamento moderado para profundo. Os autores concluiram que problemas de
comportamento e deficiéncia mental sdo os dois fatores que mais fortemente se

relacionam ao tratamento odontolégico sob anestesia geral.

Couto et al. (2001) realizaram um estudo para avaliar os resultados do Servico de
Atendimento Odontoldgico de Pacientes Infantis sob Anestesia Geral do Departamento de
Clinica e Odontologia Preventiva — do Centro de Ciéncias da Saude na Universidade
Federal de Pernambuco. Os autores determinaram o perfil de 53 pacientes atendidos no
referido servico no periodo de 1999 a 2000, através de suas fichas de atendimento. Os
resultados mostraram que o percentual de pacientes sem comprometimento fisico ou
mental atendidos sob anestesia geral (71,7%), foi superior ao de pacientes especiais
(28,3%). A faixa etaria de trés a cinco anos foi a mais prevalente (35,8%). Os
procedimentos clinicos/cirdrgicos mais realizados foram: profilaxias (13%), restauracfes
(37%), pulpotomias (7%), fixacdo de coroas de aco (3%), aplicacdo de cariostaticos (9%)
e exodontias (25%). Os resultados do servigco foram considerados positivos, tanto em
relacdo ao pés-operatdrio, que ndo apresentou nenhum caso de intercorréncia, como em
nivel de satisfacdo dos pacientes e pais/responsaveis, ja que 0s mesmos demonstraram

satisfacdo com o atendimento.

A Consolidacdo das Normas para Procedimentos nos Conselhos de Odontologia,
através da Resolugdo CFO-185/93 determina no seu Art. 4° § 3° que “o cirurgido-dentista
somente podera executar trabalhos profissionais em pacientes sob anestesia geral
quando a mesma for executada por profissional médico especialista e em ambiente
hospitalar que disponha das indispenséveis condicdes comuns a ambientes cirargicos”
(CFO, 1993).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), através da Resolugdo CFM-1536/98

determina no seu artigo 3° que “os médicos anestesiologistas s6 poderdo atender as
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solicitagbes para realizacdo de anestesia geral em pacientes a serem submetidos a
cirurgia por cirurgido-dentista quando esta for realizada em hospital que disponha das
indispensaveis condicbes de seguranca comuns a ambientes cirlrgicos, conforme
disposto na Resolucdo CFM-1363/93" (CFM, 1998). A Resolucao CFM-1363/93, em seu
artigo 1°, determina que “todas as consequéncias decorrentes do ato anestésico sdo da
responsabilidade direta e pessoal do médico anestesista”. De acordo com seu artigo 2°
entende-se por condigbes minimas de seguranca para a pratica de anestesia, condi¢cdes
como: “Monitorizagcdo dos pacientes com esfigmomandmetro, estetoscopio pré-cordial ou
esofagico e cardioscépio”; “Monitorizagdo do gas carbbnico (CO,) expirado e da saturacao
da hemoglobina, nas situacdes tecnicamente indicadas”; “Os critérios de alta do paciente
no periodo de recuperagcdo pos-anestésica sdo de responsabilidade intransferivel do
anestesista” (CFM, 1993).

E imprescindivel a obtencdo de consentimento por escrito dos pais ou
responsaveis, autorizando o uso da anestesia geral na crianga (Bell, 1957; Bachman &
Freeman, 1960; Tocchini & Wycoff, 1966; Ferretti, 1984; Weddell & Jones, 2001).
Segundo Palhares (2000), o atendimento de pacientes portadores de deficiéncia, sob
anestesia geral, promove economia de tempo e dinheiro. Além disso, evita desgastes da
familia em tentativas sucessivas de atendimento sob anestesia local, tanto no

atendimento médico, quanto no odontologico.

2.4 A percepcdo da familia quanto ao atendimento odontolégico da crianga

E essencial, na pratica clinica, compreender a importancia da comunicacéo entre
profissionais e a familia. Um relacionamento amistoso entre cirurgido-dentista, pacientes e
pais proporciona um diagndstico preciso e um tratamento eficiente (Murphy et al., 1984;
Bailey, 1985; Lawrence et al., 1991; Minas Gerais, 1999; Belmont, 2000; Wright, 2001).

O profissional deve ser compreensivo quanto as reacfes dos pais e outros
familiares que acompanham a criangca para a consulta odontologica. Precisa transmitir
seguranca para diminuir a ansiedade dos acompanhantes, realizando um trabalho de
comprovada qualidade técnica-cientifica, utilizando o que ha de melhor para cada caso
(No6brega, 1995; Sedlacek et al., 1996; Aragone & Vicente, 1999). Bachman & Freeman
(1960) e Vono (1965) ja afirmavam sobre a importancia de explicar e tranquilizar os pais
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sobre os procedimentos planejados no atendimento odontolégico da crianca. A familia
precisa compreender que o profissional esta executando exatamente o que deve e

precisa ser feito. Desta forma, afasta dlvidas e mas interpretacdes.

Além do aspecto de educacdo dos pais, as informacbes prévias, na forma de
consentimento esclarecido, devem ser dadas com o objetivo de evitar problemas éticos
futuros (Bailey, 1985; Belmont, 2000; Wright, 2001). O Cédigo de Etica Odontologica do
Brasil estabelece no seu artigo 6°, incisos Il e lll que é considerado infracdo ética com o
paciente “deixar de esclarecer adequadamente os propésitos, riscos, custos e alternativas
do tratamento”, bem como “executar ou propor tratamento desnecessario ou para o qual

nao esteja capacitado” (CFO, 1998).

Os profissionais costumavam omitir dos pais as decisdes relacionadas ao manejo
de comportamento das criancas, entretanto varias mudancas foram realizadas neste
aspecto. De acordo com a literatura, 0 acesso das pessoas as informacdes sobre salde
sofreu um incremento. Os pacientes e/ou a familia ndo aceitam mais, passivamente, 0s
tratamentos oferecidos. Pelo contrério, questionam se realmente aquele tratamento é
eficaz, se é necessario, e quais sdo as alternativas para o mesmo (Hagan et al., 1984,
Murphy et al., 1984; Belanger & Tilliss, 1993; Freeman, 1998). Toda vez que um
diagnéstico é feito e um tratamento € recomendado, é importante que o paciente e/ou
responsavel ndo apenas receba as informacbes necessarias, mas que possa
compreendé-las bem. Deste modo, podem optar pela recusa ao tratamento se
considerarem algum aspecto suficientemente desagradavel (Bailey, 1985; Council on

Insurance, 1987; Nathan, 1989; N6brega, 1995).

O profissional deve permitir aos pais falar livremente sobre a crianca. Antes do
inicio do atendimento é conveniente que o odontopediatra discuta detalhadamente com os
pais, ou acompanhantes, o que pretende fazer. E essencial ainda que fiquem a par dos
impedimentos da crianga e da gravidade e extensdo da doenca. Deve ser destacada a
importancia do atendimento odontolégico para melhorar a saide geral do paciente. E
importante esclarecé-los que, nem sempre que a crianca chora, € porque estd sofrendo
alguma dor, mas sim, que estd dando vasdo as suas tensGes emocionais (Nobrega,
1995). Sedlacek et al. (1996) afirmaram que um trabalho de orientacdo e conscientizagao
dos pais e/ou responsaveis, em relagdo a execugdo do tratamento, necessita ser iniciado

ja na primeira consulta, e mantido ao longo de todas as etapas propostas. A participacdo
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de pais, irmaos e pessoas que convivem com o portador de deficiéncia mental deve ser,
constantemente estimulada nas atividades profilaticas e de manutengcdo do tratamento

realizado.

Barber (1969) ja afirmava sobre o fato da familia ser grande colaboradora no
planejamento do tratamento odontolégico do paciente portador de deficiéncia. Para o
autor, os pais conhecem bem o comportamento da crianca e sabem o melhor caminho
para controla-la. Nao se deve ignorar a opinido dos pais no planejamento de tratar a
crianca e na sua adequacgédo comportamental. Segundo Kupietzky & Blumenstyk (1998),
com a énfase aos direitos da crianga e no aumento da participagdo da familia no processo
de decisdo do tratamento odontolégico, a atitude dos pais sobre o manejo de
comportamento constitui um importante fator, quando um método de atendimento é

selecionado.

Murphy et al. (1984) realizaram um estudo para avaliar a opinido dos pais em
relacdo as técnicas de manejo comportamental utilizadas durante o atendimento
odontopediatrico. Foram pesquisados 67 pais, com filhos em idade pré-escolar, de trés
diferentes regides da Carolina do Norte (EUA). A coleta de dados foi feita através de um
questionario para busca das informacfes necessarias. Em seguida os pais assistiram a
uma fita de video simulando dez técnicas de manejo de comportamento que poderiam ser
utilizadas em seus filhos durante um atendimento odontoldgico. As técnicas exibidas
foram: falar-mostrar-fazer, controle da voz, uso de abridor de boca, refor¢co positivo, méo
sobre a boca, contencdo fisica ativa (realizada pelo dentista) contencdo fisica ativa
(realizada pela auxiliar), contencéo fisica passiva (com “Papoose Board®"), sedacao (com
pré-medicacéo) e anestesia geral. Cada técnica era previamente explicada, de forma oral,
por um dentista. Um questionario permitiu que cada participante expressasse seu grau de
aceitacdo frente as 10 técnicas. Apenas quatro técnicas tiveram maiores indices de
aceitacdo. Elas incluiam controle de voz, uso do abridor de boca, reforgo positivo e falar-
mostrar-fazer. As técnicas menos aceitas foram: contencgéo fisica ativa pelo dentista e
pela auxiliar; mao sobre a boca; sedacdo; anestesia geral e contengdo fisica passiva.
Destas, as mais rejeitadas foram anestesia geral e contencéo fisica passiva. Nao houve
uma correlagcdo significativa entre a idade dos pais e a aprovacdo de uma técnica

especifica. Porém, ao aumentar o nivel sGcio-econdmico, a aprovagado da anestesia geral
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diminuiu. O estudo mostrou que técnicas menos agressivas apresentaram maior indice de

aceitacao.

Fields Jr. et al. (1984), dando continuidade a pesquisa de Murphy et al. (1984),
analisaram a aceitacdo dos pais sobre as técnicas de manejo de comportamento, em
relacdo ao tipo de procedimento odontolégico a ser realizado nas criangcas. Foram
analisados 0os mesmos 67 pais da pesquisa anterior que, em um dado momento
assistiram a um novo video contendo seis procedimentos odontolégicos: exame clinico;
exame radiogréfico; aplicacdo tépica de fluor; aplicacdo de anestesia local; tratamento
restaurador e, exodontia de emergéncia. Os pais determinaram em um questionario, qual
técnica de manejo seria aceita para ganhar a cooperagdo do paciente, em cada
procedimento odontolégico especifico. Os autores observaram que as técnicas de
contengdo fisica passiva e mao sobre a boca foram inaceitaveis pela maioria dos
entrevistados, independente do tipo de tratamento odontolégico. As técnicas de reforco
positivo e falar-mostrar-fazer foram significativamente aceitaveis para qualquer
procedimento. As técnicas de sedacgdo e anestesia geral foram aceitas pela maioria dos
pais, apenas para exodontia de emergéncia e tratamento restaurador. De acordo com 0s
autores, quando um procedimento tornou-se mais invasivo, a aprovacdo dos pais sobre
as técnicas aumentou. Portanto, concluiram que a aceitabilidade da técnica de manejo de

comportamento dependeu das necessidades da crianca na hora do atendimento.

Baseados nos estudos de Murphy et al. (1984) e Fields Jr. et al. (1984), Lawrence
et al. (1991) realizaram um estudo para comparar o efeito de uma explicacdo prévia na
aceitacao dos pais sobre oito técnicas de manejo de comportamento. Para isso, editaram
duas fitas de video com trechos de tratamentos odontoldgicos de criancas atendidas em
um hospital escola dos EUA. Os videos continham as seguintes técnicas: falar-mostrar-
fazer; sedacdo com Oxido nitroso/oxigénio; contengdo passiva (com Papoose Board®);
controle da voz; mao sobre a boca; sedacdo com pré-medicacdo; contencao ativa (pelo
dentista e auxiliar) e anestesia geral. Um dos videos continha apenas a exibicdo das
técnicas. O outro continha explicacdes prévias sobre cada técnica exibida, sendo
realizadas por um dentista. Participaram da pesquisa 80 adultos que acompanhavam
criancas que recebiam atendimento odontoldgico no hospital escola. A média de idade
dos pais era de 30 anos, sendo a maioria pertencente ao sexo feminino e de um nivel

econdmico menos favorecido. Primeiramente, cada participante preencheu um
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questionario com informaces de interesse dos pesquisadores. Um total de 40
pesquisados (grupo experimental) assistiu a edicdo do video que fornecia explicacbes
prévias sobre cada técnica selecionada. O grupo controle, também formado por 40 pais,
assistiu ao outro video contendo apenas a exibicdo das técnicas. Cada participante
assistiu individualmente ao video, ndo havendo a influéncia de um participante sobre
outro. Apés a apresentacdo do video, o participante foi instruido a definir seu grau de
aceitagdo sobre cada técnica por meio de uma escala visual. Os resultados
demonstraram que, para ambos 0s grupos, as técnicas mais rejeitadas foram: anestesia
geral; contencgéo fisica passiva; pré-medicacdo e mao sobre a boca. O grupo controle
apresentou um indice bem maior de rejeicdo. Nao houve relacdo significativa entre a
idade dos pais e a aceitagdo sobre as técnicas de controle. Segundo os autores, técnicas
como controle de voz e falar-mostrar-fazer sdo mais aceitas. As técnicas consideradas
mais radicais, como sedacdo, anestesia geral e mao sobre a boca s&o mais rejeitadas
pelos pais. Consideraram, porém, que mesmo nestas técnicas, quando 0s pais sdo bem
orientados, séo capazes de aceitar um pouco melhor o seu emprego.

Havelka et al. (1992) realizaram um estudo, nos EUA, para determinar se o nivel
social dos pais influencia na preferéncia sobre as técnicas de manejo de comportamento,
usadas durante o atendimento odontolégico e, se uma explicacdo prévia sobre as
técnicas influencia na opinido dos pais. Participaram dessa pesquisa 122 pais de duas
clinicas privadas e de uma clinica odontolégica publica. Os pais preencheram um
questionario com dados de interesse dos pesquisadores. Em seguida assistiram a um
video exibindo oito técnicas de manejo comportamental. O video e a metodologia foram
as mesmas utilizadas no estudo de Lawrence et al. (1991). O grupo controle (sem
explicacbes) aceitou menos técnicas que o0 grupo experimental (com explicacbes). A
técnica falar-mostrar-fazer foi mais aceita no grupo experimental, independente do nivel
social. Os participantes de nivel social baixo rejeitaram bastante as técnicas mao sobre a
boca e contengéo passiva (tanto no grupo controle quanto no experimental). A técnica de
contencao ativa foi mais aceita pelo grupo experimental mais favorecido economicamente.
Quando informados sobre os riscos da técnica de sedacdo, os pais concordaram mais
com seu uso, independente do nivel social. Os pais de nivel social menos favorecido
aceitaram mais a anestesia geral, embora no grupo experimental tenham rejeitado mais.

Através deste estudo, os autores observaram a influéncia das informacdes prévias a
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respeito das técnicas, enquanto o nivel social mostrou ser apenas um dos fatores
determinantes na aceitacdo dos pais sobre determinada técnica. A aceitacdo dos pais
variou individualmente, sugerindo a importancia de um consentimento informado em

qualquer nivel social.

Allen et al. (1995) desenvolveram um estudo para comparar quatro métodos de
informar aos pais sobre oito técnicas de manejo de comportamento, utilizadas pelos
dentistas. Os autores utilizaram as mesmas fitas do estudo de Lawrence et al. (1991).
Foram selecionados 120 pais de criangas, com idade entre dois e oito anos, pertencentes
a clinica odontoldgica da Universidade do Nebraska (EUA). Os pais foram divididos em
guatro grupos. O grupo um assistiu ao video contendo a exibicdo das técnicas com a
explicagcdo prévia sobre cada uma. O grupo dois assistiu a fita de video sem explica¢des
sobre as técnicas. O grupo trés recebeu apenas uma apresentacdo escrita das técnicas,
com as mesmas explicagfes da fita de video do grupo um. E o grupo quatro recebeu
somente uma apresentacao oral, realizada por um pesquisador, com 0 mesmo contelido
da fita do grupo um. As técnicas foram apresentadas individualmente para cada
participante. Apds a apresentacdo das técnicas, o participante respondia um questionario
sobre seu grau de satisfacdo, em relacdo as formas de apresentacdo das técnicas. Os
pais também informaram se consentiriam a aplicacdo de alguma técnica em seus filhos. O
método oral resultou em mais de 95% de satisfacdo dos pais, como forma de informacao
sobre as técnicas. Entretanto, em relacdo ao consentimento para utilizacdo das técnicas
nas criancas, ndo houve diferenca significativa entre as quatro apresentacdes. Os pais
relataram que o fato de estarem bem informados sobre cada técnica de manejo foi
relevante nas suas decisGes de consentimento. A maioria dos pais (75%) afirmou que um
consentimento informado deveria sempre ser obtido em relacdo as técnicas de manejo
mais invasivas (0xido nitroso, contencao passiva, mao sobre a boca, pré-medicacédo oral e
anestesia geral). Os resultados deste estudo mostraram que a apresentacdo oral,
contendo informacg8es sobre as técnicas de manejo de comportamento, foi 0 método mais

satisfatério para os pais.

Brandes et al. (1995) desenvolveram um estudo para comparar a aceitacdo dos
pais sobre as técnicas de manejo comportamental durante o atendimento
odontopediatrico. Foram pesquisados quarenta pais de criangcas portadoras de deficiéncia

fisica e/ou mental e quarenta pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, pertencentes
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a um hospital de Ohio (EUA). Os pesquisadores utilizaram um questionario para coletar
dados de interesse para a pesquisa e uma escala visual analdgica. A escala foi usada
para indicar a aceitacdo dos pais, em relacdo a cada técnica, para cada procedimento.
Avaliaram as técnicas de mao sobre a boca, sedacdo com Oxido nitroso, contencéo
passiva (Papoose Board®) e anestesia geral. Questionaram sobre 0 uso dessas técnicas
apos a realizacdo de trés procedimentos: consulta de profilaxia/exame clinico, tratamento
restaurador ou urgéncia (dor de dente). Metade de cada grupo de pais recebeu uma
descri¢do escrita sobre as técnicas de manejo de comportamento. A outra metade néo
obteve nenhuma informacdo prévia. O estudo mostrou que ndo houve diferenca
significativa entre a aceitagdo das técnicas, pelos pais de criangas portadoras de
deficiéncia e de criancas ndo portadoras de deficiéncia. Excec¢do para o uso de contencao
fisica em consultas de revisdo e profilaxia. Os pais de criangas ndo portadoras de
deficiéncia ndo aceitaram a técnica para esses procedimentos. O outro grupo foi
receptivo. Isto pode ser explicado pelo fato de muitos procedimentos médicos, realizados
em pacientes portadores de deficiéncia, usarem essas técnicas. Além disso, os pais

julgam necessario o uso desses recursos de contencgao.

Scott & Garcia-Godoy (1998) realizaram um estudo para determinar a atitude de
pais hispanicos, em relagéo as técnicas de controle de comportamento mais utilizadas em
odontopediatria. Foram avaliados 32 pais, cujas criancas realizavam tratamento
odontolégico no hospital escola de uma universidade do Texas (EUA). As informacdes
sobre os pais foram coletadas através de um questionario. Os videos e a metodologia
foram as mesmas utilizadas no estudo de Lawrence et al. (1991). O estudo mostrou que
técnicas de manejo fisico (Papoose Board®, mao sobre a boca e contencao ativa) foram
mais rejeitadas pelos pais, quando comparadas as técnicas farmacologicas ou verbais
(falar-mostrar-fazer e controle de voz), principalmente no grupo controle. A técnica falar-
mostrar-fazer foi a mais aceita, principalmente no grupo experimental. As técnicas de mao
sobre a boca e Papoose Board® mostraram-se menos aceitas que todas as outras, em
ambos o0s grupos. Independente do grupo, os pais preferem que a crianca receba
anestesia geral, a técnica de méo sobre a boca. Para os autores, o dentista deve incluir
0s pais na decisdo sobre qual técnica de contencdo usara na crianca. Quando os pais

recebem informagdes sobre as técnicas, tendem a aceita-la melhor.
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Belmont (2000) realizou um estudo para analisar o grau de aceitabilidade e
compreensdo dos pais, em relacdo a algumas técnicas de manejo comportamental,
quando estes recebem, ou nao, informacfes prévias a respeito de cada técnica. Para
isso, foram analisados 80 pais, de criancas com até trés anos de idade, que buscavam
atendimento odontolégico para seus filhos em uma clinica da Universidade de Séo Paulo,
e em consultérios particulares de Sado Paulo. Primeiramente, o0s participantes
responderam a um questionério com informacdes sdcio-demogréaficas. Em seguida, os
participantes foram divididos em dois grupos de 40 pais. O grupo um (grupo controle)
assistiu a um video exibindo quatro técnicas de manejo comportamental: contengéo fisica
passiva (com Papoose Board®); contencdo fisica ativa (realizada pelos pais e auxiliar) e
sedacédo (com 6xido nitroso e com pré-medicacdo). N&o foi fornecida qualquer informacéo
prévia sobre cada técnica. O grupo dois assistiu a um video idéntico, adicionado de
explicagbes sobre as técnicas (grupo experimental). Os dois videos foram editados pela
pesquisadora, e as apresentacfes visuais foram realizadas individualmente, com cada
participante. ApOs assistir a cada técnica, o responsavel respondeu a um questionario
acompanhado de uma escala analdgica, indicando seu grau de aceitabilidade para cada
técnica exibida. Os resultados mostraram que, no grupo controle, quanto maior o grau de
instrucdo, menor a aceitacdo das técnicas pelos pais, independente da duragdo do
tratamento planejado. Ja no grupo experimental, quanto maior o grau de instrucdo dos
pais, maior a aceitacdo. As técnicas de sedacdo com 6xido nitroso e com pré-medicacao
apresentaram maior indice de rejeicdo no grupo experimental. Quando questionados
sobre a seguranca das técnicas, ambos 0s grupos declararam que a contencao ativa era
a mais segura e a de 6xido nitroso a menos segura. Neste estudo as informacdes prévias,
dadas aos pais, foram importantes para se determinar a aceitabilidade das diferentes
técnicas de manejo comportamental avaliadas. De acordo com a autora, isto ocorreu
provavelmente em decorréncia do desconhecimento generalizado da populagdo, em
relacdo a utilizacdo de técnicas farmacologicas em odontologia, deixando-os inseguros

em aceitar tais métodos de trabalho.

Fuccio et al. (2002) realizaram um estudo com 49 pais de criangas, com idade
entre trés e 12 anos, que recebiam atendimento na Clinica de Odontopediatria da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (FO-UFMG), em

Belo Horizonte. Foi analisada a opinido dos pais, em relagdo as técnicas de manejo
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comportamental utilizadas em odontopediatria. Os participantes assistiram a uma
exposicao audio-visual das técnicas falar-mostrar-fazer, controle da voz, reforgo positivo,
modelo, m&o sobre a boca, contencdo ativa, contencdo passiva, sedacdo e anestesia
geral. As imagens de cada técnica foram projetadas em slides. Uma gravacdo em fita
cassete explicou, simultaneamente, a técnica correspondente. Em seguida, cada
participante registrou em uma escala seu grau de aceitacdo sobre cada técnica. As
técnicas falar-mostrar-fazer, controle da voz, reforco positivo e modelo foram aceitas por
81% dos pais. J& as técnicas consideradas restritivas (méo sobre a boca, contengéo ativa
e contencdo passiva) foram aceitas por apenas 29% dos pais. Entre as técnicas
farmacologicas (sedagéo e anestesia geral), somente 18% dos pais afirmaram aceitar sua
utilizagcdo. Entretanto, apesar da grande desaprovacdo quanto as técnicas restritivas e
farmacologicas, muitos participantes mostraram-se dispostos a aceita-las se o uso fosse
necessario. Segundo os autores, € extremamente importante esclarecer aos pais sobre a
técnica de manejo comportamental a ser utilizada na crianga; principalmente se o

profissional for utilizar técnicas restritivas ou farmacolégicas.

Com o objetivo de analisar a opinido dos pais, em relacdo ao atendimento
odontopediétrico, Ferreira et al. (2002) realizaram um estudo com 75 pais, com filhos
entre dois e seis anos de idade, em Belo Horizonte. A maior parte dos pais, de classe
mais favorecida economicamente (66,6%), demonstrou preocupacdo com o fato da
crianca chorar durante a consulta odontolégica. Por outro lado, a maioria dos pais, de
classe menos favorecida (63,8%), considerou este fato irrelevante. Independente, porém,
da classe econbmica, 57,1% dos participantes, cujos filhos ja receberam contencéo fisica
durante o atendimento, consideraram importante o odontopediatra explicar como pretende
atender a crianca. Os autores afirmaram que, apesar de ter tido uma correlacdo entre a
classe econbmica e a postura dos pais, quanto ao atendimento odontopediatrico, outros

fatores podem influir nas suas opinides.

Varios estudos defendem a comunicacao cuidadosa com os pais. J4 ndo entregam
mais todas as decisfes de tratamento para o dentista. Pelo contrario, muitas vezes
questionam as atitudes do profissional. Os dentistas precisam conhecer a patologia
dental, a necessidade do tratamento odontoldgico e o0 método a ser utilizado. S&o os pais,
no entanto, que devem decidir sobre a maneira como a crianga sera atendida e tratada.

Uma boa comunicagédo implica em maior aceitacao dos pais, ao atendimento odontol4gico
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a ser realizado pelo profissional. Com o envolvimento dos pais na escolha das estratégias
de manejo utilizadas pelo dentista, o profissional os mantém com uma atitude positiva em
relacdo ao tratamento. Portanto, € essencial saber a opinido da populacdo atendida
(Hagan et al., 1984; Murphy et al., 1984; Lawrence et al., 1991; Belanger & Tilliss, 1993;
Feigal, 1995; Belmont, 2000; Fuccio et al., 2002). A aceitacdo das técnicas de manejo
pelos pais exerce forte influéncia quanto a escolha da técnica apropriada para a crianca
nao colaboradora (Carr et al., 1999).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a aceitacdo dos pais/responséveis em relacdo as técnicas de contengéo
fisica e quimica utilizadas em criangas/adolescentes portadores de deficiéncia mental, da
Associacéo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) de Belo Horizonte e de Lagoa da
Prata, durante o atendimento odontoldgico.

3.2 Objetivos especificos

1. Relacionar a aceitacdo dos pais/responsaveis com a instituicdo frequentada pelas
criangas/adolescentes.

2. Relacionar a aceitacdo dos pais/responsaveis com as variaveis sociais: classe
econdmica da crianca/adolescente e grau de escolaridade dos pais/responsaveis.

3. Relacionar a aceitacdo dos pais/responsaveis com as variaveis familiares: nimero
de irmaos da crianca/adolescente e grau de parentesco.

4. Relacionar a aceitacdo dos pais/responsaveis com as variaveis bioldgicas: idade e
género da crian¢a/adolescente e idade dos pais/responsaveis.

5. Relacionar a aceitacdo dos pais/responsaveis com as variaveis: experiéncia prévia
odontoldgica e com as técnicas de contencéo.

6. Verificar o perfil dos pais/responsaveis quanto a aceitacdo das técnicas de

contencéao.
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4 HIPOTESES
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4 HIPOTESES

1. A instituicdo freqiientada pelas criancas/adolescentes (APAE de Belo Horizonte e de
Lagoa da Prata) ndo influencia na aceitagdo dos pais/responsaveis sobre as técnicas de
contencéo.

2. Variaveis sociais e familiares ndo influenciam na aceitacao dos pais/responséaveis sobre
as técnicas de contencao.

3. Variaveis bioldgicas ndo influenciam na aceitacdo dos pais/responsaveis sobre as
técnicas de contencdo. Excecdo deve ocorrer para a idade da crianca/adolescente, que
gquanto mais nova menor a aceitacdo dos pais/responsaveis para as téchicas de
contencao.

4. Pais/responsaveis, cuja crianca/adolescente tenha tido experiéncia odontologica ou

com algum método de contenc¢do, aceitam as técnicas de contencdo em maior percentual.
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5 METODOLOGIA

5.1 Associagéo de Pais e Amigos dos Excepcionais

A APAE é uma instituicdo civil, filantropica, de carater cultural, assistencial e
educacional. Sua funcéo € a de melhorar as condi¢Bes de vida da pessoa portadora de
deficiéncia, principalmente assegurar-lhe o desenvolvimento e os direitos de cidaddo. O
Brasil relne, através da Federacdo Nacional das APAEs, cerca de 1.500 APAEs e outras
entidades analogas espalhadas por todo o pais. Presta assisténcia a aproximadamente
200.000 pessoas portadoras de deficiéncia e aos seus pais e/ou responsaveis. Conta com
cerca de 37.000 profissionais das areas de educacéo especial, habilitacdo e reabilitacéo,

saude e formacéao profissional (Federacdo Nacional das APAEs, 1999).

A instituicdo oferece atendimento a pessoas portadoras de deficiéncia, do
nascimento a idade adulta, promovendo seu bem estar e inclusédo social. Este auxilio é
realizado por meio de programas de assisténcia a saude, estimulacdo precoce, educacdo
infantil, ensino fundamental, preparacdo e encaminhamento ao mercado de trabalho.
Conta com o apoio de equipes multidisciplinares, que desenvolvem atividades nas areas
pedagodgica, clinica, reabilitadora e social. A educacdo académica e a convivéncia social
proporcionadas pelo ambiente escolar, assim como a habilitacdo para o trabalho sdo
etapas fundamentais do processo de inclusdo a sociedade. A inclusédo significa possibilitar
ao portador de deficiéncia acesso a todas as atividades das quais outras pessoas
participam. Significa ver o individuo, o cidad&do e ndo a deficiéncia. A integracdo entre a
APAE, o portador de deficiéncia e sua familia, constitui um importante componente no
desenvolvimento da auto-estima e da autonomia pessoal do institucionalizado (APAE,
2001).

A escolha da APAE de Belo Horizonte e de Lagoa da Prata para realizar a coleta
de dados deste estudo foi feita em razdo da possibilidade de se encontrar participantes
com caracteristicas similares. Além disso, todos os institucionalizados recebem
assisténcias médica e odontolégica semelhantes. Ambas as instituicdes, através de seus
dirigentes, mostraram-se muito receptivas em colaborar com a pesquisa e demonstraram

grande interesse pelo tema. As duas APAEs apresentam uma excelente infra-estrutura.
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Possuem inclusive consultérios odontoldgicos, onde os institucionalizados sdo atendidos

gratuitamente.

A escolha das instituicbes objetivou selecionar amostras de conveniéncia, ou seja,
nao aleatorias. De acordo com Pereira (1995), as pessoas que fazem parte de amostras
ndo-aleatérias sdo selecionadas por um julgamento de valor e ndo por questdes de

aleatoriedade estatistica, sendo constituidas por pessoas mais acessiveis.

5.1.1 Caracterizagdo da APAE de Belo Horizonte (APAE-BH)

A cidade de Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais. Possui uma
populacdo de 2.238.526 habitantes, de acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2000).

No primeiro semestre do ano de 2002, a APAE-BH possuia 802 individuos
institucionalizados, divididos em duas unidades: Barreiro (490) e Santa Tereza (312). A
Unidade Barreiro é constituida por individuos adultos e por criancas/adolescentes sem
estrutura familiar, que residem no local sob a responsabilidade da instituicdo. Apenas a
Unidade Santa Tereza participou deste estudo. Nela estdo presentes a escola e a clinica
da APAE, locais frequientados pelo publico alvo da pesquisa. A clinica presta assisténcia
aos pacientes nas areas de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia,
odontologia e medicina (pediatria e neurologia). Oferece também atendimento aos
portadores de deficiéncia que necessitam de acompanhamento, mas nédo freqliientam a
escola da instituicdo. A APAE atende pessoas de toda a regido metropolitana. Presta
assisténcia principalmente a individuos diagnosticados com atraso de desenvolvimento
neuro-psico-motor, deficiéncia fisica e mental, paralisia cerebral, autismo, Sindrome de

Down, multipla deficiéncia, microcefalia, hidrocefalia e dislalia.

5.1.2 Caracterizagcdo da APAE de Lagoa da Prata (APAE-LP)

Lagoa da Prata esta situada na regiao centro-oeste de Minas Gerais, a 180 km de
Belo Horizonte. Possui uma populagdo de 38.758 habitantes, segundo dados do IBGE
(2000).
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A APAE-LP, no primeiro semestre do ano de 2002, apresentava 218
institucionalizados, pertencentes a clinica e/ou a escola. A clinica presta assisténcia aos
pacientes nas areas de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia,
odontologia e medicina (pediatria e neurologia). Oferece ainda atendimento aos
portadores de deficiéncia que necessitam de acompanhamento, mas nao freqlentam a
escola da instituicdo. Recebe individuos de vérias cidades da regido centro-oeste (Luz,
Bom Despacho, Moema, Japaraiba, Santo Anténio do Monte e Arcos), atuando como um
centro de referéncia regional. Assiste, principalmente, pessoas diagnosticadas com
autismo, deficiéncia mental, paralisia cerebral, microcefalia, deficiéncia visual,
hidrocefalia, multipla deficiéncia, atraso de desenvolvimento neuro-psico-motor, Sindrome

de Down, deficiéncia auditiva, dislalia e deficiéncia fisica.

5.2 Desenho do estudo

Para atingir os objetivos propostos, foi realizado um estudo do tipo transversal
(Pereira, 1995). Foram selecionados pais/responséaveis, de criancas/adolescentes com
idade inferior a 15 anos, portadores de deficiéncia mental. Foram estimadas suas
aceitacbes em relacdo as técnicas de contencdo utilizadas durante o atendimento

odontolégico. Na FIG. 1 é apresentado um fluxograma do desenho de estudo.

5.3 Populacao de estudo

5.3.1 Selecé&o do universo

O grupo de estudo foi constituido por pais/responsaveis de criancas/adolescentes
com idade inferior a 15 anos, portadores de deficiéncia mental, da APAE de Belo
Horizonte e de Lagoa da Prata. Foram estudados pais/responsaveis de criancas e
adolescentes institucionalizados, gragas a possibilidade de se encontrar participantes

voluntarios com caracteristicas similares, reunidos num mesmo local.

Foi solicitado aos coordenadores de ambas as instituicdes, no més de setembro
de 2001, uma listagem com o nome de todos os institucionalizados que freqientavam as

APAEs naquele momento. O objetivo desta lista foi identificar o nUmero de criancas e
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adolescentes presentes em cada APAE, a fim de estimar o total de participantes e a
viabilidade da pesquisa. A listagem continha o nome completo do institucionalizado, data
de nascimento, tipo de deficiéncia apresentada, e 0 nhome dos pais e/ou responsaveis. A
APAE-BH apresentava-se com 305 institucionalizados e a APAE-LP com 224. Foram
identificados 147 possiveis participantes na APAE-BH e 98 na APAE-LP.

No més de abril de 2002, foi requerida as APAEs, uma lista atualizada com o
nome de todos os institucionalizados daquele periodo, ja que a rotatividade de pessoas
nas instituicbes é alta, variando muito de um ano para outro. Esta nova listagem continha
a turma de cada aluno e seu turno escolar, além do tipo de acompanhamento clinico que
cada um recebia na instituicdo e seu horario de atendimento. Apresentava também o
nome dos institucionalizados que pertenciam apenas a clinica, com seus dias e horarios
de atendimento. A APAE-BH contava com 312 institucionalizados e a APAE-LP com 218.
Foram selecionados para o estudo apenas 0s pais/responsaveis de criancas/adolescentes
com idade inferior a 15 anos, portadores de deficiéncia mental associada ou ndo a outras
deficiéncias, sendo 136 na APAE-BH e 91 na APAE-LP. Este limite de idade se justifica
pelo uso de contencéo fisica. Menores de 15 anos de idade apresentam um menor porte
fisico, podendo ser contidos mais facilmente. Devido ao menor porte fisico, a maioria das
criancas e adolescentes pode ser imobilizada através de artificios de contencdo, como
lencol e faixas, ou entdo por uma ou mais pessoas (Aquino, 1974; Nathan, 1989; Tesini &
Fenton, 1994, Feigal, 1995).

5.3.2 Critérios de elegibilidade

Para a participacdo dos pais e/ou responsaveis neste estudo foram considerados

0s seguintes critérios de inclusao:

1. pais/responsaveis de criangas/adolescentes com idade inferior a 15 anos;
2. pais/responsaveis de criancas/adolescentes portadores de deficiéncia mental
associada ou ndo a outras deficiéncias;

3. pais/responsaveis de criancas/adolescentes pertencentes a APAE-BH e APAE-LP.
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Consentimento da APAE-BH e APAE-LP para
execucao da pesquisa

Aquisicao das listagens / Selecéo de participantes

|

Autorizacéo para realizacdo da pesquisa

COEP / UFMG

!

Elaboragédo do instrumento de coleta de dados

|

o ; 10 pais/ 18 questbes discursivas / selecdo das variaveis do
1° estudo piloto ) . . .
APAE-LP instrumento de coleta — validag&o da escala visual e dos slides

*Substituicdo dos slides por fita de video validada

c \ *Elaboracao instrumentos de coleta

10 pais/ 18 questdes estruturadas / teste dos instrumentos
(formulério de entrevista e diagrama) — validacao pelos juizes

|

Estudo principal

2° estudo piloto
APAE-BH

*Aquisigdo de listagens atualizadas

*Selecdo da amostra segundo os critérios de inclusdo

*Contato com os participantes voluntarios / obtencao do termo de consentimento
*Realizacdo da entrevista / exibicdo da fita de video / preenchimento do diagrama

C Formagéo do banco de dados

Andlise dos resultados

V4

Descricao e discussao dos resultados

FIGURA 1 - Fluxograma do desenho de estudo
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5.4 Autorizacdo da APAE de Belo Horizonte e de Lagoa da Prata

Em setembro de 2001 foi encaminhado um oficio sobre o estudo, pela
pesquisadora, a coordenadoria da APAE de Belo Horizonte e de Lagoa da Prata,

contendo as explicacdes, o0s objetivos e a metodologia a serem utilizadas na pesquisa.

Apbs obtencdo de um parecer favoravel das instituicdes (ANEXO A), solicitou-se a
aprovacao da pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).

5.5 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Segundo a Resolug¢édo do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 10 de outubro
de 1996, o projeto de pesquisa e os instrumentos de coleta de dados foram submetidos a
analise e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Junto a esses
documentos foram encaminhados os oficios de autorizagdo da APAE de Belo Horizonte e
de Lagoa da Prata, além do parecer consubstanciado, emitido pelo Colegiado do
Programa de P6s-Graduacao da FO-UFMG.

Seguindo as normas propostas por tal Resolucdo (196/96), redigiu-se um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, para que fosse assegurada a livre escolha em
participar ou ndo da pesquisa e também o direito a ndo-identificacdo dos participantes
(ANEXO B).

Apos obtengdo de um parecer favoravel do COEP (ANEXO C), iniciou-se o estudo

piloto.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

5.6.1 Escolha dos instrumentos para coleta de dados

Para a coleta de dados, optou-se pela utilizacdo de um formulario de entrevista,

definido como um roteiro de perguntas, preenchido pelo entrevistador. E caracterizado
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pelo contato face a face entre pesquisador e pesquisado. As principais razfes que
determinaram tal escolha se deram pelo fato de ser o formulario uma boa opc¢édo que
permite melhor compreensdo das perguntas e maior exatiddo das respostas. Além do
mais, conta com a presenca do pesquisador. Gragas ao contato pessoal, o entrevistador

avalia a reacdo do informante diante cada questionamento (Lakatos & Marconi, 1991).

Utilizou-se também um diagrama para determinar a aceitacdo do participante
sobre as técnicas de contencdo. A confeccdo deste diagrama foi baseada em estudos
anteriores (Murphy et al., 1984; Fields Jr. et al., 1984; Lawrence et al., 1991).

5.6.2 Elaboragéo do instrumento para coleta de dados

5.6.2.1 Primeiro estudo piloto

Em dezembro de 2001, foi realizado um estudo prévio para a elaboracdo dos
instrumentos para coleta de dados (formulario de entrevista e diagrama) e metodologia,
na APAE-LP.

Através da listagem fornecida pela APAE-LP, em setembro de 2001, foram
selecionados 10 pais que se adequavam aos critérios de inclusdo. Em seguida, foi
enviada uma carta para os pais, convidando-os a participar, como voluntérios, de uma
pesquisa relacionada ao atendimento odontolégico da crianca/adolescente portador de
deficiéncia mental (ANEXO D). Na carta, o participante foi comunicado que a recusa em
participar ndo acarretaria nenhum prejuizo ou exclusdo do mesmo, ou do
institucionalizado, na APAE. A carta foi entregue aos pais através do “caderno de bilhetes”

de cada crianca/adolescente. Houve um retorno favoravel de 100% das cartas.

O estudo foi realizado na sala de audio-visual da biblioteca da APAE. Assim que
chegaram ao local, os participantes receberam uma explicagdo detalhada sobre a
pesquisa. Todos concordaram em participar, assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido. Os pais foram instruidos a sentar em cadeiras distribuidas dentro da sala. Foi
entregue um questionario aberto para cada participante contendo 18 questfes discursivas
sobre os tépicos a serem investigados. Apds responderem ao questionario, 0 mesmo foi

recolhido. Em seguida, foram distribuidas, para cada participante, trés escalas,
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numeradas de um a 10. A graduacdo de zero a cinco era referente ao termo ‘NAO
ACEITO”, enquanto de seis a 10 referia-se a palavra “ACEITO” (ANEXO E). Foram
exibidas, através de slides, quatro técnicas de manejo utilizadas durante um atendimento
odontopediatrico (contencéo fisica ativa e passiva, sedacdo e anestesia geral). A medida
que cada slide era projetado, a pesquisadora forneceu, de forma oral e padronizada,
explicacbes sobre a técnica exibida. Apés a demonstracédo e explicacdo de cada slide, o
participante marcou em cada uma das escalas seu grau de aceitagdo sobre a técnica,
baseado em trés perguntas:
1. “Vocé aceita o uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta de limpeza
dos dentes?”
2. “Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta para obturar
um dente?”
3. “Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta para extrair

um dente?”

Os pais determinaram sua aceitacdo sobre a técnica exibida fazendo um risco
vertical na escala (sobre o nidmero correspondente ao seu grau de aceitacdo sobre a
técnica exibida). Para cada técnica, os pais dispunham de uma caneta de cor diferente,
que representava a técnica em questdo: contencdo ativa (caneta preta), contencéo
passiva (caneta azul), sedacdo (caneta vermelha) e anestesia geral (caneta verde). A
caneta foi entregue a cada participante apds a explicacdo da técnica, e em seguida,
recolhida.

A elaboracédo das escalas foi baseada em estudos anteriores (Murphy et al., 1984;
Fields Jr. et al., 1984; Lawrence et al., 1991).

Com base nas respostas destes participantes e na literatura relacionada ao tema,
foi determinado o modo mais adequado de construgéo, estruturacdo e categorizagdo das
variaveis que comporiam cada questdo fechada do formulario de entrevista. Deve-se
ressaltar que as variaveis das questbes fechadas, presentes no formulario definitivo,
foram determinadas a partir das respostas dos préprios pais, nesse primeiro estudo. O
objetivo dessa medida foi determinar, para cada questdo, quais 0s aspectos eram de
particular importancia para os pesquisados, evitando-se a inducdo de categorias que ndo
correspondessem a realidade dos pais (Oppenheim, 1982).
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Avaliando-se este estudo piloto, foram observados os seguintes pontos positivos:
todas os pais contatados compareceram no dia marcado; mostrando a eficacia do
convite realizado;

0s pais demonstraram grande interesse pela pesquisa e pelo tema;

a utilizacdo de canetas de cores diferentes para representar cada técnica foi
bastante eficaz, ndo provocando qualquer transtorno durante a realizacdo da

pesquisa.

Verificou-se ainda que:

por participarem todos juntos, houve muita troca de opinides entre o0s
participantes, comprometendo a veracidade das informacdes;

0s participantes ndo conseguiram entender a graduacao das escalas, levando em
conta apenas se aceitavam ou ndo a técnica;

ndo houve uma auto-identificacdo satisfatéria dos pais, em relacdo aos slides
exibidos;

0s participantes ndo consideraram o tipo de procedimento clinico a ser realizado

na crianga/adolescente como fator determinante na aceitagdo de cada técnica.

5.6.2.2 Segundo estudo piloto

Baseado nos resultados do primeiro estudo, foi desenvolvido, para ajuste dos

instrumentos de coleta, um segundo estudo piloto no més de mar¢co de 2002, na APAE-

BH. Para evitar a troca de opinibes entre 0s pais, os dados foram coletados com cada

participante, individualmente, e na forma de formulario de entrevista, para uma maior

compreensao das perguntas e veracidade das respostas. Optou-se ainda por néo utilizar

escalas graduadas, porque ndo houve nenhum entendimento, pelos participantes, quanto

a finalidade da graduacéo das escalas. Deste modo, decidiu-se confeccionar diagramas.

Para uma maior identificacdo dos pais quanto as técnicas exibidas, foi utilizada uma fita

de video, validada em estudos anteriores (Lawrence et al., 1991; Havelka et al., 1992;

Allen et al., 1995), exibindo as técnicas de contencdo em situagfes reais, durante um

atendimento odontoldgico.
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Foi mantida, no segundo estudo piloto, a opcao de aceitacdo sobre cada técnica
em relag&o ao tipo de procedimento a ser realizado na crianga/adolescente. Considerou-
se que, com a alteracdo do modo de exibicdo das técnicas, ocorreria uma mudanca na

postura dos pais frente ao uso da técnica, de acordo com o procedimento.

Este estudo piloto possibilitou verificar a clareza, o grau de complexidade das
questbes e a necessidade de inclusdo ou eliminacdo de variaveis do formulario de
entrevista. Além do mais, propiciou testar a compreensado dos participantes quanto ao
video e aos diagramas (ANEXO F). A forma de contato com os participantes, através de
carta, e o tempo médio gasto para realizacdo da coleta de dados também foram

analisados.

Através da listagem fornecida pela APAE-BH em setembro de 2001, foram
selecionados 10 pais/responsaveis que se adequavam aos critérios de inclusdo. O
contato com o0s possiveis participantes também foi realizado através de uma carta
(semelhante a utilizada no primeiro estudo piloto) enviado através do “caderno de
bilhetes” do institucionalizado. Houve um retorno favoravel de 100% das cartas.
Participaram 10 maes, de criancas/adolescentes com idade entre quatro e 13 anos. O
estudo foi realizado na sala de audio-visual da APAE. As méaes foram divididas, por ordem
alfabética, em trés grupos: dois deles com trés mées e o outro com quatro maes. Foram

marcados horarios diferentes para cada grupo.

Ao chegarem ao local, as participantes receberam uma explicacdo detalhada
sobre a pesquisa. Todas concordaram em patrticipar, assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido. Em seguida, a pesquisadora realizou, individualmente, o
preenchimento do formulario de entrevista. As outras mées aguardaram sua vez fora da
sala. Apds cada mae ter sido entrevistada, o grupo foi convidado a retornar para o interior
da sala, para a segunda parte da pesquisa. Foram instruidas a se sentarem em cadeiras
distribuidas dentro da sala, com bom distanciamento entre uma e outra. Em seguida, foi
entregue para cada uma das maes, uma folha contendo os trés diagramas a serem
preenchidos, de acordo com a aceitagdo de cada técnica. Foram determinados os trés
procedimentos ja propostos no primeiro estudo piloto (profilaxia, restaurador, exodontia) e
exibidas, através da fita de video, quatro técnicas de contencao utilizadas durante um
atendimento odontopediatrico (contencdo fisica ativa e passiva, sedacdo e anestesia

geral). Na medida em que cada técnica era mostrada, as maes recebiam uma explicagdo
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oral, padronizada, sobre a situacdo exibida (ANEXO G). A explicacdo foi feita pela

pesquisadora. Em seguida, cada mae marcou, com um “X”, nos diagramas, sua aceitacao
(ACEITO / NAO ACEITO) sobre cada técnica, baseada em trés perguntas:

a)

b)

“Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta de limpeza
dos dentes?”

“Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta para obturar
um dente?”

“Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho para fazer uma consulta para extrair

um dente?”

Para cada técnica, a mae dispunha de uma caneta de cor diferente, para as

respostas (cada técnica foi representada pela mesma cor de caneta utilizada no primeiro

estudo piloto).

Feita a avaliacdo desse estudo piloto, observaram-se 0s seguintes pontos

positivos:

a)
b)

c)

d)

f)
9)

h)

todas as mées contatadas compareceram no dia marcado; confirmando a eficacia
do convite realizado;

as maes demonstraram um grande interesse pela pesquisa e pelo tema;

a utilizacdo de canetas de cores diferentes, para representar cada técnica, foi
bastante eficaz, ndo promovendo nenhum transtorno durante a realizacdo da
pesquisa;

as maes entenderam perfeitamente a maneira de preencher os diagramas;

houve uma grande agilidade na realizacdo da pesquisa, utilizando-se formuléario de
entrevista. As maes compreenderam perfeitamente 0s questionamentos
realizados;

houve grande seriedade nas respostas e no preenchimento dos diagramas;

houve uma grande auto-identificacdo das maes com as situacdes exibidas através
da fita de video;

ao se realizar a entrevista de maneira individual, cada participante se sentiu mais a
vontade junto a pesquisadora, quanto aos questionamentos para o preenchimento

do formulario;
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i) ao se fazer a exibicdo das técnicas com grupos menores de participantes, houve
uma maior agilidade durante a coleta de dados, diminuindo o tempo gasto na
execucao da pesquisa;

i) por serem poucas as maes durante o preenchimento dos diagramas, ndo houve

influéncia de uma mae sobre a outra, ja que ficaram distanciadas.

Verificou-se ainda que:

a) apesar da grande identificacdo das participantes com as técnicas exibidas através
da fita de video, mais uma vez, as maes nao consideraram o tipo de procedimento
a ser realizado no paciente como fator determinante da aceitacdo de cada técnica.
Portanto, o tipo de procedimento clinico foi excluido do estudo principal, ja que as
participantes ndo levaram em consideracdo esse fator como diferencial na

aceitacao dos métodos de contencgéo.

O tempo médio de duragdo da coleta de dados (entrevista e preenchimento dos
diagramas), com cada grupo, foi de 18 minutos.

5.6.3 Validacao dos instrumentos para coleta de dados

5.6.3.1 Validacdao por juizes

O formulario de entrevista e o diagrama foram apresentados para apreciacdo a
dois juizes (docentes pesquisadores em odontologia) para que fossem julgados e
validados. Junto aos instrumentos de coleta de dados, também foi entregue uma sintese
com 0s objetivos e hipéteses do projeto. Foram solicitadas aos juizes a andlise e
sugestdes quanto a clareza das questdes, facilidade de leitura, compreensao, forma de
apresentacdo dos instrumentos, abrangéncia, representatividade do contelido e coeréncia
quanto aos objetivos e hipoteses estabelecidos. O video, também foi apresentado aos

juizes, a fim de analisarem a sua viabilidade no presente estudo.

Os juizes consideraram adequados, o formulario de entrevista, o diagrama e o

video, sendo incorporadas modificagBes simples.
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5.6.4 Instrumentos definitivos para coleta de dados

O formuléario de entrevista (ANEXO H) foi composto por 13 questdes, dispostas de
maneira légica e sequencial. De um a quatro foram compostas por questdes relativas a
crianca/adolescente, tais como: género, idade, tipo de deficiéncia (a fim de se obter
exatidao nesta resposta, esta informacéao foi obtida através da ficha individual da crianca
na instituicdo) e numero de irmaos. As questbes de cinco a oito foram relacionadas a
experiéncia odontolégica e com alguma técnica de contengdo (durante atendimento
médico e/ou odontoldgico) da crianca/adolescente. As questdes nove e 10 foram
referentes ao Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil da Associacdo Nacional de
Empresas de Pesquisa (ANEP, 1996). E por fim, as perguntas de 11 a 13 foram
relacionadas a idade do participante, seu grau de escolaridade e de parentesco com a

crianga.

Em relac@o a aceitagdo dos pais/responsaveis sobre as técnicas de contencao, foi
utilizado apenas um diagrama por participante (ANEXO 1), eis que néo foi analisado o tipo
de procedimento odontoldgico.

Cada participante foi alertado sobre a importancia da veracidade das informacdes,

bem como do carater sigiloso da pesquisa.

5.7 Estudo principal

Foi selecionado para o estudo principal todo o universo de pais e/ou responsaveis
de acordo com os critérios de inclusdo, excetuando-se aqueles que participaram dos
estudos piloto, totalizando 227 participantes. Foram selecionados 136 pais/responsaveis
da APAE-BH e 91 da APAE-LP. Entre os selecionados, 128 pais/responsaveis da APAE-
BH e 81 da APAE-LP concordaram em participar

A coleta de dados foi executada na sala de &udio-visual da APAE de Belo

Horizonte e de Lagoa da Prata, em maio de 2002.

Os participantes selecionados foram convidados a participar, através de uma carta
enviada pelo “caderno de bilhetes” dos institucionalizados. Foi utilizado o mesmo modelo
de carta dos estudos piloto. Os pais/responsaveis foram divididos em pequenos grupos

de, no méaximo, cinco participantes, em dias e horérios diferentes, de acordo com o turno
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de aula (manhé/tarde) ou atendimento clinico de cada crianca/adolescente. Aos
participantes que ndo compareceram no dia marcado, foram dadas novas oportunidades

para participarem em outra data.

Ao chegarem ao local, os pais/responsaveis receberam uma explicacao detalhada
sobre a pesquisa. Aqueles que concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Em seguida, a pesquisadora realizou de forma
individualizada o preenchimento do formulario de entrevista. Os demais participantes
aguardaram sua vez fora da sala. Apés cada um ter sido entrevistado, o grupo foi entéo
convidado novamente a entrar na sala para a segunda parte da pesquisa. Todos 0s
grupos foram compostos, em média, com trés a cinco participantes. Foram instruidos a
sentar em cadeiras distanciadas umas das outras na sala. Foi entregue para cada
pesquisado um diagrama a ser preenchido de acordo com a aceitacdo de cada técnica
para o atendimento odontolégico da crianca/adolescente. Foi exibido o mesmo video
utilizado no segundo estudo piloto. A medida que cada técnica era mostrada, explicava-se
aos pais/responsaveis, de forma padronizada, a situacdo e técnica exibida. A explicacdo
sempre foi feita pela pesquisadora (utilizou-se a mesma do segundo estudo piloto). Apés
a exibicdo e explicacdo de cada técnica, cada participante marcou no diagrama sua
aceitacao sobre a técnica, baseada na pergunta:

“Vocé aceita 0 uso desta técnica no seu filho (a) para fazer um atendimento

odontologico?”

Os pais/responsaveis determinaram sua aceitacdo (ACEITO / NAO ACEITO) sobre
a técnica exibida fazendo um “X” no local indicado. Para cada técnica, o participante
contou com uma caneta de cor diferente para as respostas. Cada técnica foi representada

pela mesma cor de caneta utilizada nos estudos piloto.

O tempo médio de duracdo da coleta de dados (entrevista e preenchimento do

diagrama), com cada grupo, foi 0 mesmo do segundo estudo piloto.

A pesquisadora contou com a colaboracdo de uma aluna, bolsista do Programa de
Iniciagdo Cientifica da FO-UFMG, durante a coleta de dados. A fun¢do da aluna foi
receber e organizar os pais/responsaveis para a entrevista. Além disso, ajudou na

distribuicdo das canetas durante o preenchimento do diagrama pelos participantes.
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5.8 Processamento dos dados

Os resultados obtidos por meio do formulario de entrevista e diagrama foram
organizados em um banco de dados, utilizando-se o software Excel. O processamento

incluiu a codificacéao, digitacdo e edicdo dos dados.

No momento da digitacdo, cada formulario de entrevista e diagrama foram
codificados, recebendo um numero de ordem. A codificacdo permitiu a conferéncia e a
confirmacado dos dados. As respostas foram processadas a medida que os formularios de

entrevista e diagramas foram preenchidos.

A fim de facilitar a analise estatistica, alguns dados foram agrupados, como
descritos a seguir:

1) A escolaridade foi dividida em trés grupos, como demonstra o QUADRO 1.

QUADRO 1
Classificagéo da escolaridade do participante.
Classificagéo Escolaridade
Baixa analfabeto / primério incompleto
Média priméario completo / ginasial incompleto
Alta ginasial completo a superior completo

2) A classe econbmica da crian¢ca/adolescente foi organizada em dois grupos, como
mostra 0 QUADRO 2.

QUADRO 2

Classificag&o da classe econémica da crianga/adolescente.

Agrupamento da classe econbmica Classe econdmica
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Grupo | BeC
Mais favorecido (maior poder de compra)
Grupo Il DeE
Menos favorecido (menor poder de compra)

3) As variaveis independentes foram agrupadas em cinco grupos, como mostra o

QUADRO 3.

QUADRO 3

Classificacao das variaveis independentes.

Agrupamento das variaveis
independentes

Variaveis independentes

Instituicdo

1) instituicdo

variaveis sociais

1) classe econdmica da crianca/adolescente
2) grau de escolaridade dos pais/responsaveis

1) ndmero de irméos da crianga/adolescente

familiares 2) grau de parentesco
1) idade da crianga/adolescente
2) género da crianca/adolescente
bioldgicas 3) tipo de deficiéncia mental da crianca/adolescente

4) idade dos pais/responsaveis

experiéncia prévia odontoldgica e
com as técnicas de contencao

1) experiéncia odontologica da crianga/adolescente
2) experiéncia com as técnicas de contencdo
utilizadas na crianca/adolescente

5.9 Anélise estatistica

5.9.1 Analise descritiva

Através do software Epi-Info (versdo 6.04), foi realizada a andlise das frequiéncias

absolutas e relativas das varidveis independentes. Foram apresentadas as distribuicdes

referentes a instituicdo, varidveis sociais, variaveis familiares, variaveis bioldgicas e

experiéncia prévia odontolégica e com as técnicas de contencdo utilizadas na

crianca/adolescente.
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5.9.2 Andlise univariada

A analise univariada foi realizada para verificar a associacdo, separadamente,

entre cada uma das variaveis independentes com a variavel dependente (de interesse).

A aceitacdo dos pais/responsaveis sobre cada uma das técnicas de contencéo
utiizadas nas criangas/adolescentes portadores de deficiéncia mental durante o
atendimento odontoldgico, foi escolhida como variavel dependente. Por ser de interesse
pesquisar a associa¢do entre a aceitacdo das técnicas de conteng¢do, com as demais
questbes do formulario de entrevista, utilizou-se de teste estatistico para se estabelecer

essa comparagao.

O teste utilizado depende da natureza da variavel envolvida. Para verificar o
relacionamento entre duas variaveis categoricas, foi utilizado o teste ndo paramétrico do
Qui-Quadrado (X?). Nesse teste, a hipdtese nula a ser verificada é a de que n&o existe
associacdo entre as variaveis. Quando o valor “p” (probabilidade de significancia)
resultante for menor ou igual a 0,05, conclui-se que a hipétese nula é falsa, ou seja, existe
associacao estatisticamente significativa entre as varidveis. Caso contrario, conclui-se

pela ndo existéncia de associacdo (Soares & Siqueira, 1999).

5.9.3 Razao das chances

A razdo das chances (ou odds ratio) foi utilizada para analisar o efeito de
diferentes categorias, dentro da mesma variavel, em relacdo a aceitacdo dos
pais/responsaveis sobre as técnicas de contencao. Através da razao das chances obteve-
se o perfil dos pais/responsaveis com maior chance de aceitagdo sobre as técnicas

analisadas.

Todos os resultados do teste do X? que apresentaram valores “p” menores ou
iguais a 10% (0,10) foram incluidos. Essa escolha foi baseada em uma convencgéo

referida por Collett (1991) e Sackett & Haynes (1993). Isto se deve ao fato de que, ao se
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adotar um nivel tradicional de p menor que 0,05, variaveis importantes podem néo ser

identificadas (Soares & Siqueira, 1999).

6 RESULTADOS
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6 RESULTADOS
6.1 Analise descritiva

6.1.1 Taxa de retorno

A amostra final foi composta por 209 pais/responsaveis da APAE de Belo
Horizonte e de Lagoa da Prata, o que corresponde a 92,1% de todo o universo
selecionado (TAB. 1).

TABELA 1
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis na APAE de Belo
Horizonte e Lagoa da Prata.

Pais / Responsaveis
APAE
Participantes | N&o participantes Total
n (%) n (%) n (%)
Belo Horizonte 128 (94,2) 8 (5,8) 136 (100)
Lagoa da Prata 81 (89) 10 (12) 91 (100)
Total 209 (92,1) 18 (7,9) 227 (100)

Na APAE-BH, entre os 136 pais/responsaveis selecionados, 128 participaram, ou
seja, 94,2% de todo o universo de estudo. Dos oito que ndo participaram, dois ndo foram
localizados. Quatro ndo estavam freqiientando a instituicdo no periodo da pesquisa, por a
crianca/adolescente estar doente em casa ou internado no hospital. Duas mées, mesmo

apos ler o termo de consentimento, recusaram-se a participar.

Na APAE-LP, entre os 91 pais/responsaveis selecionados, 81 participaram, ou

seja, 89% deles. Entre os 10 selecionados que nao participaram, trés nao foram
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localizados. Seis ndo estavam freqiientando a instituicdo no periodo da pesquisa, por a
crianca/adolescente estar doente em casa ou internado no hospital. Apenas uma mae,

mesmo apos ler o termo de consentimento, recusou-se a participar.

6.1.2 Caracterizacdo da amostra

Para a caracterizacdo da amostra, foram analisados 209 formularios de entrevista,
sendo 128 (61,2%) pertencentes a APAE-BH e 81 (38,8%) a APAE-LP (TAB. 2).

TABELA 2
Frequiéncia absoluta e relativa da participacdo da APAE de Belo Horizonte
e de Lagoa da Prata.

Frequéncia FreqUéncia
APAE absoluta relativa
n %
Belo Horizonte 128 61,2
Lagoa da Prata 81 38,8
Total 209 100

6.1.2.1 Distribuic8es referentes as variaveis sociais

A TAB. 3 destaca a freqiiéncia absoluta e relativa das varidveis sociais, por
instituicdo.

Quanto a classe econbmica, observou-se que 89 criancas/adolescentes (42,6%)
sdo da classe mais favorecida economicamente e 120 (57,4%) da classe menos
favorecida economicamente. Nao houve relagédo estatisticamente significativa entre os
resultados da APAE-BH e APAE-LP (p = 0,390).

Quanto ao grau de escolaridade, 52 pais/responsaveis (24,9%) possuem baixa
escolaridade. A maior parte relatou ter média escolaridade, o que correspondeu a 97
participantes (46,4%). Um total de 60 (28,7%) relatou ter alta escolaridade. Nao houve

relacdo estatisticamente significativa entre a APAE-BH e APAE-LP (p = 0,145).



74

TABELA 3
FreglUiéncia absoluta e relativa das variaveis sociais, por APAE de
Belo Horizonte e Lagoa da Prata.

APAE
Variavel Belo Lagoa da Total Valor
Horizonte Prata n (%) p
n (%) n (%)
Classe Mais favorecida 58 (45,3) 31(38,3) 89 (42,6)
econdmica 0,390

da crianca/ Menos favorecida 70 (54,7) 50 (61,7) 120 (57,4)
adolescente

Grau de Baixa 30(23,5) 22 (27,2) 52(24,9)

escolaridade 0,145
do participante Média 55(42,9) 42 (51,8) 97 (46,4)
Alta 43 (33,6) 17 (21) 60 (28,7)

6.1.2.2 Distribui¢cdes referentes as variaveis familiares

A TAB. 4 demonstra a frequéncia absoluta e relativa das variaveis familiares, por
instituicao.

Quanto ao numero de irmaos da crianga/adolescente, 161 (77%) participantes
relataram haver pelo menos um irmdo e 48 criancas/adolescentes (23%) sé&o filhos

unicos. Nao houve relagéo estatisticamente significativa entre os resultados das APAE-BH
e APAE-LP (p = 0,762).

Em relacdo ao grau de parentesco, constatou-se que a maioria dos participantes

afirmou ser a mée da crianca/adolescente, correspondendo a 78,9% da amostra, ou seja,
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165 maes. Entre os participantes, 11 (5,3%) afirmaram ser o pai. Um total de 33 (15,8%)
relatou ter outro grau de parentesco com a crianga/adolescente, sendo 14 avés, 4 avés, 7
irmas, 3 irmdos e 5 tias. Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre os
resultados da APAE-BH e APAE-LP (p =0,192).

TABELA 4
Frequéncia absoluta e relativa das variaveis familiares, por APAE de
Belo Horizonte e Lagoa da Prata.

APAE
Variavel Belo Lagoada Total Valor
Horizonte Prata n (%) p
n (%) n (%)
N° de irmaos Nenhum 28 (21,9) 20 (24,7) 48 (23)
da crianca/ 0,762
adolescente Um 100 (78,1) 61(75,3) 161 (77)
(ou mais de um)
Grau de Mae 102 (79,7) 63 (77,8) 165 (78,9)
parentesco 0,192
com Pai 4(3,1) 7 (8,6) 11 (5,3)
acrianca/
adolescente Outro 22 (17,2) 11(13,6) 33(15,8)

6.1.2.3 Distribui¢cdes referentes as variaveis biologicas
A TAB. 5 evidencia a freqiiéncia absoluta e relativa das variaveis biologicas.

Em relacdo a idade da criangca/adolescente, 80 criancas (38,3%) tém idade entre
cinco e nove anos, seguida pela faixa etaria de 10 a 14 anos, com 73
criancas/adolescentes (34,9%). A faixa etaria de nove meses a quatro anos apresentou-
se com 56 criangas (26,8%). Ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre os
resultados da APAE-BH e APAE-LP (p = 0,225).

Em relacdo a variavel género da crianca/adolescente, constatou-se que a maioria

delas é do sexo masculino (135), correspondendo a 64,6% da amostra e 74
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criancas/adolescentes, ou seja, 35,4% sdo do sexo feminino. Ndo houve relacdo

estatisticamente significativa entre os resultados da APAE-BH e APAE-LP (p = 0,957).

Em relacdo a idade dos pais/responsaveis, 93 (44,5%) tém 36 anos ou mais de
idade, seguida pela faixa etaria de 26 a 35 anos, com 84 pais/responsaveis (40,2%). Um
total de 32 participantes (15,3%) tem até 25 anos de idade. Nao houve relacéo
estatisticamente significativa entre os resultados da APAE-BH e APAE-LP (p = 0,416).

TABELA 5

Frequiéncia absoluta e relativa das variaveis biologicas, por APAE de
Belo Horizonte e Lagoa da Prata.

APAE
Belo Lagoada Total Valor
Variavel Horizonte Prata n (%) p
n (%) n (%)
Idade da 9 meses-4 anos 39 (30,5) 17 (21) 56 (26,8)
crianca/ 0,225
adolescente 5-9 anos 44 (34,4) 36 (44,4) 80 (38,3)

10-14 anos 45(35,1) 28(34,6) 73 (34,9)

Género da Masculino 83 (64,8) 52 (64,2) 135 (64,6)
crianga/ 0,957

adolescente Feminino 45 (35,2) 29(35,8) 74 (35,4)

Idade do Até 25 anos 20 (15,7) 12(14,8) 32(15,3)
participante 0,416

26-35 anos 47 (36,7) 37 (45,7) 84 (40,2)

36 anosoumais 61(47,6) 32(39,5) 93(44,5)

A TAB. 6 descreve a distribuicdo das criancas/adolescentes, por tipo de deficiéncia

mental, em cada uma das instituicoes.

Quanto ao tipo e/ou grau de deficiéncia mental das criangas/adolescentes, foram
encontradas 34 (16,3%) portadoras de deficiéncia mental leve; 33 (15,8%) portadoras de
deficiéncia mental moderada; 17 (8,1%) portadoras de deficiéncia mental profunda; 19 (9,1%)
portadoras de multipla deficiéncia; 29 (13,8%) portadoras de paralisia cerebral; 21 (10,1%)

portadoras de deficiéncia neuro-psico-motora e 47 (22,5%) portadoras de Sindrome de Down.
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Nove criancas/adolescentes (4,3%) foram diagnosticadas como portadoras de outras
deficiéncias associadas a deficiéncia mental (4 com microcefalia, 2 com Sindrome de Wolf, 1
com Sindrome de Treacher Collins, 2 com Sindrome de West). Estes dados foram obtidos
através da ficha individual de cada institucionalizado. Segundo Pereira (1995) e Assumpc¢ao
Jr. et al. (1999), existe uma certa subjetividade na avaliacdo do paciente. Conseqlientemente,
esta subjetividade promove variacdes na escolha do diagnostico principal. Os profissionais
podem utilizar critérios diferentes na avaliacdo dos casos, principalmente em fung&o do tipo
de formacéo e qualificacdo profissional. Assim, o diagnostico final dado a um mesmo portador
de deficiéncia pode variar de profissional para profissional. Devido a subjetividade desta
informacéo, estes resultados ndo receberam teste estatistico, j& que foram realizados por

diferentes profissionais e em épocas distintas.

TABELA 6
Frequéncia absoluta e relativa da variavel tipo e/ou grau de deficiéncia mental da
crianca/adolescente, por APAE de Belo Horizonte e Lagoa da Prata.

Tipo e/ou grau de APAE

deficiéncia mental da | Belo Horizonte | Lagoa da Prata Total

crianca/adolescente n (%) n (%) n (%)
Def mental leve 19 (14,9) 15 (18,5) 34 (16,3)
Def. mental moderada 17 (13,3) 16 (19,7) 33 (15,8)
Def. mental profunda 8 (6,2) 9 (11,1 17 (8,1)
Multipla deficiéncia 5(3.9) 14 (17,3) 19 (9,1)
Paralisia cerebral 19 (14,9) 10 (12,4) 29 (13,8)
Def. neuro-psico-motora 10 (7,8) 11 (13,5) 21 (10,1)
Sindrome de Down 45 (35,1) 2(2,5) 47 (22,5)
Outra def. 5(3,9) 4 (5) 9 (4,3)

Total 128 (100) 81 (100) 209 (100)
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6.1.2.4 Distribuicdes referentes as varidveis: experiéncia prévia odontoldgica

e com as técnicas de contencao

A TAB. 7 destaca a freqiiéncia absoluta e relativa das variaveis: experiéncia prévia

odontolégica e com as técnicas de contencao, por instituicao.

Quanto a experiéncia odontoldgica da crianca/adolescente, 171 (81,8%) ja foram
ao dentista, enquanto 38 criangas/adolescentes (18,2%) nunca viveram esta experiéncia.
N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre os resultados da APAE-BH e
APAE-LP (p = 0,933).

Quanto a experiéncia com a contencdo fisica (ativa ou passiva), 144 (68,9%)
criangas/adolescentes ja viveram esta experiéncia com 0 médico ou com o dentista. Um
total de 65 (31,1%) nunca vivenciou esta técnica. Ndo houve relacdo estatisticamente
significativa entre as APAE-BH e APAE-LP (p = 0,688).

Visando analisar a experiéncia com a sedagao, 86 criangas/adolescentes (41,1%)
ja tiveram esta experiéncia com o médico ou com o dentista, enquanto 123 (58,9%) nunca
vivenciaram esta situagdo. Nao houve relagédo estatisticamente significativa entre o0s
resultados da APAE-BH e APAE-LP (p=0,075).

Em relacdo a experiéncia com anestesia geral, observou-se que 64
criancas/adolescentes (30,6%) j& utilizaram esta técnica. Um total de 145 (69,4%) nunca
vivenciou esta experiéncia. Ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre os
resultados da APAE-BH e APAE-LP (p = 0,185).

TABELA 7
Frequéncia absoluta e relativa das variaveis: experiéncia prévia odontolégica e com as
técnicas de contencdo, por APAE de Belo Horizonte e Lagoa da Prata.

APAE
Variavel Belo Lagoada Total Valor
Horizonte Prata n (%) p
n (%) n (%)
Exp. odontolégica Sim 105(82) 66(81,5) 171(81,8)
dacrianca/ 0,933

adolescente Nao 23 (18) 15(18,5) 38(18,2)
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Exp. da crianga/ Sim 90 (70,3) 54 (66,7) 144 (68,9)
adolescente com 0,688
contencao fisica N&ao 38(29,7) 27(33,3) 65(31,1)
Exp. da Sim 46 (36) 40 (49,4) 86 (41,1)
crianca/adolescente 0,075
com sedacdao N&o 82 (64) 41 (50,6) 123 (58,9)
Exp. da Sim 44 (34,3) 20(24,7) 64 (30,6)
crianca/adolescente 0,185
com anestesia geral N&o 84 (65,7) 61(75,3) 145(69,4)

Através da andlise descritiva, constatou-se que as criancas e adolescentes, assim
como os pais/responséaveis deste estudo, demonstraram caracteristicas semelhantes nas
duas instituicbes selecionadas. Por isso, serdo apresentados como um Unico grupo nas

analises univariada e razdo das chances.

6.2 Andlise univariada

Para melhor conhecer a aceitacdo dos pais/responsaveis, quanto aos métodos de
contencdo utilizados em criangas/adolescentes com deficiéncia mental, durante o
atendimento odontoldgico, dividiu-se a amostra em dois grupos: 0s que aceitam as

técnicas de contencdo e 0s que ndo aceitam as técnicas de contencao.

Todos os participantes integraram a analise univariada, por preencherem o

formulario de entrevista e o diagrama.

As variaveis relacionadas a aceitacdo sobre cada técnica serdo apresentadas
separadamente. A primeira técnica analisada sera a contencdo fisica ativa, seguida pela

contencdao fisica passiva, sedagao e anestesia geral.

6.2.1 Contencdo fisica ativa

Houve uma relacdo estatisticamente significativa entre a distribuicdo dos
participantes, por instituicdo, e a aceitagdo dos mesmos quanto a contencao fisica ativa (p
= 0,017). A maioria dos pais/responsaveis da APAE-LP (61,7%) concorda com seu uso
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durante o atendimento da crianga/adolescente. Entre os participantes da APAE-BH,

43,7% aceitam o uso desta técnica (TAB. 8).

TABELA 8
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica ativa, segundo a instituico.

Contencéo fisica ativa

Variavel Aceito Nao Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)

Instituicdo Belo Horizonte 56 (43,7) 72(56,3) 128 (100)
0,017
Lagoa daPrata 50(61,7) 31(38,3) 81 (100)

* valor p em negrito: relacdo estatisticamente significativa

A TAB. 9 evidencia, de acordo com as variaveis sociais, a distribuicdo dos

participantes em relacéo a aceitacédo da técnica de contencdo fisica ativa.

Houve relacdo estatisticamente significativa entre a classe econbmica da
criangca/adolescente e a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a técnica de contencdo
fisica ativa (p = 0,033). Entre as criangas/adolescentes pertencentes a classe mais
favorecida economicamente, a maior parte dos pais/responsaveis ndo aceita o uso da
contencéo fisica ativa (58,4%). Entre as criancas/adolescentes incluidas na classe menos
favorecida economicamente, a maioria dos participantes concorda com a utilizacdo da
técnica (57,5%).

A maioria dos pais/responsaveis, com baixa e média escolaridade, aceita o uso de
contencdo fisica ativa na crianca/adolescente. Ao realizar-se a comparacdo de
propor¢des entre os participantes com baixa escolaridade (67,3%) e média escolaridade
(51,5%) que aceitam a técnica, observou-se que ndo existe diferenga estatisticamente
significativa entre esses resultados (p = 0,064). Entretanto, houve uma relacéo
estatisticamente significativa quando os participantes com baixa e média escolaridade
foram comparados aos pais/responsaveis com alta escolaridade (p = 0,003). Um total de

35% dos participantes com alta escolaridade concordam com o uso da técnica.

TABELA 9
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica ativa, segundo as variaveis sociais.
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Contencado fisica ativa
Variavel Aceito Nao Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
Classe Mais favorecida 37 (41,6) 52 (58,4) 89 (100)
econdmica 0,033
da crianca/ Menos favorecida 69 (57,5) 51 (42,5) 120 (100)
adolescente
Grau de Baixa 35(67,3) 17 (32,7) 52 (100)
escolaridade 0,003
do participante Média 50 (51,5) 47 (48,5) 97 (100)
Alta 21 (35) 39 (65) 60 (100)

* valor p em negrito: relacéo estatisticamente significativa
A TAB. 10 destaca, de acordo com as variaveis familiares, a distribuicdo dos

participantes em relacéo a aceitacédo da técnica de contencdo fisica ativa.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis familiares
(nimero de irmaos da crianca/adolescente e grau de parentesco) e a aceitacdo dos
pais/responsaveis sobre a contencdo fisica ativa. Ao realizar-se a comparagdo de
propor¢cdes entre os resultados obtidos na aceitacdo do grupo das maes ou dos pais
(53,9% e 54,5%), observou-se que nao existe diferenca estatisticamente significativa
entre eles (p = 0,969). Entretanto, existe uma maior tendéncia de aceitacdo da técnica
pelo pai e pela méde, sendo esta uma relacdo proxima ao valor estatisticamente
significativo.

Entre os participantes com outro grau de parentesco com a

crianca/adolescente, 33,3% concordam com o uso da técnica.

TABELA 10
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica ativa, segundo as variaveis familiares.

Contencdo fisica ativa
Aceito N&o Total Valor
Variavel n (%) aceito n (%) p
n (%)
N° de irmaos Nenhum 21 (43,7) 27(56,3) 48 (100)
da crianca/ 0,349
Adolescente Um 85(52,8) 76(47,2) 161 (100)

(ou mais de um)
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Grau de Mée 89 (53,9) 76 (46,1) 165 (100)
parentesco 0,093
com Pai 6 (54,5) 5 (45,5) 11 (100)
acrianca/
Adolescente Outro 11(33,3) 22(66,7) 33(100)

A TAB. 11 demonstra, de acordo com as variaveis bioldgicas, a distribuicdo dos

participantes em relacdo a aceitacdo da técnica de contencdo fisica ativa.

Um total de 46,4% de pais/responsaveis, com criancas entre nove meses e quatro
anos de idade, e 42,5% participantes, com criancas na idade de cinco a nove anos
aceitam o uso da contencéo fisica ativa. Ao realizar-se a comparacao de proporcdes entre
esses dois resultados (46,4% e 42,5%), observou-se que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p = 0,650). Entretanto, houve relagdo
estatisticamente significativa quando os participantes cujas criangcas possuem idade
inferior a 10 anos, foram comparados aos pais/responsaveis com criancas/adolescentes
entre 10 e 14 anos de idade (p = 0,030). A maioria dos pais/responsaveis, com

criancas/adolescentes na idadede 10 a 14 anos aceita 0 uso da contencéo ativa (63%).

Ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis bioldgicas
(género da crianca e idade dos pais/responsaveis) e a aceitagdo dos participantes sobre a
contencao fisica ativa. Ao realizar-se a comparacdo de proporcdes entre os resultados
obtidos na aceitacdo do grupo de pais/responsaveis com idade até 25 anos e com idade
entre 26 e 35 anos (37,5% e 46,4%), observou-se que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p = 0,387). Entretanto, observa-se uma tendéncia
de pais/responsaveis aceitarem mais a técnica com o avanc¢o da idade, sendo esta uma
relacdo proxima ao valor estatisticamente significativo. Entre os participantes com 36 anos

de idade ou mais, 59,1% concordam com o uso da técnica.

TABELA 11
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica ativa, segundo as variaveis biol()gicas.

| Contencéo fisica ativa
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Aceito N&ao Total Valor
Variavel n (%) aceito n (%) p
n (%)
Idade da 9 meses-4 anos 26 (46,4) 30(53,6) 56 (100)
crianca/ 0,030
adolescente 5-9 anos 34 (42,5) 46 (57,5 80 (100)
10-14 anos 46 (63) 27 (37) 73 (100)
Género da Masculino 70 (51,8) 65(48,2) 135 (100)
crianga/ 0,765
adolescente Feminino 36 (48,6) 38(51,3) 74 (100)
Idade do Até 25 anos 12 (37,5) 20(62,5) 32(100)
participante 0,064
26-35 anos 39 (46,4) 45(53,6) 84 (100)
36 anosoumais 55(59,1) 38(40,9) 93 (100)

* valor p em negrito: relacéo estatisticamente significativa

A TAB. 12 demonstra, de acordo com as variaveis, experiéncia prévia odontologica

e com as técnicas de contengéo, a distribuicdo dos participantes em relagdo a aceitacdo

da técnica de contencdo fisica ativa.

Ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre essas variaveis e a

aceitacdo dos pais/responsaveis quanto ao uso da contencdo fisica ativa na

crianca/adolescente durante um atendimento odontolégico.

TABELA 12

Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica ativa, segundo as variaveis, experiéncia prévia odontolégica e
com as técnicas de contencao.

Contencdo fisica ativa

Variavel Aceito N&o aceito Total Valor
n (%) n (%) n (%) p
Exp. odontoldgica Sim 87 (50,9) 84 (49,1) 171 (100)
dacrianca/ 0,935
adolescente N&o 19 (50) 19 (50) 38 (100)
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Exp. da crianga/ Sim 78 (54,2) 66 (45,8) 144 (100)
adolescente com 0,182
contencao fisica Nao 28 (43,1) 37 (56,9) 65 (100)
Exp. da Sim 46 (53,5) 40 (46,5) 86 (100)
crianca/adolescente 0,596
com sedacdao N&ao 60 (48,8) 63 (51,2) 123 (100)
Exp. da Sim 33 (51,6) 31 (48,4) 64 (100)
crianca/adolescente 0,990

com anestesia geral N&o 73 (50,4) 72 (49,6) 145 (100)

6.2.2 Contencao fisica passiva

De acordo com a TAB. 13, ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre a
distribuicdo dos pais/responsaveis, por instituicdo, e a aceitacdo dos mesmos sobre a

técnica de contencdo fisica passiva.

TABELA 13
Freqguéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica passiva, segundo a instituicao.

Contencéo fisica passiva

Variavel Aceito Nao aceito Total Valor
n (%) n (%) n (%) p

Belo Horizonte 71 (55,5) 57 (44,5) 128 (100)
Instituicdo 0,964
Lagoa da Prata 46 (56,8) 35 (43,2) 81 (100)

A TAB. 14 evidencia, segundo as variaveis sociais, a distribuicdo dos participantes

em relacdo a aceitacdo da técnica de contencdo fisica passiva.

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis sociais (classe
econbmica da crianca/adolescente e grau de escolaridade do participante) e a aceitacéo

dos pais/responsaveis sobre a técnica de contencao fisica passiva.
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Freqliéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de contencdo fisica passiva, segundo as variaveis sociais.

Contencéo fisica passiva
Variavel Aceito N&ao Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
Classe Mais favorecida 49 (55,1) 40 (44,9) 89 (100)
econOmica 0,927
da crianca/ Menos favorecida 68 (56,7) 52 (43,3) 120 (100)
adolescente
Grau de Baixa 28 (53,9) 24 (46,1) 52 (100)
escolaridade 0,237
do participante Média 60 (61,9) 37 (38,1) 97 (100)
Alta 29 (48,3) 31 (51,7) 60 (100)

A TAB. 15 demonstra, de acordo com as variaveis familiares, a distribuicdo dos

participantes em relagéo a aceitagdo da técnica de contencao fisica passiva.

N&o houve relagdo estatisticamente significativa entre as varidveis familiares

(numero de irmados da criangca/adolescente e grau de parentesco) e a aceitacdo dos

participantes sobre a contencao fisica passiva.

TABELA 15

Fregliéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nédo

0 uso de contencdo fisica passiva, segundo as variaveis familiares.
_

Contencéo fisica passiva
Variavel Aceito N&o Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
N° de irméaos Nenhum 31(64,6) 17 (35,4) 48 (100)
da crianca/ 0,229
adolescente Um 86 (53,4) 75(46,6) 161 (100)

(ou mais de um)
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Grau de Mae 90 (54,5) 75(45,5) 165 (100)
parentesco 0,491
com Pai 8 (72,7) 3(27,3) 11 (100)
acrianca/
adolescente Outro 19 (57,6) 14 (42,4) 33 (100)

A TAB. 16 demonstra, de acordo com as variaveis biolégicas, a distribuicdo dos

participantes em relacéo a aceitacdo da técnica de contencéo fisica passiva.

Entre os participantes, 47,5%, cujas criancas estdo na faixa etaria de cinco a nove
anos e 53,4% de pais/responsaveis, com criancas/adolescentes entre 10 e 14 anos de
idade, aceitam o uso da contencdo passiva. Ao realizar-se a comparacgdo de propor¢cdes
entre esses dois resultados (47,5% e 53,4%), observou-se que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p = 0,464). Entretanto, houve relagdo
estatisticamente significativa quando os participantes cujos criancas/adolescentes, com
idade entre cinco e 14 anos, foram comparados aos pais/responsaveis com criancas entre
nove meses a quatro anos (p = 0,019). A maioria dos participantes, com criangas entre
nove meses e quatro anos de idade (71,4%) aceitam o uso da técnica.

Ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis bioldgicas
(género da crianca/adolescente e idade do participante) e a aceitacdo dos

pais/responsaveis sobre a técnica de contencao fisica passiva.

TABELA 16
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou ndo
0 uso de contencdao fisica passiva, segundo as variaveis biolégicas.

Contencéo fisica passiva
Aceito Nao Total Valor
Variavel n (%) aceito n (%) p
n (%)
Idade da 9 meses-4anos 40 (71,4) 16 (28,6) 56 (100)
crianca/ 0,019
adolescente 5-9 anos 38 (47,5 42(52,5 80 (100)

10-14 anos 39 (53,4) 34 (46,6) 73 (100)

Género da Masculino 75 (55,5) 60(44,5) 135 (100)
crianca/ 0,983
adolescente Feminino 42 (56,7) 32 (43,3) 74 (100)
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Idade do Até 25 anos 16 (50) 16 (50) 32 (100)
participante 0,640
26-35 anos 46 (54,8) 38 (45,2) 84 (100)
36 anosoumais 55(59,1) 38(40,9) 93 (100)
* valor p em negrito: relacéo estatisticamente significativa

A TAB. 17 destaca, de acordo com as variaveis, experiéncia prévia odontoldgica e
com as técnicas de contencdo, a distribuicdo dos participantes em relacdo a aceitacao da

técnica de contengéo fisica passiva.

N&o houve uma relagédo estatisticamente significativa entre essas variaveis e a
aceitacdo dos participantes quanto a contencdo fisica passiva. Porém, entre os
participantes, cuja crianca/adolescente ja possui experiéncia prévia com contencao fisica,
existe uma maior tendéncia de aceitacdo sobre a técnica, sendo essa relacdo proxima ao
valor estatisticamente significativo.

TABELA 17
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao

0 uso de contengéo fisica passiva, segundo as variaveis, experiéncia prévia odontoldgica
e com as técnicas de contencao.

Contencéo fisica passiva

Aceito N&o aceito Total Valor
Variavel n (%) n (%) n (%) p
Exp. odontoldgica Sim 91 (53,2) 80 (46,8) 171 (100)
dacrianca/ 0,127
adolescente Nao 26 (68,4) 12 (31,6) 38 (100)
Exp. da crianga/ Sim 87 (60,4) 57 (39,6) 144 (100)
adolescente com 0,076
contencéo fisica Nao 30 (46,2) 35 (53,8) 65 (100)
Exp. da Sim 49 (57) 37 (43) 86 (100)
crianca/adolescente 0,919

com sedacdao N&o 68 (55,3) 55 (44,7) 123 (100)
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Exp. da Sim 33 (51,6) 31 (48,4) 64 (100)
crianca/adolescente 0,482
com anestesia geral Nao 84 (57,9) 61 (42,1) 145 (100)

6.2.3 Sedacdao

N&do houve relagdo estatisticamente significativa entre a distribuicdo dos

participantes, por instituicdo, e aceitacdo dos mesmos quanto a sedacéo (TAB. 18).

TABELA 18
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de sedacéo, segundo a instituicdo.

Sedacdo
Aceito N&o aceito Total Valor
Variavel n (%) n (%) n (%) p

Instituicao Belo Horizonte 77 (60,1) 51 (39,9) 128 (100)
0,736
Lagoa da Prata 46 (56,8) 35 (43,2) 81 (100)

A TAB. 19 destaca, de acordo com as variaveis sociais, a distribuicdo dos

participantes em relacdo a aceitagcdo da técnica de sedacao.

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis sociais (classe
econdmica da crianga/adolescente e grau de escolaridade dos pais/responsaveis) e a

aceitacdo dos participantes sobre a sedacéao.

TABELA 19
Fregliéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responséaveis que aceitam ou ndo
0 uso de sedacdo, segundo as variaveis sociais.

Sedacéao
Variavel Aceito Nao Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
Classe Mais favorecida 49 (55,1) 40 (44,9) 89 (100)
econdmica 0,413

da crianca/ Menos favorecida 74 (61,7) 46 (38,3) 120 (100)
adolescente
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Grau de Baixa 28 (563,8) 24 (46,2) 52 (100)

escolaridade 0,680
do participante Média 58 (59,8) 39 (40,2) 97 (100)
Alta 37 (61,7) 23(38,3) 60 (100)

A TAB. 20 destaca, de acordo com as variaveis familiares, a distribuicdo dos
participantes em relagéo a aceitagdo da técnica de sedacéo.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis familiares
(nimero de irmaos da crianca/adolescente e grau de parentesco) e a aceitacdo dos

pais/responsaveis quanto a sedacéo.

TABELA 20
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de sedacdo, segundo as variaveis familiares.

Sedacdo
Variavel Aceito N&ao Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)

N° de irméos Nenhum 30(62,5) 18(37,5) 48(100)
da crianca/ 0,676

adolescente Um 93 (57,8) 68(42,2) 161 (100)

(ou mais de um)

Grau de Mae 97 (58,8) 68(41,2) 165 (100)
parentesco 0,569

com Pai 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100)

acrianca/
adolescente Outro 21 (63,6) 12(36,4) 33(100)
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A TAB. 21 demonstra, de acordo com as variaveis biolégicas, a distribuicdo dos

participantes em relagcéo a aceitacdo da técnica de sedacdo.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis biologicas
(idade e género da crianca/adolescente e idade do participante) e a aceitacdo dos

pais/responsaveis sobre a técnica de sedacao.

TABELA 21
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de sedacdo, segundo as variaveis bioldgicas.

Sedacdo
Variavel Aceito N&o Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
Idade da 9 meses-4 anos  39(69,6) 17(30,4) 56 (100)
crianca/ 0,159
adolescente 5-9 anos 44 (55) 36 (45) 80 (100)

10-14 anos 40 (54,8) 33 (45,2) 73 (100)

Género da Masculino 78 (57,7) 57 (42,3) 135 (100)
crianca/ 0,780
adolescente Feminino 45 (60,8) 29 (39,2) 74 (100)
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Idade do Até 25 anos 19 (59,4) 13(40,6) 32(100)
participante 0,127
26-35 anos 56 (66,7) 28(33,3) 84 (100)

36 anosoumais 48 (51,6) 45(48,4) 93 (100)

A TAB. 22 evidencia, de acordo com as variaveis, experiéncia prévia odontologica
e com as técnicas de contencgéo, a distribuicdo dos participantes em relagdo a aceitacdo
da técnica de sedacao.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre essas varidveis e a

aceitacao dos pais/responsaveis sobre a sedacéo.

TABELA 22
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de sedacdo, segundo as variaveis, experiéncia prévia odontoldgica e com as
técnicas de contencgdo.

Sedacdao
Variavel Aceito N&o aceito Total Valor
n (%) n (%) n (%) p
Exp. odontoldgica Sim 100 (58,5) 71 (41,5) 171 (100)
dacrianca/ 0,960
adolescente Nao 23 (60,5) 15 (39,5) 38 (100)
Exp. da crianca/ Sim 83 (57,6) 61 (42,4) 144 (100)
adolescente com 0,705

contencao fisica N&o 40 (61,5) 25 (38,5) 65 (100)
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Exp. da Sim 52 (60,5) 34 (39,5) 86 (100)
crianca/adolescente 0,799

com sedacdao N&o 71 (57,7) 52 (42,3) 123 (100)

Exp. da Sim 43 (67,2) 21 (32,8) 64 (100)
crianca/adolescente 0,140

com anestesia geral Nao 80 (55,2) 65 (44,8) 145 (100)

6.2.4 Anestesia geral

A TAB. 23 demonstra, por instituicdo, a distribuicdo dos participantes em relagéo a
aceitacdo da técnica de anestesia geral. Houve relacdo estatisticamente significativa entre
as duas instituicdes (p = 0,001). A grande maioria dos participantes da APAE-LP (88,9%)
ndo aceita o uso da anestesia geral na crianca/adolescente, durante o atendimento
odontolégico. Na APAE-BH, um total de 68,8% dos pais/responsaveis relatou ndo aceitar

sua utilizagéo.

TABELA 23
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de anestesia geral, segundo a instituicao.
Anestesia geral
Aceito N&o aceito Total Valor
Variavel n (%) n (%) n (%) p

Instituicao Belo Horizonte 40 (31,2) 88 (68,8) 128 (100)
0,001
Lagoa da Prata 9(11,1) 72 (88,9) 81 (100)

* valor p em negrito: relagéo estatisticamente significativa

A TAB. 24 demonstra, segundo as variaveis sociais, a distribuicdo dos

participantes em relacdo a aceitacdo da técnica de anestesia geral.
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N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis sociais (classe

econdmica da crianca/adolescente e grau de escolaridade do participante) e a aceitagcéo

dos pais/responsaveis quanto a técnica de anestesia geral.

TABELA 24
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 Uso de anestesia geral, segundo as variaveis sociais.

Anestesia geral
Variavel Aceito N&o Total Valor
n (%) aceito n (%) p
n (%)
Classe Mais favorecida 23 (25,8) 66 (74,2) 89 (100)
econbmica 0,589
da crianca/ Menos favorecida 26 (21,7) 94 (78,3) 120 (100)
adolescente
Grau de Baixa 15(28,8) 37 (71,2) 52 (100)
escolaridade 0,289
do participante Média 18 (18,6) 79 (81,4) 97 (100)
Alta 16 (26,7) 44 (73,3) 60 (100)

A TAB. 25 demonstra, de acordo com as variaveis familiares, a distribuicdo dos

participantes em relacdo a aceitacdo da técnica de anestesia geral.

N&do houve relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis familiares
(nimero de irmaos da crianca/adolescente e grau de parentesco) e a aceitacdo dos

pais/responsaveis sobre a anestesia geral.

TABELA 25
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 Uso de anestesia geral, segundo as variaveis familiares.

Anestesia geral

Variavel

Aceito
n (%)

Nao
aceito
n (%)

Total
n (%)

Valor
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N° de irmaos Nenhum 9(18,8) 39(81,2) 48(100)
da crianca/ 0,496

adolescente Um 40 (24,9) 121 (75,1) 161 (100)

(ou mais de um)

Grau de Méae 36 (21,8) 129(78,2) 165 (100)
parentesco 0,102

com Pai 1(9,1) 10 (90,9) 11 (100)

acrianca/
adolescente Outro 12 (36,4) 21 (63,6) 33 (100)

A TAB. 26 demonstra, de acordo com as variaveis bioldgicas, a distribuicdo dos

participantes em relagéo a aceitagdo da técnica de anestesia geral.

Entre os pais/responsaveis com criangas na idade de nove meses a quatro anos,
21,4% concordam com o0 uso da técnica. Entre os participantes com criancas na faixa
etaria de cinco a nove anos, 16,3% aceitam o0 uso da anestesia geral. Ao realizar-se a
comparacdo de proporcbes entre esses dois resultados (21,4% e 16,3%), ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre eles (p = 0,443). Entretanto, houve relacdo
estatisticamente significativa quando os participantes com criancas com idade inferior a
10 anos foram comparados aos pais/responsaveis com criancas/adolescentes entre 10 e
14 anos de idade (p = 0,048). Um total de 32,9% dos participantes, com

criancas/adolescentes na faixa etaria de 10 a 14 anos, aceitam o uso de anestesia geral.

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis bioldgicas
(género da crianca/adolescente e idade dos pais/responsaveis) e a aceitagdo do

participante sobre a técnica de anestesia geral durante o atendimento odontoldgico.

TABELA 26
Frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responsaveis que aceitam ou nao
0 uso de anestesia geral, segundo as variaveis bioldgicas.

Anestesia geral

Aceito Nao Total Valor
Variavel n (%) aceito n (%) p
n (%)

Idade da 9 meses-4 anos 12 (21,4) 44 (78,6) 56 (100)
crianca/ 0,048
adolescente 5-9 anos 13(16,3) 67 (83,7) 80 (100)
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10-14 anos 24 (32,9) 49 (67,1) 73 (100)

Género da Masculino 32(23,7) 103 (76,3) 135 (100)
crianga/ 0,959

adolescente Feminino 17 (23) 57 (77) 74 (100)

Idade do Até 25 anos 5 (15,6) 27 (84,4) 32 (100)
participante 0,420

26-35 anos 19 (22,6) 65 (77,4) 84 (100)

36 anosoumais 25(26,9) 68 (73,1) 93 (100)
* valor p em negrito: relagéo estatisticamente significativa

A TAB. 27 destaca, de acordo com as variaveis, experiéncia prévia odontolédgica e
com as técnicas de contencdo, a distribuicdo dos participantes quanto a aceitagdo da

técnica de anestesia geral.

Ndo houve relagdo estatisticamente significativa entre as variaveis, experiéncia
prévia odontologica e com as técnlbdicas de contencdo fisica/sedacdo utilizadas na
crianca/adolescente, e a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a técnica de anestesia
geral.

Houve relacao estatisticamente significativa entre o fato da crianca/adolescente ja
ter recebido anestesia geral e a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a técnica (p =
0,021). Um total de 34,4% dos participantes com crian¢as/adolescentes que ja receberam
anestesia geral concordam com sua utilizacdo durante o atendimento odontolégico,
enquanto 18,6% dos pais/responsaveis, cujas criangas/adolescentes nunca utilizaram a

técnica, aceitam sua indicagéo.

TABELA 27
Freqguiéncia absoluta e relativa da distribuicdo dos pais/responséaveis que aceitam ou ndo
0 Uso de anestesia geral, segundo as variaveis, experiéncia prévia odontolégica e com as
técnicas de contencao.

Anestesia geral

Aceito Nao aceito Total Valor
Variavel n (%) n (%) n (%) p
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Exp. odontoldgica Sim  38(22,2) 133(77,8) 171 (100)

dacrianca/ 0,501
adolescente Nao 11 (28,9) 27 (71,1) 38 (100)
Exp. da crianca/ Sim 33 (22,9) 111 (77,1) 144 (100)
adolescente com 0,927
contencao fisica N&o 16 (24,6) 49 (75,4) 65 (100)
Exp. da Sim 19 (22,1) 67 (77,9) 86 (100)
crianca/adolescente 0,826
com sedagdao N&o 30 (24,4) 93 (75,6) 123 (100)
Exp. da Sim 22 (34,4) 42 (65,7) 64 (100)
crianca/adolescente 0,021

com anestesia geral Nao 27 (18,6) 118 (81,4) 145 (100)
* valor p em negrito: relagéo estatisticamente significativa

6.2.5 Aceitacdo dos pais/responsaveis quanto as técnicas de contencéao

O GRAF. 1 demonstra a aceitagdo dos pais/responsaveis quanto as técnicas de
contenc&o. De acordo com o teste X* para comparacdo de proporcdes houve diferenca
estatisticamente significante entre a proporgéo de participantes que aceitam o0s quatro
métodos de contencdo (p = 0,000). A anestesia geral foi aceita por 23% dos
pais/responsaveis. No entanto, quando consideradas apenas as técnicas de contencao
ativa (51%), contencao passiva (56%) e sedacdo (59%), pode-se dizer que ndo existiu
diferenca estatisticamente significante entre estas proporcbes (p = 0,282). Portanto,
estatisticamente, a contencao ativa, contencéo passiva e a sedac¢ao apresentam o mesmo

indice de aceitacéo entre os participantes.



97

7%

Contencéao Contencéo Sedacéo Anestesia
ativa passiva geral

m Aceito m Nao aceito

GRAFICO 1 — Distribuico dos pais/responsaveis de acordo com a aceitacio sobre as

técnicas de contencao.

6.3 Razao das chances

Tomando-se como parametros os resultados obtidos durante a analise univariada,
foram determinados os critérios de inclusdo das variaveis, a fim de determinar a razdo das

chances (odds ratio).

6.3.1 Contencao fisica ativa

Ao se observar a aceitacdo ou ndo da contencédo ativa, pode-se estabelecer que
as variaveis que obtiveram um valor-p menor que 0,10 para o teste qui-quadrado foram:
= instituicao (p = 0,017);
= idade da crianca/adolescente (p = 0,030);
= classe econdmica da crianca/adolescente (p = 0,033);
= grau de parentesco (p = 0,093);
= idade do participante (p = 0,064);

= grau de escolaridade do participante (p = 0,003).

Para estas variaveis foi realizada a razdo das chances para verificar o perfil dos
participantes que aceitam a técnica de contencéo fisica ativa, durante um atendimento

odontoldgico, na crianga portadora de deficiéncia mental (TAB. 28).
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TABELA 28
Fatores preditores do perfil dos participantes que aceitam a técnica de contencéo fisica
ativa, durante um atendimento odontolégico, na crianca/adolescente portador de
deficiéncia mental : resultados da razdo das chances (Odds ratio).

Variavel Razéo Odds ratio Interv_alo de
Confianga
Instituicio LagoadaPrata 2,074 [1,175: 3,660]
Belo Horizonte
Cla_lsse econdmica da Menf)S favoreC_lda 1,001 [1,001: 3,314]
crianca/adolescente Mais favorecida
Grau de escolaridade do Baixa / Media 2,467 [1,324; 4,593]
participante Alta
Grau de parentesco Pai/ Mae 2346 [1,073; 5,128]
Outro
_ldade da 10 a 14 anos 2,158 [1,204; 3,867]
crianca/adolescente 9 meses a 9 anos
Idade do participante 36 anos ou mals 1,845 [1,062; 3,206]

Até 35 anos

Em relacdo a contencdo fisica ativa, pode-se afirmar que:

Um participante da APAE de Lagoa da Prata tem 2,074 vezes mais chances de
aceitar a técnica de contencdo ativa do que um pai/responsavel da APAE de Belo

Horizonte;

A chance de um participante, cuja crianca/adolescente pertenca a classe menos
favorecida economicamente, aceitar a contencao fisica ativa € 1,901 vezes maior, em
relacdo a um respondente cuja crianca/adolescente seja da classe mais favorecida

economicamente;

O pailresponséavel, que possua até média escolaridade, tem 2,467 vezes mais
chances de aceitar a técnica de contencéo fisica ativa do que um respondente com alta

escolaridade.

Quanto ao grau de parentesco, um participante que seja pai ou mae da
crianga/adolescente tem 2,346 vezes mais chances de aceitar a contencéo fisica ativa do

que um participante com outro grau de parentesco;
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Um pai/responsavel, cuja crianca/adolescente tenha idade entre 10 e 14 anos, tem
2,158 vezes mais chances de aceitar a contencdo ativa do que um participante cuja

crianca/adolescente tenha idade inferior a 10 anos;

A chance de um participante, na faixa etaria de 36 anos ou mais, aceitar a
contencao ativa € 1,845 vezes maior em relagdo ao pai/responsavel com idade inferior a

36 anos;

Pode-se dizer que estas chances séo estatisticamente significativas para todas as
variaveis pesquisadas, ja que em nenhuma das analises o intervalo de confian¢a passou

pelo valor um.

6.3.2 Contencéo fisica passiva

Observando-se a aceitagdo ou ndo da contengdo fisica passiva, pode-se
estabelecer que as variaveis que obtiveram um valor-p menor que 0,10 para o teste qui-
quadrado foram:
= idade da crianga/adolescente (p = 0,019);

= experiéncia da crianca/adolescente com contencéo fisica (p = 0,076);

Para estas variaveis foi realizada a razdo das chances para verificar o perfil dos
participantes que aceitam a contencdo fisica passiva, durante um atendimento

odontolégico, na crianga/adolescente portador de deficiéncia mental (TAB. 29).

TABELA 29
Fatores preditores do perfil dos participantes que aceitam a técnica de contencéo fisica
passiva, durante um atendimento odontoldgico, na crianga/adolescente portador de
deficiéncia mental: resultados da razdo das chances (Odds ratio).

Variavel Razéo Odds ratio Intervglo de
Confianca
4
_ Idade da 9meses a 4 anos 2 468 [1.274; 4.778]
crianca/adolescente 5 a 14 anos
Exp. da Sim
crianca/adolescente com 1,781 [1,109; 3,216]

contencéo fisica Ndo
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Em relacdo a contencao passiva, pode-se afirmar que:

Um pai/responsavel, cuja crianca tenha idade entre nove meses e quatro anos,
tem 2,468 vezes mais chances de aceitar a contencdo fisica passiva do que um

participante cuja crianca/adolescente esteja na faixa etaria de cinco a 14 anos;

Um participante, cuja crianca/adolescente tenha experiéncia com contencao fisica
(ativa ou passiva), tem 1,781 vezes mais chances de aceitar a contencao fisica passiva

do que um respondente cuja crian¢ga/adolescente nunca tenha vivido esta experiéncia.

Pode-se dizer que estas chances séo estatisticamente significativas para todas as
variaveis pesquisadas, ja que em nenhuma das analises o intervalo de confianca passou

pelo valor um.

6.3.3 Sedacdo

Observando-se a aceitacdo ou ndo da sedacdo, verificou-se que nenhuma variavel
obteve um valor-p menor que 0,10 para o teste qui-quadrado. Portanto, nao foi realizada a
analise da razdo das chances para verificar o perfil dos participantes que aceitam a
técnica de sedacdo durante um atendimento odontolégico, na crianca/adolescente
portador de deficiéncia mental, ja que nenhuma das varidveis correspondeu ao valor

determinado.

6.3.4 Anestesia geral

Observando-se a aceitagcdo ou ndo da anestesia geral, pode-se estabelecer que as
variaveis que obtiveram um valor-p menor que 0,10 para o teste qui-quadrado foram:
= instituicdo (p = 0,001);
= idade da crianca/adolescente (p = 0,048);

= experiéncia da crianga/adolescente com anestesia geral (p = 0,021);

Para estas variaveis foi realizada a razdo das chances para verificar o perfil dos
participantes que aceitam a técnica de anestesia geral durante um atendimento

odontoldgico, na crianga/adolescente portador de deficiéncia mental (TAB. 30).
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TABELA 30
Fatores preditores do perfil dos participantes que aceitam a técnica de anestesia geral,
durante um atendimento odontolégico, na crianca/adolescente portador de deficiéncia
mental: resultados da razdo das chances (Odds ratio).

Variavel Razéo Odds ratio Interv_alo de
Confianga
o Belo Horizont
Instituicdo ngooa gglé?gt: 3,636 [1,655; 7,991]
_ Idade da 10 a 14 anos 1.170 [1,055; 2,446]
crianca/adolescente 9 meses a 9 anos
Exp. da Sim

crianga/adolescente com NER 2,289 [1,178; 4,447]

anestesia geral

Em relacdo a anestesia geral, pode-se afirmar que:

Um pai/responsavel da APAE de Belo Horizonte tem 3,636 vezes mais chances de

aceitar a anestesia geral do que um participante da APAE de Lagoa da Prata.

Um participante, cuja criangca/adolescente esteja na faixa etaria de 10 a 14 anos
tem 1,170 vezes mais chances de aceitar a anestesia geral do que um pai/responsavel

cuja crianca tenha idade inferior a 10 anos;

Um pai/responsavel, cuja crianca/adolescente tenha experiéncia prévia com
anestesia geral tem 2,289 vezes mais chances de aceitar esta técnica do que um

respondente cuja crianga/adolescente nunca tenha tomado anestesia geral;

Pode-se dizer que estas chances séo estatisticamente significativas para todas as
variaveis pesquisadas, ja que em nenhuma das analises o intervalo de confianca passou

pelo valor um.

6.3.5 Perfil dos pais/responsaveis quanto a aceitacdo das técnicas de

contencéao

O QUADRO 4 evidencia as variaveis que influenciaram na formacgao do perfil dos
pais/responsaveis quanto a aceitacdo das técnicas de contengéo.
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Através da razdo das chances, as variaveis que influenciaram na formacgédo do
perfil dos pais/responsaveis quanto a aceitacdo da contencdo fisica ativa foram:
instituicdo, classe econbmica da crianca/adolescente, grau de escolaridade do

participante, grau de parentesco, idade da crianca/adolescente e do pai/responsavel.

x

Com relacdo a contencao fisica passiva, pode-se dizer, através da razdo das
chances, que as variaveis que influenciaram na formacéo do perfil dos pais/responsaveis
quanto a aceitacdo da técnica foram: idade da crianca/adolescente e experiéncia prévia

da crianca/adolescente com a contencéo fisica (ativa ou passiva).

Com relacdo a sedacdo, através da razdo das chances, nenhuma variavel

influenciou na formacao do perfil dos pais/responséaveis quanto a aceita¢éo da técnica.

Através da razdo das chances, as variaveis que influenciaram na formacédo do
perfil dos pais/responsaveis quanto a aceitacdo da técnica de anestesia geral foram:
instituicdo, idade da crianga/adolescente e experiéncia prévia da crianca/adolescente com

anestesia geral.
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QUADRO 4
Determinacéo das variaveis que influenciaram o perfil dos pais/responsaveis quanto a

aceitacdo das técnicas de contencao.

TECNICA DE CONTENCAO

VARIAVEIS Contencéo Contencéo Sedagdo | Anestesia
fisica ativa | fisica passiva geral

Classe econbmica
da crianca/adolescente

Grau de escolaridade do
participante

Grau de parentesco

crianga/adolescente

Idade da D

1
I

Idade do participante

Exp. da
crianga/adolescente com
contencao fisica

1

Exp. da

crianga/adolescente com
anestesia geral
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7 DISCUSSAO

O manejo da crianga no consultério e o tipo de relacionamento com os pais e/ou
responsaveis influenciam muito na extensdo, qualidade e tipo de atendimento
odontolégico. O estabelecimento de um acordo com a familia é essencial para 0 sucesso
da participacdo da crianga como paciente odontologico (Houpt, 1989; Sams et al., 1992).
E comum que os pais figuem ansiosos a respeito do tratamento que seus filhos
receberéo, pois esses se preocupam com qualquer desconforto que a crianga possa
sentir (NGbrega, 1995).

Apesar de muitos portadores de deficiéncia ndo necessitarem de meéetodos mais
restritivos de controle comportamental, durante a consulta odontoldgica, alguns pacientes
requerem 0 uso de técnicas de contencéo fisica e/ou farmacoldgicas (Tesini & Fenton,
1994). Ao atender uma crianga, normalmente € estabelecida uma relagdo um-para-dois:
dentista-paciente infantil e seus pais ou responsaveis. Os pais precisam ser informados
sobre a experiéncia odontolégica da crianca, sendo que a maior parte dos profissionais

admite a relevancia da comunicacdo com os responsaveis pela crianca (Wright, 2001).

A escolha por este tema foi determinada pela importancia da comunicacdo do
odontopediatra com a familia do seu paciente. O profissional deve estar ciente que a
participacdo dos responsaveis pelo portador de deficiéncia mental pode ser decisiva no
sucesso do tratamento odontoldgico. Os pais estdo sempre preparados para fornecer
informac6es relevantes sobre o comportamento do filho e sua experiéncia pregressa. A
decisdo sobre o tipo de abordagem que a crianga terd durante seu atendimento nao
depende s6 do odontopediatra. Atualmente, os pais questionam cada vez mais sobre o
tratamento que a crianca recebera, sobretudo suas vantagens, desvantagens, riscos e

beneficios.

7.1 Metodologia empregada

Na literatura cientifica existem poucos dados relacionados a aceitacao da familia
quanto ao atendimento odontolégico do portador de deficiéncia mental, principalmente

sobre 0 uso das técnicas de contencdo frequentemente utilizadas nestes pacientes.
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Assumpcao Jr. et al. (1999) afirmaram que existe no Brasil um numero reduzido de

estudos destinados ao portador de deficiéncia mental.

A escolha por se realizar a coleta de dados na APAE de Belo Horizonte e de
Lagoa da Prata justificou-se pela possibilidade de localizacdo de participantes com
caracteristicas similares. Encontrar participantes dentro do perfil desejado para este
estudo, de forma aleat6ria, € complexo, pois a maioria dos portadores de deficiéncia esta
vinculada a alguma instituicdo especializada (Assumpgéao Jr. et al., 1999). Além disso, n&do
h& nenhuma listagem disponivel, em bancos de dados do governo, com nome, endereco,
filiagcdo e idade dos portadores de deficiéncia ndo institucionalizados. Desta forma, torna-
se invidvel uma localizagéo sistematica destas pessoas. As vantagens da utilizacdo de
amostras nao-aleatérias sdo consideraveis devido as facilidades operacionais e custos
reduzidos. Contudo, um estudo feito com uma amostra nao-aleatGria, composta por
participantes reunidos em instituicdes, constitui um conjunto ndo representativo de todas
as pessoas com caracteristicas similares, presentes na populacdo geral. Os resultados de
uma investigacao feita com pessoas de uma instituicdo resumem a experiéncia do proprio
local, e podem, no maximo, serem extrapolados para outras instituicbes com

caracteristicas semelhantes (Pereira, 1995).

A taxa de retorno de 92,1% de participantes pode ser considerada muito boa. Em
ambas as instituicdes, obteve-se uma grande adesdo dos pais/responsaveis ao estudo.
Seguramente, este percentual de retorno pode ser atribuido a relevancia do tema para os
pais/responsaveis, e a grande participacdo das familias nas atividades realizadas na
APAE de Belo Horizonte e de Lagoa da Prata. Além disso, houve um cumprimento
rigoroso de todas as etapas da metodologia. Consegue-se alcancar 100% da amostra
apenas em ocasides excepcionais. Mesmo em situa¢des que, de principio, ndo se
prevéem dificuldades na coleta de dados, pode ocorrer uma certa proporcdo de perdas.
As perdas inferiores a 20% podem ser consideradas aceitaveis, entretanto ndo ha um
consenso sobre este ponto. Estes percentuais servem como orientacdo de ordem de
grandeza, mas cada pesquisa € Unica. Informacdes adicionais sobre o nUmero de perdas

auxiliam na interpretacéo dos resultados (Pereira, 1995).
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7.2 Resultados

Visando maior clareza, a discussao deste estudo foi elaborada acompanhando a
mesma seqliéncia apresentada nos resultados. A comparacéo direta deste trabalho, com
os demais estudos encontrados na literatura, apresentou certas dificuldades devido a
variabilidade de metodologias utilizadas. Além disso, conforme ressaltado, existe uma
caréncia de estudos relacionados a aceitacdo das familias quanto ao atendimento
odontolégico do portador de deficiéncia mental. Portanto, esta discussao apresenta como
base os estudos encontrados, bem como as condicdes e situacdes observadas em cada

uma das instituicoes.

7.2.1 Caracteristicas da populacdo estudada

As criancas/adolescentes, assim como o0s pais/responsaveis da APAE-BH e
APAE-LP, apresentaram caracteristicas semelhantes de acordo com as variaveis
analisadas: variaveis sociais (classe econbmica da crianca/adolescente e grau de
escolaridade dos  pais/responsaveis), familiares (ndmero de irmdos da
crianca/adolescente e grau de parentesco), biolégicas (idade e género da
crianca/adolescente e idade dos pais/responsaveis), experiéncia prévia odontoldgica e
com as técnicas de contencdo. Por isso, os participantes da APAE de Belo Horizonte e de

Lagoa da Prata foram apresentados como um unico grupo.

7.2.1.1 Variaveis sociais

De acordo com o0s pais/responsaveis, a maioria das criancas/adolescentes
(57,4%%) pertence a classe econbmica menos favorecida. Este resultado ja era
esperado, por ser a APAE uma instituicdo filantrGpica que presta assisténcia
principalmente a familias menos favorecidas economicamente. Além disso, na classe
menos favorecida economicamente estdo presentes portadores de deficiéncia com maior
freqUiéncia. Em muitos casos, as condi¢des pré e pos-natais das familias de baixo poder
aquisitivo sdo acompanhadas de assisténcias médica e nutricional deficitarias,
acarretando maior numero de anomalias entre estas criancas (Nunes Filho et al., 1996;
Ravaglia, 1997).
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Em relacdo ao grau de escolaridade dos participantes, a maior parte (46,4%) foi
classificada com escolaridade média. Este resultado provavelmente aconteceu devido a
APAE prestar assisténcia principalmente as familias menos favorecidas economicamente,

gque conseglentemente apresentam, em sua maioria, menor acesso a educacao formal.

7.2.1.2 Variaveis familiares

A maioria das criancas/adolescentes possui um ou mais irmaos (77%),

demonstrando que as familias analisadas possuem, em sua maioria, mais de um filho.

Em relacdo ao grau de parentesco com a crianca/adolescente, as maes
representaram a maior parte dos participantes (78,9%). Na APAE-BH e APAE-LP, as
criancas/adolescentes, em sua maioria, sdo acompanhadas pelas mées durante o
atendimento nas respectivas instituicbes. Além disso, muitas maes participam de
atividades recreativas ou profissionalizantes destinadas a elas dentro da APAE, estando
guase sempre presentes no local. De acordo com Grossi (1999), na maioria das familias,
as maes é que assumem a responsabilidade de cuidar do filho portador de deficiéncia
mental. Sedlacek et al. (1996) e Junqueira (2002) salientaram a relevancia de um vinculo
forte entre mée e filho como forma de ajuda a recuperacdo da crianga na busca do bem

estar.

7.2.1.3 Variaveis biolégicas

De acordo com os pais/responsaveis, grande parte das criancas/adolescentes
apresenta idade a partir de cinco anos (73,2%). Devido aos programas de educacédo
infantil e ensino fundamental oferecidos pelas instituices, um maior nimero de alunos
em idade de serem alfabetizados estao presentes nas escolas das APAEs. Nunes Filho et
al. (1996) e Assumpcgédo Jr. et al. (1999) afirmaram que a maioria de portadores de
deficiéncia institucionalizados situa-se na faixa etaria de sete a 14 anos, a fim de serem

alfabetizados através dos programas educacionais presentes nas institui¢coes.

A maioria dos participantes (64,6%) relatou que a crianca/adolescente € do sexo
masculino. Segundo Nunes Filho et al. (1996) a deficiéncia mental parece ser mais

freqlente no sexo masculino, na propor¢cdo de uma mulher para 1,5 homem. Assumpgéao



109

Jr. et al. (1999) realizaram um estudo para avaliar o perfil de 178 instituicbes
especializadas em deficiéncia mental no Estado de S&o Paulo. Os autores encontraram
uma populacdo de 62,6% de portadores de deficiéncia mental pertencentes ao sexo
masculino. Afirmaram que muitos portadores de deficiéncia do sexo masculino sao
colocados em instituicbes visando o processo de inclusdo social e a consequente
profissionalizacdo. Devido aos habitos culturais ainda presentes em muitas familias, este
fato ndo ocorre na mesma proporcéo no sexo feminino. De acordo com Boff (2002) diante
de uma cultura patriarcal, supfe-se que o homem domine quase todos os setores,
marginalizando a mulher profissionalmente. A sociedade, sendo capitalista e altamente

competitiva, ainda tende a oprimir estruturalmente a mulher.

Quanto a faixa etaria dos pais/responsaveis, um maior percentual possui 36 anos
de idade ou mais (44,5%). Este resultado provavelmente aconteceu pelo alto niumero de
maes presentes no estudo, onde a maioria das criancas/adolescentes apresenta idade
entre cinco e 14 anos. Além do mais, entre os participantes h4 um numero representativo

de avos.

Quanto ao tipo e grau de deficiéncia mental das criancas/adolescentes, houve
diferencas entre as APAEs. A fim de se evitar dados equivocados sobre o diagnéstico de
cada institucionalizado, estas informacBes foram obtidas através da ficha individual.
Segundo Larson (1998), muitas vezes os pais podem confundir o profissional, pois
apresentam dificuldades em aceitar que possuem uma crianga com deficiéncia. Relatam o
acometimento do portador de deficiéncia como algo néo real, fornecendo informacgdes ndo
compativeis com a realidade da crianca. Mas, de acordo com Pereira (1995) e
Assumpcdao Jr. et al. (1999), devido ao tipo de formacdo e qualificacdo profissional, os
diversos profissionais que avaliam as criancas portadoras de deficiéncia provavelmente
utilizam diferentes critérios para determinar o tipo e o grau de deficiéncia mental de cada
paciente. Dai a subjetividade desta informacao. Por isso, este item ndo foi considerado

como diferencial entre as duas instituicdes.

7.2.1.4 Experiéncia prévia odontologica e com as técnicas de contencéo

A grande maioria das criangas/adolescentes ja tinha ido ao dentista (81,8%). Este

alto percentual ocorreu principalmente pelo fato das instituicdes possuirem assisténcia
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odontolégica gratuita. A primeira consulta ao dentista normalmente € realizada tdo logo a
crianga entre para a APAE. Em um estudo realizado com 184 portadores de deficiéncia
mental, institucionalizados e ndao-institucionalizados, Tesini (1980) afirmou que os
pacientes institucionalizados apresentaram um melhor indice de higiene bucal.
Adicionalmente, a busca de uma melhor qualidade de vida, tem aumentado a procura pelo
atendimento odontolégico destinado ao portador de deficiéncia (O’Donnell, 1996; Oliveira
et al., 2001a).

Um alto numero de criangas/adolescentes ja teve alguma experiéncia com
contencdo fisica (ativa ou passiva) durante um atendimento médico ou odontolégico
(68,9%). Este percentual possivelmente aconteceu por muitos portadores de deficiéncia
mental ndo compreenderem a necessidade de um exame médico ou odontoldgico.
Portanto, para que o atendimento seja executado, necessitam ser contidos fisicamente
pelo profissional, responsavel ou por algum acessério. E freqiiente o uso de contencéo
fisica nos pacientes portadores de deficiéncia mental, pois estes costumam apresentar
comportamento agressivo e resisténcia ao atendimento (Adair & Durr, 1987; Tesini &
Fenton, 1994; O’'Donnell, 1996).

Quanto a experiéncia com sedacdo, 41,1% das criancas/adolescentes ja
vivenciaram esta situacdo para atendimento médico ou odontolégico. Muitos portadores
de deficiéncia necessitam realizar consultas odontolégicas e médicas, incluindo exames
como tomografia, eletroencefalograma, eletrocardiograma e endoscopia, porém nao
possuem comportamento colaborador durante o procedimento. Necessitam, portanto,
serem sedadas. Os procedimentos de sedacdo séo custeados pela instituicdo, néo
acarretando 6nus para os responsaveis pelo institucionalizado. E usual que os portadores
de deficiéncia mental sejam sedados para a realizacao de algum procedimento médico ou
odontolégico, face aos problemas de comportamento no consultério, ja que ndo possuem

compreensdao sobre o atendimento (Tesini & Fenton, 1994; O’'Donnell, 1996).

Um total de 30,6% das criangas/adolescentes ja recebeu anestesia geral para um
atendimento médico ou odontologico. Alguns portadores de deficiéncia mental
necessitam, muitas vezes, realizarem cirurgias sob anestesia geral por apresentam algum
acometimento fisico, sistémico ou local. Além disso, dependendo do grau de
comprometimento mental do paciente, ele s6 conseguir4 ser examinado e atendido sob

anestesia geral. As despesas relacionadas ao atendimento médico ou odontolégico, sob
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anestesia geral sdo realizadas pela instituicdo, o que ndo acarreta nenhum o6nus
financeiro para as familias. Em situacdes especiais, devido a incompreensdo de alguns
pacientes, os atendimentos médicos ou odontolégicos s6 podem ser realizados sob

anestesia geral (Yilmaz et al., 1999; Palhares, 2000).

7.2.2 Analise univariada e razdo das chances

As variaveis relacionadas a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre as técnicas de
contencdo serdo apresentadas separadamente. A primeira técnica analisada sera

contencdao fisica ativa, seguida pela contenc¢éo fisica passiva, sedacao e anestesia geral.

7.2.2.1 Contencado fisica ativa

Houve uma relagéo estatisticamente significativa entre a aceitagdo da técnica de
contengdo fisica ativa pelos pais/responsaveis da APAE-BH e APAE-LP. Um maior
percentual de participantes da APAE-LP aceita o wuso desta técnica, na
crianca/adolescente, durante o atendimento odontolégico (61,7%). Na APAE-BH, 43,7%
dos pais/responsaveis concordam com sua utilizacdo. Através da razdo das chances, a
possibilidade de um pai/responsavel da APAE-LP aceitar a contencéo ativa é 2,074 vezes
maior em relagdo a um participante da APAE-BH. Esta diferenga de resultados aconteceu
possivelmente pelo fato dos pais/responsaveis da APAE-LP estarem mais familiarizados
com esta técnica, pois a dentista local utiliza contengéo fisica ativa com grande freqiiéncia
nos pacientes desta instituicdo. Além do mais, a cidade de Lagoa da Prata ndo oferece
atendimento odontolégico sob anestesia geral. Quando o uso se faz necessério, 0
paciente é transferido para atendimento em outra cidade, o que representa dificuldades
para a familia. Nos estudos conduzidos por Fields Jr. et al. (1984) e Murphy et al. (1984),
a contencao ativa obteve bons indices de aceitagcdo pelos pais de criangas ndo portadoras
de deficiéncia, para ser utilizada em seus filhos durante um atendimento odontolégico. De
acordo com estudos de Lawrence et al. (1991), Havelka et al. (1992) e Scott & Garcia-
Godoy (1998), com pais de criangas ndo portadoras de deficiéncia, quando os pais nao
receberam informagdes prévias sobre a técnica de contencdo ativa, apresentaram maior
indice de rejei¢c@o sobre seu uso nos filhos. Esta informac¢@o demonstra a importancia da

comunicacgao entre o profissional e a familia do paciente.
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A influéncia da variavel social (classe econdmica da crianca/adolescente) quanto a
aceitacdo dos pais/responsaveis sobre 0 uso da contencdo fisica ativa também foi
analisada. Os resultados encontrados demonstraram que houve uma relacdo
estatisticamente significativa entre estas varidveis. A maioria dos participantes,
responsaveis pelas criancas/adolescentes incluidos na classe menos favorecida
economicamente, concorda com a utilizacdo da contencdo fisica ativa, enquanto na
classe mais favorecida economicamente, a maior parte dos pais/responsaveis rejeitam o
uso da técnica durante um atendimento odontolégico. Baseado na analise da razdo das
chances pode-se afirmar que a chance de um participante, cuja crianca/adolescente
pertenca a classe menos favorecida economicamente, aceitar a contencao fisica ativa é
1,901 vezes maior, em relagdo a um respondente cuja crianga/adolescente seja da classe
mais favorecida economicamente. Este resultado possivelmente ocorreu em funcdo dos
participantes com criangas/adolescentes da classe menos favorecida economicamente,
em sua maioria, possuirem pouca escolaridade. Acreditam que se ndo aceitarem a
técnica, o institucionalizado nédo recebera atendimento na APAE, j& que esta € a técnica
mais utilizada em ambos os locais. Entretanto, em estudos realizados por Murphy et al.
(1984), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002) ndo houve relacdo significativa
entre 0 nivel econbmico e a aceitacdo da técnica. Estes diferentes resultados,
provavelmente, ocorreram em fungcédo do perfil dos participantes de cada pesquisa. No
presente estudo houve uma proporcdo semelhante entre classe econdmica mais
favorecida e menos favorecida, e foram analisados pais/responsaveis de
criancas/adolescentes com deficiéncia mental. Os demais estudos foram conduzidos com
pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia. Além disso, Murphy et al. (1984)
analisaram predominantemente pais de classe econdmica média e alta (pais de criancas
que recebiam atendimento em consultérios particulares), enquanto Scott & Garcia-Godoy
(1998) e Fuccio et al. (2002) avaliaram principalmente pais de classe econdmica baixa
(pais de criangas que recebiam atendimento gratuito em consultérios publicos). Em uma
pesquisa conduzida por Havelka et al. (1992), quando o grupo mais favorecido
economicamente recebeu informacgdes prévias sobre a contencdo ativa, mostrou-se mais
favoravel ao seu uso durante o atendimento odontolégico do filho, do que o grupo menos
favorecido. Os autores realizaram o estudo com proporgdes semelhantes de pais com

criangas ndo portadoras de deficiéncia e de todas as classes econdmicas.
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A influéncia da variavel social (grau de escolaridade dos pais/responséveis) sobre
a aceitacdo dos mesmos sobre a técnica de contencédo ativa também foi analisada. Foram
encontradas relagfes significativas entre as variaveis, determinando que quanto menor o
grau de escolaridade do participante, maior a sua aceitacdo sobre a contencao fisica
ativa. Através da razdo das chances, pode-se dizer que o pai/responsavel, com até média
escolaridade, tem 2,467 vezes mais chance de aceitar a técnica do que um respondente
com alta escolaridade. Estas analises sugerem que 0s participantes com menor grau de
escolaridade aceitam mais facilmente a técnica ofertada para seus filhos, demonstrando
um comportamento de passividade frente & instituicdo. Em uma pesquisa conduzida por
Scott & Garcia-Godoy (1998), ndo houve relagdo significativa entre o grau de
escolaridade do participante e aceitacdo dos pais sobre a contengdo ativa. Esta
diversidade de resultados se justifica pelos diferentes grupos analisados. O presente
estudo foi realizado com pais/responsaveis de criancas institucionalizadas e com
deficiéncia mental. Muitos participantes, por serem pouco esclarecidos, acreditam que, se
ndo aceitarem a técnica, seu dependente ndo receberd atendimento na instituicdo. A
pesquisa de Scott & Garcia-Godoy (1998) foi feita com pais de criancas nao

institucionalizadas e néo portadoras de deficiéncia.

Através da uniformidade dos resultados ndo houve relagdo estatisticamente
significativa entre as varidveis familiares (nUmero de irméos da crianca/adolescente e
grau de parentesco com o participante) e a aceitacdo dos pais/responsaveis quanto ao
uso da contencdo fisica ativa durante o atendimento odontolégico. Entretanto, existe um
maior percentual de aceitacdo da técnica pelo pai e pela mae, que por outros membros da
familia. Através da razdo das chances, um participante que seja pai ou méae da
crianca/adolescente tem 2,346 vezes mais chance de aceitar a contencao fisica ativa do
que um participante com outro grau de parentesco. Este resultado provavelmente
aconteceu pelo fato do pai e/ou da mée conhecerem bem o comportamento do filho e
julgarem correto e necessario 0 uso da técnica. Além disso, possivelmente ja vivenciaram
experiéncia semelhante com o filho, podendo determinar com maior exatiddo a validade
da contencéo fisica ativa. Nos estudos conduzidos por Murphy et al. (1984), Scott &
Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002) com pais de criangcas ndo portadoras de
deficiéncia mental, o numero de filhos também néo influenciou na opinido dos pais sobre

0 uso de contencdo fisica ativa na crianga nao portadora de deficiéncia mental.
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Houve uma relagdo estatisticamente significativa entre a variavel biologica (idade
da crianca/adolescente) e a aceitagdo dos participantes sobre a contencéo fisica ativa. A
maioria dos pais/responsaveis (63%) de criancas/adolescentes entre 10 e 14 anos de
idade concorda com o uso da técnica durante o atendimento odontolégico, enquanto a
maior parte dos pais/responsaveis com crian¢cas com idade inferior a 10 anos ndo aceitam
a técnica. Essa informacdo demonstrou que a idade do portador de deficiéncia mental
influenciou na escolha dos participantes. Através da andlise da razdo das chances um
pai/responséavel, cuja crianca/adolescente tenha idade entre 10 e 14 anos, tem 2,158
vezes mais chance de aceitar a contencdo ativa do que um participante cuja
crianca/adolescente tenha idade inferior a 10 anos. Possivelmente, a maioria dos
pais/responsaveis, com criancas/adolescentes entre 10 e 14 anos de idade ja deve ter
vivenciado esta situacdo no consultério odontoldégico ou médico e ter tido uma experiéncia
positiva com a técnica. Ja& os pais/responsaveis de criancas menores, provavelmente
temem que o uso de contencgdo ativa possa machucéa-las ou acarretar-lhes algum dano
psicolégico. Além disso, acreditam que o uso desta técnica seja desnecesséario em seu
filho.

Um dos aspectos vistos neste estudo se refere a auséncia de uma relacdo
estatisticamente significativa entre as variaveis biologicas (género da crianga/adolescente
e idade dos pais/responsaveis) e a aceitacdo dos participantes sobre a contencéo fisica
ativa durante o atendimento odontolégico. Porém, observou-se uma tendéncia de
pais/responsaveis aceitarem mais a técnica com o avanco da idade dos mesmos. Através
da razdo das chances, um participante, na faixa etaria de 36 anos ou mais, tem 1,845
vezes mais chance de aceitar a contencédo ativa quando comparado a um pai/responsavel
com idade inferior a 36 anos. Possivelmente estes participantes ja possuem experiéncia
com esta técnica durante algum atendimento do portador de deficiéncia mental, o que
provavelmente ndo aconteceu com 0s pais/responsaveis mais novos. Fields Jr. et al.
(1984), Murphy et al. (1984), Lawrence et al. (1991), Scott & Garcia-Godoy (1998) e
Fuccio et al. (2002) afirmaram que em seus estudos também ndo houve relacédo
estatisticamente significativa entre a idade dos pais e a aprovagdo da contencdo ativa na
crianca durante o atendimento odontolégico. Estes estudos foram conduzidos com pais de
criancas ndo portadoras de deficiéncia. Quanto ao género, em uma pesquisa realizada

por Brandes et al. (1995), nos EUA, com 40 pais de criangas com deficiéncia e 40 pais de
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criancas ndo portadoras de deficiéncia, o fato da crianca ser do sexo masculino ou

feminino também n&o interferiu na aceitacédo dos pais sobre a técnica.

Outra questdo observada no presente trabalho foi a auséncia de uma relacéo
estatisticamente significativa entre as variaveis, experiéncia prévia odontolégica e com as
técnicas de contencdo, e a aceitacdo dos participantes sobre a técnica. O fato da
crianca/adolescente ja ter tido experiéncia odontoldgica e com as técnicas de contencdo
fisica (ativa ou passiva), sedagdo e/ou anestesia geral, ndo influenciaram na aceitagéo
dos pais/responsaveis em relagcdo ao uso da contencdo ativa durante o atendimento
odontoldgico. No estudo conduzido por Brandes et al. (1995) com 40 pais de criangas
com deficiéncia e 40 pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, a experiéncia
odontoldgica da criangca também né&o influenciou na opinido dos pais sobre o uso da

contencdao fisica ativa.

7.2.2.2 Contencéo fisica passiva

N&o houve relagdo estatisticamente significativa entra a aceitacao da técnica de
contencdo fisica passiva pelos pais/responsaveis da APAE-BH e APAE-LP. A
uniformidade desta distribuicdo de resultados demonstra que os participantes de ambas
as instituicdbes possuem opinides similares sobre o uso desta técnica. Em ambos os
locais, a maioria dos participantes demonstrou boa aceitacdo sobre seu uso durante a
consulta odontoldgica da crianca/adolescente. Entretanto, os resultados de estudos
dirigidos por Murphy et al. (1984), Fields Jr. et al. (1984), Scott & Garcia-Godoy (1998) e
Fuccio et al. (2002), com pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, demonstraram
um alto indice de rejeicdo dos pais a utilizacdo da contencdo passiva durante o
atendimento odontoldgico de seus filhos. Os diferentes resultados se justificam pelo fato
do presente estudo ter sido conduzido com pais/responsaveis de criangas/adolescentes
com deficiéncia mental. Normalmente, ja estdo familiarizados com o0 uso de contencao
fisica passiva. Tais individuos necessitam, em sua maioria, da necessidade de serem
imobilizadas durante um atendimento médico ou odontolégico. Segundo estudos
realizados por Lawrence et al. (1991) e Havelka et al. (1992), com pais de criancas nao
portadoras de deficiéncia, quando os pais ndo receberam explicacdes sobre a técnica de

contencao fisica passiva, o indice de rejeicao foi maior. Em uma pesquisa conduzida por
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Nathan (1989), os odontopediatras americanos relataram a contencdo fisica passiva como

forma punitiva a crianca, seja ela portadora de deficiéncia ou néo.

De acordo com os resultados, ndo houve relacdo estatisticamente significativa
entre as variaveis sociais (classe econdbmica da crianca/adolescente e grau de
escolaridade do participante) e a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a contencéo
fisica passiva. Murphy et al. (1984), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002)
encontraram resultados semelhantes, onde a classe econémica da crianga nao
influenciou na opinido dos pais sobre a técnica. Entretanto, de acordo com um estudo
realizado por Havelka et al. (1992), com 122 pais americanos, os pais de nivel econémico
alto rejeitaram mais a contencdo passiva que pais de nivel econdmico baixo. Esta
diferenca de resultados pode ser explicada por Havelka et al. (1992) terem conduzido o
estudo com propor¢des semelhantes de participantes de todos os niveis econémicos. No
presente estudo e nos demais citados houve maior percentual de um sé nivel econémico.
Murphy et al. (1984) estudaram pais de niveis médio e alto (pais de criangas que
recebiam atendimento em consultorios particulares), enquanto Scott & Garcia-Godoy
(1998), Fuccio et al. (2002) e este estudo, analisaram predominantemente pais de nivel
econdmico baixo (pais de criancas que recebiam atendimento gratuito em consultorios
publicos). Os estudos de Murphy et al. (1984), Havelka et al. (1992), Scott & Garcia-
Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002) foram conduzidos com pais de criancas nédo
portadoras de deficiéncia. Na pesquisa de Scott & Garcia-Godoy (1998), também néo
houve relacdo estatisticamente significativa entre o grau de escolaridade dos pais e a

aceitacdo dos mesmos sobre o0 uso de contencao passiva.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis familiares
(nimero de irmaos da crianca/adolescente e grau de parentesco) e a aceitacdo dos
pais/responsaveis sobre a contencado fisica passiva. Este resultado evidenciou que o
namero de irméos da crianga/adolescente, assim como o fato do participante ser pai, mae
ou ter qualquer outro parentesco com o portador de deficiéncia ndo influenciaram na
opinido dos pais/responsaveis sobre o0 uso da técnica durante o atendimento
odontolégico. De acordo com os estudos conduzidos por Scott & Garcia-Godoy (1998) e
Fuccio et al. (2002) com pais de criancas nao portadoras de deficiéncia, também nao
houve relacdo estatisticamente significativa entre o nimero de filhos e a aceitacdo dos

pais sobre a contengdo passiva. Entretanto, em uma pesquisa realizada por Murphy et al.
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(1984), também com pais de criangas ndo portadoras de deficiéncia, pais com mais de um
filno rejeitaram mais a técnica que pais com um filho sé. Estas diferencas de resultados,
provavelmente sdo justificadas pelas diferentes metodologias empregadas em cada um
destes estudos. A pesquisa de Murphy et al. (1984) exibiu simulacdes da utilizacdo das
técnicas de manejo durante um atendimento odontopediéatrico. J& 0 presente estudo e as
pesquisas de Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002) exibiram as técnicas em

situacdes reais de atendimento odontoldgico.

Observou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a variavel biolégica
(idade da crianga/adolescente) e a aceitacdo dos participantes sobre a contencéo fisica
passiva. A maioria dos pais/responsaveis com criangas entre nove meses e quatro anos
de idade concorda com o uso da técnica durante a consulta odontolégica. Entretanto,
entre os participantes com criangas/adolescentes na faixa etaria de cinco a 14 anos o
percentual de aceitagdo sobre a técnica foi menor. Através da andlise da razdo das
chances, um pai/responsavel, cuja criangca tenha idade entre nove meses e quatro anos,
tem 2,468 vezes mais chance de aceitar a contengdo fisica passiva do que um
participante cuja crianga/adolescente esteja na faixa etaria de cinco a 14 anos. Estes
resultados sugerem que 0s pais/responsaveis de criancas mais novas acreditam que esta
técnica seja mais segura e vdlida, protegendo o paciente de injarias durante o
atendimento. Frankel (1991) realizou uma pesquisa com 50 maes, cujos filhos
apresentavam idade meédia de trés anos e problemas comportamentais, mas néao
portadores de deficiéncia. De acordo com os resultados, 78% das maes nao
consideraram gue o0 uso da contencdo passiva poderia acarretar trauma para a crianga e

17% afirmaram que a crian¢a chorou devido ao uso da contencéo.

Os resultados demonstraram que nao existiu uma relacdo estatisticamente
significativa entre as variaveis biolégicas (género da criangca/adolescente e idade do
participante) e a aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a contencado fisica passiva
durante o atendimento odontolégico da crianca/adolescente. Em um estudo realizado por
Brandes et al. (1995), nos EUA, com 40 pais de criangcas com deficiéncia e 40 pais de
criangas ndo portadoras de deficiéncia ,0 fato da crianca ser do sexo masculino ou
feminino também n&o interferiu na aceitacdo dos participantes sobre a técnica. Em
estudos conduzidos por Fields Jr. et al. (1984), Murphy et al. (1984), Lawrence et al.
(1991), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002), com pais de criangcas nao
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portadoras de deficiéncia, aidade dos pais também néo interferiu em suas opinides sobre

0 uso de contencéo fisica passiva durante o atendimento de seus filhos.

Nao foi observada relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis,
experiéncia prévia odontolégica e com as técnicas de contencdo, com a aceitacdo dos
pais/responsaveis sobre o uso da contencéo fisica passiva. O fato da crianca/adolescente
ja ter tido experiéncia odontoldgica, bem como com as técnicas de contencao fisica (ativa
ou passiva), sedacdo e/ou anestesia geral, n&o influenciaram na aceitacdo dos
pais/responsaveis em relacdo ao uso da contencdo passiva durante o atendimento
odontologico. Porém, entre o0s participantes, cuja crianca/adolescente j& possui
experiéncia prévia com contencgéo fisica, existe uma maior tendéncia de aceitagdo da
técnica, sendo essa relagdo proxima ao valor estatisticamente significativo. Através da
razdo das chances um pai/responsavel, cuja crianca/adolescente tenha experiéncia com
contencéo fisica (ativa ou passiva), tem 1,781 vezes mais chance de aceitar a contengao
fisica passiva do que um participante cuja crianga/adolescente nunca tenha passado por
esta técnica. Esta informacdo demonstra que o atendimento das criangcas/adolescentes
mediante contencgdo fisica obteve sucesso ja que os participantes, cujos portadores de
deficiéncia ja vivenciaram esta situacdo, apresentam maior chance de concordar com o
uso da contencdao fisica passiva. Brandes et al. (1995) realizaram uma pesquisa com 40
pais de criancas com deficiéncia e 40 pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia e
observaram que a opinido dos pais sobre o uso de contencéo fisica passiva em seus
filhos nédo foi influenciada pelo fato da crianca ja ter experiéncia odontol6gica. Em estudo
realizado por Frankel (1991) com 50 mées, com filhos de idade média de trés anos e com
problemas comportamentais, mas néo portadores de deficiéncia, 90% delas aprovaram o
uso da contencgdo passiva e 86% relataram que a técnica poderia ser utilizada novamente

em outras consultas.

7.2.2.3 Sedacdao

Ao analisar a aceitagdo dos pais/responsaveis da APAE-BH e APAE-LP sobre a
técnica de sedacdo, observou-se que ndo houve uma relagcdo significativa entre a
distribuicdo dos pais/responsaveis nas duas instituicbes e sua aceitagdo sobre a técnica

de sedagdo. A homogeneidade da distribuicdo de informacdes demonstra que o0s
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pais/responsaveis de ambas as instituicdbes possuem opinides semelhantes quanto a
utilizacdo desta técnica em seus filhos, para atendimento odontologico. Os participantes
demonstraram bons indices de aceitacdo do uso da sedacdo. Entretanto, em estudos
realizados por Fields Jr. et al. (1984), Murphy et al. (1984) e Fuccio et al. (2002), a
sedacao foi bastante rejeitada pela maioria dos pais de criancas ndo portadoras de
deficiéncia mental. Estes diferentes resultados provavelmente ocorreram pelo
conhecimento que os pais/responsaveis, com criangas portadoras de deficiéncia mental,
possuem com a técnica de sedacgdo, muito utilizada na crianca com deficiéncia mental
para procedimentos médicos e odontolégicos. De acordo com pesquisas realizadas por
Lawrence et al. (1991), Havelka et al. (1992) e Scott & Garcia-Godoy (1998), com pais de
criangas ndo portadoras de deficiéncia mental, a sedacdo foi mais rejeitada quando os
pais ndo receberam explicacdes prévias sobre a técnica. Esta informacdo confirma a
relevancia de uma boa comunicacdo entre o profissional e os pais/responsaveis pela

crianga.

As variaveis sociais (classe econémica da crianga/adolescente e grau de
escolaridade do participante) ndo influenciaram estatisticamente na aceitacdo da sedagéo
pelos pais/responsaveis. Em estudos conduzidos por Murphy et al. (1984), Havelka et al.
(1992), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002), com pais de criancas ndo
portadoras de deficiéncia, a classe econémica também néo influenciou na opinido dos
participantes sobre o uso da técnica. No estudo de Scott & Garcia-Godoy (1998) nado
houve relagcdo estatisticamente significativa entre o grau de escolaridade dos pais e sua

opinido quanto ao uso de sedacao para um atendimento odontolégico.

As variaveis familiares (niUmero de irmados da crianca/adolescente e grau de
parentesco) ndo influenciaram na aceitacdo dos pais/responsaveis quanto ao uso da
técnica de sedacdo para o atendimento odontolégico da crianga/adolescente. A
uniformidade das respostas demonstrou que ndo houve uma relagdo significativa entre as
respostas. Nos estudos de Murphy et al. (1984), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et
al. (2002) com pais de criangas nao portadoras de deficiéncia, o numero de filhos também

néo influenciou na opinido dos pais sobre o0 uso da sedacéo.

A aceitacdo dos participantes quanto ao uso da sedacdo na crianca/adolescente
portador de deficiéncia mental, para um atendimento odontolégico, ndo sofreu influéncia

em face das variaveis biolégicas (idade e género da crianca/adolescente e idade do
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participante). Milnes et al. (2000) realizaram uma pesquisa, nos EUA, com 153
criangas/adolescentes ndo portadores de deficiéncia e idade variando entre dois a 14,5
anos. Os autores observaram que, em todos os participantes, a sedacdo foi tida como
satisfatéria para finalizar a consulta, ndo ocorrendo nenhum imprevisto ou emergéncia
durante o atendimento. Em um estudo conduzido por Brandes et al. (1995) com 40 pais
de criancas com deficiéncia e 40 pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, o sexo
da crianga também néo influenciou na aceitacdo dos pais sobre a técnica. Entretanto, em
uma pesquisa realizada por Needleman et al. (1995) sobre o uso de sedag&o em criangas
nao portadoras de deficiéncia, o indice de sucesso nos meninos foi maior que nas
meninas. J& em um estudo conduzido por Fraone et al. (1999), também com criangas ndo
portadoras de deficiéncia, as meninas mostraram-se mais tranquilas e calmas, antes e
durante o procedimento. Esta variacdo de resultados pode ser justificada pela diferentes
drogas sedativas utilizadas pelos autores em seus estudos. Nos estudos de Fields Jr. et
al. (1984), Murphy et al. (1984), Lawrence et al. (1991), Scott & Garcia-Godoy (1998) e
Fuccio et al. (2002), também ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre a

idade dos pais e suas opinides sobre a sedacao da crianca ndo portadora de deficiéncia.

De acordo com dados desta pesquisa, ndo houve uma relagdo significativa entre
as variaveis, experiéncia prévia odontolégica e com as técnicas de contencdo, e a
aceitacdo dos pais/responsaveis sobre a sedacdo. Esta informacdo demonstra que a
aceitacdo dos participantes sobre o uso da sedacgédo, para um atendimento odontoldgico,
nao foi influenciada pelo fato da crianca/adolescente ja ter sido submetida a consulta
odontolégica ou utilizado técnica de contencéo fisica, sedacdo ou anestesia geral para
atendimento médico ou odontolégico. Em estudos realizados por Blain & Hill (1998) e
Kupietzky & Blumenstyk (1998), a maioria dos pais, cujos filhos foram sedados para
atendimento odontoldgico, optou pelo mesmo tipo de atendimento em consultas futuras.
Esta diferenca de resultados pode ser explicada principalmente por estes estudos terem
sido realizados nos EUA, onde o uso da técnica de sedagdo € muito comum para
atendimentos odontolégicos. Conseglientemente, 0s pais estdo muito acostumados a sua
utilizacdo em seus filhos para atendimento odontolégico. Nas pesquisas realizadas por
Camm et al. (1987) e Needleman et al. (1995), a maioria das criancas submetidas a
sedacdo para um atendimento odontol6gico obteve sucesso. Camm et al. (1987)

observaram em sua pesquisa que maes de criancas que receberam anestesia geral
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relataram maior nivel de estresse que as maes de criancas que foram sedadas, para uma
consulta odontolégica. A justificativa das maes sobre esta questdo é que o procedimento
sob anestesia geral € mais demorado e a crianca permanece um longo periodo sozinha.
Todos esses estudos foram conduzidos com criancas ndo portadoras de deficiéncia. Em
uma pesquisa conduzida por Brandes et al. (1995), com 40 pais de criancas com
deficiéncia e 40 pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, o fato da crianca ja ter
sido submetida a uma consulta odontolégica também néo influenciou na aceitagdo dos

participantes sobre o uso da técnica de sedacao.

7.2.2.4 Anestesia geral

Houve uma relacdo significativa entre a aceitacdo da anestesia geral pelos
participantes da APAE-BH e APAE-LP. Na APAE de Lagoa da Prata 11,1% dos
pais/responsaveis concordam com o uso da anestesia geral na crianca/adolescente,
enquanto, na APAE-BH, 31,2% aceitam sua utilizagdo. Através da razao das chances, a
possibilidade de um participante da APAE-BH aceitar a anestesia geral € 3,636 vezes
maior do que a chance de um pai/responsavel da APAE-LP concordar com a utilizacéo do
mesmo meétodo. Esta diferenca de resultados € justificada pelo fato da cidade de Lagoa
da Prata ndo dispde de atendimento odontolégico sob anestesia geral. Quando a
crianca/adolescente da APAE-LP recebe indicacdo para o seu uso, precisa ser transferida
para outra cidade, o que representa dificuldade para a familia, e mais rejeicdo a técnica.
Provavelmente, se Lagoa da Prata oferecesse atendimento odontolégico sob anestesia
geral, o indice de rejeicdo a técnica nao teria sido tdo elevado. Baseado nos resultados,
0s pais/responsaveis, de ambas as instituicdes, rejeitaram o0 uso da anestesia geral.
Fields Jr. et al. (1984), Murphy et al. (1984) e Fuaccio et al. (2002) obtiveram resultados
semelhantes, demonstrando um alto indice de rejeicdo dos pais a anestesia geral. De
acordo com as pesquisas conduzidas por Lawrence et al. (1991), Havelka et al. (1992) e
Scott & Garcia-Godoy (1998), a anestesia geral para um atendimento odontopediatrico foi
mais rejeitada quando os pais ndo receberam informacdes prévias sobre a técnica. Estes
resultados confirmam a importadncia de uma explicagdo prévia sobre o atendimento da
crianca, fornecida pelo profissional aos pais/responsaveis. Estes estudos foram

conduzidos com pais de criangas ndo portadoras de deficiéncia.
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N&o houve relagdo significativa entre as variaveis sociais (classe econdémica da
crianca/adolescente e grau de escolaridade do participante) e a aceitacdo dos
pais/responsaveis quanto a utilizacdo da anestesia geral para um atendimento
odontolégico. Em estudos conduzidos com pais de criancas ndo portadoras de
deficiéncia, Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002) encontraram resultados
semelhantes, onde também néo foi observada relacéo significativa quanto a opinido dos
pais de diferentes niveis econdmicos. Entretanto, em estudo realizado por Murphy et al.
(1984), pais de classe econdmica mais elevada foram menos receptivos a anestesia geral
que pais de classe menos favorecida economicamente. Estes resultados podem ser
justificados por Murphy et al. (1984) terem realizado o estudo com um maior percentual de
pais de niveis econémico médio e alto. O presente estudo e os demais citados analisaram
predominantemente pais de nivel econdmico baixo. De acordo com pesquisa conduzida
por Havelka et al. (1992), com pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia, aqueles de
um nivel econdbmico menos favorecido aceitaram melhor a anestesia geral, quando néo
receberam informagbes prévias sobre a técnica. No estudo de Scott & Garcia-Godoy
(1998) também ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre o grau de
escolaridade dos pais e a aceitagcdo dos mesmos quanto ao uso da anestesia geral para

0 atendimento odontologico dos filhos.

As variaveis familiares (numero de irmdos da crianca/adolescente e grau de
parentesco) nao influenciaram significativamente a aceitagdo dos pais/responsaveis
quanto ao uso da anestesia geral para um atendimento odontolégico. Nos estudos
conduzidos por Murphy et al. (1984), Scott & Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002)
com pais de criancas nao portadoras de deficiéncia, a quantidade de filhos nao influenciou
na opinido dos mesmos sobre o uso da anestesia geral na crianca. Em uma pesquisa
realizada por Kupietzky & Blumenstyk (1998), com 54 pais americanos, de criangas ndo
portadoras de deficiéncia, 8,3% deles relataram que seus filhos ficaram traumatizados

com o tratamento odontolégico sob anestesia geral.

De acordo com dados desta pesquisa, houve uma relacdo significativa entre a
variavel biolégica (idade da crianga/adolescente) e a aceitacdo dos participantes sobre o
uso da anestesia geral. Um maior numero de pais/responsaveis, com
criangas/adolescentes na idade de 10 a 14 anos, concorda com a utilizagdo da anestesia

geral, quando comparados com 0s participantes cujas criangas/adolescentes possuem
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idade inferior a 10 anos. Baseado na andlise da razdo das chances, um participante, cuja
crianga/adolescente tenha idade entre 10 e 14 anos tem 1,17 vezes mais chance de
aceitar a anestesia geral do que um pai/responsavel com uma crianca na faixa etéria de
nove meses a nove anos. Provavelmente, pais/responsaveis com criancas mais novas
acreditam que esta técnica ndo seja necessaria em suas criangcas para um atendimento
odontolégico. Em uma pesquisa realizada por Couto et al. (2001), em um programa de
assisténcia odontolégica sob anestesia geral, a faixa etaria de trés a cinco anos de idade
foi a mais prevalente neste tipo de atendimento, independente da crianga ser, ou nao,

portadora de deficiéncia.

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis bioldgicas
(género da crianga/adolescente e idade do participante) e a aceitacdo dos
pais/responsaveis para a técnica de anestesia geral. Brandes et al. (1995) encontraram
resultados semelhantes em um estudo realizado com 40 pais de criangas com deficiéncia
e 40 pais de criangas ndo portadoras de deficiéncia, onde o sexo da crianca ndo
influenciou na aceitacdo dos mesmos, quanto ao uso da anestesia geral. Nos estudos
conduzidos por Fields Jr. et al. (1984), Murphy et al. (1984), Lawrence et al. (1991), Scott
& Garcia-Godoy (1998) e Fuccio et al. (2002), com pais de criancas nao portadoras de
deficiéncia, a idade dos pais também ndo influenciou em suas opinides sobre o uso da

anestesia geral em seus filhos para atendimento odontolégico.

Segundo informacdes desta pesquisa, ndo houve relagdo estatisticamente
significativa entre as variaveis, experiéncia prévia odontoldégica e com as técnicas de
contencao fisica (ativa ou passiva) e sedacédo, e a aceitacdo dos participantes sobre a
anestesia geral. Em uma pesquisa conduzida por Brandes et al. (1995), com 40 pais de
criancas com deficiéncia e 40 pais de criancas nao portadoras de deficiéncia, o fato da
crianca ja ter experiéncia odontolégica também n&o influenciou na aceitagdo dos
participantes sobre o uso da anestesia geral. Frankel (1991) realizou um estudo com 50
maes, cujos filhos tiveram experiéncia de atendimento odontolégico com contengéo fisica
passiva. Entre essas maes, 20% responderam que num proximo atendimento prefeririam
que seus filhos fossem atendidos sob anestesia geral. Este resultado justifica-se pelo fato
das maes terem permanecido na sala de atendimento e relatado um alto indice de
ansiedade durante a consulta, sob contencéo fisica. Além disso, relataram que a crianca

chorou muito durante o atendimento. Nenhuma das criangas era portadora de deficiéncia.
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O fato da crianca/adolescente ja ter sido submetida a anestesia geral influenciou
na aceitacdo dos pais/responsaveis sobre seu uso, sendo esta uma relagao significativa.
Um maior percentual de participantes, cuja crianca/adolescente ja recebeu anestesia
geral, concorda com sua utilizacdo para o atendimento odontolégico. A razdo das chances
demonstra que um pai/responsavel, cuja crianca/adolescente ja tenha sido submetido a
anestesia geral, tem 2,289 vezes mais chance de aceitar este método do que aquele cuja
crianga/adolescente ndo tenha experiéncia prévia com a anestesia geral. Esta informacao
demonstra que o atendimento sob anestesia geral possivelmente obteve sucesso. Os
participantes, cujas criancas/adolescentes ja vivenciaram esta experiéncia, apresentam
maior chance de concordar com 0 seu uso para uma consulta odontolégica. Além disso,
0s pais/responsaveis que ja conhecem a técnica possuem maior seguranca em aceita-la
para um tratamento odontol6gico. Em estudo realizado por Blain & Hill (1998), 23,6% dos
pais, cujos filhos foram submetidos a anestesia geral para um atendimento odontolégico
concordaram com a utilizacdo deste recurso novamente. Este resultado pode ser
explicado pelo estudo ter sido realizado nos EUA, onde a utilizag&o da técnica de sedagéo
para atendimento odontolégico é muito freqlente entre os odontopediatras, 0 que
proporciona aos pais maior rejeicdo a anestesia geral por preferirem a sedacdo. Além

disso, foi conduzido com pais de criancas ndo portadoras de deficiéncia.

7.2.3 Aceitacédo dos pais/responsaveis quanto as técnicas de contencéao

De acordo com os resultados, a técnica mais rejeitada pelos pais/responsaveis foi
a anestesia geral. As técnicas mais aceitas para serem utilizadas na crianca durante um
atendimento odontolégico foram sedacdo, contencéo fisica passiva e contencao fisica
ativa. Estatisticamente, ndo houve diferenca no percentual de aceitacdo dessas técnicas
entre os participantes. Portanto, o nivel de aceitagdo para contencao fisica (ativa/passiva)
e sedacdo pode ser considerado o mesmo. Este resultado possivelmente € explicado
pelos pais/responsaveis estarem familiarizados com o uso de contencao fisica no portador
de deficiéncia mental para fins médicos e/ou odontolégicos, sabendo o que acontece com
0 paciente nestas situacdes. Quanto a sedacgdo, muitos participantes ndo possuem total
compreensdo sobre 0 que seja a técnica, entdo tendem a aceitar seu uso com maior
facilidade. A grande rejeicdo a anestesia geral ocorreu, provavelmente, por ser um

procedimento mais agressivo e realizado em ambiente hospitalar. Varios participantes
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relataram sobre os riscos de vida para o paciente e s6 autorizariam a anestesia geral para
alguma cirurgia médica. Fields Jr. et al. (1984) afirmaram que a opinido dos pais pode ser

influenciada pela experiéncia anterior, com alguma técnica de contencao.

7.2.4 Perfil dos pais/responsaveis quanto a aceitacdo das técnicas de

contencéao

Através da razdo das chances, pode-se dizer que o participante com maior
possibilidade de aceitar a técnica de contencao fisica ativa € aquele que com 36 anos de
idade ou mais, € mée ou pai da crianca/adolescente e afirmou ter baixa ou média
escolaridade. A crianga/adolescente possui 10 a 14 anos de idade, é de classe econdmica

menos favorecida e esta na APAE de Lagoa da Prata.

Quanto a contencéo fisica passiva, pode-se dizer, através da razao das chances,
gue o participante com maior possibilidade de aceitar a técnica é aquele cuja crianca
possui nove meses a quatro anos de idade e ja apresenta experiéncia anterior com

contencéo fisica (ativa ou passiva).

Através da razdo das chances ndo se pode predizer o perfil do participante com
maior chance de aceitacdo sobre a sedacdo, jA que nenhuma das varidveis analisadas
obteve um valor-p menor que 0,10. Este resultado provavelmente aconteceu porque, em
Muitos casos, 0s pais/responsaveis ndo possuem um conhecimento satisfatério sobre o
que realmente € a sedacdo. Portanto ndo demonstraram muita coeréncia quanto a
aceitacdo da técnica. Além disso, a sedacdo do paciente pode ser obtida de diferentes

formas e, muitas vezes, acaba confundindo os pais/responsaveis.

BN

Com relacdo a anestesia geral, o pai/responsavel com maior possibilidade de
aceitar a técnica é aquele cuja crianca/adolescente possui 10 a 14 anos de idade, ja foi

submetida a anestesia geral e estd na APAE de Belo Horizonte.

7.3 Comentéario final

Através deste estudo, observou-se que ndo existe, para os pais/responsaveis, uma
técnica padrdo para o controle comportamental da crianga/adolescente portador de

deficiéncia mental, durante o atendimento odontol6gico. Nenhuma técnica é totalmente
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favoravel para todos os pacientes e familiares. Portanto, o profissional deve ter percepc¢éo
e bom senso na hora de indicar a técnica de adequacdo comportamental a ser utilizada.
Deve-se considerar sempre a opinido dos pais quanto a abordagem do portador de
deficiéncia mental durante o tratamento. O cirurgido-dentista deve estabelecer sua
conduta considerando a individualidade do paciente e o posicionamento da familia. Uma
técnica pode ser valida para uma determinado paciente e ndo oferecer o mesmo resultado

para outro.

E imprescindivel compreender os pais e/ou responsaveis e perceber suas
necessidades reais quanto ao atendimento dos filhos com distirbios comportamentais. O
cirurgido-dentista precisa levar em conta a real necessidade de tratamento e intervencéo,
as sequelas de tratamentos mal sucedidos, além do potencial de dano fisico e emocional
de cada técnica de manejo (Feigal, 1995). Independente do procedimento odontoldgico a
ser realizado, um dos principais recursos necessarios aos cirurgibes-dentistas €
reconhecer e identificar seus préprios limites, além de estar atento a preocupacdo da
familia quanto as limita¢des fisicas e mentais do portador de deficiéncia.

E necessario que os profissionais fagam uma reflexdo sobre a conduta que
possuem durante o atendimento de seus pacientes, estando conscientes de que nédo
possuem autoridade plena sobre o tratamento e o atendimento. Compreender a
importancia da comunicagao entre profissionais e familia € essencial na pratica clinica.
Atualmente, 0 acesso das pessoas as informagfes sobre salde aumentou muito e assim,
0s pacientes e familiares ndo aceitam mais, passivamente, os tratamentos oferecidos.
Pelo contrario, questionam se realmente aquela abordagem é a melhor, se é necesséria,

e quais séo as possiveis alternativas.
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8 CONCLUSOES

As técnicas mais aceitas pelos pais/responsaveis foram contencéo fisica ativa,
contencao fisica passiva e sedacdo, enquanto a mais rejeitada foi a anestesia

geral.

A contencdo fisica ativa tem 2,074 vezes mais chance de ser aceita pelo
pai/responsavel da APAE-LP, 1,845 vezes por aquele com 36 anos ou mais de
idade, 2,158 vezes pelo pai/responsavel cuja crianca/adolescente esta na faixa
etaria de 10 a 14 anos e 1,901 vezes por aquele cuja crianca/adolescente é de
uma classe econdmica menos favorecida. A técnica tem 2,467 vezes mais chance
de ser aceita pelo pai/esponsavel com até média escolaridade e 2,346 vezes pelo

pai ou mée da crianca/adolescente.

O perfil dos pais/responsaveis com maior chance de aceitar a contencéo fisica
ativa é: ser da APAE-LP, possuir 36 anos ou mais de idade, ser pai ou mée da
crianca/adolescente, ter até média escolaridade, crianga/adolescente estar na

faixa etaria de 10 a 14 anos e ser de classe econdémica menos favorecida.

A contencgdo fisica passiva tem 2,468 vezes mais chance de ser aceita pelo
participante cuja crianga esta na faixa etaria de nove meses a quatro anos e 1,781
vezes pelo pai/responsavel, cuja crianga possui experiéncia prévia com contengao

fisica.

O perfil dos pais/responsaveis com maior chance de aceitar a contencéo fisica
passiva é: crianca estar na faixa etaria de nove meses a quatro anos e ter

experiéncia prévia com contencao fisica.

Nenhuma das varidveis independentes analisadas determinou o perfil do

participante com maior chance de aceitacdo da sedacéao.

A anestesia geral tem 3,636 vezes mais chance de ser aceita pelo pai/responsavel
da APAE-BH, 1,170 vezes mais chance de ser aceita pelo participante cuja
criangca/adolescente estq na faixa etaria de 10 a 14 anos e 2,289 vezes pelo

pai/responsével cuja crianga possui experiéncia prévia com anestesia geral.
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8. O perfil dos pais/responsaveis com maior chance de aceitar a anestesia geral é:
ser da APAE-BH, crianca/adolescente estar na faixa etaria de 10 a 14 anos e ter

experiéncia prévia com anestesia geral.
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9 SUMMARY

This study analyzed the parents' acceptance about the restraint techniques, used in
children and teenagers with mental deficiency, during the dental treatment. The sample
included 209 parents of mental deficiency children younger than 15 years old, from the
Association of Parents and Friends of the Exceptional (APAE) from Belo Horizonte (BH)
and Lagoa da Prata (LP), in Brazil. After the signature of the consent term, the participant
were interviewed. Soon afterwards, all the parents watched a video showing the
techniques of physical restraint (active and passive), sedation and general anesthesia.
Each participant marked the acceptance or the disapproval of the use of each technique in
a diagram, during the child's dental care. The data were analyzed by the X? test and odds
ratio. There was a significant statistical difference among concerning the restraint
techniques (p=0,000). The general anesthesia was only accepted by 23% of the parents.
However, it was observed that there weren't a significant statistical difference between the
active restraint (51%), passive restraint (56%) and sedation (59%) (p=0,282). Therefore,
the active restraint, passive restraint and sedation are likewise accepted by the
participants. Through the odds ratio, the participant with major chance of acceptance of
the active restraint is 36 years of age or more, is the child's father or mother, has
low/medium education, his son’s age is from 10 to 14 years old, belongs to a less favored
economical class and belongs to APAE-LP. The participant with major chance of
acceptance of the passive restraint has a child from the age of nine months to four years
and experience with physical restraint. None of the independent variables analyzed were
able to determine the participant’s profile with major chance of acceptance of sedation.
The participant with major chance of acceptance of the general anesthesia has a child
from the age of 10 to 14 years, belongs to APAE-BH and has experience with general
anesthesia. Different factors influenced the acceptance of the parents for each one of the
techniques. Therefore, the professional should establish an approach way considering the

individuality of each patient and family.
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezados pais ou responsaveis,

Na maioria das vezes, a crianga com deficiéncia ndo entende que precisa tratar de
dente ou entdo ndo consegue ficar quieta para ser atendida. E preciso que o dentista
segure a crianca ou lhe dé um medicamento para ser atendida. Muitos pais néo
conhecem essas maneiras que o dentista usa para atender a crian¢a com deficiéncia. E
preciso conscientiza-los sobre essas técnicas de atendimento.

Para isso, estamos realizando uma pesquisa para saber a sua opinido sobre
esses métodos usados pelo dentista para tratar do seu filho. Gostariamos de contar com
sua ajuda.

Esclarecemos que:

1. Na pesquisa vocé devera responder um questionario sobre seu nivel de instrucédo e
itens de posse da familia, além de outras informagdes relacionadas a vocé e a
crianca.

2. Somente participardo da pesquisa 0S pais ou responsaveis que assinarem a
autorizacao, responderem a entrevista e preencherem o diagrama.

3. As informacdes sobre vocé e a crianga sdo de seu exclusivo interesse. Nos resultados
da pesquisa ninguém sabera seu nome e o da crianca.

4. Esta pesquisa esta autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP).
Qualquer duvida, ligue para o COEP, telefone (31) 3248-9364.

5. Qualquer um dos participantes podera, a qualquer momento, desistir de fazer parte
desta pesquisa.

6. Nem a crianca, nem vocé sofrera prejuizo ou discriminacdo na assisténcia da APAE,
caso vocé nao queira participar da pesquisa.

A sua participacdo sera importante. Agradecemos a sua colaboracéo. Os telefones dos
pesquisadores, para quaisquer esclarecimentos sao:
Ana Cristina (Mestranda) (31) 3293-2588 Prof. Dr. Saul (Orientador) (31) 3287-8982

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , apos ler e
entender os objetivos e métodos da pesquisa descrita, concordo em responder a
entrevista solicitada, ouvir e assistir a apresentacdo das maneiras que o dentista usa para
atender a crianga com deficiéncia, e marcar o diagrama corretamente.

Assinatura do pai / mae / ou responsavel
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ANEXO C

Parecer COEP
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ANEXO D

Senhores pais de:

Esta marcado para , dia / / as ,

um encontro com a DENTISTA Dra. Ana Cristina para discutirmos sobre as maneiras
como seu filho pode ser atendido dentro do consultério dentario. Contamos com sua
presenca. A sua participacdo serd muito importante para nés, para seu filho e para vocé.

O encontro sera aqui na APAE (Biblioteca) e tera duragdo de 20 minutos.

Dra. Ana Cristina

A sua participacdo (ou de um responsavel) ndo sera obrigatéria. Caso ndo queira

participar do encontro, seu filho (ou vocé) ndo seré prejudicado na APAE.
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ANEXO E

N° QUESTIONARIO

CONSULTA PARA

LIMPEZA DOS DENTES NAO ACEITO ACEITO
I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CONSULTA PARA

OBTURAR UM DENTE NAO ACEITO ACEITO
]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CONSULTA PARA

EXTRAIR UM DENTE NAO ACEITO ACEITO

o —

1 2 3 4

5

6 7 8 9 10
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ANEXO F

ENTREVISTA N°

CONSULTA PARA

LIMPEZA DOS DENTES NAO ACEITO ACEITO
CONSULTA PARA

OBTURAR UM DENTE NAO ACEITO ACEITO
CONSULTA PARA

EXTRAIR UM DENTE NAO ACEITO ACEITO
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ANEXO G

Texto explicativo utilizado durante a descricdo oral das técnicas de contencdo. As
informacdes foram baseadas nos estudos de Murphy et al. (1984); Allen et al. (1995) e

Lawrence et al. (1991).

1) CONTENCAO FiSICA ATIVA

Neste tipo de contencdo, o dentista ou a auxiliar segura as maos, bracos, pernas
ou tronco da crianca com as préprias maos, impedindo que ela se mexa durante o

atendimento.

2) CONTENCAO FiSICA PASSIVA

Neste tipo de contencédo, a crianca é envolvida por um lencol, colete ou pacote.
Seus bragos e pernas ficam imobilizados. Ela ndo consegue se movimentar durante o

atendimento.

3) SEDACAO

Na sedacdo com pré-medicacdo, antes de ser atendida pelo dentista, a crianca
toma um remédio pela boca ou através de injecdo. O medicamento podera ser colocado
na boca da crianca através de uma seringa, para melhor engolir o remédio. Sé depois de
notado o efeito, o paciente sera atendido pelo dentista. A crianga normalmente fica calma
e sonolenta durante o atendimento. ApGs a consulta a crianga ainda ficar4 sonolenta por

algum tempo.

4) ANESTESIA GERAL

Neste tipo de contencdo, a crianga é atendida no hospital, dentro de um bloco
cirargico. Ela recebe os medicamentos na veia, ficando em estado de sono profundo.

Precisa de aparelhos para ajuda-la a respirar.



152

ANEXO H

ENTREVISTA N°

NOME DA CRIANCA

12 PARTE - INFORMACOES SOBRE A CRIANCA

1)Género da crianca:
1( ) masculino 2 ( ) feminino

2)ldade da crianca:
1¢( ) 0- 04 anos 2( ) 05-09 anos 3( ) 10-14 anos

3)Tipo de deficiéncia da crianca:

1( ) def. mental leve 4 () multipla deficiéncia 7 () Sindrome de Down
2 () def. mental moderada 5 ( ) paralisia cerebral 8 ( )outra

3 ( ) def. mental profunda 6 ( ) def. neuro-psico-motora

4)Ele(a) tem quantos irmaos?
1( )nenhum 2( )um (ou mais de um)

5)Ele(a) ja foi ao dentista?
1( )sim 2( ) ndo 3( ) ndo sei

6)Ele(a) ja precisou ser segurado durante um atendimento com o dentista ou com o
médico (inclusive para fazer cirurgia, tomografia, eletro ou endoscopia)?
1( )sim 2( )nao 3( )nao sei

7)Ele(a) ja precisou tomar algum remédio para ser atendido pelo dentista ou pelo
médico (inclusive para fazer cirurgia, tomografia, eletro ou endoscopia)?
1( )sim 2( )nao 3( )néo sei

8)Ele(a) j& precisou tomar anestesia geral para ser atendido pelo dentista ou pelo
médico (inclusive para fazer cirurgia, tomografia, eletro ou endoscopia)?
1( )sim 2( )néo 3( )néosei
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22 PARTE — CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

9) Até que série o chefe da casa da crianca estudou (ou estuda)?
1 ( ) analfabeto / primario incompleto

2 () priméario completo / ginasial incompleto

3 ( ) ginasial completo / colegial incompleto

4 () colegial completo / superior incompleto

5 ( ) superior completo

10)Na casa da crianca tem......... ? Quantos (as)?
1( )carro
2( )TVemcores
3( )banheiro
4 () empregada doméstica mensalista
5( )radio (excluindo o do carro)
6 () maquina de lavar roupa
7 ( )video-cassete
8 ( )aspiradordep6
9( )geladeira_
10 () freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

32 PARTE — INFORMACOES SOBRE O PARTICIPANTE:

11) Qual a sua idade?
1( )até25anos 2( )26-35 anos 3 ( ) 36 anos ou mais

12) Até que série vocé estudou (ou estuda)?
1( ) analfabeto / primario incompleto
2 () primario completo / ginasial incompleto
3 ( ) ginasial completo / colegial incompleto
4 () colegial completo / superior incompleto
5 ( ) superior completo

13) Qual o seu grau de parentesco com a crianga?
1( )pai 2( )mae 3( )outro
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ANEXO |
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ACEITO

NAO ACEITO
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