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RESUMO
O desenvolvimento psicológico da criança possui relação direta com seu comportamento. As técnicas de manejo visam auxiliar o sucesso no atendimento odontopediátrico, e podem ser divididas em campos de ação. O presente estudo teve por objetivo descrever sobre o condicionamento psicológico em Odontopediatria, através de uma revisão de literatura. Concluiu-se que são múltiplos os fatores envolvidos no sucesso do atendimento odontopediátrico, desde variáveis pessoais e condições mais amplas até a situação concreta de demandas próprias dos profissionais, acompanhantes e crianças.
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ABSTRACT

The psychological development of children has a direct relationship with their behavior. Management techniques are aimed at helping the success in pediatric dental care , and can be divided into fields of action . This study aimed to describe about the psychological conditioning in pediatric dentistry through a literature review. It was concluded that there are multiple factors involved in the success of pediatric dental care , from personal variables and broader conditions to the concrete situation of own demands of professionals , caregivers and children.
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1 INTRODUÇÃO 
A atuação adequada do profissional odontopediátrico, ao lidar com o comportamento de pacientes na faixa etária pré-escolar, está diretamente relacionada com dificuldades em colaborar com o tratamento, inerentes à idade, tais como permanecer imóvel por alguns minutos com a boca aberta e o medo específico do tratamento(1). A experiência clínica demonstra que é mais fácil lidar com os comportamentos de uma criança que não tem experiência odontológica do que manejar os comportamentos daquelas que já tiveram experiências desagradáveis no cirurgião dentista(2,3,4).
As técnicas de manejo visam auxiliar o sucesso no atendimento odontopediátrico, e podem ser divididas em cinco campos de ação: técnicas físicas, técnicas farmacológicas, técnicas aversivas, técnicas de reforço positivo ou recompensatórias e técnicas linguísticas(5,6).
Dentro da variabilidade de cada caso, a orientação geral é caminhar segundo a possibilidade de cada criança, reconhecendo e valorizando seus progressos, respeitando suas limitações, sem deixar de exigir aquilo de que ela é capaz(6).
O profissional deve ter habilidade para observar e analisar o comportamento, dominando aspectos da comunicação verbal e não-verbal; conhecer o medo e a ansiedade da criança no consultório, assim como aspectos socioculturais e pessoais do comportamento infantil; sabendo associar informações sobre a criança, e selecionar métodos para controle do comportamento durante o tratamento(7,8).


O desenvolvimento psicológico da criança está diretamente relacionado ao seu comportamento bem como à forma de atendimento em um consultório odontológico(8).


Poucos conhecimentos psicológicos são aplicados na prática clínica em Odontopediatria devido à escassez de informações obtidas na faculdade e à falta de estudos relacionados ao tema(7,9).


É essencial compreender a criança de forma dinâmica, conforme a fase de desenvolvimento em que ocorrem mudanças constantes quanto à capacidade de entender e reagir a estímulos. Conhecer seu grau de aprendizagem e raciocínio consiste em entender sua capacidade de se adaptar às mais diversas situações(9,10).


Tal fato demonstra a importância deste trabalho na expansão do conhecimento psicológico das várias etapas de desenvolvimento da criança para a aplicação clínica durante os procedimentos operatórios, desde a entrada do paciente no consultório até o término da consulta.


Tomando como base estes conhecimentos, a seleção profissional do modo a ser conduzido o tratamento infantil torna-se mais clara e com maior possibilidade de sucesso.

Dessa forma, esse trabalho teve por objetivo descrever sobre o condicionamento psicológico em Odontopediatria.
Os objetivos específicos deste trabalho são:
· Relacionar o desenvolvimento psicológico da criança com o seu comportamento em um atendimento odontopediátrico; 
· Caracterizar as manifestações emocionais da criança em um atendimento odontológico;

· Descrever as maneiras de condução do atendimento odontopediátrico para obtenção de melhores resultados nos tratamentos e cirurgias dentárias.
A metodologia utilizada foi a revisão narrativa proposta por Tavares 2010. A revisão bibliográfica foi realizada através do embasamento em artigos científicos obtidos nas fontes LILAS e SCIELO e Biblioteca Virtual do Nescon, publicações do Ministério da Saúde e livros selecionados a partir do tema proposto. 

Após a leitura dos textos selecionados foram feitas resenhas, buscando desenvolver os objetivos deste estudo. 

2 DESENVOLVIMENTO PSICOLÓGICO DA CRIANÇA E SUA APLICAÇÃO NA ODONTOPEDIATRIA
2.1 Ansiedade e Medo dos pacientes infantis
A criança, assim como o adulto, está susceptível ao estresse. A vivência de um estresse intenso pode gerar graves consequências para a criança, como por exemplo, as doenças físicas: asma, alergias e distúrbios dermatológicos(11). Estas manifestações resultam do esforço que o organismo faz para lidar com o estresse. Podem ocorrer também desajustes psicológicos, tais como comportamento agressivo, enurese, gagueira, medo exagerado e dificuldades de relacionamento(1,12,13).

Apesar dos avanços tecnológicos da Odontologia moderna, a ansiedade e o medo ainda são comuns em crianças e adultos, constituindo-se numa significante barreira para a atenção odontológica e interferindo nos cuidados regulares com a saúde bucal(14). O medo é parte do desenvolvimento infantil. Em geral é transitório e não produzem grandes perturbações na vida diária da criança. Embora a capacidade de vivenciar o medo, seja uma função biológica inata, respostas de medo a certos objetos e situações são, em grande parte, adquiridas através da aprendizagem(1,15).

A ansiedade, por outro lado, é entendida como uma resposta às situações nas quais a fonte de ameaça ao indivíduo não está bem definida, é ambígua ou não está objetivamente presente(2,16).

O medo e a ansiedade podem desenvolver manifestações físicas nos pacientes, influenciando a medida da pressão arterial e a sua leitura, ou ainda, causando taquicardia(17). O sentimento de medo, relacionado aos procedimentos odontológicos, exerce influência nos processos mentais desencadeando reações físicas mensuráveis. No momento do tratamento, a tensão muscular e a taquicardia são as manifestações físicas mais frequentes do medo(11,17). Pacientes com sinais de ansiedade e medo podem ser identificados pelo seu comportamento e pela avaliação e reconhecimento de alguns sinais físicos, como dilatação das pupilas, palidez da pele, transpiração excessiva, sensação de formigamento das extremidades e, inclusive, aumento da pressão arterial(18).
A etiologia de medos clínicos severos parece estar relacionada à idade e ao condicionamento direto na presença de dor e vulnerabilidade. O medo do tratamento odontológico torna-se cíclico no sentido de que quando a patologia dentária não é regularmente tratada pelos serviços preventivos ela desencadeia a utilização de serviços odontológicos curativos ou de emergência inerentemente invasivos e dolorosos. Tais tratamentos exacerbam ou produzem medo e comportamento de esquiva a futuros tratamentos(19).
O medo (como um sentimento) pode ser um fator predisponente para comportamentos de esquiva, mas estes comportamentos também podem ocorrer com crianças já familiarizadas com o tratamento. Isto equivale dizer que a presença de estímulos aversivos aumenta a probabilidade de ocorrência de respostas de esquiva(1,4).

Crianças com ansiedade podem aparentar tranquilidade. Portanto, o cirurgião dentista deve estar apto para identificar estes aspectos, pois estas crianças pertencem a um grupo de risco para o desenvolvimento do medo odontológico(16). Além disto, o profissional deve transmitir segurança e possuir conhecimento para o manejo da criança. A redução da ansiedade é essencial para o tratamento odontológico e para a motivação do paciente(20). Modificar conceitos negativos de experiências anteriores é muito importante, daí a importância do teste VPT (Venham Picture Test) para avaliar o medo e a ansiedade desses pacientes infantis, principalmente em idade pré-escolar(21,22,23).
O teste VPT é utilizado para avaliar, através de figuras, o nível de medo e ansiedade da criança para realizar o tratamento odontológico. A criança escolhe um desenho ou figura com a qual mais se identifica naquele momento, apontando o dedo para uma das figuras que são deixadas sobre uma mesa. Em seguida, o profissional detecta a presença de pouco ou nenhum medo e/ou ansiedade através de um código presente em cada figura. As figuras a seguir ilustram um exemplo de teste VPT(21,22,23).
Fig 1- Teste VPT.
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Fonte(21)
Fig 2- Código para verificação do resultado do Teste VPT.
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Fonte (21)
2.2 Aspectos psicológicos e suas influências no comportamento da criança no consultório odontológico 

Ao lidar com o comportamento de pacientes na faixa etária pré-escolar fica claro que, além das dificuldades em colaborar com o tratamento, inerentes à idade, tais como permanecer imóvel por alguns minutos com a boca aberta, o medo específico do tratamento pode impedir a atuação adequada do profissional(3,24).
Histórias de situações odontológicas aversivas representam um conjunto significativo de variáveis predisponentes para respostas de medo em crianças. Faz parte dessas histórias a qualidade da interação profissional - criança e sensações dolorosas muitas vezes inevitáveis. Assim, a experiência clínica demonstra que é mais fácil lidar com os comportamentos de uma criança que não tem experiência odontológica do que manejar os comportamentos daquelas que já tiveram experiências desagradáveis no cirurgião dentista(15).

A necessidade e o sentimento de proteção, amor e dignidade estão presentes em todas as crianças e as acompanham por toda a sua vida(13).

O bem-estar da criança é influenciado por vários fatores, entre os quais podem ser citados: relacionamento conjugal entre os pais, o tipo de tratamento recebido por ela, nível de estresse infantil, ansiedade, medo, ambiente do consultório, dentre outros(13,25).


Um estudo realizado por Ramos-Jorge e colaboradores relata a ansiedade infantil e materna, a experiência de dor de dente já sofrida pela criança, a idade da criança e comportamento infantil nas experiências médicas anteriores como os principais fatores que afetaram o comportamento de crianças em idade pré-escolar em uma primeira consulta odontológica(19).

Nas primeiras semanas de vida, o bebê não tem capacidade de ter consciência dos objetos externos nem de relacionar-se com eles. A partir da terceira e quarta semanas de vida, ele já apresenta maior sensibilidade ao estímulo externo e uma vaga consciência da mãe como objeto externo, possuidor de habilidade para ajudar na redução da tensão. Aos quatro meses, o bebê está mais ativo e, logo em seguida, aproximadamente aos seis meses, ele começa a perceber outras pessoas além da própria mãe, surgindo, aos seis meses de idade, o medo de pessoas estranhas(11,13,24).
Aos dez meses de idade, quando começa a capacidade de engatinhar, favorece ainda mais o aumento da percepção pelo bebê da diferenciação corporal entre ele e a mãe. Por isso a ansiedade de separação é tão característica nessa fase. A partir dos vinte aos vinte e quatro meses de idade, devido à consolidação da sua individualidade, a criança nega ajuda e relacionamentos com outras pessoas. Aos três anos de idade, a criança já é mais independente diante das pessoas e ambientes conhecidos e parece auto-suficiente. Com a habilidade de comunicação aumentada, o relacionamento profissional-paciente já se torna relativamente mais fácil(11,13,24).
Aos quatro anos de idade, pelo fato de terem uma maior noção da realidade em que vivem e também do tratamento odontológico, as crianças nessa fase são, muitas vezes, menos cooperativas do que eram aos três anos de idade. Muitas vezes procuram retardar o tratamento devido ao medo de dano corporal, podendo ocorrer choros, birras ou agarrando ao colo da mãe, sinais típicos de ansiedade. Elas podem responder exageradamente ao desconforto diante do tratamento odontológico. Entretanto, o auto-controle das emoções desenvolve-se muito nessa idade e o quadro de ansiedade vai se alterando à medida em que a criança amadurece e, nesse processo de amadurecimento psicológico, a criança passa comumente a aceitar melhor o tratamento(11,13,24).
2.3 Manejo da dor no consultório odontopediátrico

As situações de dor no atendimento odontológico ocorrem principalmente nos casos de cárie rampante na dentição decídua, geralmente por aleitamento, pacientes com necessidades restauradoras maiores e nas situações de emergência decorrentes de traumatismo dentário, quadros de pulpite ou em cirurgias(26). É preciso distinguir entre os casos em que a criança já sentiu dor de dente antes do primeiro atendimento e a dor ou desconforto provocados pelos procedimentos odontológicos. No primeiro caso, o estado emocional da criança e dos pais costuma estar alterado e exige do profissional muita segurança e ao mesmo tempo compreensão no manejo da situação(5).

A compreensão sobre as funções da dor, dos aspectos psicológicos envolvidos, bem como de fatores que podem exacerbá-la, devem ser conhecidos para que o profissional mantenha o controle e possa obter sucesso no manejo da dor(12).


A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) conceituou, cientificamente, a dor como “uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a lesões reais ou potenciais”. A dor tem a finalidade de advertir o organismo do perigo, a fim de que ele possa empreender uma ação de proteção e defesa(12,19).


Há crianças que apresentam ausência congênita total de sensibilidade dolorosa, doença conhecida por analgesia congênita familiar ou neuropatia hereditária sensorial. A classificação envolve um grupo de diferentes alterações, sendo os dois tipos principais a da indiferença e insensibilidade à dor. No primeiro tipo, da indiferença, o impulso nervoso da dor é transmitido, mas não é registrado pelo Sistema Nervoso Central (SNC) como dor; no segundo tipo, o da insensibilidade, o impulso nervoso referente à dor não chega a ser transmitido ao SNC(19).

Embora possa ser definida e explicada cientificamente, a experiência da dor é pessoal e subjetiva. A forma de sentir e manifestar a dor sentida varia de indivíduo para indivíduo, e mesmo para um mesmo indivíduo, de acordo com o momento e a situação. Vários fatores contribuem para esta variação, e entre eles, a história pessoal de vida, o contexto sociocultural e o tipo de personalidade(16,19,25).


Na criança, a idade e fase do desenvolvimento cognitivo são fatores importantes na forma de manifestação e reação à dor. A expressão do conteúdo emocional durante ou antes uma experiência dolorosa vem de uma complexa combinação de um fenômeno de temperamento aprendido e parcialmente herdado, que ocorre cedo na vida. Por exemplo, uma criança machucada pode não estar tão terrivelmente afetada até que perceba a resposta emocional do adulto à sua condição(13).

A resposta a estímulos dolorosos é alterada ao longo do desenvolvimento. Em crianças com 1 ano de idade já se observa o medo antecipado frente a objetos cortantes. Em geral, o limiar da dor tende a diminuir com a idade, mas em compensação o auto-controle sobre a dor torna-se mais eficiente com o crescimento e desenvolvimento(24).

O resultado costuma ser muito positivo quando o profissional transmite a mensagem de que ele sabe que será desconfortável, conhece a medida exata deste desconforto, e tomará medidas para minimizar ao máximo qualquer sensação de dor, mas que a dor, quando sentida, estará num limiar que a criança é capaz de suportar bem(24,27).


Outra estratégia muito importante é fazer a criança sentir que ela pode se manifestar (levantando a mão esquerda, por exemplo) sempre que a sensação de desconforto parecer maior do que ela pode suportar e que o procedimento será momentaneamente interrompido quando isto acontecer(27). Terminando o procedimento, a criança que foi bem-sucedida deve sempre receber do profissional alguma forma de reforço positivo(8).

Em qualquer idade, é importante que durante o atendimento, o profissional, ao mesmo tempo que fala com o paciente, mantenha sua atenção no olhar da criança e certifique-se de que a comunicação entre ambos está sendo realmente efetiva. A comunicação por parte do profissional deve ser firme, mas ao mesmo tempo atenciosa, carinhosa, o que poderá ser percebido no seu tom de voz, no seu olhar e na sua postura(6,27).


O sucesso no manejo da dor no consultório odontológico só pode ser alcançado a partir de um protocolo detalhado e cuidadoso do paciente. Na anamnese devem ser incluídos dados sobre experiências médico-odontológicas prévias da própria criança e também dos pais e irmãos(10,12,24).

3. A CRIANÇA NÃO-COLABORADORA
A criança não-colaboradora pode ser considerada um paciente especial, por apresentar dificuldades em ajustar-se às exigências do tratamento odontológico convencional, necessitando de alterações na rotina do atendimento, por meio da introdução de estratégias de manejo, que não são utilizadas regularmente pelos Cirurgiões dentistas(28). Em Odontologia, o termo manejo significa uma interação contínua com a criança, direcionada pela comunicação e educação em um esforço para reduzir ou eliminar o medo e a ansiedade e promover um melhor entendimento, não apenas da necessidade de uma boa saúde dentária, como também do processo pela qual é conseguida(1,5,8).
A despeito de todo o cuidado na escolha e implementação da estratégia de manejo mais adequada a cada situação, algumas crianças mostram-se refratárias ou mais resistentes. Alguns pesquisadores utilizaram a contingência de fuga para manejar os comportamentos de quatro crianças que apresentavam níveis baixos de colaboração. Esta estratégia consiste em interromper o tratamento por alguns segundos para que a criança descanse, após manifestações de colaboração. As crianças apresentaram uma redução nos comportamentos não-colaboradores durante as sessões em que houve o uso da fuga contingente. Entretanto, os autores sugerem que, se o nível de não-colaboração das crianças fosse maior, esta estratégia teria sido insuficiente para manejá-las(5,8). 

Em um estudo de pacientes odontopediátricos considerados “incontroláveis”, ou seja, com alto nível de comportamentos de não-colaboração, afirma que, para estas crianças, estratégias psicológicas como a distração, não promovem mudanças comportamentais que permitam a adequada atuação do cirurgião dentista. Nível alto de não-colaboração é um termo utilizado para designar uma forte recusa da criança em aceitar as regras do tratamento ou uma medida da duração das manifestações de não-colaboração que excede a 90% do tempo de uma sessão de atendimento odontológico. A autora cita que, a mesma estratégia, utilizada com crianças com níveis mais baixos de não-colaboração, apresenta resultados mais favoráveis. Isto parece ocorrer porque a criança considerada “incontrolável” não entra em contato com os comportamentos do cirurgião dentista (o que ele diz ou faz para acalmá-la), mas permanece sob controle de outros estímulos relevantes para a manutenção da resistência ou rebeldia(8,28). 

Além do nível de não-colaboração inicial, parece haver uma tendência a aumentar a resistência das crianças ao tratamento ao longo das sessões, quando o cirurgião dentista introduz gradualmente no tratamento os procedimentos considerados mais aversivos, seguindo, em termos de procedimento, uma orientação derivada da dessensibilização sistemática. Em um estudo com dois pacientes especiais (um não-colaborador e um portador de deficiência mental), encontraram-se níveis crescentes de resistência ao longo das sessões de atendimento odontológico(29). Vale a pena ressaltar que, neste caso, as crianças foram atendidas por alunos de graduação pouco experientes para as tarefas clínicas e de manejo do comportamento. Achados semelhantes foram obtidos em outro estudo, que testaram a eficácia da técnica de distração, durante o atendimento odontológico de quatro crianças não-colaboradoras. Os resultados mostraram que, após as visitas sucessivas, houve um crescente aumento nos níveis de não–colaboração(27). Isto torna clara a necessidade de investigar as relações de contingência, explícitas ou não, da situação de atendimento odontológico e, como decorrência, propor estratégias para diminuir a ansiedade e promover a manutenção dos comportamentos colaboradores até o término do tratamento(1,3,5,29). 

Nestes casos, em que o uso exclusivo do controle comportamental não permite uma adequada atuação profissional, o emprego de substâncias farmacológicas, tais como os ansiolíticos (exemplo: diazepam), pode auxiliar diminuindo a ansiedade da criança e permitindo a realização do seu tratamento, uma vez que a ansiedade pode ser compreendida como um componente importante das reações de não–colaboração(28). 

A utilização de sedação leve em pacientes odontopediátricos parece reduzir o tempo operatório de cada sessão, proporcionar um menor grau de agitação e choro e aumentar a sonolência e a cooperação. Entretanto, alguns autores acreditam que, dependendo do grau de não-colaboração da criança, o medicamento pode ser pouco eficaz, necessitando do emprego concomitante de outras estratégias(28,29).

4 TÉCNICAS DE MANEJO DA CRIANÇA COLABORADORA E NÃO COLABORADORA
4.1 Manipulação comportamental da criança no consultório odontopediátrico
Dentro da variabilidade de cada caso, a orientação geral é caminhar segundo a possibilidade de cada criança, reconhecendo e valorizando seus progressos, respeitando suas limitações, sem deixar de exigir aquilo de que ela é capaz. Da mesma forma, justificar e explicar as atitudes e os passos do tratamento, além de colocar os limites necessários ao seu comportamento, mantendo claro o que pode e o que não pode ser feito(7,10). O profissional deve agir de forma consistente, ainda que sem rigidez, respeitar a criança, não a agredindo física ou verbalmente, e não depreciá-la pelos seus medos e limitações. Nunca deve estabelecer comparações que a levem a um sentimento de inferioridade e deve sempre demonstrar compreensão e satisfação em tê-la sob seus cuidados(11).
As técnicas de manejo podem ser divididas em cinco campos de ação: técnicas físicas, técnicas farmacológicas, técnicas aversivas, técnicas de reforço positivo ou recompensatórias e técnicas linguísticas(21,22).
4.1.1 Técnicas físicas

As técnicas físicas são as de contenção ativa e passiva. Na contenção ativa, os movimentos da criança são inibidos pela assistente, pelo cirurgião dentista ou pelos pais ou através de uma ação conjunta do cirurgião dentista e do pai ou mãe, como na técnica joelho-joelho. Na contenção passiva, os movimentos da criança são inibidos por lençol, por macas projetadas ou por abridor de boca. Algumas técnicas de manejo físico também podem ser consideradas aversivas(21,22).

4.1.2 Técnicas farmacológicas

O manejo farmacológico das crianças inclui o uso de óxido-nitroso/oxigênio, de medicamentos pré-anestésicos aplicados por via oral, intramuscular ou intravenosa e anestesia geral(21,22,28).
4.1.3 Técnicas aversivas
As técnicas aversivas são técnicas desagradáveis a quem se submete a elas, de modo que a criança vem a cooperar a fim de evitar a aplicação da técnica.

As técnicas descritas como aversivas na literatura odontológica incluem o controle da voz austera e mão-sobre-a-boca. Existe uma controvérsia em relação ao uso destas técnicas pelos odontopediatras. Alguns autores afirmam que podem resultar em rejeição ao tratamento, ao invés de eliminar o medo. Por outro lado, a técnica mão-sobre-a-boca é amplamente aceita como método eficaz e positivo(2,4).

A técnica da mão-sobre-a-boca consiste em colocar a mão sobre a boca da criança com intenção de abafar o som e possibilitar a comunicação do profissional, que deve falar baixo no ouvido da criança pedindo a sua colaboração. É indicada para crianças em surto de histeria, maiores de 3 anos e normais. Não deve ser usada em crianças muito tímidas, carentes ou abandonadas e pacientes especiais que resistem por falta de compreensão. Para uso desta técnica, o profissional deve solicitar o consentimento por escrito dos pais(4).
4.1.4 Técnicas de reforço positivo ou recompensa
As técnicas de recompensa, como a promessa de um presente por parte do cirurgião dentista ou um tratamento especial por parte do pai/mãe, são bastante utilizadas(21).
O reforço positivo pode ser verbal, como um elogio ou social, como um abraço ou agrado quando a criança alcança um objetivo estabelecido pelo profissional(21).
4.1.5 Técnicas de linguagem
As técnicas de linguagem, tais como falar-mostrar-fazer e reforço positivo, são as técnicas de escolha para o trabalho com a criança pré-escolar cooperativa. São passíveis de utilização após os três anos de idade, quando a criança apresenta um maior domínio de linguagem(22,23).
A técnica do “Dizer-mostrar-fazer” tem como objetivo conscientizar a criança em relação aos elementos do consultório odontológico. Todos os objetos existentes no ambiente com suas funções e também o profissional e sua equipe são apresentados à criança em linguagem clara e adequados à idade, para que sejam feitas associações agradáveis ao tratamento. Deve-se sempre falar a verdade para construir uma relação de confiança(13,22).

A técnica de distração é realizada através de filmes, desenhos, conversas agradáveis, que favoreçam a redução da tensão da criança, porém alguns autores não a consideram adequada para posterior execução de procedimentos invasivos para evitar a associação da distração prévia a um procedimento traumatizante(13,21,22).

A técnica de linguagem corporal é executada através de expressões faciais, onde o profissional procura transmitir para a criança sua satisfação pelo bom comportamento, ou não, principalmente em pacientes menores de 3 anos de idade. É fundamental um contato olho a olho, que é favorecido pela visão frontal da criança. O contato físico com a criança deve ser gradativo até chegar à boca, tocar nos ombros e nas mãos é uma atitude calorosa que auxilia o procedimento(13).

Em algumas pesquisas constata-se que a aceitação da técnica mão-sobre-a-boca é semelhante àquela encontrada para as técnicas farmacológicas e menor em relação à das técnicas de restrição física. Alguns estudos verificaram que os pais preferiam que seu filho fosse submetido à anestesia geral do que à técnica mão-sobre-a-boca(13,21,22,23,28). 

5 POSTURA PROFISSIONAL DIANTE DAS ATITUDES DA CRIANÇA E DE SEUS PAIS OU RESPONSÁVEIS 
5.1 O profissional
O profissional que escolher trabalhar com crianças precisa acima de tudo gostar e ter muita paciência. Os atributos desejáveis a um Odontopediatra seriam: amar a criança, conhecer suas fases de desenvolvimento, perceber suas limitações, entender seus desequilíbrios, ter paciência, segurança profissional, habilidade e rapidez, apresentação física, ordem e cuidado com instrumentais, entre outros(20).
O profissional deve ter habilidade para observar e analisar o comportamento. Dominando aspectos da comunicação verbal e não-verbal; conhecer o medo e a ansiedade da criança no consultório, assim como aspectos socioculturais e pessoais do comportamento infantil; sabendo associar informações sobre a criança, e selecionar métodos para controle do comportamento durante o tratamento(1).

O profissional deve ter auto-conhecimento, sabendo dominar suas emoções e controlar a da criança e dos seus responsáveis. Reagir de forma autêntica, com consciência de sua singularidade, sabendo que para cada atividade tem uma hora apropriada(3).

O profissional jamais deve agir de igual para igual, deve lidar com suas próprias emoções e controlar seus impulsos, aproveitando o momento para ensinar, colocando limites e explorar estratégias, usando sua criatividade para que isto não torne a ocorrer(1,14,27).

A boa relação profissional, pais e filhos é importante no sucesso do atendimento, em que o conhecimento de suas interações facilita a conduta clínica. O cirurgião dentista em relação aos pais precisa ter conhecimento clínico, embasamento psicológico e firmeza nas decisões; e em relação à criança, filosofia de trabalho, dedicação, disciplina, amor, muita psicologia, escolher o tratamento mais adequado, não causando traumas(6).
5.2 A comunicação 

A comunicação efetiva ocorre por meio do processo de enviar e receber informações, sendo uma ferramenta poderosa para o entendimento no tratamento dentário pediátrico, pois a criança ainda não é completamente responsável pelos seus atos(9).
Por meio da comunicação, a criança deve se sentir amada e compreendida, com maior possibilidade de explorar sua vivência, sua potencialidade, seus sentimentos e emoções(3).

O profissional deve estar alerta para não cometer erros na comunicação como: não dar carinho e atenção, não perceber a criança como pessoa, criticar, ofender ou ridicularizar, gritar, não dar apoio nem estímulos, mentir, elogiar indevidamente, enviando mensagens contraditórias, sem regras ou limites(3).

A boa comunicação está na capacidade de ouvir: recepcionar, observar, escutar, não julgar, resistir as distrações internas e externas, e refletir a respeito do que foi dito. O bom ouvinte deve “ouvir” com empatia, respeito, honestidade, afeição, interesse, proteção, potência, com aceitação sem pré-julgamento(10).

A comunicação não-verbal, por meio da forma e posição do corpo e atitudes, são mensagens significativas do estado emocional, sendo importante conhecer esta linguagem para que se possa falar e ouvir apropriadamente, tanto com a criança quanto com seus responsáveis, assim como o que estamos transmitindo(10).

5.3 Os responsáveis

É importante saber identificar os aspectos psicológicos da mãe, que normalmente é quem acompanha o tratamento. Ela pode transmitir angústias e incertezas na criação de seu filho, sendo que o tipo de educação que este recebe, influencia seu comportamento durante o tratamento dentário, pois uma criança educada e estimulada responderá melhor do que uma mimada ou insegura(27).

A mãe pode servir de modelo durante o tratamento de seu filho, mostrando-se segura e tranquila, e sua presença é imprescindível no atendimento de crianças pequenas, até 3-3,5 anos de idade, desde que previamente instruídas. Mães ansiosas e medrosas normalmente refletem crianças com os mesmos sentimentos(7).


O profissional deve explicar que a presença da mãe é importante, mas que ela só deve interferir quando for solicitada pelo cirurgião dentista, caso contrário a criança ficará dispersa. Além disso, a criança pode fazer manha, birra, só para enfrentar a mãe, e na sua ausência se comportar normalmente(2).

O profissional pode, em alguns casos, ajudar a mãe a compreender os problemas do filho, discutindo-os com ela, ajudando-a a enfrenta-los, sem esquecer do objetivo, a saúde bucal da criança(22).
A informação nem sempre é fácil, os pais tendem a oferecer resistência e ter preconceito em identificar o problema. Portanto, a orientação deve ser de fácil entendimento para que se traduza em ação por parte dos pais(1,4).

5.4 A criança

As experiências afetivas da criança durante os primeiros anos geram conflitos, estes podem ser um fator dinâmico de desenvolvimento e maturação ou ser um fator de destruição, dependendo se a criança encontra ou não uma solução favorável. Neste ponto, o atendimento no consultório pode ser visto como um “conflito” que deve ser vivenciado levando ao amadurecimento, às vezes um tanto precoce quando se analisa crianças com pouca idade com grandes necessidades odontológicas(1,4).
Nos primeiros meses (1 a 8 meses), é importante que a mãe já estabeleça uma rotina que proporcione para a criança segurança, iniciando a consciência de tempo para proporcionar alívio ou não ao bebê. Neste momento já se inicia a educação, em que não mimar e sim dar atenção e amor na medida certa refletirá no amadurecimento e atitudes desta criança no futuro. No consultório, fica fácil de identificar os pais que deixam fazer tudo sem limites, onde a criança é soberana(13,24).


A criança dos 8 aos 14 meses de idade passa por um período importante aonde irá de passiva e receptora a agente. Mesmo ainda sendo dependente dos adultos, ela inicia a separação da mãe pelo desmame e se torna consciente que é um ser distinto ao da mãe(13).


Dos 12 aos 14 meses de idade a criança apresenta um grande domínio motor e ocorre o início da aquisição de linguagem, onde quer realizar coisas(13).


Próximo dos 2 anos de idade, a criança sente prazer em tocar, quer brincar com as coisas, com a comida e não quer mais que seja dada por outros, assim como se recusa que escovem seus dentes, porém os pais devem se responsabilizar pela higiene bucal(13,24).


Dos 3 aos 6 anos de idade as crianças são curiosas por tudo, ao explorar o mundo podem se sentir amedrontadas, mas seguem em frente na aquisição de novos conhecimentos. São mais impacientes, não se concentrando por muito tempo na mesma coisa(13).


A continuidade do tratamento preventivo na adolescência envolve uma abordagem do profissional um pouco diferente, sendo, às vezes, até mais difícil do que numa criança. As mudanças são muitas. O paciente se revolta com o mundo e isto pode se refletir no tratamento. Tem que mexer com a vaidade e conquista-lo novamente, pois apesar da idade, todos querem atenção e carinho(15,24).
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Crianças com dificuldades emocionais e comportamentais podem desencadear situações de estresse, medo e ansiedade e, ao experimentarem um aumento da ansiedade diante de um tratamento odontológico, podem expressar comportamentos pouco colaboradores com a situação de atendimento odontológico.

As manifestações de comportamentos agressivos podem ser formas utilizadas pelas crianças para o alívio e redução da ansiedade, minimizando o estresse do momento, caracterizando assim um comportamento reforçado pelas consequências que produz.

Portanto, são múltiplos os fatores envolvidos no sucesso do atendimento odontopediátrico, desde variáveis pessoais e condições mais amplas – como diferenças socioeconômico-culturais – até a situação concreta de demandas próprias dos profissionais, acompanhantes e crianças.

Diante do exposto, destaca-se a necessidade de estruturar intervenções que possam instrumentar os profissionais a enfrentarem melhor o início dos trabalhos clínicos odontopediátricos, favorecendo o desenvolvimento de habilidades para lidar com crianças e acompanhantes que apresentam elevada ansiedade, sob a perspectiva de uma formação multidisciplinar que considere a saúde na sua integralidade.
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