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RESUMO

Introdugio: Segundo o Cédigo de Etica Odontolégica, ¢ considerada infragdo o atendimento de pacientes
infantis sem o consentimento dos pais ou responsdveis, salvo em situacoes de urgéncia. No tratamento
odontopedidtrico, ¢ indispensdvel o esclarecimento dos pais em relacio aos procedimentos a que seus filhos
serdo submetidos, as op¢oes de tratamento existentes e seus custos, para que eles possam emitir um con-
sentimento realmente esclarecido. O objetivo deste estudo é analisar se e de que forma os pais participam
da tomada de decisées no atendimento odontoldgico de seus filhos. Para tanto, realizou-se uma pesquisa,
utilizando-se um questiondrio, junto a 122 pais, cujos filhos tinham idades entre 0 e 6 anos e encontravam-
se matriculados em uma escola publica no municipio de Florianépolis. Verificou-se que 70,2% dos pais
autorizaram o tratamento de seus filhos de forma verbal, apenas 5,3% deles assinaram um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e 61,6% nao receberam opgoes de tratamento. Concluiu-se que a postura
paternalista do profissional, tem imperado também nos consultérios odontopedidtricos, onde as decisoes
deveriam ser compartilhadas com os responsdveis legais pela crianca.

DESCRITORES: Bioética ®* Odontopediatria ® Consentimento dos pais.
ABSTRACT

Introduction: According to the Brazilian Dental Ethical Code it is considered an infration to treat children
without parents or guardians consent except in emergencial needs. On pediatric dental treatment it is
mandatory that parents should be informed about the procedures that their children will receive as well
as treatment options and their costs to allow them to emit a clarified consent. The aim of this study is to
analyse if and how parents participate on decisions about their children’s dental treatment. It was used a
questionnaire to 122 parents or guardians, of children between 0 and 6 years of age, attending a public
school in Florianépolis. 70,2% of parents did authorize orally dental treatment of their children, only 5,3%
signed a written consent and 61,6% did not receive treatment options. It was concluded that paternalist
posture is still present nowadays in dental pediatric office, where children’s treatment choices should be
shared with parents.

DESCRIPTORS: Bioethics ® Pediatric dentistry ® Parental consent.
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INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Nascida no inicio dos anos 70 nos Estados Unidos,
a Bioética ganhou um espaco incomensurével por desig-
nar um novo ambito de pertinéncia em que se entrecru-
zam aspectos tedricos e praticos relativos as agoes huma-
nas no campo das ciéncias e técnicas da vida e da satde.
Portanto, sua drea de atuagio deve ser considerada mais
vasta do que a da tradicional ética médica, pois se pre-
ocupa com agoes, situagdes e consequéncias que podem
transformar, de maneira irreversivel, a prépria estrutura
de qualquer ser vivo e seus contextos bioecoldgicos (Bar-
boza?, 2005).

A necessidade de uma teoria acessivel e pritica visan-
do orientar os profissionais da saide ao desenvolvimento
de uma conduta ética (ou bioética) deu origem a Teoria
Principialista, baseada em quatro principios que sao: a
beneficéncia, a nio-maleficéncia, a autonomia e a justi-
ca. (Kipper, Clotet®, 1998; Garbin ez a/'2, 2002; Azeve-
do Coutinho?, 2005). Sinteticamente:

Beneficéncia: refere-se a obrigacio ética de fazer o
bem. Procura maximizar os beneficios e minimizar da-
nos ou prejuizos.

Nio-maleficéncia: preconiza nio fazer o mal e, junto
com o principio anterior, proibe infligir danos delibera-
damente.

Justica: refere-se ao ato de dar a cada pessoa o que lhe
¢ devido, tratando cada um de acordo com o que é mo-
ralmente certo ou adequado numa situagio especifica. E
dar a cada um, conforme sua necessidade.

Autonomia: pressupoe que a pessoa ¢ livre para fazer
suas proprias escolhas desde que devidamente esclareci-
da. Deve ter liberdade de pensamento e estar livre de
coagdes para escolher entre as alternativas apresentadas.
Se nao hd chance de escolha ou alternativa apresentada,
nio h4 o exercicio da autonomia.

Autonomia

Semanticamente, autonomia vem do grego auto-
nomia, composta pelo adjetivo pronominal auros, que
significa “o mesmo”, ‘eu” e nomos que significa “lei”,
“convengio”. Nesse sentido, autonomia significa livre
arbitrio, capacidade de tomar decis6es sem qualquer tipo
de restri¢ao ou coacio (Segre ez al*, 1998; Gongalves et
al.',2005); poder exercido com absoluta independéncia
pelo sujeito (Marchi, Sztajn'” 1998).

A origem do principio da autonomia remonta a apro-
ximadamente 2500 anos, na EXPIesSA0 primum non noce-

re, atribuida a Hip6crates, que afirmava que a prioridade
maior era atribuir respeito pelo ser humano antes de se
pensar em qualquer beneficio que se possa fazer a, ou por
ele (Leone'®, 1998).

Apesar do principio do respeito ao paciente estar
sendo incorporado na drea da satide atualmente, este foi
desrespeitado por muito tempo, principalmente devido
ao modelo tradicional e paternalista desenvolvido pelos
médicos e demais profissionais da 4rea. Esse modelo era
caracterizado pela relagio vertical entre profissional e pa-
ciente, onde o primeiro era detentor de todo o conhe-
cimento e o segundo submetia-se ao tratamento eleito
pelo profissional que o assistia (Gongalves ez 2/, 2005).

Tratando-se de adulto, pessoa maior e capaz, a ob-
servincia da sua vontade encontra amparo no principio
bioético da autonomia, nos cinones do biodireito (Bar-
boza*, 2003) e no Cédigo de Etica Médica, cumpridas
que sejam as regras sobre a eficicia das declaragoes de
vontade e as limitacoes estabelecidas a disponibilidade
sobre o proprio corpo (Barboza®, 2005).

A questio cresce em complexidade se o paciente ¢
crianca ou adolescente, incapaz, portanto, (ainda que
em estado de consciéncia), de se autodeterminar e de
expressar sua livre vontade de forma valida. Além de in-
dagar o que, quando e como fazer, impoe-se verificar se
o procedimento cabivel pode ser adotado, isto é, se o
profissional tem o pleno poder de decisdo ou se depende
de autorizacio para adoc¢do das praticas cabiveis. Os pais
tém o poder para conceder tal autorizagio? Em qualquer
caso? Para qualquer fim?

A lei brasileira, no que diz respeito a “capacidade na-
tural de entendimento, inteligéncia e vontade prépria
da pessoa natural”, estabelece duas categorias de pessoas
humanas: 1) as capazes, ou seja, as que podem agir por si
préprias, gerenciando seu corpo e seus bens; 2) as inca-
pazes, isto ¢, pessoas a quem a lei nao reconhece o poder
de se autodeterminar, por forca de uma das causas indi-
cadas pelo legislador, como idade ou doenca, e que de-
penderio de outra que “decida’, “fale”, ou “atue” em seu
lugar - em outras palavras, que as represente ou assista
até que cesse a causa da incapacidade (Barboza’, 2005).

Em func¢io da causa e da menor ou maior possibilida-
de de consciéncia dos seus atos, a lei considera absoluta-
mente incapazes para os atos da vida civil: 1) menores de
16 anos; 2) os que, por sua enfermidade ou deficiéncia
mental, ndo tém discernimento para tais atos e; 3) os
que, Mesmo por causa transitoria, nao possam exprimir
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sua vontade (Cédigo Civil®, 2002).

Assim cabe aos pais e/ou responsaveis assistir, criar e
los até os 16 anos e assisti-los agés essa idade, até os 18
anos, momento em que se tornam plenamente capazes

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Cédigo de Etica Médica’ (1988) estabelece ser ve-
dado ao médico efetuar qualquer procedimento sem o
esclarecimento e consentimento prévios do paciente ou
de seu responsdvel legal, salvo iminente perigo de vida
(art. 46). Pode-se identificar duas consequéncias diretas
dessa orienta¢do, que acabam por se imbricar: altera-se
em parte a responsabilidade do médico e cresce a impor-
tincia do consentimento livre e esclarecido, que assume

papel de pressuposto para os procedimentos médicos,
salvo havendo risco de vida (Barboza®, 2005).

Na drea odontolégica, seecundo o Cédigo de Etica
Odontol(')gica8 !2003! constitui-se inzrasﬁo ética o ini-
cio do tratamento de menores sem a autorizagio de seus

resgonséveis ou representantes legais, exceto em casos de
urgéncia ou emergéncia (Cédigo de Etica Odontolégi-

ca®, 2003).

Logo, ao se considerar que a clinica odontopedidtri-
ca tem como seu principal foco criancas e adolescentes
menores de 16 anos, portanto, legalmente incapazes de
tomar qualquer decisdo a seu proprio respeito, faz-se ne-
cessdria a autorizagio do seu responsével para que qual-
quer ato profissional seja praticado (Walker, Ferreira®,
2002).

O termo de consentimento livre e esclarecido é um
documento através do qual o profissional informa, de
maneira clara e com linguagem acessivel a pessoa leiga,
o procedimento proposto, a forma e o tempo de seu de-
senvolvimento, os desconfortos e riscos a serem enfren-
tados, os possiveis beneficios ou maleficios, os métodos
alternativos existentes e os custos, por exemplo. Enfim,
tudo o que razoavelmente possa interferir na decisio,
nao sendo aconselhdvel adotar-se um padrio ante as
inimeras varidveis existentes. Dessa forma, o paciente é
capaz de realizar uma escolha consciente e consequente
(Munoz, Fortes', 1998; Gongalves et a/'*, 2005).

O Cédigo de Etica Odontolégica também  estabe-
lece como infracio ética o cirurgido-dentista deixar de
esclarecer adequadamente os propésitos, riscos, custos e
alternativas de tratamento ao paciente (Cédigo de Etica
Odontoldgica®, 2003).
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Existem dois tipos de consentimentos: o expresso e

, — T 5 7o 2 T
o_implicito. O consentimento implicito é obtido atra-
L2 b i b e il e ik
Eo aciente aura.nte (o) atcnaimento, uanao (o) roﬁssio-
el s e o i o ok penls e jesacorao

com o tratamento ozereciao. O consentimento expresso
ode ser escrito ou oral, e ocorre ua.nao, apos receBer
as orientacoes sol:re o tratamento que serd reaizaao, 0
aciente e/ou res ons:ivei aeciara, H(e maneira escrita ou
vergz, estar He acorao ou N30 com O tratamento propos-

to peio proﬁssion;i.

E indispensdvel que o paciente seja capaz de compre-
ender os esclarecimentos e de consentir. Juridicamente,
em termos formais, em se tratando de criancas ou ado-
lescentes, o consentimento sera 4240 por seus represen-

tantes legais, normalmente os pais.

O limite da autonomia deve, portanto, ter uma ava-
liagdo contextual através da qual seja valorizado o mo-
mento de desenvolvimento em que se encontra a crianga
ou o adolescente, lembrando que esse é um processo di-
namico em que as habilidades, capacidades adquiridas e
vivéncias sdo incorporadas dentro de uma evolugio cons-
tante. Como essa evolu¢do tem pardmetros conhecidos,
passa até a existir certa previsibilidade nas modificacoes
que ocorrerdo (Azevedo Coutinho?, 2005).

O ser humano em seu desenvolvimento na infincia e
na adolescéncia pode tomar decisoes baseadas no medo
essa grande variac¢do de fatores desencadeantes é que traz
a tona toda a dificuldade envolvida quando se quer ana-

lisar a competéncia para decidir. O que os Eais ou res-
Bonséveis € 0s Eroﬁssionais de satide devem considerar é
a aBlicagio da lcgislagio em consonincia com a andlise
da autonomia da crianca e do adolescente, procurando
mm

nimento para avaliar o risco-beneficio e os danos conse-

quentes a de uma decisao tomada.
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eve ser incentivada a
participagao da crianca e do adolescente na obtengio do
consentimento esclarecido em conjunto com a familia: a
validade moral para tal acio vird 2 medida que seja ade-
quado o processo ao estdgio de desenvolvimento biopsi-
cossocial dos menores (Leone'®, 1998; Goldin'?, 2004).

Técnicas de Controle do Comportamento Infantil e a
Concordéncia dos Pais

Em odontopediatria, muitos sdo os fatores que po-
dem influenciar de maneira negativa o tratamento, sen-
do o medo e a ansiedade os principais obstdculos para

Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa das varidveis estu-
dadas em criangas (0-6 anos), que jd receberam
atendimento odontoldgico, de uma pré-escola. Floria-
ndpolis, Santa Catarina, Brasil

Varidveis Criangas
n %*
Sexo
Masculino 50 47,6
Feminino 55 52,4
Faixa Etdria (anos)
<5 68 74,7
>5 37 25,3
Renda Familiar (Saldrios mini-
mos - SM)
<3SM 5 4,8
>3 SM 100 95,2
Local de Atendimento
Servico Publico** 20 19,1
Consultério Particular 85 80,9

* Intervalo de confianca de 95%.

** Inclui atendimentos realizados em unidades de satide, hospitais pablicos e
clinicas-escola de faculdades de odontologia.

Nota: os valores n e as porcentagens se referem ao niimero de observagoes
vdlidas para cada varidvel.

o odontopediatra. O impacto emocional, os medos e as
fantasias gerados a partir de uma experiéncia vivida, ou
até mesmo relatada por alguém também podem interfe-
rir negativamente no momento em que a crianga entra
em contato com o ambiente odontolégico. (Caraciolo e
Colares’, 2004).

Durante o atendimento odontopedidtrico, ¢ relati-

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das varidveis referen-
tes ao ultimo atendimento odontolégico de criancas
(0-6anos), de uma pré-escola. Floriandpolis, Santa
Catarina, Brasil, 2007.

- Pais
Varidveis N 0 *
Permaneceram dentro da sala durante
o atendimento
Naio 6 5,8
Sim 98 94,2
Receberam informacaes relativas ao
tratamento a ser realizado

Nio 3 2,9
Sim 100 97,1

Receberam opg¢oes de tratamento
Nio 61 61,6
Sim 38 38,4

Avalia¢io do comportamento da

crianga no atendimento
Regular ou Ruim 13 13,6
Bom 83 86,4
Assinaram algum documento

autorizando o tratamento (TCLE)
Nio 89 94,7
Sim 5 5,3

Autorizaram o tratamento ou técnica
de outra forma (verbal)

Nio 28 29,8
Sim 66 70,2

* Intervalo de Confianca de 95%.
Nota: os valores n e as porcentagens se referem ao niimero de observagoes
vélidas para cada varidvel.
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vamente comum o emprego de técnicas de manejo do
comportamento infantil. Em alguns pacientes, o empre-
go destas técnicas se faz necessdrio para a realizagio do
tratamento. Em outros casos, elas s3o utilizadas apenas
para desmistificar o tratamento odontoldgico e apresen-
ti-lo de maneira positiva, reformulando imagens e asso-
ciagbes com experiéncias desagraddveis passadas (Mas-
trantonio et a/'%, 2004).

Tais técnicas podem ser divididas em farmacolégicas
(sedagdo consciente e inconsciente) e nao farmacolégi-
cas, as quais podem ser classificadas ainda como positivas
ou informativas (dizer-mostrar-fazer, refor¢o positivo,
controle da voz e modelagem) e como negativas ou psi-
coldgicas aversivas (contengio fisica, mao sobre a boca
e mao sobre a boca com restri¢do da respira¢io nasal)
(Mastrantonio et a/'?, 2004).

Técnicas como a mio sobre a boca e a contencio fi-
sica, por serem consideradas aversivas, devem ser utiliza-
das criteriosamente dentro de suas indicacoes. Assim, a
contencao fisica possui indicagao para criangas menores
de trés anos ou para criangas com distdrbios mentais,
sem capacidade de compreensio e que possuem com-
portamento relutante e histérico durante o tratamento
odontoldgico. J4 a técnica da mao sobre boca ¢é bastante
controversa e, quando indicada, é recomendada para pa-
cientes sauddveis, acima de trés anos de idade, capazes de

compreenderem perfeitamente as orientagdes dadas pelo
cirurgido-dentista, mas que se comportam de maneira
resistente ao atendimento (Tavares ez 22°; 2000).

Enquanto o cirurgido-dentista emprega técnicas de
controle do comportamento infantil baseado na sua ex-
periéncia profissional, pequena atengio tem sido dada
as atitudes dos pais a respeito do uso destas. (Amorim
et al',2003).

Um estudo realizado por Fuccio ez 2/.''(2003) anali-
sou a aceitagio dos pais em relagio as técnicas de manejo
do comportamento utilizadas durante o atendimento
odontopedidtrico. Os pais classificavam as técnicas apds
assistirem a uma gravagio dudio-visual de acordo com o
grau de aceitagdo para execugio em seus filhos. As mais
aceitas foram: dizer-mostrar-fazer, controle de voz, refor-
¢o positivo e sedagio consciente, e em algumas situagdes
os pais consideravam ainda a utiliza¢io de técnicas como
— contengao ativa e passiva. A maior parte dos pais disse
que nunca permitiria a execugio de técnicas como mao
sobre boca e anestesia geral, refletindo, segundo os auto-
res, a necessidade de maior esclarecimento dos pais sobre
a indicagio e o implemento de cada técnica.

O critério fundamental para aplicagdo dessas técni-
cas ¢ a obtencdo da permissiao dos pais ou responsdveis
pela crianca através do termo de consentimento. Porém,
segundo a literatura, a maioria dos profissionais que faz

Tabela 3 - Associacio entre as varidveis referentes ao tiltimo atendimento odontoldgico e as varidveis sécio-demogrdficas na amostra de

criangas (0-6 anos), de uma pré-escola em Floriandpolis, Santa Catarina, 2007.

* k%

Varidveis Permanéncia dos pais na sala de n p
atendimento
Sim Nio
n % n %
Sexo
Masculino 44 86,3 7 13,7
Feminino 55 100 0 0 106 0,004
Faixa Etdria (anos)
<5 65 94,2 4 5,8
>5 34 91,9 3 8,1 106 0,466
Local de Atendimento
Servigo Publico 20 95,2 1 4,8
Consultério Particular 79 92,9 6 7,1 106 0,579

* Namero de observagoes validas.
** Teste exato de Fischer.
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uso dessas técnicas nio obtém o consentimento prévio
dos pais por escrito.

Em uma revisdo de literatura realizada por Oliveira
et al*, (2001), sobre sedacio durante o atendimento
odontoldgico, os autores afirmam que o termo de con-
sentimento assinado pelos pais ¢ um documento a favor
do profissional, e este, conhecendo os riscos que deter-
minadas técnicas envolvem, deve relatar aos pais os obje-
tivos, as indicagoes e contraindica¢oes de maneira clara e
de acordo com o grau de entendimento dos responséveis
pela crianca.

E necessdrio, portanto, esclarecer os pais em relagio
aos procedimentos a que seus filhos serdo submetidos,
sanar suas duvidas e explicar-lhes a necessidade de uso
de técnicas de manejo comportamental, pois os pais sdo
os agentes de satide familiar responsdveis pela motivacio
essencial para o tratamento odontopedidtrico. Assim, os
pais ou responsdveis devem ser encarados como aliados
na promogio da sadde oral da crianca (Ramos-Jorge e
Paiva??; 2003; Noronha ez 22°% 2001).

O presente estudo buscou analisar a conduta do
cirurgido-dentista e a participagio dos pais na tomada
de decisoes durante o atendimento odontoldgico de seus

filhos.

MATERIAIS E METODOS

A populagio deste estudo transversal, de cardter
exploratério descritivo, constituiu-se de criangas com
idades entre 0 e 6 anos, de ambos os géneros, regular-
mente matriculadas em uma pré-escola no Municipio
de Florianépolis, capital do Estado de Santa Catarina,
localizado na Regiao Sul do Brasil, em marco 2007. A
amostra foi intencionalmente escolhida por tratar-se de
uma pré-escola que atende criangas de diferentes estratos
s6cioecondmicos e culturais, as quais devem frequen-
tar diferentes tipos de servicos odontoldgicos (publico,
clinicas-escola e particulares). Inicialmente a pré-escola
foi contatada por telefone, através do qual foi agendada
uma visita das pesquisadoras ao local para a exposicio
da pesquisa. Apds aprovacio do colegiado escolar, e do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, foi dado inicio
a fase de coleta de dados.

Os dados foram coletados através de um questiondrio
autoaplicdvel padronizado, composto por 15 perguntas
fechadas sobre a temdtica (Anexo 1). Este questiondrio
foi enviado aos pais acompanhado de uma carta con-
tendo explicagoes sobre a finalidade, os objetivos e a re-

levancia da pesquisa, além de duas cépias de um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) através
da agenda escolar da crianga. Entre a entrega dos ques-
tiondrios e o seu recolhimento, aguardou-se o prazo de 3
dias. Dos 258 questiondrios enviados, 122 foram inclui-
dos nas andlises. Foram excluidos da amostra os questio-
ndrios que nao estavam adequadamente preenchidos ou
acompanhados de cépia assinada do TCLE.

O armazenamento dos dados foi realizado no pro-
grama de dominio puablico EPIDATA versao 3.1 e as
andlises estatisticas foram realizadas através do softwa-
re EPI-INFO versio 3.4 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Para tanto,
foi adotado o nivel de significAncia p < 0,05 e intervalo
de confianga de 95%. Foi realizada a descrigao das varid-
veis demogréficas e de atendimento das criangas. O teste
exato de Fischer foi utilizado para testar associa¢io entre
varidveis como permanéncia dos pais na sala de atendi-
mento e renda, sexo e local de atendimento.

Para a realizacio dos testes de associacio entre vari-
dveis, algumas questdes do questiondrio foram reagru-
padas. Na questdo referente a idade, formaram-se dois
grupos, o das criangas com até 5 anos e o das criancas
com mais de 5 anos. A renda familiar das criangas tam-
bém sofreu recategorizagao, sendo formados os grupos:
renda menor ou igual a trés saldrios minimos e renda
maior que trés saldrios minimos. A questao relaciona-
da ao ndmero de filhos do casal foi agrupada em duas
novas categorias: um tdnico filho e mais que um filho.
J4 a pergunta referente ao local do tltimo atendimento
odontoldgico da crianca teve a categoria servigo publico
somada a categoria clinica-escola, sendo o atendimento
particular a outra categoria. Outra questio que foi reca-
tegorizada foi referente ao comportamento da crianga,
que passou a ser considerado bom ou ruim (incluindo-se
a categoria regular, que foi pouco representativa). Todos
os reagrupamentos de varidveis foram efetuados com
base na mediana das respostas obtidas.

Consideracoes Fticas

O estudo foi realizado de acordo com os principios
éticos que constam na Resolugao 196/1996 do Conselho
Nacional de Sadde. A coleta de dados foi iniciada apenas
apds o recebimento do parecer favordvel do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universida-
de Federal de Santa Catarina (UFSC), pelo parecer n°.
170/06. Nos questiondrios, houve a preocupacio com a
nio identificagio dos pais ou da crianga, o que possibili-
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tou a manutengio do anonimato dos participantes.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que a média de idade das
criangas participantes da amostra foi de 4 anos e 3 meses.
Com relagio ao sexo, 52,4% das criangas eram do sexo
feminino e, 47,6% do sexo masculino. 85,8% das crian-
cas ja tinham ido ao dentista. Destas, 80,9% tinham
recebido o tltimo atendimento odontoldgico em con-
sultério particular, as demais (19,1%), tinham recebido
atendimento em unidade de satde, hospitais pablicos ou
clinicas-escola de faculdades de odontologia. Os proce-
dimentos mais realizados nessas criangas foram preven-
tivos (93,3%), restauradores (9,5%) ou emergenciais
(6,7%). E importante salientar que na tltima visita ao
dentista, uma mesma crianga pode ter sido submetida a
mais de um procedimento odontoldgico, por isso a soma
dos percentuais nao corresponde a 100%. Na Tabela 1,
sdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas de
algumas varidveis estudadas.

A maioria dos pais ou responsdveis (94,2%) perma-
neceram junto com seus filhos, dentro do consultério
odontoldgico, durante o atendimento. Com relagdo as
informagoes acerca do tratamento odontoldgico a ser
realizado na crianca, 97,1% dos pais afirmaram ter re-
cebido informagoes, porém, 61,6% deles nao receberam
opgoes de tratamento. 70,2% dos pais autorizaram o tra-
tamento ou técnica executados em seus filhos de forma
verbal e somente 5,3% assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido antes do inicio do tratamen-
to. O comportamento da crianga foi avaliado como bom
por 86,4% dos acompanhantes, o que justifica o fato de
somente 7,6% delas terem necessitado de contengio fisi-
ca durante o atendimento. O comportamento da crian-
¢a foi classificado como regular ou ruim por 13,6% dos
pais e somente 1% delas necessitou de ansioliticos pre-
viamente ao atendimento, nio sendo relatado o uso de
outras técnicas aversivas de manejo do comportamento
infantil. A Tabela 2 traz as frequéncias absolutas e relati-
vas das varidveis referentes ao tltimo atendimento odon-
tolégico da crianca.

A associagdo entre a permanéncia dos pais na sala de
atendimento odontoldgico e algumas varidveis demogrd-
ficas é apresentada na Tabela 3. O sexo da crianga foi es-
tatisticamente associado a permanéncia dos pais na sala
de atendimento odontoldgico (p < 0,05). Para as demais
varidveis (faixa etdria e local de atendimento), nio foi
observada associagao. O teste de associagao foi realizado
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ainda entre outras varidveis, porém, nio foi observada
associagao estatisticamente signiﬁcativa, o que provavel—
mente ocorreu em decorréncia do tamanho da amostra.

DISCUSSAO

Porém, a partir da década de 90, houve uma maior flexi-
bilizagao dos cirurgioes-dentistas em relagio a presenca
dos pais durante o atendimento odontoldgico infantil.

literatura atual também mostra que a maioria dos
pais preferem acompanhar as intervengoes realizadas em
seus filhos, como no estudo de Ribeiro Junior et a/,
2002, em que 82,7% dos pais consideraram importante
a sua permanéncia durante o atendimento infantil. Esses
achados concordam com o resultado obtido neste estu-
do, onde se verificou que 94,2% dos responsaveis per-
maneceram junto com os filhos na sala de atendimento
clinico, independentemente da idade da crianca e do
local de atendimento. No entanto, com relacio ao sexo
da crianga, houve associacio estatisticamente significati-
va entre a permanéncia dos pais na sala de atendimen-
to odontoldgico e criangas do sexo feminino (p< 0,05),
como mostra a Tabela 3.

No que se refere ao recebimento de informacoes so-
bre o tratamento odontoldgico a ser realizado na crianga,
a maioria dos pais (97,1%) afirmou ter recebido infor-
magoes a respeito. Esse achado mostrou-se superior ao
encontrado por Garbin ez 2/'?, em 2002, em que apenas
50,5% dos responsdveis receberam informagoes acerca
do tratamento. No entanto, quando questionados a res-
peito do recebimento de opg¢oes de tratamento odonto-
l6gico para os filhos, somente 38,4% relataram as terem
recebido, coincidindo com o resultado de Garbin ez a/'?,
2002, em que 34,02% dos pais participaram das decisoes
do tratamento odontolégico realizado na crianga. Uma
maior participacdo dos pais nas decisdes sobre o atendi-
mento odontolégico dos filhos poderia gerar resultados
positivos, pois de acordo com Feigal® (2001), isto cria
um maior comprometimento da familia no tratamento
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odontoldgico infantil.

Quanto a autorizagio do tratamento odontolégico da
crianga, 70,2% dos pais o fizeram de forma verbal, e ape-
nas 5,3% deles assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A assinatura desse documento pres-
supde que o responsdvel recebeu informagoes sobre os
riscos, beneficios e alternativas de tratamento e, devida-
mente esclarecido, consentiu com o tratamento odonto-
légico proposto pelo cirurgiao-dentista. Desse modo, ¢
possivel verificar que houve uma violagao ao direito dos
responsdveis de serem agentes ativos no tratamento dos
filhos e negligéncia por parte dos profissionais.

De acordo com os responsdveis, 86,4% das criangas
apresentaram bom comportamento durante o atendi-
mento odontoldgico, provavelmente devido a maioria
ter sido submetida a tratamentos odontoldgicos preven-

ANEXO 1

Questiondrio da pesquisa:

tivos (93,3%).

CONSIDERAGOES FINAIS

A atitude paternalista do cirurgiao-dentista, na qual
se estabelece uma relagio vertical em que o profissional
¢ detentor do conhecimento, tem imperado também
nos consultérios odontopedidtricos. Os odontopedia-
tras deveriam utilizar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido para o compartilhamento de informagoes,
decisoes e responsabilidades com os pais ou responsaveis
legais pela crianga, acerca do atendimento odontolégico
dos filhos. Além disso, os pacientes infantis, sempre que
possivel, deveriam ter as suas opinioes e anseios ouvidos
com atengio, para se obter um maior engajamento ao
tratamento e se garantir respeito ao principio bioético
da autonomia.

Participagio dos pais na tomada de decisdes no atendimento odontopedistrico.

As questdes abaixo sio relacionadas ao seu filho que estuda no Nicleo de Desenvolvimento Infantil (NDI).

Idade da crianca:

( )até1ano ( )entre 1 e2anos
( )entre4e5anos ( )entre5 e 6 anos
Sexo da crianca:
() masculino () feminino

Renda da familia:

() menos de 1 saldrio minimo ( ) entre 1 e 2 saldrio minimos
() entre 2 ¢ 3 saldrio minimos ( ) mais que 3 saldrios minimos

Nuamero de filhos:
()1 ( )2filhos ( )3 filhos ( ) mais que 3 filhos
O seu filho que estuda no NDI é:

() entre 2 e 3 anos
() entre 6 e 7 anos

() entre 3 e 4 anos

() seu tnico filho ( ) o filho mais velho ( ) o cagula ( ) filho do meio

Seu filho j4 foi ao dentista?
( )sim ( )nio
A dltima vez que seu filho foi ao dentista, foi atendido em:

() servigo publico (posto de satide, hospital ptblico)
odontologia, cursos de pés-graduagio)

Que tipo de atendimento foi realizado em seu filho:

() consultério particular

() clinica-escola (faculdades de

() preventivo (orientagio, limpeza, fldor, selante) ( ) restauragao (obturagao)

() tratamento de canal

() extracio de dente

() aten-
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dimento de emergéncia ( devido a quedas, acidentes de qualquer tipo)

Vocé e/ou seu (sua) esposo(a) permaneceram dentro da sala de atendimento durante o tratamento?

( )sim ( )nio

Vocé e/ou seu (sua) esposo (a) receberam informagdes sobre o tratamento que seria realizado?

( )sim ( )nio

Foram apresentadas outras op¢oes de tratamento em relagio ao tratamento realizado?

( )sim ( )nao

Durante este tratamento o comportamento do seu filho foi:

( )bom ( )regular ( )ruim

O dentista usou algum destes métodos para controlar o comportamento?

() segurar a crianca

() colocar a mio sobre a boca da crianca por causa do choro

() falar mais alto que a crianca

() prender a crianga para no se mexer

() uso de éxido nitroso (“cheirinho”)

() uso de remédios para acalmar ou adormecer a crianca antes do tratamento

() anestesia geral (tratamento em hospital)

Vocé e/ou seu (sua) esposo (a) assinaram algum tipo de autorizacio para seu filho ser atendido (termo de consentimento livre e
esclarecido ou outra forma de autorizagio por escrito)?

( )sim ( )nio

Vocé e/ou seu (sua) esposo(a) autorizaram de alguma outra forma (verbal) o tratamento ou técnica?

( )sim ( )nio
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