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A consulta no setting odontopediatrico:
A percepcao subjectiva do medo (*)

INTRODUCAO

A cérie dentaria constitui-se, actualmente, como
um problema de saude publica, ndo por despoletar
uma taxa de mortalidade elevada, mas sim por
apresentar uma taxa de morbilidade superior a 30%
(Ferreira & Guedes-Pinto, 2003). Os tratamentos
dentarios nomeiam uma realidade que associa a
dor, o medo e a ansiedade vivenciados, adquirindo
por isso uma importancia basilar no ambito da
Psicologia Pediatrica.

Em Portugal, a Direc¢do-Geral da Satde planeou
e coordenou, durante o ano de 1999 o Estudo Nacional
de Prevaléncia da Carie Dentaria nos grupos esco-
larizados de 6, 12 e 15 anos de idade. A percentagem
de criangas isentas de carie, era, em 1999, no grupo
etario dos 6 anos, de 33%, contra os 10% identifi-
cados em de 1986. Apesar desta evidente melhoria,

(*) Este artigo € parte de um projecto de investigagao,
realizado no &mbito de um Doutoramento em Psicologia
Aplicada, e que tem como titulo “Promogéo da Saude
Infantil: Construcdo e avaliacdo de um programa de
intervengdo em satide oral”.

(**) Doutoranda em Psicologia Aplicada, especia-
lidade Psicologia da Saude. Escola Superior da Saude
Egas Moniz. E-mail: mffarsm@gmail.com

(***) Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas
Moniz, Lisboa. E-mail: emcimps@gmail.com

(****) Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Lisboa.
E-mail: ileal@ispa.pt

FATIMA REIS (**)
MARIA DO ROSARIO DIAS (***)
|SABEL LEAL (****)

ndo tinha sido atingida, ainda, a meta de 50% pre-
conizada pela OMS, para o ano 2000, mantendo-
-se a carie como o principal problema de satide oral
em Portugal para o grupo etario dos 6 anos de idade.
No que diz respeito ao grupo dos 12 anos de idade,
a percentagem de jovens livres de carie era de 27%
e aos 15 anos de idade, 18,9% da amostra estudada
estava livre de carie(s) em ambas as denticoes,
colocando Portugal em 1999 como um pais de
moderada prevaléncia da Carie Dentaria segundo
a defini¢ao da OMS.

Actualmente, de acordo com os indicadores e
as metas tragadas pelo Plano Nacional de Promogao
da Satde Oral, incluido no Plano Nacional de Saude
de 2004-2010, estima-se que a percentagem de
criangas com seis anos de idade isentas de carie
dentaria atinja em 2010 a percentagem de 65%.
No ano lectivo de 2005/2006, em Portugal Continental,
do total de criangas com 6 anos de idade (1) e esco-
larizadas apenas 51% ndo apresentavam caries, o
que reflecte uma melhoria significativa relativa-
mente aos anos anteriores. Relativamente ao grupo
dos 12 anos (1)' no ano lectivo de 2005/2006, do
total do numero de alunos observados que neces-

" http://www.acs.min-saude.pt/pns/pt/saude-escolar/
criancas-com-6-anos-livres-de-caries/; http:// www.acs.
min-saude.pt/pns/pt/saude-escolar/indice-de-cpod-aos-
12-anos/; http://www.acs.min-saude.pt/pns/pt/saude-
escolar/jovens-necessitados-de-tratamento- com-dentes-
tratados-aos-12-anos/
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sitavam de tratamento dentario, apenas 44% apre-
sentavam os dentes tratados. Apesar desta percentagem
nao ser a ideal, ocorreu um aumento substancial de
144% relativamente ao valor registado em 2002/2003.

Constitui-se como uma opinido generalizada
que para o odontopediatra o conhecimento em Psi-
cologia Pediatrica significa qualidade no seu desem-
penho (Ferreira & Guedes-Pinto, 2003), ou seja,
entende-se que as inter-relagdes da Psicologia da
Saude com a Odontopediatria correspondem a uma
nova visao do tratamento odontoldgico efectivo na
produgdo e promogdo dos cuidados de saude oral
(Bonecker, 2001; Imparato, Rocha & Raggio, 2003;
Moraes, Sanchez, Possobon & Junior, 2004). A
interface com a Psicologia Pediatrica permite, assim,
que o odontopediatra compreenda as necessidades
afectivo-emocionais da crianga, assim como 0s
processos de mudanca de comportamento que lhe
sdo inerentes (Pinkham, 1991; Asnkenazi, Faibish
& Sarnat, 2002).

De facto, a primeira infincia parece ser o estadio
de desenvolvimento em que se desencadeia uma alta
percentagem de problemas de medo e ansiedade
dentaria (Berge, VeerKamp, Hoogstraten & Prins,
2001), que pode atingir uma prevaléncia de 72,9%
dos casos avaliados (Locker, Liddell, Dempster
& Shapiro, 1999). De acordo com a literatura cientifica,
em 60% dos casos a primeira experiéncia dentaria
negativa ocorre na infincia ou na adolescéncia, e
quem vivencia este tipo de experiéncias tem 22,4%
vezes mais probabilidade de vir a ampliar a ansie-
dade dentaria que aqueles que ndo a vivenciaram
nestes estadios (Locker, Shapiro & Liddell, 1996).
Numa revisdo da literatura, Zelaya e Parra (2005),
constatam que, quando os estudos se centram na
relagdo entre o medo/ansiedade e o tipo de expe-
riéncia/procedimento dentario em populagdes infantis,
os resultados denunciam que as criangas relatam
mais medo ou ansiedade face a experiéncias dentarias
que sdo qualificadas como mais invasivas e dolorosas
(Alvesalo et al., 1993; Milgrom et al., 2003; Ranta-
vuori et al., 2004; Ten Berge et al., 1998; Zelaya &
Parra, 2005), ou quando vivenciam uma primeira
visita ao dentista considerada clinicamente proble-
matica (Rantavuori, Zerman, Ferro & Lahti, 2002).

Investigagdes recentes, como a realizada por
Ten Berge, Veerkamp e Hoogstraten (2002) eviden-
ciam uma maior complexidade na relagdo entre o
medo dentario e o tratamento curativo: as criangas
com «pouco medo» experienciaram, antecipada-
mente, na sua trajectoria de vida, mais visitas de
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check-up (ndo invasivas) antes da sua primeira
visita curativa (invasiva) do que as criangas que
manifestaram «muito medo» face ao tratamento
dentario. Os autores sugerem que a percepcao
subjectiva da crianga sobre o setting terapéutico
pode ser mais determinante na aquisi¢do do medo
dentario do que outros factores como o tipo de
procedimento dentario a que foi submetida, ou o
tipo de patologia dentaria (Townend, Dimigen &
Fung, 2000).

Zelaya e Parra (2005) numa revisao da literatura
efectuada, verificaram que a percentagem de criancas
com altos niveis de medo/ansiedade dentéria varia
amplamente dependendo das caracteristicas meto-
dologicas dos estudos. Contudo, na generalidade,
a percepcao subjectiva do medo parece contribuir
fortemente para os mecanismos de evitamento asso-
ciados a procura de cuidados médico-dentarios
(Morse, 2002; Hittelman & Bahn, 2006), ou impede
que se detectem precoce e atempadamente processos
patolégicos de gravidade diversa. Por outro lado,
comprovou-se que as criangas com maior nivel
de medo/ansiedade dentaria apresentam um maior
numero de dentes cariados e uma maior quantidade
de caries ndo submetidas a tratamento (Kinirons
& Stewart, 1998) quando comparadas com criangas
com niveis mais baixos de medo/ansiedade (Ranta-
vuori €t al., 2004; Townend, Dimigen & Fung, 2000).

O comportamento focalizado no grau de coope-
ragdo que a crianga exibe durante o tratamento dentario
parece ser condicionado por diversos factores, tais
como, o seu nivel de desenvolvimento mental, a
sua personalidade, as experiéncias anteriores viven-
ciadas, as atitudes e crengas dos pais, e, evidente-
mente, também, pela conduta profissional manifestada
pelo odontopediatra (Kent, 1984; Bonecker, 2001).
Pensar mudar o comportamento da crianga no decurso
do tratamento dentario requer a compreensao da
razdo pela qual as criangas apresentam comporta-
mentos de ndo adesdo durante a consulta e, também,
compreender como ajuda-las a adquirir novos com-
portamentos colaborantes (Allen, 2006). Esta postura
empirica ¢ fundamental, uma vez que a investigacao
nos sugere que, se 0 comportamento disruptivo devido
ao medo/ansiedade dentaria nio for considerado,
verifica-se, de facto, um aumento desta vivéncia
com os tratamentos dentarios posteriores (Allen,
Stokes, 1987; Stokes, Kennedy, 1980).

Porém, as estratégias de intervengdo dos profissionais
de saude, para ajudar a controlar a ansiedade e a
dor despoletada por tratamentos dentarios invasivos,



ndo pode ser uma «mera adaptacdo» das técnicas
utilizadas com pacientes adultos (Barros, 1999).
As estratégias especificas mais eficazes para uma
melhor cooperagdo passam por uma comunicagdo
com a crian¢a, mediada por instrumentos lidicos
alusivos ao Siting de consulta (Barros, 1999; Rodrigues
et al., 2003). Interessa ndo s6 informar sobre o risco
de prevenir doengas e promover a saide (Maibach
& Parrot, 1996; Dias, Duque, Silva & Dura, 2004),
mas também saber até que ponto os contetidos infor-
mativos podem ser percebidos e interiorizados pela
crianga, fomentando uma atitude de «Auto-Prevencao»
(Dias, 2005: 327). Nesta linha de entendimento,
a construcdo de instrumentos ludico-pedagdgicos
em contexto de consulta visa a reconfiguracao dos
stingsterapéuticos e a reestruturagdo de ferramentas
clinicas (Dias, Cardoso, & Soares, 2006) normal-
mente utilizadas em Odontopediatria. Uma forma
de abordagem que integre a actividade ludica,
funciona como meio privilegiado para entrar em
contacto com as criangas (Fagulha, 1992; Dias,
Cardoso, & Soares, 2006), instituindo-se uma
“linguagem silenciosa”, através da qual se trans-
mitem significados do mundo interno das criangas,
impossiveis de comunicar, manifestamente, através
da linguagem falada (Decobert & Sacoo, 2000),
incentivando, assim, uma proximidade afectiva.
Um programa de interveng¢ado ludico-relacional,
assente em boas praticas clinicas, permite a crianga,
quando confrontada com o «aparato instrumental»
de prestagao de cuidados de saude oral (setting de
consulta), aprender que € capaz de enfrentar situagdes
terapéuticas desconhecidas, diluir os mecanismos
de defesa e as suas ansiedades (Redman, 2002),
ganhando familiaridade com a figura do médico
dentista e os instrumentos terapéuticos, cheiros e
sabores estranhos, aumentar a sua auto-eficacia e
ser elogiada por comportamentos de cooperagao,
0 que sera benéfico para o incremento de estratégias
de adesdo terapéutica.

Os trabalhos de investigacdo realizados eviden-
ciam, na sua maioria, que as criancas submetidas
a distracgdes ludicas contextualizadas no setting
odontopediatrico, apresentam o dobro de compor-
tamentos de cooperacdo perante o plano terap€utico
e um menor grau de comportamentos disruptivos
no decorrer da mesmo (Rodrigues et al., 2003).

Na verdade, as intervengdes preventivas ao nivel
dos comportamentos disruptivos podem assumir
desde a forma de uma (re)configuracdo ludica do
rosto do dentista (Dias, Amorim, Freches & Guilherme,

2006), a uma teatralizagdo (Dias, Amorim, Esteves,
Reis & Duque, 2006; Junior, Alves, Nunes & Costa,
2005), de um filme ou uma modelagem ao vivo
(William, Hurst & Stokes, 1983; Allen & Stokes,
1989) a uma modelagem participativa (Do, 2004).
Alguns autores, como Ferreira e Guedes-Pinto (2003)
consideram inegavel que a motivacao directa, através
de material pictdorico como fotografias, posterse
livros, se deve constituir com um «recurso major»
na educacdo para a satide oral. Também Sullivan
et al. (2000) enfatizam que as imagens geradas
por alguns programas informaticos, além da faci-
lidade de uso, sdo uma ferramenta excelente de
marketing ao servigo da educagdo para a saude
oral. Outros autores, por sua vez, evidenciaram a
potencialidade de uma campanha televisiva na
adopc¢do de comportamentos saudaveis em termos
da prestagio de cuidados de saude oral. Esta campanha
integrada na programacao infantil, contou com a
participagdo de um elemento de uma banda musical
e de um concurso, denominado, “smile of the year”.
O efeito positivo deste tipo de intervengdo é maxi-
mizado quando, paralelamente & execugio da campanha,
existe uma conversa interactiva com o médico-
-dentista (Friel, Hope, Kelleher, Comer & Sadlier,
2003).

Os avangos na tecnologia da Medicina Dentaria
moderna adstritos ao desenvolvimento de novos
materiais e técnicas tém, prosperamente, facultado
ao médico dentista a possibilidade de execucao
de tratamentos dentarios em criangas com com-
portamentos de moderada ou ausente cooperagao.
Contudo, os comportamentos disruptivos, de ndo-
-cooperacdo pediatrica, continuam ainda a ser referidas
em cerca de 20-25% dos casos no exercicio clinico
em Medicina Dentaria (Raadal et al., 1995; Brill,
2000; Sheller, 2004), favorecendo que o medo asso-
ciado a figura do Médico-Dentista seja ainda consi-
derado, pela comunidade cientifica, como um impor-
tante problema de saude publica (Do, 2004).

No que diz respeito a prestacdo de cuidados de
Satde Oral, o medo continua a ser a experiéncia
predictiva de todos os comportamentos (Moore
& Brosgaard, 2001) observados, tendo um nefasto
impacto ndo s6 na crianga como na trajectoria de
vida do paciente (Cohen, Fiske, & Newton, 2001;
Klaassen, Veerkamp, & Hoogstraten, 2007).

Na verdade, muitas variaveis tém sido investi-
gadas no entendimento do comportamento néo-
-cooperante ou ansioso das criangas perante o tratamento
dentario. Algumas variaveis estudadas, ndo tém
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mostrado relevancia determinante, tais como, 0 Sexo
da crianga (Zelaya & Parra, 2005) e o facto do dentista/
assistente ser uma pessoa estranha (Milgrom et al.,
1995). A separagdo das maes durante o tratamento
apenas parece ter alguma influéncia no caso de
criangas mais novas (Navarro, Martinez, Guedes
Pinto, & Correia, 2002). Consultas com a participagado
dos pais também tém sido alvo de investigacdo. Allen,
Hutfless e Larzalere (2003) defendem que o unico
factor predictivo do comportamento ndo-cooperante
das criangas se pode configurar na idade da crianca.
As criangas mais novas parecem ser menos coope-
rantes do que as mais velhas independentemente do
tipo de procedimento clinico adoptado e da consulta
se realizar ou ndo na presenca dos pais.

Assim, nesta linha de entendimento, o cerne da
investigacdo do condicionamento de experiéncias
passou de uma «linhagem objectiva» a subjectiva.
O que parece ser aceite ¢ que no contexto da
Odontopediatria, a historia de experiéncias dentarias
de teor neutro ou positivo pode constituir-se como
uma «barreira neutralizante» ao desenvolvimento
de associagdes e experiéncias traumaticas, € conse-
quentemente, contra a aquisi¢ao de medos acentuados
ou de fobias.

Assim, pretendemos com o presente artigo apresentar
os resultados preliminares de um estudo empirico
centrado na percepgao subjectiva do medo vivenciado
por criangas em Setting odontopediatrico quando
cruzado com o comportamento manifesto da crianga
no decurso de uma consulta de saude oral. Preten-
demos, ainda, perceber até que ponto o numero
de consultas ja efectuadas pela crianga na sua
trajectoria de vida se constituem como determi-
nante antecipatdrio do ajustamento afectivo-emo-
cional da crianga em setting de consulta.

METODO

Participantes’/Amostra

A amostra que da corpo a presente investigacao
(n=166) ¢é retirada do universo de criangas (5-12
anos) de ambos os sexos, que recorrem a Consulta
de Odontopediatria da Clinica Dentaria do Instituto
Superior Ciéncias da Satide Egas Moniz. Trata-se
de uma amostra de caracter sequencial, ou seja,
todos os individuos elegiveis para participar no
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estudo foram incluidos de acordo com a ordem
de inscrigdo na consulta (JAMA, 1996).

Critérios de inclusdo: a) recorrer a Consulta de
Odontopediatria da Clinica Dentaria do Instituto
Superior Ciéncias da Satde Egas Moniz; b) idade
compreendida entre os 5 e 0s 12 anos; ¢) ndo possuir
deficiéncia mental; d) ndo ser invisual; ) ndo estar
incapacitado para desenhar.

Foram recolhidos 203 protocolos, mas s6 166
foram considerados validos. Esta diferenca deve-se
ao facto de muitos pais ndo poderem aguardar o
tempo necessario pds-consulta, para a aplicagdo
do teste projectivo que implica, em média 45 minutos.
Assim, 166 criangas, com idades compreendidas
entre 0s 5 e os 12 anos (M =9,07 anos, DP =2.09
anos), participaram nesta investigacéo. Procedeu-se
para efeitos de tratamento estatistico e tendo subja-
cente um critério de desenvolvimento etario, ao
agrupamento das criancas em duas faixas etarias:
5-8 anos (41.6%) e 9-12 anos (58.4%). A amostra é
constituida por 100 criangas do sexo masculino
(60.2%) e 66 criangas do sexo feminino (39.8%).
A grande maioria das criangas frequentava o 1.° ciclo
(59.6%), seguido do 2.° ciclo (38%), e apenas 4
(2.4%) a pré-primaria. Quanto ao numero de consultas
anteriores realizadas pelas criancas até a data do
dia da recolha dos protocolos, 31 criangas (18.7%)
nunca tinha ido ao dentista, 81.1% ja tinha ido a
uma consulta, sendo que 36.7% tinha tido 1 a 3 con-
sultas e 44.8% ja tinha ido ao dentista mais de 4
vezes.

Procedimento

No dia da consulta de Odontopediatria, a crianca
e o seu acompanhante foram abordados pelo inves-
tigador na sala de espera. Foi-lhes explicado os
objectivos do estudo e elicitada a sua participacdo.
Solicitou-se o consentimento informado tanto a
crianga como ao seu acompanhante. Este docu-
mento foi previamente aprovado pela Comissdo
de Etica do Instituto Superior Ciéncias da Satde
Egas Moniz.

Todas as avaliagdes foram efectuadas no dia
da consulta da crianga. Num primeiro momento,
procedeu-se ao preenchimento da Folha de Dados
Pessoais ¢ Clinicos. Quando a crianga era chamada
para a consulta pelo médico dentista, era entregue
ao médico para preenchimento a Escala de Ava-
liacdo do Comportamento da Crianca durante o
Tratamento Dentario (Frankl et al., 1962), adaptado



por L. Barros para Portugal em 2005. Finalizada a
consulta, 0 mesmo investigador solicitava a crianga
que o acompanhasse para se proceder a aplicagdo
do teste projectivo CDFP, cuja aplicagdo decorre
entre 45 a 60 minutos.

I nstrumentos

Ficha de Dados Pessoais e Clinicos

Elaborou-se para a presente investigagdo uma
Ficha de Dados Pessoais e Clinicos, que permite
obter varias informagdes, sendo que para o presente
artigo, apenas sdo incluidos as dados relativos a
idade da crianga, escolaridade e ntimero de consultas
antecipadamente efectuadas pela crianca a um
dentista.

Escala de Avaliagcdo do Comportamento da Crianga
durante o Tratamento Dentario

Elegendo o médico dentista como observador
participante, pretendemos avaliar o comportamento
manifesto da crianga no contexto de consulta. Nesta
linha de registo, o médico dentista aplicou a Escala
de avaliagdo do comportamento da crianca durante
o tratamento dentério, de Frankl et al. (1962),
adaptado por L. Barros em 2005. E uma escala com
boa validade e amplamente utilizada (Baier et al.,
2004). Esta escala permite diferentes formas de
utilizagdo. No presente estudo solicitava-se ao médico
dentista um julgamento global do comportamento
da crianga, obtendo-se, assim, uma avalia¢do holistica
do seu comportamento em Setting de consulta (Klorman,
Michael, Hilpert, & Sveen, 1979). A Escala de Frankl
€ composta por 4 categorias comportamentais: (1)
definitivamente positivo; (2) positivo; (3) negativo;
e (4) definitivamente negativo.

Children’s Dental Fear Picture Test (CDFP)

O Children’s Dental Fear Picture Test (CDFP,
Klingberg & Hwang, 1994) avalia o medo vivenciado
pela crianga no Setting terapéutico odontopediatrico.
As instrugdes sdo simples e de compreensio facil
para a populagdo estudada. Este teste ¢ composto
por trés subtestes: Dental Settings Pictures (CDFP-
DS); Pointing Pictures (CDFP-PP); e Sentence
Completion task (CDFP-SC). O Dental Sdtting Pictures
contém um conjunto de 10 desenhos (tamanho A4)

de animais em diferentes situagdes relacionadas
com a saude oral. Os desenhos sdo apresentados
a crianga seguindo a ordem numérica e ela € enco-
rajada a contar uma histéria sobre cada um: “Conta-me,
0 que esta a acontecer no desenho...”. E impor-
tante que a crianga percepcione a sessao como
uma actividade ludica, € ndo como um teste. Cada
historia deve conter a seguinte informacgédo para
ser considerada completa: a) O que est4 a acontecer
e porqué?; b) Quem esta no desenho?; ¢c) Como ¢
percepcionada a situacdo pelo animal mais pequeno?.
Esta informacgao € obtida de forma espontdnea ou
com questionamento adicional. O segundo subteste,
Pointing Pictures (CDFP-PP) contempla duas versoes,
uma para meninas e outra para meninos. Cada versao
contém um conjunto de cinco cartdes (também em
tamanho A4), mostrando uma crianga em diferentes
situagdes relacionadas com a consulta no dentista:
a) Imediatamente antes de ir ao dentista; b) o dentista
a examinar a boca da crianga; c¢) o dentista a dar
uma injecc¢do/anestesia; d) o dentista a utilizar a
broca, e, na ultima situacdo, ) a crianga ja estd em
casa a dormir e a sonhar com a consulta no dentista.
Cada cartdo tem duas imagens de criancas que
expressam uma de duas reac¢des diferentes: uma
crianga esta contente, sem medo; a outra esta triste,
com medo. Na parte inferior de cada cartdo encon-
tram-se quatro circulos, de diferentes tamanhos,
que representam quatro respostas distintas. Os
cartdes com imagens sdo mostrados, um a um, a
crianga, juntamente com informagao sobre a situagido
representada no desenho. A crianga é entdo enco-
rajada a dizer o que sentiria se estivesse no lugar da
crianga no desenho. A resposta deve ser dada em
dois registos: verbalmente e apontando para o circulo
que capta a resposta verbal dada. A escala de resposta
varia entre 1 (est& muito contente e sem medo nenhum)
e 4 (esta comnuito medo). O terceiro e ultimo subteste,
Tarefa de Completamento de Frases (Sentence Conmpletion
task, CDFP-SC) ¢ constituido por quinze frases incom-
pletas, que sdo lidas consecutivamente a crianga.
Solicita-se que complete as frases dizendo a primeira
palavra ou palavras que lhe ocorrerem. Cada subteste
¢ cotado separadamente em uma de trés categorias:
1) com medo; 2) sem medo; 3) ambiguo. Também
¢ avaliado o comportamento e conduta da crianca
durante o teste, o qual é categorizado em uma de
sete categorias. A avaliagdo global do CDFP permite
incluir a crianca numa de trés categorias: i) com
medo; ii) sem medo; iii) ambiguo.
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Tratamento estatistico

Para o tratamento estatistico e analise dos dados
utilizou-se a versdo 15.0 do programa estatistico
SPSS (Satistical Package for the Social Sciences).
Numa primeira fase, para a caracterizacdo da amostra
recorremos a estatistica descritiva (frequéncias, médias,
desvios-padrao). Para outras analises, recorremos
ao cruzamento de variaveis.

RESULTADOS

Relativamente ao medo dentario (CDFP Total),
das 166 criangas avaliadas, 86 foram classificadas
na categoria Sem medo, o que corresponde a uma
percentagem de 51.8%. A categoria cOm medo incluiu
61 criangas (36.7%), e 11.4% das criancas foram
inseridas na categoria ambiguo face ao medo dentario
(Quadro 1).

A avaliacdo, realizada pelo médico dentista, do
comportamento da crianca durante a consulta pela
Escala de Frankl (Quadro 2), revelou que 93.4%
das criangas manifestaram um comportamento positivo
(definitivamente positivo ou positivo), enquanto que
apenas 11 das 166 criangas (6.6%) foram avaliadas
como tendo revelado um comportamento negativo
durante a consulta (negativo ou definitivamente negativo).

Comportamento das criancas durante a consulta
em funcdo da Idade

Verificou-se que 60% das criangas com compor-
tamento positivo durante a consulta tém entre 9 e
12 anos, enquanto que sdo as crian¢as mais novas,
5 a 8 anos, as que mais manifestam um compor-
tamento negativo durante a consulta. Estes resultados
podem ser observados no Quadro 3.

Medo dentario e o nimero de consultas no dentista

Quanto a relagido entre o NUMero de consultas
dentérias anteriores e o medo dentario (evidenciado
pelo CDFP), verifica-se que das criangas incluidas
na categoria com medo, 44.3% tinham entre 1 a
3 consultas, 28,4% maisde 4 conaultas, e 42% ndo
tinha tido nenhuma consulta no dentista (Quadro 4).

Embora a percentagem de criangas que manifesta
um comportamento negativo durante a consulta
seja apenas de 6.6% (ver Quadro 2), sdo as criangas
com medo dentario quem mais vezes revela este
comportamento negativo (45.5%), quando comparadas
com as criangas Sem medo. Também o grupo das
criangas sem medo revela maior percentagem de
comportamento Positivo do que o grupo das criangas
com medo (Quadro 5).

QUADRO 1
Estatistica descritiva (%) do Medo Dentario da Crianca — CDFP Total

Avaliacdo do Medo Dentario da Crianca

N (%)

Com medo
Sem medo
Ambiguo
Total

61 (36.7%)
86 (51.8%)
19 (11.4%)
166 (100%)

QUADRO 2
Estatistica descritiva (%) para o Comportamento da Crianca durante a Consulta no Dentista

Comportamento da Crianca durante a Consulta

N (%)

Positivo
Negativo
Total

155 (93.4%)
11 (6.6%)
166 (100%)
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QUADRO 3
Estatistica descritiva (%) para o Comportamento da Crianga durante a Consulta em fungédo da |dade

Idade (anos) Comportamento da Crianca durante a Consulta Total
Positivo N (%) Negativo N (%)

5a8 62 (40%) 6 (54.5%) 68

9al2 93 (60%) 5 (45.5%) 98

Total 155 (100%) 11 (100%) 166

QUADRO 4
Estatistica descritiva (%) do Medo Dentario em fungdo do Nimero de Consultas Dentérias Anteriores

Avaliacdo do Medo Dentario da Crianca Numero de Consultas Dentarias Anteriores Total
NenhumaN (%) 1a3N (%) Maisde4 N (%)

Com medo 13 (42%) 27 (44.3%) 21 (28.4%) 61

Sem medo 15 (48.4%) 29 (47.5%) 42 (56.8%) 86

Ambiguo 3 (9.6%) 5 (8.2%) 11 (14.8%) 19

Total 31 (100%) 61 (100%) 74 (100%) 166

QUADRO 5
Edtatistica descritiva (%) do Comportamento da Crianga durante a Consulta em funcéo do Medo Dentario

Avaliacdo do Medo Dentéario da Crianca Comportamento da Crianca durante a Consulta Total
Positivo N (%) Negativo N (%)

Com medo 56 (36.1%) 5 (45.5%) 61

Sem medo 82 (52.9%) 4 (36.4%) 86

Ambiguo 17 (11%) 2 (18.1%) 19

Total 155 (100%) 61 (100%) 166

DISCUSSAO

Constituindo a satude oral uma das prioridades
do Plano Nacional de Saude 2004-2010, conside-
ramos pertinente estudar um dos principais factores
citados na literatura cientifica como determinante
ou interditor da acessibilidade tardia aos cuidados
de saude oral — o medo (Morse, 2002; Morais, 2003;
Hittelman & Bahn, 2006). Contudo, os medos do
dentista sdo comuns e «naturistasy entre as criangas.
O medo do dentista € comum entre as criangas. Um
estudo recente, que incluiu oito paises europeus,
evidenciou que 35% das criangas observadas com
5 anos e 21% das criangas com 12 anos eram consi-

deradas commedo, mesmo antes de experenciarem
uma visita ao dentista (Fox & Newton, 2006).
Apesar da melhoria progressivamente registada
em Portugal, em termos da saude oral, e na evoluggo
positiva em termos dos materiais, das técnicas, e
da formagdo do médico dentista, o sofrimento e o
comportamento desajustado continuam a ser preva-
lentes entre a populagdo infantil (Raadal et al.,
1995; Brill, 2000; Do, 2004; Sheller, 2004). A per-
centagem de criangas com altos niveis de medo
dentario varia amplamente, dependendo das caracte-
risticas da populacdo infantil estudada (v.g. idade,
pertenca a uma populagdo geral ou clinica, primeira
visita ao dentista), dos procedimentos de avaliacao
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do medo dentario utilizados e dos critérios de defi-
ni¢do de medo dentario eevado ou patol6gico (Zelaya
& Parra, 2005).

O presente estudo revelou uma percentagem
de criangas commedo (36.7%) superior ao encontrado
por Castro num estudo realizado em 2003 (25%
das criangas) apesar de ter utilizado o mesmo instru-
mento de avaliagdo (CDFP). Esta ocorréncia pode
relacionar-se com o facto de diversas criangas obser-
vadas na clinica onde a recolha da amostra foi efectuada
serem re-enviadas de outros locais de prestacao
de cuidados, por dificuldades encontradas no Setting
clinico e terapéutico. Contudo, a propor¢ao entre as
trés categorias — com medo, sem medo, e ambiguo —
¢ analoga a identificada por Castro (2003), assina-
lando 60% das criangas sem medo e 15% perten-
centes a categoria ambiguo.

Quanto ao comportamento manifesto durante
a consulta, constata-se que a percentagem de criangas
com um comportamento POSitivo durante a consulta
(93.4%), ¢ bastante superior a percentagem de criangas
incluidas na categoria Sem medo na prova projectiva
(51.8%). Este facto podera significar que nem todas
as criancas com medo dentario o expressam de
forma observavel e explicita durante a consulta, ou
seja, nem todas as criangas com medo se comportam
de forma negativa/disruptiva no Setting terapéutico.
Este resultado que aponta para uma relagdo enviesada
encontrada entre medo dentario e comportamento
durante a consulta, enquadra-se no que algumas
investigagdes recentes tém relevado em odonto-
pediatria: embora o medo e o comportamento de
gestdo de problemas comportamentais «partilhem
muito entre si», necessitam de ser delimitados e
estudados como objectos de estudo diferenciados.
Esta aparente incoeréncia pode assentar no facto
de determinados tragos de personalidade poderem
mediar o medo dentério e o comportamento manifesto
durante a consulta (Arnrup €t al., 2007), pois a mani-
festagdo de comportamentos disruptivos corresponde
geralmente a expressdo aberta de emogdes.

Na verdade, uma auséncia de sinais de ndo coope-
racdo ou manifestacoes externas de ansiedade, avaliadas
por escalas comportamentais, ndo significa necessa-
riamente que a crianca ndo esteja a experienciar
ansiedade. Isto €, as criancas podem sentir-se ansiosas
e ndo mostrar nenhum sinal externo de distress (Winer,
1982). Estes resultados sdo concordantes com os
de outros estudos. Nem todas as criangas com medo
manifestam problemas comportamentais e, por
outro lado, nem todas as criangas com problemas
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na gestdo do comportamento durante a consulta tém
necessariamente medo dentario (Klingberg et al.,
1995a).

A variavel idade, apesar de existirem dados contro-
versos (Winer, 1982), também parece constituir
uma variavel importante (Allen, Hutfless & Larzalere,
2003) quando se analisa o comportamento durante
a consulta. De facto, no presente estudo, quando
o comportamento durante a consulta foi avaliado
como Nnegativo, e tendo presente que isso apenas
se registou em 6.6% dos casos, as criangas mais
velhas (9-12 anos) revelaram menos vezes com-
portamento negativo, quando comparadas com as
criangas mais novas (5-8 anos). O desenvolvimento
das criangas mais velhas propicia, eventualmente,
estratégias de auto-controlo mais eficazes, que
permitem camuflar o medo dentario e, consequen-
temente, adoptar um menor niimero de manifestagdes
externas de medo (Winer, 1982) e uma postura mais
ajustada no decurso da consulta. Com o advento
da adolescéncia, a tendéncia ¢é ter vergonha de
demonstrar externamente o medo, o que pode explicar
a diminui¢do do comportamento negativo durante
a consulta (Gatto, Silva, & Groisman, 2004) nesta
franja etaria. De qualquer forma, pensamos ser
necessario recorrer a uma maior dimensao da amostra
para que esta analise seja considerada sustentavel.

Um resultado que nos apraz registar ¢ que a
generalidade das criangas (81.1%) ja tinha vivenciado
uma ida ao dentista e quase metade da amostra ja
tinha experenciado uma consulta mais de 4 vezes.
Contudo, embora nado possa ser considerado um valor
significativo, 18.7% das criancas nunca tinham
ido a um dentista. Sera pertinente estudar as razdes
subjacentes a esta realidade, uma vez que actual-
mente se preconiza que os cuidados em termos de
saude oral se iniciem na gravidez — alids como
esta contemplado no Programa Nacional de Promogao
Nacional de Saude Oral da Direcgdo-Geral da Saude.

O numero de consultas no dentista parece ser
um factor a contemplar nos estudos que abordam
o tema do medo dentario. Enquanto que as criangas
que assumem um perfil de sem medo dentario se
distribuem de modo mais ou menos uniforme, inde-
pendentemente do niimero de consultas, nas criangas
classificadas com medo, verifica-se que existem
mais criangas que ja foram entre 1 a 3 consultas no
dentista. O maior numero de criangas incluidas
na categoria ambiguo ja foram mais de 4 vezes ao
dentista. Esta ambivaléncia pode significar que
se encontram numa fase de transigdo face aos senti-



mentos despoletados pela consulta, o que merece
alguma atenc@o por parte do médico dentista, para
que num futuro préximo ndo se transformem em
jovens com medo.

Releva-se como importante, aceder ao signifi-
cado que a consulta no dentista tem para a crianga
ao longo do seu desenvolvimento, visando o planea-
mento de estratégias de adesdo mais eficazes (Barros,
2007), pois sabemos que € possivel modular cogni-
tivamente a emog¢ao que antecede um mau aconte-
cimento «gerador» de medo (Erk, Abler & Walter,
2006; Barros, 2007). Na realidade, existe evidéncia
empirica de que mostrar imagens positivas num
contexto dentario permite reduzir a ansiedade das
criangas (Fox & Newton, 2006). Embora em Odon-
topediatria o medo e a gestdo de problemas compor-
tamentais partilhem muito em comum, a evidéncia
empirica sugere, tal como neste estudo, que necessitam
de ser analisados como problematicas distintas
(Klingberg, Sillén, & Norén, 1999). Se o medo dentario
ndo tem com frequéncia uma repercussdo directa
no comportamento da crianga durante a consulta,
serd importante estudar em que medida se constitui
como um determinante na aquisi¢do de comporta-
mentos promotores de saude oral até mesmo na
vida adulta.

A incorporagdo da Psicologia da Satide na formagio
dos profissionais de saude em geral tem revelado
beneficios multiplos em termos da melhoria da
qualidade das intervengdes (Teixeira, 2007). Em
relagdo aos futuros médicos dentistas em particular,
¢ especificamente vantajoso no que toca a capacitar
estes profissionais para identificar e responderem
de forma adequada as reacgdes psicoldgicas do
paciente, na medida em que, a intervengao do médico
dentista se suporta, também, numa realidade psico-
logica e relacional (Hottel & Hardigan, 2005).

No que diz respeito as limitagdes metodoldgicas
do presente estudo, o tempo de aplicacdo do teste
projectivo (tempo médio — 45 minutos) constitui-se
como um limite algo reducionista, uma vez que
se perdem muitos sujeitos na sua trajectoria pelo
setting terapéutico. Paralelamente, a utilizagdo de
uma medida projectiva no contexto da avaliacdo
do medo dentéario, constitui-se como uma mais valia,
dado que, embora no presente artigo apenas tenha
sido apresentado o perfil final da crianga, ira permitir
em estudos futuros uma analise mais detalhada
das caracteristicas da «natureza» do medo dentario.
Dada a natureza multifactorial do medo dentério
(Arnrup et al., 2004), ¢ comummente aceite que

as técnicas projectivas permitem aceder a informacao
dificilmente alcancavel por outras medidas de avaliacdo
do medo. Esta informagao analitica, sera util para
o delineamento de estratégias de interveng@o mais
eficazes (Erk, Abler & Walter, 2006) que visem
prevenir o desenvolvimento do medo e/ou modular
antecipadamente a emocao associada a consulta
do médico dentista.
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RESUMO

As investigacdes recentes sugerem que a percepgao
subjectiva da criancas da sua visita ao dentista pode ter
um impacto mais determinante em termos do medo/angustia
face a consulta odontopediatrica, do que o tipo de trata-
mento recebido ou a patologia dentaria subjacente.

As técnicas projectivas revelam-se uteis para uma
melhor compreensdo do medo e angustias da crianga face
ao tratamento dentario, uma vez que permitem o acesso
a informago dificilmente disponibilizada de outra forma
de avaliagdo.

O estudo aqui apresentado tem como objectivos avaliar:
o medo dentario da crianga e o comportamento manifestado
durante a consulta. Assim, 166 criangas em idade escolar
(5-12 anos) foram avaliadas apds a consulta no dentista.
Utilizou-se o teste Children’s Dental Fear Picture (CDFP,
Klingberg & Hwang, 1994). Foram identificados trés
perfis de criangas, designados por “com medo”, “sem
medo” ou “ambiguo’. Analisou-se também a relagdo com
a idade e o niimero de consultas anteriores no dentista.

Constata-se que medo dentario e comportamento durante
a consulta necessitam ser abordados como entidades
diferentes. O estudo realizado aponta para a necessidade
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da criagdo de instrumentos ludico-pedagogicos no setting
de consulta com a crianga.

Palavras-chave: Odontopediatria, medo dentario, teste
projectivo.

ABSTRACT

Recent investigations suggest that the child’s subjective
perception regarding the act of visiting the dentist has
a more determining impact on dental care fear and anguish
than the type of dental care procedure s/he may experience
during the appointment or the pathology s/he may be
suffering from. Projective techniques are of special interest
for purposes of better understanding child dental fear,
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particularly child’s anguishes and fears. The present
study assesses: (i) child dental fear and child’s behavior
during the visit to the dentist. One hundred and sixty
six school children (aged between 5-12 y.o.) were tested
after visiting the dentist. Dental fear was assessed using
the Children’s Dental Fear Picture test (CDFP), each
child falling under one of three categories: “fearful”’, “not
fearful” or “uncertain”. Furthermore, an analysis was
conducted on relation to age and the number of previous
visits to the dentist.

Dental fear and behaviour during the visit to the dentist
should be considered as different entities. This study points
toward the need of developing ludic-pedagogical instruments
for use in medical settings involving children.

Key words: Pediatric dentistry, dental fear, projective
tests.



