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RESUMO

Objetivos: Sedacdo moderada é recomendada para o controle do comportamento infantil durante o
atendimento odontoldgico. Ainda assim, algumas criangas sedadas ndo colaboram dificultando o
tratamento. Esse estudo investigou a associagdo de possiveis fatores individuais (temperamento) e
familiares (ansiedade odontolégica dos pais, nivel de catastrofizacdo da dor pelos pais e estratégias
de coping adotadas pelos pais) com o comportamento da crianca durante sedacdo odontopediatrica.
Metodos: Um total de 110 criangas/110 acompanhantes, (< 7 anos) encaminhadas para sedacdo no
Nucleo de Estudos em Sedacdo Odontoldgica (NESO) da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Goias, por ndo colaborarem durante atendimento odontoldgico, fizeram
parte deste estudo observacional que usou dados de dois ensaios clinicos. As criangas foram
atendidas em duas sessbes: exame clinico e restauracdo de um dente, com anestesia local e
isolamento absoluto, sob sedagdo moderada. A sesséo do atendimento restaurador foi filmada para
posterior avaliagdo do comportamento da crianga por observadores treinados e calibrados. O
comportamento foi avaliado por meio da Ohio State University Behavioral Rating Scale OSUBRS.
Comportamento positivo foi considerado quando a crianga apresentou 80% ou mais da soma dos
escores 1 e 2 (quieto ou com choro) durante toda a sessdo de atendimento. O estresse da crianca foi
avaliado através do aumento dos niveis de cortisol presentes na saliva coletada em trés momentos:
chegada, 25 minutos ap6s anestesia local e 25 minutos ap6s o final do procedimento. O
temperamento foi avaliado usando o Children’s Behavior Questionnaire (CBQ) respondido pelos
pais. Fatores relacionados a ansiedade dos pais foram assim avaliados: ansiedade odontoldgica
usando a Escala de Ansiedade Odontoldgica de Corah; nivel de catastrofizacdo da dor através da
Escala de Catastrofizacdo da Dor-Pais; estratégias de coping por meio do COPE Breve. Os dados
foram analisados por meio de estatistica descritiva e dos testes qui-quadrado, Friedman, Wilcoxon,
Mann-Whitney, Kruskal Wallis ou teste t para amostras independentes.

Resultados: O temperamento ndo se associou ao comportamento negativo das criancgas.
Extroversdo (P=0.03) e as subescalas ‘nivel de atividade’(P=0.04), ‘impulsividade’ (P=0.04) e
‘riso/sorriso’ (P=0.01) diferiram entre 0s grupos de comportamento, onde as criangas com
comportamento positivo tiveram escores mais altos que as que tiveram comportamento negativo.
Entre 42 criangas, 31 mostraram-se reativas ao estresse durante a anestesia local e o temperamento
ndo se associou ao aumento no nivel de estresse das criancas. Ansiedade odontologica e
catastrofizacdo da dor pelos pais ndo se associaram ao comportamento negativo das criangas. Pais

de criangas com comportamento negativo apresentaram escores mais altos no coping mal-



adaptativo e na subescala Desabafo e escores mais baixos na subescala de Aceitacdo do COPE
Breve.

Conclusdo: Estratégias de coping adotadas pelos pais explicaram, em parte, 0 comportamento
negativo ou positivo das criancas. Estes resultados mostraram que estratégias de enfrentamento dos
pais podem ter efeitos protetores ou destrutivos sobre o comportamento das criangas. O
temperamento ndo se associou ao comportamento negativo e nem influenciou no estresse das
criancas durante a aplicacdo da anestesia local. No entanto, muitas criancas mostraram-se
estressadas durante esse procedimento, fato que deve ser sempre considerado pelo profissional que

atende criancas sob seda¢do moderada.

Palavras-chave: odontopediatria, comportamento infantil, temperamento, ansiedade, cortisol,

sedacdo moderada



ABSTRACT
ASSOCIATION OF INDIVIDUAL AND FAMILY FACTORS WITH CHILD BEHAVIOR
UNDERGOING DENTAL TREATMENT WITH MODERATE SEDATION

Objectives: Moderate sedation is indicated to control children’s behavior during dental care,
reducing anxiety and maintaining the child's well-being. However, some sedated children do not
present good behavior making it difficult to perform dental procedures. This study investigated the
association of possible individual factors (temperament) and family (parents’ dental anxiety,
parents’ pain catastrophizing and coping strategies adopted by parents) with the children’s behavior
during dental treatment under moderate sedation.

Methods: A total of 110 children/parents (<7 years), referred to sedation at Dental Sedation Center
(NESO) of the Faculty of Dentistry of the Federal University of Goias, for not have cooperated
during dental care, and their parents, participated of this observational study of data from two
clinical trials. Children had two appointments: clinical examination and tooth restoration, with local
anesthesia and rubber dam, under moderate sedation. The restorative session was filmed for further
evaluation of the children's behavior by trained and calibrated observers. The behavior was assessed
using the Ohio State University Behavioral Rating Scale OSUBRS. Positive behavior was
considered when the children presented 80% or more of the sum of the scores 1 and 2 (quiet or
crying) during the entire session. The children’s stress was evaluated through the increased cortisol
levels present in the saliva, collected in three moments: arrival, 25 min after local anesthesia, and 25
min after the end of the procedure. Children’s temperament was assessed through the Children’s
Behavior Questionnaire (CBQ) answered by parents. Factors related to parents’ anxiety were thus
evaluated: dental anxiety using Corah Dental Anxiety Scale; level of pain catastrophizing through
the Pain-Catastrophizing Scale-parents; coping strategies through Brief COPE. Data were analyzed
using descriptive statistics and the Chi-square test, Friedman, Wilcoxon, Mann-Whitney, Kruskal
Wallis or t-test for independent samples.

Results: More than half of the children displayed negative behavior (n = 60 54.5%). Temperament
did not associate with the negative behavior of children. Extroversion/surgency (P = 0.03) and the
subscales ‘activity level’ (P = 0.04), ‘impulsivity’ (P = 0.04) and ‘smiling/laughter’ (P = 0.01)
differed between behavior groups, where children with positive behavior had higher scores than
those who had negative behavior. In a sample of 42 children, 31 (73.8%) were reactive to stress
during local anesthesia and temperament was not associated with increased levels of children’s

stress. Dental anxiety and pain catastrophizing were not associated with negative children’s



behavior. Parents of children with negative behavior had higher scores in maladaptive coping and
Venting subscale, and lower scores in the Acceptance subscale.

Conclusion: Coping strategies adopted by the parents explained, in part, negative or positive
children’s behavior. These results have shown that parental coping strategies may have protective or
destructive effects on children's behavior. Temperament was not associated with negative behavior
and did not influence the children’s stress during the injection of local anesthesia. However, many
children were stressed during this procedure, a fact that should be always considered by the

professional who assist children under moderate sedation.

Keywords: pediatric dentistry, child behavior, temperament, cortisol, anxiety, moderate sedation.
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1 INTRODUCAO

A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD, 2015-2016) orienta que para
proporcionar assisténcia odontoldgica para criangas, técnicas apropriadas de controle de
comportamento devem ser usadas. O gerenciamento do comportamento infantil depende, na
maioria das vezes, da experiéncia e das atitudes do cirurgido-dentista. Todavia, cerca de 10%
das criancas podem apresentar problemas de comportamento dificeis de serem controlados
com o uso de técnicas comunicativas (KLINBERG, 2008). Os principais motivos descritos na
literatura para a ndo aceitacdo do tratamento odontoldgico incluem: idade, ansiedade, medo,
dor ou desconforto e conduta inadequada da equipe odontoldgica (KLINBERG, 2008).
Considerando que problemas comportamentais sdo mais frequentes em criangas mais novas
(AMINABADI et al., 2011; KLINBERG, 2008), o comportamento de criancas pré-escolares
(menores de 6 anos) durante o atendimento odontoldgico € um tema de interesse.

A época da consulta ao cirurgido-dentista e a forma como a crianga é recebida
pela equipe profissional podem repercutir em seus padrdes fisico e emocional, dependendo do
estagio de desenvolvimento e crescimento em que ela esteja. Na fase pré-escolar, a crianca
pode resistir ao tratamento odontoldgico por ndo ter o desenvolvimento necessario para
compreender a necessidade do procedimento, ou ainda, por ansiedade a situacdo desconhecida
(FRANKL et al., 1962). Ansiedade odontoldgica, assim comomedo da dore estresse, Sdo
fatores que devem ser considerados e controlados na pratica odontologica (OLIVEIRA;
COLARES, 2009).

A ansiedade representa sentimento inespecifico, ndo relacionado a estimulo,
enquanto o medo € reacdo a estimulo ameacador externo especifico (KLINBERG, 2008). Por
sua vez, o estresse pode ser definido como um conjunto de reacGes fisioldgicas e psicoldgicas
necessarias para a adaptacdo a novas situaces (ELI, 1992). O aumento da ansiedade € uma
das reacOes observadas diante de situagdes consideradas estressantes. No ambiente
odontoldgico, a ansiedade pode levar a convicgdo de que o tratamento odontoldgico causa
algum tipo de desconforto ou dor, constituindo importante preditor do comportamento infantil
(KLINBERG, 2008; RAMOS-JORGE et al., 2006). A percepg¢édo de dor ou desconforto esta
associada aos varios estimulos desagradaveis presentes no ambiente odontologico (barulho,
cheiro, gosto dos medicamentos) (BLOUNT; LOISELLE, 2009; VERSLOOT; VEERKAMP;

HOOGSTRATEN, 2008). Esses anseios podem estar associados, ainda, a memoria de
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experiéncia odontoldgica anterior negativa que tem grande influéncia sobre o comportamento
das criangas em futuras visitas ao dentista (VERSLOOT; VEERKAMP; HOOGSTRATEN,
2008).

Caracteristicas pessoais relacionadas ao comportamento geral e temperamento
também podem associar-se ao comportamento durante o atendimento odontol6gico
(AMINABADI et al., 2011). O temperamento é definido como conjunto de diferencas
individuais de base bioldgica que aparecem a partir do nascimento (FOX et al., 2001) e resulta
em estilo comportamental caracteristico mantendo-se constante em diferentes contextos
(McCLOWRY, 1995). Estudo recente mostrou significante associa¢do entre os escores do
temperamento da criangca e 0 comportamento, indicando que criangas com temperamento
dificil apresentam mais comportamento negativo durante tratamento odontologico
(AMINABADI et al., 2011).

Além das caracteristicas individuais, o estilo de criagdo dos pais e a ansiedade
materna parecem levar a estratégias de enfrentamento (KRIKKEN et al., 2012) e a transtornos
de ansiedade em criancas pré-escolares (LINDHOUT et al.,, 2009), influenciando no
comportamento dessas criancas frente a situacdes estressantes. Por conseguinte, para entender
melhor os fatores que modificam o comportamento da crianca durante o tratamento
odontolégico, mais investigacGes devem ser realizadas considerando aspectos relacionados a
atuacédo do dentista, ao temperamento da crianga e aos pais (KRIKKEN et al., 2012).

Quando a crianca ndo coopera para a realizacdo do tratamento odontoldgico,
mesmo apos o0 uso de técnicas basicas de controle de comportamento, técnicas farmacologicas
sdo recomendadas. A sedacdo moderada (consciente) € um método que pode auxiliar no
tratamento dessas criangas, pois alivia a ansiedade e contribui para que os procedimentos
odontol6gicos sejam executados com melhor qualidade (LOURENCO-MATHARU;
ROBERTS, 2011). No entanto, durante a sedacdo, algumas criangas cooperam mais que
outras indicando que o comportamento de criancas sedadas também parece estar associado a
fatores externos ao tratamento odontoldgico (ISIK et al., 2010). Existem poucos estudos
relacionando fatores individuais e familiares ao comportamento de criancas sedadas durante
tratamento odontoldgico. Alguns estudos mostraram que diferentes tragos do temperamento,
como tendéncia de aproximacdo/retirada (LOCHARY et al., 1993), timidez (JENSEN;
STJERNQVIST, 2002) e temperamento inflexivel (ISIK et al., 2010), podem determinar o

comportamento da crianca sedada durante tratamento odontoldgico. Porém, faltam estudos



17

que associem o comportamento da crianca sedada com outros fatores, como os relacionados a
ansiedade dos pais.

Diante do exposto, justifica-se a realizacdo de estudo que responda a seguinte
pergunta: “Fatores individuais e familiares associam-se ao comportamento de criancas pré-
escolares durante o atendimento odontologico sob sedagcdo moderada?”.

Para a abordagem desse tema, a estrutura desta Tese de Doutorado foi organizada
nos seguintes topicos:

= Conceitos gerais e revisdo da literatura

- Comportamento infantil no atendimento odontoldgico
- Temperamento da crianca

- Estresse da crianca

- Ansiedade dos pais no atendimento odontolégico

- Estratégias de enfrentamento dos pais — coping

- Catastrofizacdo da dor da crianca pelos pais

- Sedacdo moderada

= Objetivos

= Materiais e métodos

= Artigo 1

= Artigo 2

= Artigo 3

= Consideracoes finais
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 COMPORTAMENTO INFANTIL NO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Comportamento ¢ definido como ag¢des pelas quais um organismo se ajusta ao seu
ambiente (APA, GLOSSARY OF PSYCOLOGICAL TERMS).

Vérios estimulos considerados desagradaveis estdo presentes no ambiente
odontologico, como ruido dos equipamentos, gosto de medicamentos ou materiais
restauradores, uso de instrumentos cortantes e pontiagudos, procedimento de anestesia, entre
outros. Esses estimulos podem modificar o comportamento do paciente, principalmente
quando o procedimento € mais invasivo, como o restaurador ou cirdrgico.

Boas atitudes e comunicacao entre a equipe profissional e o paciente, geralmente,
resultam em comportamento adequado e tolerancia ao tratamento. As criangas, no entanto,
nem sempre se encaixam satisfatoriamente nesse modelo e cerca de 10% da populagdo infantil
podem apresentar comportamentos disruptivos (comportamentos negativos mais
perturbadores) (KLINBERG, 2008). Esses comportamentos sdo caracterizados por choro,
gritos, solugos, movimentos dos mais variados como: tapar a boca, escorregar pela cadeira,
agarrar-se ao corpo dos pais, mordidas ou tentativas de atrasar o procedimento (por exemplo,
pedir para tomar agua ou ir ao banheiro a todo momento (WILSON, 2015). O comportamento
negativo no dentista, normalmente com recusa acompanhado de choro e movimentos
agitados, € mais observado nas criancas em idade pré-escolar, principalmente por ndo terem
adquirido desenvolvimento e maturidade suficiente para responderem bem as técnicas de
comunicagédo (PINKHAM, 2000).

O cirurgido-dentista que se propde a atender crianca deve ter habilidade para
prever e gerenciar possiveis comportamentos de ndo colaboragdo, considerando ndo apenas
seus aspectos fisicos, mas também os emocionais. E preciso conhecer as caracteristicas
cognitivas inerentes aos diferentes estagios de desenvolvimento em que se encontra a crianca,
0s quais, segundo Piaget (1975), dividem-se da seguinte forma:

e Sensorio-motor (0 a 2 anos): a partir de reflexos neurologicos béasicos, o bebé constroi
suas acdes, sendo que o contato com o meio é direto e imediato, sem representacdo ou

pensamento.



19

e Pré-operatdrio (2 a 7 anos): a crianca € egocéntrica, quer uma explicacdo para tudo
(fase dos por qués) e sua percepcao € global, ndo se atenta a detalhes.

e Operatério-concreto (7 a 11 ou 12 anos): a crianca organiza-se de maneira logica e
operatoria. E capaz de estabelecer compromissos, compreende as regras e pode ser fiel
a elas.

e Operatério-formal (11 ou 12 anos em diante): a crianga atinge seu nivel mais elevado
de desenvolvimento e aplica o raciocinio légico a todas as classes de problemas.

De acordo com Piaget (1975), o desenvolvimento cognitivo € um processo de
sucessivas mudancas qualitativas e quantitativas das estruturas cognitivas, em que a crianca
constroi e reconstr6i continuamente as estruturas que a tornam cada vez mais apta ao
equilibrio. As caracteristicas especificas de cada fase aplicam-sea grande parte das criancas.
No entanto, cada crianca € um individuo diferente e pode atingir estes estagios mais cedo ou
mais tarde em relacdo a outras criancas da mesma idade, sem que iSso Sse constitua,
propriamente, um problema. O importante é a ordem dos estagios e ndo a idade em que eles
aparecem.

Assim, é possivel que criancas em diversas fases de desenvolvimento cognitivo
apresentem comportamentos dos mais variados em uma consulta ao dentista.
Consequentemente, 0 emprego de técnicas basicas de controle de comportamentoé necessario,
visando a cooperacdo do paciente e ao fortalecimento da relacdo profissional/crianca. Elas
incluem “falar-mostrar-fazer”, comunicacdo nao verbal, refor¢o positivo, controle de voz,
distracdo, presenca ou auséncia do acompanhante e inalacdo com oxido nitroso/oxigénio
(AAPD, 2015-2016). Na maioria das vezes, essas técnicas sdo suficientes para reverter o0s
quadros de comportamentos negativos.

O Quadro 1 mostra caracteristicas e comportamentos tipicos de criancas, em
diferentes faixas etarias, assim como respostas emocionais e intervencées que podem auxiliar
no gerenciamento do comportamento durante o tratamento odontologico.

Ainda que a odontopediatria tenha avancado em relagdo as técnicas de
gerenciamento do comportamento e ao controle da dor, 0 medo e ansiedade continuam a
acompanhar o paciente infantil. A prevaléncia de ocorréncia desses fatores em criancas esta
entre 10 a 14 % (KRIKKEN et al., 2013) e estdo fortemente associados a comportamentos
disruptivos (KLINBERG, 2008). Esses fatores sdo frequentemente apresentados como sendo

sinbnimos, mas ha diferencgas entre eles. O medo representa reacdo a estimulo ameacador
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externo especifico e é a reacdo emocional normal aos estimulos ameagadores que existem no
ambiente odontoldgico. A ansiedade representa sentimento de apreensdo ndo especifico, ndo
relacionado a estimulo, onde a crianca fica condicionada e preparada para que algo aconteca
(KLINBERG, 2008).
comportamentos de aversdo durante o tratamento odontoldgico, principalmente para as
criancas mais velhas (GUSTAFSSON et al., 2010).

Esses dois fatores emocionais podem estar relacionados a

Quadro 1 - Caracteristicas tipicas de criancas, em diferentes faixas etarias

Possiveis Respostas | PossiveisComportamentos Possiveis Necessidades Intervencgoes
Idade Lo o L
Emocionais em Clinica Odontoldgicas recomendadas
Calma Sorriso social Exodontia de dentes
Nascimento | Tranquilidade Caretas, natal e neonatal Anestesia tdpica
alano Diferentes graus e Sentar Trauma Anestesia geral
intensidade de choro | Rastejar
Calma Sorriso apropriado
;Eggqu”'dade Choro e birra em resposta & Falar-mostrar-fazer.
Choro frustragdo Distrac&o
Grito Adaptapl!ldade ou.mal- Céries Reforco positivo
1a3anos ) adaptabilidade social Trauma Recompensas
Ficar amuado . X daci |
Raiva Locomogdo e coordenacéo Sedagcéo (usualmente
Alegria desajeitadas moderada a profunda)
Surpresa Bater Anestesia geral
Timidez Chutar
Falar-mostrar-fazer
Calma Distracdo
Tranquilidade Sorriso Reforgo positivo
Riso com objetivo Choro Céries Recompensas
3 a6 anos Choro com objetivo | Chutar Trauma Controle de voz
Raiva, Tristeza Bater Manutencéo de espaco Oxido nitroso
Reconhecimento das | Cuspir Sedacgdo (usualmente
emocdes dos outros leve a profunda)
Anestesia geral
Calma
Tranquilidade . Falar-mostrar-fazer
- o Sorriso - . x
Riso com objetivo Caries Distracéo
e Choro .
Choro com objetivo Trauma Reforgo positivo
6-12 anos - Temperamental x - .
Raiva Cooneracio Manutencéo de espaco Oxido nitroso
Tristeza perag Ortodontia Sedacgdo (usualmente
Compassividade, leve a moderada)
Interatividade
Calma - Caries Falar-mostrar-fazer
Tranquilidade . x
- . Trauma Distracdo
Riso sorriso Manutencéo de espaco Reforco positivo
13-19 anos Temperamental Temperamental ¢ pac 10rco p
- x Ortodontia Oxido nitroso
Raiva Cooperagéo ~ . . x
Evitacs Questdes periodontais Sedacéo (usualmente
vitacdo .
. relacionadas ao tabaco leve a moderada)
Desafiador

Traduzido de WILSON, 2015, pagina 10
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No entanto, em se tratando de criangas mais novas, 0 medo e a ansiedade sdo
importantes fatores a serem considerados, mas néo suficientes para explicar problemas de
comportamento. A manifestacdo clinica do medo e ansiedade para essas criancas pode variar
desde comportamento disruptivoa situacdo passivel e silenciosa durante o atendimento,
refletindo possiveis diferencas nas caracteristicas pessoais (KLINBERG, 2008). Estudo sueco
com criancas encaminhadas por causa de problemas de comportamento mostrou subgrupos
com niveis baixos ou moderados de medo odontolégico. Um destes subgrupos foi
caracterizado por perfil externalizante, impulsivo temperamental e comportamental
(ARNRUP et al., 2002). Faz-se necessario, portanto, considerar também as caracteristicas
pessoais das criancgas, as quais podem torna-las vulneraveis ao desenvolvimento de problemas
de comportamento (GUSTAFSSON et al., 2010).

O comportamento também pode ser fortemente afetado por ambientes sociais e
familiares, que tém sido comparativamente menos estudados que os fatores individuais
(GUSTAFSSON et al., 2007). Situacdo socioecondmica, exposicao frequente a assisténcia
médica invasiva e experiéncia negativa prévia em atendimento odontoldgico sdo potenciais
causas de problemas de comportamento em criancas (KYRITSI; DIMOU; LYGIDAKIS,
2009). No ambiente familiar, medo e ansiedade odontoldgicos dos pais correlacionam-se a
ocorréncia desses sintomas em criangas, principalmente nas mais novas (ARNRUP et al.,
2003; KLINGBERG; BROBERG, 2007; THEMESSL-HUBER et al., 2010).

O comportamento infantil pode ser mensurado por meio de diferentes escalas
comportamentais utilizadas mundialmente, tanto na area médica quanto odontoldgica. Entre
elas estdo a Escala de Classificagio Comportamental de Frankl (FRANKL; SHIERE;
FOGELS, 1962) e a Escala de Venham (TORRIANI et al.,, 2008). OQutras foram
desenvolvidas para avaliar o comportamento durante a sedacdo, como a Escala de Houpt
(HOUPT et al., 1985) e a Escala de Classificacdo Comportamental da Universidade do Estado
de Ohio OSUBRS” (RADIS et al., 1994). Neste estudo, a escala OSUBRS foi a utilizada para
a avaliacdo do comportamento da crianca, por ser simples e facil de usar, por apresentar 4
escores bem definidos o que facilita a avaliacdo clinica ou por videos, e por permitir descrever

0 comportamento da crianga em toda a duracgdo da sessdo de atendimento.
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2.2 TEMPERAMENTO DA CRIANCA

O temperamento € definido como diferencas individuais nos processos
emocionais e padrdes comportamentais, que apresentam base bioldgica e aparecem logo apds
0 nascimento (FOX et al., 2001). E considerado, ainda, caracteristica estavel e diferente da
personalidade, que é a combinagdo do temperamento com as experiéncias de vida (MILLER
et al., 2009). Também contribui para o desenvolvimento e formacdo da personalidade da
crianca e tem importante papel nas relacdes adaptativas ou mal-adaptativas com os diferentes
contextos ambientais (MURIS; OLLENDICK, 2005). Diante da possibilidade de vir a ser
fator de risco ou protecdo para 0 comportamento em diferentes situacdes, seu estudo tem-se
tornado muito comum.

Os tracos de temperamento sdo consistentes e estaveis ao longo do tempo, mas
sdo limitados aos processos béasicos de reatividade e autorregulacdo (ROTHBART; BATES,
2006). Isso explica variacdo nas reacGes das criangas mais novas a diferentes estimulos, bem
como nas suas habilidades de regular ou controlar as suas respostas, seja de forma automatica
ou consciente (EISENBERG; MORRIS, 2003). Porém, a medida que as habilidades,
cognicOes e motivacdes das criancas vao se desenvolvendo, o temperamento também vai se
tornando mais elaborado (DEGNAN et al., 2008; ROTHBART; BATES, 2006).

Existem trés principais teorias para o temperamento de criangas, propostas,
respectivamente, por Thomas e Chess (1977), Rothbart (1981) e Buss e Plomin (1984). Essas
teorias baseiam-se em pratica clinica, em observacdes comportamentais e consideracdes
genéticas (ELSE-QUEST et al., 2006). Apesar de terem diferentes origens e abordagens
metodoldgicas, tendem a utilizar os mesmos principios, como por exemplo, as diferencas
emocionais.

Na abordagem de Thomas e Chess (1977), a maneira pela qual o temperamento se
manifesta e suas caracteristicas sdo observaveis por meio do comportamento (MURIS;
OLLENDICK, 2005). Esses autores propuseram sistema de nove categorias para o estudo do
temperamento que originaram 0s seguintes tipos de temperamento: 1-temperamento facil,
caracterizado por regularidade nas funcgdes bioldgicas, respostas de aproximagdo positiva a
estimulos novos, alta adaptabilidade a mudancas, assim como intensidade de humor de leve a
moderada e preponderantemente positiva; 2-temperamento dificil, caracterizado por sinais

de irregularidade nas func@es bioldgicas, respostas de retraimento negativo a novos estimulos,
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ndo adaptacdo ou adaptacdo lenta a mudancas e expressdes de humor intensas,
frequentemente negativas; 3-temperamento lento para reagir, caracterizado pela
combinacédo de respostas negativas a estimulos novos com adaptabilidade lenta apds contatos
repetidos.

Na abordagem proposta por Buss e Plomin (1984), o temperamento é definido
como conjunto de tracos de personalidade hereditarios que aparecem cedo no
desenvolvimento da crianca (GOLDSMITH; BUSS; LEMERY, 1997). O temperamento &
constituido por trés tracos especificos: 1- emocionalidade, caracterizada por instabilidade
psicoldgica e propensdo a experimentar sentimento de medo, raiva e tristeza, referindo-se a
intensidade da emocdo; 2- atividade, relacionada a frequéncia e amplitude da fala e do
movimento, podendo ser medida pelo deslocamento dos movimentos corporais e duracdo de
comportamento agitado; 3- sociabilidade, referente a preferéncia por estar com 0s outros,
necessidade de compartilhar atividades e receber atengdo, como resultados da interacéo social.

As duas abordagens anteriores sdo consideradas “abordagens estilisticas”, pois se
referem a diferentes estilos de comportamento, reflexos das diferencas individuais das
criancas. A teoria de Rothbart (1981) difere de tais abordagens, pois entende que as diferencas
individuais vao além dos estilos comportamentais. Nesse caso, 0 temperamento refere-se a
diferencas individuais com base constitucional (composicdo biolégica do individuo) na
reatividade e autorregulacdo, influenciadas ao longo do tempo pela hereditariedade,
maturacdo e experiéncia. A reatividade € uma caracteristica da resposta individual a
mudancas de estimulos apresentada em diversos niveis, como comportamental, autonémico e
neuroenddcrino. A autorregulacdo consiste nos meios usados pelo individuo para controlar
suas reacBes frente a estimulos positivos ou negativos (PUTNAM; GARTSTEIN;
ROTHBART, 2006).

Apesar das diferentes definicdes de temperamento, com diferentes concepcoes
quanto a sua estrutura e componentes, € indiscutivel a importancia do estudo do
temperamento para entender que o comportamento das criancas difere entre si e pode seguir
trajetdrias diferentes de desenvolvimento. O temperamento pode influenciar, por exemplo, no
humor e nas emocdes de criangas mais novas, assim como no seu nivel de medo, frustracéo,
tristeza e desconforto (ROTHBART, 2011). O tratamento odontoldgico, por estar associado a
procedimentos que podem gerar medo e ansiedade, € uma das situacfes onde criangas de

pouca idade tendem a manifestar comportamento de recusa. Avaliar previamente as
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caracteristicas individuais da crianga pode ajudar a prever comportamentos negativos e a
planejar melhor abordagem para cada crianca durante o tratamento odontoldgico.

S&o varios os métodos apresentados pela literatura para avaliar 0 temperamento
infantil, desde o relato dos pais, autorrelato, técnicas de observacdo (McCLOWRY, 2002),
além de questionérios baseados nas diferentes teorias. Grande parte dos estudos publicados
em periddicos indexados no periodo de 2001 a 2006 e que fizeram parte de revisdo
sistematica sobre temperamento e desenvolvimento da crianca utilizaram instrumentos de
avaliacdo do temperamento fundamentados na abordagem tedrico-conceitual proposta por
Rothbart (KLEIN; LINHARES, 2010). O Early Children’s Behavior Questionnaire — ECBQ
(PUTNAM; GARTSTEIN; ROTHBART, 2006) e o Children’s Behavior Questionnaire—
CBQ (ROTHBART et al., 2001) sdo exemplos desses instrumentos, onde os itens sdo gerados
racionalmente para avaliar teoricamente dimens@es derivadas do temperamento.

Em odontologia, alguns estudos utilizaram o0 ECBQ ou CBQ para a avaliagdo do
temperamento, investigando sua influéncia no comportamento de criangas. Estudo
envolvendo criangas com idade entre 1 e 7 anos que visitaram o dentista pela primeira vez,
concluiu que o temperamento pode predizer o comportamento durante o tratamento
odontolégico sem sedacdo (AMINABADI et al., 2011). Outro estudo investigou a interacao
entre estilos parentais e temperamento da crianca como moduladores da ansiedade e do
comportamento da crianca durante o tratamento odontolégico. Os resultados mostraram que
estilos parentais parecem mediar o temperamento e ansiedade das criancas e,
consequentemente, relacionam-se com o comportamento infantil no ambiente odontoldgico
(AMINABADI et al., 2015).

Estudos utilizando outros instrumentos de avaliacdo do temperamento também
investigaram a relacdo desse fator com o comportamento de criancas durante sedacédo
moderada para tratamento odontoldgico. Estudo com 29 criancas sedadas com hidroxizina
mais meperidina, usando o Toddler Temperament Scale (TTS), concluiu que a tendéncia de
aproximacdo/retirada da crianca, traco do temperamento infantil, pode ser importante
determinante do comportamento durante o tratamento odontolégico (LOCHARY et al., 1993).
Outro estudo investigou a aceitacdo do tratamento odontoldgico em 50 pré-escolares sedados
com midazolam administrado por via retal, baseando-se no temperamento, utilizando a
Emotionality Activity Sociability (EAS) Scale of Child Temperament. Os autores concluiram

que criangas timidas tiveram maior risco de ndo aceitar o tratamento (JENSEN;
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STJERNQVIST, 2002). Um terceiro estudo usando a Short Temperament Scale for Children,
concluiu que temperamento inflexivel pode contribuir para falhas na sedagdo para tratamento
odontoldgico de criancas, usando pré-medicacdo com midazolam e sedacdo inalatéria com a
mistura de oxido nitroso/oxigénio (ISIK et al., 2010).

O CBQ foi desenvolvido com o objetivo de fornecer uma avaliagédo altamente
diferenciada do temperamento de crian¢as mais novas (de 3 a 7 anos), através do relato dos
pais. Por esse motivo, sua versao no idioma portugués (Brasil) foi utilizada neste estudo. A

estrutura do questionario sera apresentada na sessdo de participantes, material e métodos.

2.3 ESTRESSE DA CRIANCA

Segundo Selye (1959), estresse € uma “resposta ndo-especifica do corpo a
qualquer estimulo nocivo a ele imposto”, resultando em alteracdes da homeostasia. Esses
estimulos sdo chamados de situagdes estressantes, que sdo percebidas como perturbadoras ou
ameacadoras, e na qual o individuo ndo se sente apto a buscar forcas pessoais ou sociais para
enfrenta-las (ELI, 1992). A preocupacdo demasiada que o individuo enfrenta para lidar com
essa situacédo a faz ser considerada estressante.

Selye (1959) elaborou a Sindrome Geral de Adaptacdo (SGA), onde trés fases sdo
delimitadas: (1) fase de alarme, que € o impacto inicial causado pelo agente agressor no
organismo; (2) fase de resisténcia organica, na qual os mecanismos de adaptacdo do
organismo buscam o equilibrio da homeostase e (3) fase de esgotamento, resultado de um
longo e intenso esforco durante o qual o organismo tentou alcancgar a adaptacdo (SELYE,
1959).

O estresse pode ter reacdes fisicas e emocionais. O estresse fisico acontece
guando o organismo tem contato direto com o estimulo. J& o psicoldgico ocorre quando o
Sistema Nervoso Central é ativado através de mecanismos puramente cognitivos, sem
qualquer contato do estimulo com o organismo. As respostas individuais diante de estimulo
estressante sdo as mais variadas, incluindo aumento nas frequéncias cardiaca e respiratoria,
elevacdo da pressdo sanguinea, tremor, tensdo muscular, medo e ansiedade, além da ativagao
do cortex das glandulas adrenais e secrecdo de hormdnios pituitarios (ELI, 1992). De fato,
quando uma ameaca € percebida, o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA) € ativado,

resultando num aumento de hormdnios glicocorticoides, como o cortisol (CHROUSOS;
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GOLD, 1992). Essas respostas fisiologicas ao estresse podem ser medidas através do sangue,
urina (JERJES et al., 2006), cabelo (IGLESIAS et al., 2015) ou saliva (RODRIGUES
GOMES; BARRETO BEZERRA; MAIA PRADO, 2013).

O cortisol salivar tem sido bastante utilizado como marcador de estresse por nao
ser invasivo e por mostrar-se seguro, eficaz e indolor (GOLDEN et al., 2011). Em condig¢des
normais, a atividade de cortisol na saliva segue um ciclo, onde seus niveis alcangcam o pico 20
a 30 minutos depois de acordar e seguem um padrdo de declinio ao longo do dia (CLOW et
al., 2004). Em caso de estresse, esse ciclo € interrompido, os niveis de cortisol aumentam,
retornando normalmente aos padrdes basais apds a resolucdo da situagdo ameagadora.

O tratamento odontoldgico é frequentemente considerado evento estressante e
gerador de medo e ansiedade, principalmente para criancas. De fato, altos niveis de cortisol
salivar sdo observados em criancas antes do atendimento odontoldgico, mostrando que o
estresse pode antecipar-se ao tratamento (FURLAN et al., 2012). Além disso, mesmo durante
procedimento ndo invasivo, como na profilaxia odontoldgica, criancas podem ter os niveis de
cortisol salivar aumentados, caracterizando estresse e/ou ansiedade (GOMES et al., 2016).

Durante sedacdo odontoldgica em criangas de 2 a 5 anos de idade, os niveis de
cortisol salivar no momento da anestesia local foram menores no grupo de criangas sedadas
com midazolam, comparado ao grupo placebo. Dessa forma, o sedativo foi capaz de controlar
0s niveis de estresse da crianca no momento da aplicacéo de estimulo estressante (GOMES et
al., 2015).

Assim, a avaliacdo do estresse da crianca torna-se importante, uma vez que se
relaciona a fatores emocionais como medo e ansiedade, e contribui para comportamentos
negativos durante o tratamento odontolégico (GUSTAFSSON et al., 2010). Neste estudo, o
estresse da crianca foi avaliado através dos niveis de cortisol presentes na saliva, devido a

facilidade da coleta e das vantagens descritas anteriormente.

2.4 ANSIEDADE DOS PAIS NO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Ansiedade € caracterizada por sentimentos de tensdo, pensamentos de
preocupacdo e mudancas fisicas (APA, GLOSSARY OF PSYCOLOGICAL TERMS). Em
niveis mais baixos, a ansiedade é considerada normal, sendo reacdo natural do organismo que

se prepara para receber um estimulo. Ela passa a ser considerada patol6gica quando vai além
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das respostas fisiologicas do corpo, como por exemplo, aumentando bastante as frequéncias
cardiaca e respiratoria. Os sinais fisicos podem variar de boca seca a sudorese, tremor,
tonturas e desmaios, 0 que leva ao sofrimento do paciente antes mesmo da aplicacdo do
estimulo (PEREIRA et al., 2013).

Ansiedade no atendimento odontoldgico é definida como medo irracional de
procedimentos odontoldgicos, normalmente associado a forte experiéncia emocional e
excitacdo fisiologica (HUMPHRIS et al., 1995). O paciente com alta ansiedade tende a adiar
ou cancelar uma visita ao dentista e, quando recebe o atendimento odontoldgico, antecipa ou
percebe a dor de forma mais intensa durante o procedimento (VAN WIJK; HOOGSTRATEN,
2009). Por esse motivo, pacientes adultos ansiosos participam menos de medidas preventivas
e apresentam condicdes de saude bucal deficientes (MEHRSTEDT et al., 2004).

Rachman (1977) propds trés diferentes possiveis mecanismos de aquisicdo de
ansiedade/medo: (1) exposicdo a informacdo ameacadora (ouvir pessoas falando dos aspectos
negativos de determinada situacdo), (2) aprendizagem vicaria (aprender um comportamento
por meio da observacdo do comportamento de outra pessoa), e (3) experiéncia direta. No
ambiente odontoldgico, os niveis de ansiedade dos pais e da criangca estdo intimamente
ligados (ten BERGE; VEERKAMP; HOOGSTRATEN, 2002; PERETZ; NAZARIAN;
BIMSTEIN, 2004), fornecendo apoio para o argumento de que a aprendizagem por
observacdo pode ser importante no desenvolvimento da ansiedade infantil no tratamento
odontoldgico.

Criancas podem, dessa forma, adquirir a reacdo emocional que seus pais
apresentam na visita ao dentista, sendo que aquelas com alta ansiedade tém maior
probabilidade de apresentar comportamento ndo colaborador na primeira visita ao dentista
(RAMOS-JORGE et al., 2007). Altos indices de medo e comportamento ndo colaborador de
criancas durante atendimento odontoldgico estdo relacionados a maiores escores de medo do
dentista e ansiedade relatados pelos pais ou mdes (MILGROM et al., 1995; CARDOSO;
LOUREIRO, 2008). Além disso, como 0s pais sdo o0s responsaveis pela saude bucal dos filhos
em idade pré-escolar, a ansiedade pode influenciar assuas atitudes e habitos e,
consequentemente, os cuidados com a saude bucal da crianga. De fato, Goettems e
colaboradores (2012) avaliaram a influéncia da ansiedade materna na experiéncia de caries
em criancas de 2 a 5 anos de idade e constataram que criangas com maes ansiosas foram mais

provaveis de apresentarem lesdes de carie ndo tratadas (GOETTEMS et al., 2012).
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A ansiedade dos pais no atendimento odontolégico €, portanto, fator que deve ser
investigado e que pode auxiliar o cirurgido-dentista a planejar melhor a assisténcia a crianga,
incluindo o uso de estratégias adequadas para o controle do comportamento. Dentre 0s varios
instrumentos desenvolvidos para medir a ansiedade odontoldgica, destacam-se 0s seguintes:
Dental Anxiety Scale (DAS) que mede o comportamento do paciente em determinada situacéo
relacionada com a consulta odontoldgica (CORAH, 1969); Dental Fear Survey (DFS) que
mede a ansiedade odontologica baseado na fuga de consultas odontoldgicas, sintomas
somaticos da ansiedade e ansiedade provocada por estimulos odontologicos
(KLEINKNECHT et al.,1973); e Dental Anxiety Inventory (DAI) que mede a ansiedade
odontolégica com foco no tempo, situacdo e reacdo (STOUTHARD et al.,1990).

Neste estudo, a ansiedade odontoldgica dos pais foi avaliada através da versdo
brasileira da DAS-R: Escala de Ansiedade Odontoldgica -Revisada de Corah (PEREIRA,;
RAMOS; CROSATO, 1995), por ser instrumento de facil aplicagdo e considerado confiavel
para avaliar as caracteristicas dos pacientes ansiosos (HU; GORENSTEIN; FUENTES, 2007).

2.5 ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO DOS PAIS — COPING

Os procedimentos realizados durante o tratamento odontolégico sdo
frequentemente entendidos como sendo geradores de estimulos que comprometem o bem-
estar do paciente, sejam eles fisiologicos, como a dor, ou psicoldgicos, como o estresse
(CARDOSO; LOUREIRO, 2005). Mesmo em situacdes de muita necessidade, o estresse pode
refletir reacdo de evitacdo e fuga do tratamento odontoldgico, comprometendo ainda mais a
salde bucal do paciente (TAANI; EL-QADERI; ABU ALHAIJA, 2005). A crianga, assim
como o adulto, também esta sujeita ao estresse e, em ambiente odontolédgico, pode manifestar
reaces como choro, recusa em abrir a boca, chute ou vomitos, na tentativa de evitar o
atendimento odontoldgico (WILSON, 2015).

Diante de situacdo estressante, as pessoas podem desenvolver diferentes
estratégias de enfrentamento, também conhecidas como coping, que sdo esforco
comportamental e psicoldgico que as pessoas fazem para combater 0s eventos causadores do
estresse, sejam eles internos ou externos (FOLKMAN; LAZARUS, 1980). Ha controvérsias
entre 0s estudos quanto a considerar o coping processo disposicional (relacionados a

caracteristicas da personalidade) ou situacional (relacionado ao tempo e & situacdo
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estressante) (KRISTENSEN; SCHAEFER; BUSNELLO, 2010). Entretanto, parece haver
consenso quanto a existéncia de dois tipos fundamentais de coping: um focalizado no
problema e outro focalizado na emocdo (FOLKMAN; LAZARUS, 1980).

O coping focalizado no problema é o esfor¢o para agir na origem do estresse na
tentativa de muda-lo. A funcdo dessa estratégia € alterar o problema, podendo ser dirigida
para a fonte externa, como tomar medicamentos ou solicitar ajuda de outras pessoas, ou
dirigida internamente, geralmente como ao fazer reestruturacdo cognitiva para encarar 0O
problema de forma mais adaptativa. J& o coping focalizado na emocao tem por objetivo
reduzir a sensacdo fisica desagradavel de estado de estresse, buscando alterar o estado
emocional. Estratégias como sair para correr, chorar no ombro de um amigo ou rezar podem
ser utilizadas nesse caso (FOLKMAN; LAZARUS, 1980).

Todavia, nem toda forma de coping é igualmente Gtil para aliviar os sintomas de
estresse. As estratégias podem ser consideradas adaptativas, caso sejam saudaveis, ou mal-
adaptativas, caso causem prejuizos para si mesmo ou para outros. Em se tratando de criangas,
estratégias como expressividade e abertura emocional podem ter o potencial de serem
protetoras (GUTNER et al., 2006), por permitirem que a crianca se adapte ao estresse. Por
outro lado, ha certas estratégias, como por exemplo, a supressao e evitacdo de pensamentos e
ou sentimentos relacionados a experiéncia angustiante, que pdem a crianga em risco de
desenvolver disfuncdo psicoldgica (SIMON; FEIRING; KOBIELSKI MCELROY, 2010).

Instrumento usado para avaliar as estratégias de coping em criancas maiores de 6
anos, diante de situacdo de dor no ambiente odontolégico, o Dental Coping Questionnaire -
DCQ (VERSLOOT et al., 2004), permite identificar trés tipos de estratégias de coping:
interna, externa e destrutiva. Estratégias internas estdo relacionadas aos pensamentos que as
criangas tém para afastar o estressor, como por exemplo: “Quando eu tenho dor no dentista,
eu falo para mim mesmo que ela ira acabar logo”. As estratégias externas relacionam-se com
a procura por suporte de outras pessoas: “Quando eu tenho dor no dentista, eu gosto que a
assistente segure minhas maos”. E as estratégias destrutivas estdo relacionadas ao sentimento
de raiva: “... eu fico com raiva do dentista”, ou “... eu fecho minha boca” (VERSLOOQOT et al.,
2004).

Pesquisa usando o DCQ investigou o efeito das estratégias de coping em criancas
expostas ao ambiente odontolégico e indicou que a chance de existéncia de estratégias de

coping parece ser determinada, em parte, pelo medo odontoldgico (VERSLOOT et al., 2004).
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Os resultados mostraram que as criangas medrosas usaram mais estratégias externas de coping
do que as que apresentaram menos medo. Este resultado sugere que as criangas com medo
ndo tém a capacidade de lidar com a situacdo estressante e buscam, entdo, o suporte externo
em seus pais ou na equipe odontoldgica.

Outro estudo investigou o papel das estratégias de coping usadas por criangas
portadoras de l&bio e/ou fissura palatina no desenvolvimento da ansiedade odontoldgica. Os
resultados mostraram que as criangas altamente ansiosas e as que se tornaram mais ansiosas
no decorrer do estudo usaram mais estratégias destrutivas de coping. Isso pode indicar que
essas criangas sdo0 menos capazes de selecionar a estratégia mais efetiva para controlar sua
ansiedade odontoldgica (KRIKKEN et al., 2015).

Estratégias usadas por criancas para lidarem com fatores que causam estresse no
consultério odontolégico podem ser identificadas como comportamental e cognitiva.
Estratégias de coping comportamental sdo basicamente atividades fisicas e verbais e podem
facilmente serem identificadas pelo dentista (por exemplo, tapar a boca e tentar escapar da
cadeira). O coping cognitivo envolve o uso de pensamentos ou emocdes e tende a ser
silencioso e ndo percebido pelo dentista (CURRY et al., 1998). As estratégias de crian¢as
mais novas sdo normalmente orientadas pelo comportamento, enquanto as crian¢as mais
velhas tendem a usar mais as orientadas pela cognig@o, demonstrando mais autocontrole para
lidar com os fatores que geram estresse (BRANSON; CRAIG, 1988).

A habilidade da crianga em usar coping é influenciada por varios fatores como
idade, desenvolvimento cognitivo e suporte dos pais (VERSLOOT et al., 2004). A forma
como os pais orientam seus filhos diante de situagOes estressantes assume importante papel no
modo como a crianga se comporta. A ansiedade odontoldgica em criancas tem sido associada
a aprendizagem por meio da observacdo ou imitacdo de modelos (ELI et al., 1997).

Assim, é essencial conhecer a relacdo crianca/familia, ou mais especificamente,
crianca/mde, uma vez que essa relagdo € apontada como fator que influencia o
desenvolvimento psicolégico da crianga e suas habilidades para enfrentar o tratamento
odontol6gico(BANKOLE et al., 2002). De fato, Coric e colaboradores (2014) concluiram que
0 comportamento da mée é mais importante que o do pai para desenvolver medo e ansiedade
na crianga, € uma das explicacfes para essa associacdo é que, geralmente, a mée se envolve

mais no cuidado com a crianca (CORIC et al., 2014).
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Diante da falta de instrumentos para avaliar as habilidades de criangas menores de
seis anos em desenvolver estratégias de coping durante situacdo estressante, este estudo
avaliou as estratégias desenvolvidas prioritariamente pelas mées, ou pelos pais ou
acompanhantes mais proximos quando a presenca da mée néo foi possivel. Para tal, a escala
Brief Coping Orientation to Problems Experienced (Brief COPE)(CARVER, 1997), em
versdo traduzida para lingua portuguesa (COPE Breve) (BRASILEIRO et al., 2016), foi

utilizada neste estudo.

2.6 CATASTROFIZACAO DA DOR DA CRIANCA PELOS PAIS

Dor ¢ “a desagradédvel experiéncia sensorial e emocional associada comreal ou
potencial lesdo de tecido ou descrita em termos de tal lesao”(MERSKEY; BOGDUK (EDS),
1994). A dor tem sempre componente psicolégico que varia de pessoa a pessoa, e €
modificado e influenciado por fatores culturais, étnicos, sociais e ambientais (BASTOS et al.,
2007). Algumas pessoas conseguem controlar bem a dor, enquanto outras apresentam reacoes
irracionais frente ao estresse por ela causado.

Catastrofizacdo é termo descrito como estilo cognitivo mal-adaptativo empregado
por pacientes com desordens de ansiedade e depressao, e estd associado a previsdes negativas
sobre futuros eventos (QUARTANA; CAMPBELL; EDWARDS, 2009). Catastrofizagdo
relacionada a dor é o conjunto de reacdes cognitivas e emocionais, exageradas e negativas,
diante de estimulo doloroso real ou que esta prestes acontecer. Para os individuos que
apresentam essas reacdes, estimulo doloroso assume valor muito maior do que ele realmente
tem, tornando-os impotentes e incapazes de inibir os pensamentos relacionados a dor
(QUARTANA; CAMPBELL; EDWARDS, 2009). Pacientes com altos niveis de ansiedade,
em ambiente odontoldgico, podem perceber a dor de forma mais intensa quando expostos a
procedimentos estressantes, como por exemplo, tratamento endodéntico ou exodontias (VAN
WIJK; HOOGSTRATEN, 2009).

A avaliagdo da catastrofizacdo da dor tem sido realizada com o auxilio de
guestionarios de autorrelato, como o Pain Catastrophizing Scale- PCS (SULLIVAN;
BISHOP; PIVIK, 1995). Fatores derivados do PCS indicam dimensdes de ruminacéo,
magnificacdo e desamparo. Ruminacéo refere-se a excessiva atencdo dada a sensacédo de dor;

magnificagdo relaciona-se a tendéncia de ampliar a ameaca relacionada a dor, enquanto
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desamparo refere-se a incapacidade de lidar com a dor de forma eficaz (SULLIVAN;
BISHOP; PIVIK, 1995). Pacientes com altos escores de PCS relatam mais ansiedade e dor
durante procedimentos odontolégicos (LIN, 2013; SULLIVAN; NEISH, 1998).

Mais recentemente, surgiu a preocupacdo em conhecer melhor a relacdo entre os
resultados da resposta & dor de uma pessoa e a catastrofizagdo da dor por ente préximo, como
esposa(o)/parceira(o) ou pais. Foram desenvolvidos, entdo, instrumentos, como PCS-spouse
(CANO; LEONARD; FRANZ, 2005) e PCS-parents (GOUBERT et al., 2006), para avaliar a
condicdo de catastrofizagdo em resposta a dor de uma pessoa querida.

O papel da catastrofizagdo, na expressdo da dor, pode ser de particular
importancia nas criangas, pois 0s pais tém a responsabilidade inicial de cuidar e socializar
seus filhos. Eles estdo sempre presentes nos momentos de suas experiéncias de dor e podem
influenciar na forma como as criancas vivenciam e enfrentam a dor, ndo s6 a atual, mas
também as dores futuras (PALERMO; CHAMBERS, 2005). Diante da ideia de sua crianca
estar com dor, os pais podem apresentar alto grau de ansiedade e angustia e consequéncias
futuras negativas sdo esperadas (GOUBERT et al., 2006). Quando os pais interpretam a
expressdao da dor da sua crianca por meiode suas proprias avaliacbes catastréficas e medos
relacionados a dor, eles sdo mais propensos a super-protegerem seus filhos. Diante de tal
comportamento dos pais, a crianca pode ter atividades de evitagdo e, em Ultima analise,
maiores niveis de incapacidade funcional (SIMONS et al., 2015).

Estudos demonstraram que a catastrofizacdo da dor dos filhos pelos pais pode
levar a resultados adversos nas criancgas e adolescentes, como aumento da intensidade da dor e
catastrofizacdo da dor (GOUBERT et al., 2006; HECHLER et al., 2011; LYNCH-JORDAN;
KASHIKAR-ZUCK; GOLDSCHNEIDER, 2010; LYNCH-JORDAN et al., 2013). Em estudo
com criancas apresentando diabetes, 0s escores da catastrofizacdo da dor dos filhos pelos pais
foram positivamente relacionados ao relato das criancas de mais medo durante a puncdo
digital (VERVOORT; TROST; VAN RYCKEGHEM, 2013). Vervoort e colaboradores
(2013) mostraram que o impacto da atencgdo seletiva da crianga a dor sobre 0 comportamento
de evitacdo da crianca foi capaz de especificar dimensdes de catastrofiza¢do tanto nas criangas
quanto nos pais. Os autores apontaram a catastrofizagdo como construto multidimensional que
pode diferencialmente impactar resultados e atesta a importancia de avaliar tanto as
caracteristicas das criangas quanto dos pais nas relacbes de atencdo seletiva a dor e
comportamentos de evitacdo (VERVOORT; TROST; VAN RYCKEGHEM, 2013).
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Para a avaliacdo da catastrofizac@o dos pais sobre a dor de seus filhos, este estudo
utilizou a escala Pain Catastrophizing Scale — Parents, que foi adaptada para o portugués
(Brasil) para realizacdo deste estudo (AMARAL, 2012).

2.7 SEDACAO MODERADA

Técnicas farmacologicas de controle de comportamento podem ser usadas para a
realizacdo de tratamento odontologico em criancas (AAPD, 2015-2016). Elas incluem o uso
de agentes de inalacdo (por exemplo, 6xido nitroso), sedativos, combinacgdo de sedativos e/ou
agentes de inalacédo e anestesia geral (WILSON, 2015). A anestesia geral apresenta algumas
consideracBes que podem tornar seu uso reduzido, como o alto custo que esse método
implica, uma vez que poucos planos de satde cobrem completamente o0 uso dessa técnica para
o tratamento odontoldgico.

A sedacdo moderada tem sido utilizada para auxiliar no controle do
comportamento infantil e permite ser usada junto com outras técnicas basicas, como falar-
mostrar-fazer, a fim de alcancar melhores resultados. Esta técnica consiste na depressdo da
consciéncia, induzida por drogas, durante a qual o paciente responde aos comandos verbais,
acompanhados ou ndo de estimulos tateis leves (AAPD, 2015-2016). Esse tipo de sedacdo é
indicado para as criangas mais novas ou aquelas mais velhas que apresentam significante
medo e ansiedade ou caracteristicas de temperamento e personalidade que interferem na
habilidade de enfrentarem adequadamente o tratamento odontoldgico (WILSON, 2015). As
criancas mais velhas sdo mais interativas durante a sedacdo moderada, enquanto as criancas
mais novas apresentam reacGes mais esperadas para a idade, como choro e movimentos de
retirada (AAPD, 2015-2016).

Diversas drogas tém sido estudadas para sedacdo moderada em criangas,
incluindo midazolam e cetamina, em diversas vias de administracdo. Midazolam é um
benzodiazepinico e tem tido significativas taxas de sucesso como sedativo em odontologia
(HEARD et al., 2010; LIMA; DA COSTA; DA COSTA, 2003). Porém, essa droga apresenta
curto periodo de agdo e ndo tem efeito analgésico. Por outro lado, a cetamina fornece sedacao
dissociativa (dissocia o sistema nervoso central de estimulos externos, como dor, visdo e som)
associada a efeito analgésico (GREEN et al., 2011). A associa¢do das duas drogas tem sido

estudada em odontologia e o0s resultados mostram melhor comportamento das criangas
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comparado ao uso das drogas sozinhas, e € considerado seguro, pois apresenta pequenas taxas
de efeitos adversos (CAGIRAN et al., 2010; MOREIRA et al., 2013).

Apesar da significante taxa de sucesso da sedacdo moderada em odontologia,
algumas criancas nao alcancam a cooperacdo desejada. Um estudo verificou o sucesso da
sedacdo odontopediatrica, levando em consideracdo o comportamento das criangas. Quatro
grupos, com diferentes vias de administracdo e dose do agente sedativo, foram avaliados:
Grupo 1 — 0.20 mg’ kg midazolam intranasal (40 mg/ml); Grupo 2 — 0.75 mg/ kg midazolam
oral (15 mg/3 ml; Grupo 3 — 0.50 mg’ kg midazolam oral (15 mg’3 ml). Todas as criangas
receberamtambém sedacdo inalatéria com mistura de 6xido nitroso e oxigénio (50%-50%
N20/02), enquanto que as criangas do Grupo 4 receberam apenas sedagdo inalatoria com
N20/02 (50%-50%). Os resultados desse estudo mostraram que, de uma maneira geral, a
taxa de sucesso na sedacdo moderada para o tratamento odontolégico foi de 73%(OZEN et
al.,, 2012). Portanto, cerca de 25% das criancas estudadas ndo apresentaram bom
comportamento durante o atendimento.

O potencial efeito das caracteristicas individuais das criangas, assim como de
outros fatores, no sucesso da sedacdo odontoldgica, ndo tem sido amplamente estudado.
Algumas pesquisas apontam que o0 comportamento pode associar-se a tragos do temperamento
da crianga. Um estudo investigou a aceitacdo do tratamento odontoldgico em 50 criangas com
idade entre 1.5 e 4 anos, encaminhadas para extracdo devido a trauma dentario ou carie,
sedadas com midazolam retal, baseando-se no temperamento da crianca: criancas timidas
tiveram significativamente mais risco de ndo aceitar o tratamento odontoldgico (JENSEN;
STJERNQVIST, 2002). Outro estudo avaliou o efeito do temperamento e de problemas de
comportamento no sucesso da sedacdo inalatéria com Oxido nitroso/oxigénio, em 60 criangas
com idade entre 4 e 8 anos, pré-medicadas com midazolam oral. A sedacdo foi considerada
satisfatoria em 78,4% dos casos e problemas comportamentais psicossomaticos e tracos
inflexiveis de temperamento mostraram-se associados a falhas na sedacéo (ISIK et al., 2010).

Dessa forma, percebe-se que ha lacunas na literatura referentes ao aspecto
multifatorial do sucesso da sedagdo moderada, e este estudo pretende contribuir com o avango

nesse conhecimento.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar a associagdo de aspectos individuais e familiares com o comportamento

de criangas menores de sete anos durante atendimento odontoldgico sob sedagdo moderada.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Verificar a associacdo entre comportamento da crianca sedada e seu
temperamento.

= Observar a associacdo entre comportamento da crianca sedada e ansiedade
odontolégica dos pais, catastrofizacdo da dor pelos pais e estratégias de
enfrentamento (coping) dos pais.

= Analisar a relacdo entre temperamento da crianca e estresse durante a sedacéo.
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4 PARTICIPANTES, MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este estudo observacional foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goias (UFG) (Protocolo No. 705.287 — Anexo A) e analisou dados
secundarios de dois Ensaios Clinicos Randomizados (ECR) (Protocolo Nos. 857.066 e
307/2011). O primeiro ECR (NCT02284204), com 27 criangas, investigou o efeito da adi¢édo
de sevoflurano (baixa concentracdo) a uma mistura de midazolam oral e cetamina (concluido,
submetido Publicacdo); O segundo ECR (NCT02447289), com 84 criangas, comparou a
associacdo de midazolam e cetamina administrados por via oral ou nasal, tendo midazolam
oral apenas como grupo controle (recentemente concluido, em andlises cegas). Os estudos
foram conduzidos em conformidade com os padrfes éticos estabelecidos pela declaragdo de
Helsinki e a anuéncia da crianca e dos responsaveis legais foram obtidas por meio da

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndices A e B).

4.2 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo consistiram de criangas encaminhadas ao Nucleo de
Estudos em Sedacdo Odontologica (NESO) da Faculdade de Odontologia da UFG e
respectivos acompanhantes. Criangas que apresentam problemas de comportamento durante
tratamento odontolégico sdo encaminhadas ao NESO para atendimento sob sedacdo
moderada. Os critérios de inclusdo foram: criancas menores de sete anos de idade,
comportamento disruptivo em tratamento odontologico prévio, auséncia de problemas de
salide que pudessem interferir com o procedimento de sedacio (ASA 1 ou I1?) e presenca de
lesbes de carie em dentes deciduos ou permanentes com necessidade de tratamento
restaurador. A crianca seria excluida caso o responsavel legal retirasse o seu consentimento

em qualquer fase da pesquisa.

2Classificau;f?lo clinica da American Society of Anesthesiologists (ASA) para o estado fisico geral do paciente —
ASA |: Paciente saudavel, normal, sem historia de doenca sistémica; ASA Il: Paciente com doenca sistémica
moderada ou fatores de risco a sua satde, sem limitagéo funcional. Disponivel em:
https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system. Acesso 05 out.
2016.
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4.3 ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

As criangas incluidas na pesquisa tiveram duas sessdes de atendimento por
especialista em odontopediatria. Na primeira sesséo, foi realizado o exame clinico da crianca,
com profilaxia dentéria e selecdo do dente a ser restaurado sob sedacdo. Na segunda sessao,
foi realizado o procedimento restaurador do dente selecionado com o uso de anestésico topico
(lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 - ALPHACAINE 2%, Nova DFL, Rio de Janeiro,
Brasil) e isolamento absoluto.

Os procedimentos de sedacdo foram realizados por médico pediatra ou
anestesiologista e seguiram as diretrizes da Academia Americana de Odontopediatria (AAPD
2015-2016). Os seguintes regimes sedativos foram usados:

ECR 1: n=27, resultados ndo publicados

- Grupo 1: Cetamina oral (3,0 mg/kg, max 50,0 mg, Ketamin ®, Cristélia, S&do Paulo, Brazil)
mais midazolam oral (0,5 mg/kg, max 2,0 mg, Dormire ®, Cristalia, S&o Paulo, Brazil) mais
inalacdo com oxigénio;

- Grupo 2: Cetamina oral mais midazolam oral mais inalacdo com sevoflurano (concentracéao
final expirada entre 0.3% e 0.4%);

ECR 2: n=84, dados né&o publicados

- Cetamina nasal (4,0 mg/kg, max dose 100 mg) mais midazolam nasal (0,2 mg/kg, max dose
5 mg).

- Cetamina oral (4,0 mg/kg, max 100 mg) mais midazolam oral (0,5 mg/kg, max 20 mg)

- Midazolam oral (1,0 mg/kg, max 20 mg)

4.4 MENSURACOES
4.4.1 Dados demograficos e histdria odontolégica
Dados referentes a idade e sexo da crianca e questdes sobre a historia

odontoldgica da crianca (tratamento odontoldgico, experiéncia dolorosa e comportamento

prévios) foram respondidas pelos pais.
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4.4.2 Comportamento da crianga durante a sedacdo odontoldgica

O comportamento da crianga durante o tratamento odontologico foi avaliado
usando a Ohio State University Behavioral Rating Scale (OSUBRS) (RADIS; WILSON;
GRIFFEN, 1994). Essa escala compreende quatro categorias de comportamento, registradas
continuamente através da observacdo dos movimentos de cabeca e extremidades, do choro e
da resisténcia fisica. Os valores de registro e a descricdo da escala sdo os seguintes: 1-
Comportamento sem choro e sem movimentos (quieto); 2- Comportamento apresentando
choro, sem apresentar movimentos; 3- Comportamento apresentando movimentos, sem
apresentar choro; 4- Comportamento apresentando choro e movimentos.

As criancas foram filmadas durante o tratamento odontolégico com camera digital
camuflada Handycam® HDR-PJ10 (Sony Corporation, Tokyo, Japan) e os videos obtidos
foram utilizados para a avaliagdo do comportamento. Quatro observadores, estudantes de
odontologia, participaram de treinamento teérico de quatro horas e para a calibracdo, cada um
deles assistiu a cinco minutos de videos de cinco pacientes em consulta de exame clinico e
registraram 0s escores para cada comportamento observado. A concordancia intra- (para cada
escore da escala OSUBRS, Kappa: 0.99, 0.94, 0.99, 0.99) e inter-examinadores (0.97, 0.90,
0.80, 0.95) foi considerada satisfatdria. Os escores observados durante o tratamento das
criancas foram registrados através do software The Observer XT (Noldus, Holanda). Ao final
do procedimento, as percentagens de escores 1 e 2 foram somadas e representaram 0O
comportamento positivo (quando a crianca apresentou-se quieta ou com choro sem
movimento). Esses dois comportamentos sd@o esperados em criangas menores durante a
sedacdo moderada (AAPD, 2015-2016). Da mesma forma, a soma das percentagens de
escores 3 e 4 representaram 0 comportamento negativo. A mediana das percentagens de
escores 1 e 2 foi escolhida como ponto de corte (80.6%) para criar as categorias de
comportamento positivo e negativo. Assim, as criangas que se apresentaram quietas (escore 1)
ou com choro sem movimento (escore 2) em 80% ou mais de toda a sessdo de atendimento

tiveram comportamento positivo.
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4.4.3 Temperamento da crianca

O temperamento da crianca foi avaliado usando a versdo standard do Children's
Behavior Questionnaire — CBQ (ROTHBART et al., 2001) adaptada para o portugués (Brasil)
(KLEIN; PUTNAM; LINHARES, 2009) (Anexo B). Esse questionario contém 195 itens que

avaliam 15 dominios do temperamento em criancas de 3 a 7 anos de idade: nivel de atividade,

raiva/frustracdo, aproximacao, focalizacdo de atencdo, desconforto, capacidade de se acalmar,

medo, prazer de alta intensidade, impulsividade, controle inibitorio, prazer de baixa

intensidade, sensibilidade perceptual, tristeza, timidez e sorriso/riso (Quadro 2).

Quadro 2. Dominios do temperamento de acordo com o Children’s Behavior Questionnaire

Nivel de atividade

Nivel de atividade motora grossa que inclui taxa e extensdo da locomog&o.

Raiva/Frustracdo

Quantidade de afeto negativo relacionado com a interrupcdo de tarefas em
curso ou bloqueio de objetivos.

Aproximacéo

Quantidade de excitaglo e antecipacdo positiva com relacdo a atividades
prazerosas esperadas.

Focalizacdo de atencdo

Tendéncia para manter o foco de aten¢do em canais relacionados com a
tarefa.

Desconforto Quantidade de afeto negativo relacionado com as qualidades sensoriais da
estimulacdo, incluindo intensidade, taxa ou complexidade da luz,
movimento, som e textura.

Reatividade decrescente e | Taxa de recuperacdo a partir de picos de afli¢do, excitacdo ou alerta geral.

Capacidade para se acalmar

Medo

Quantidade de afeto negativo, incluindo inquietude, preocupacdo ou
nervosismo relacionado a dor ou aflicio antecipada e/ou situacOes
potencialmente ameagadoras.

Prazer de alta intensidade

Quantidade de prazer ou diversdo relacionado a situaces que envolvem alta
intensidade, taxa, complexidade, novidade e incongruéncia de estimulo.

Impulsividade

Velocidade da iniciagdo da resposta.

Controle inibitério

A capacidade de planejar e suprimir respostas de aproximacao inadequadas
perante instru¢des ou em situa¢fes novas ou incertas.

Prazer de baixa intensidade

Quantidade de prazer ou diversdo relacionados a situa¢bes que envolvem
baixa intensidade, taxa, complexidade, novidade e incongruéncia de
estimulo.

Sensibilidade perceptual

Quantidade de deteccdo de estimulos fracos e de baixa intensidade do
ambiente externo.

Tristeza Quantidade de afeto negativo, humor rebaixado e energia relacionados a
exposicao a sofrimento, desapontamento e perda de objeto.
Timidez Aproximagdo lenta ou inibida em situacfes que envolvem novidade ou

incerteza.

Sorriso e riso

Quantidade de afeto positivo em resposta a mudangas na intensidade, taxa,
complexidade e incongruéncia do estimulo.

Fonte: KLEIN; LINHARES, 2006
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Todos os itens possuem sete opcgdes de resposta, que varia de 1 (totalmente falsa
para sua crianca) a 7 (totalmente verdadeira para sua crianga). Ha ainda a op¢do da resposta
“nao se aplica” quando a crianca ndo foi observada naquela situacdo. O CBQ fornece trés
dimensoes do temperamento infantil: extroversao, caracterizado pelas
dimensdes impulsividade, prazer de alta intensidade, nivel de atividade e timidez; afeto
negativo, definido pelas dimensodes tristeza, medo, raiva, desconforto e capacidade de se
acalmar; e controle com esforco, que diz respeito as dimensdes controle inibitério,
focalizacdo de atencdo, prazer de baixa intensidade e sensibilidade perceptual (ZENTNER;
BATES; ARTICLE, 2008).

4.4.4 Estresse da crianca

O estresse da crianca foi avaliado através da variacdo dos niveis de cortisol
presentes na saliva. As amostras de saliva foram coletadas por um pesquisador usando tubos
Salivette®(Sarstedt Inc., Numbrecht, Alemanha) em trés diferentes momentos: na chegada a
Faculdade de Odontologia (T0), 25 minutos ap6s a anestesia local (T1) e 25 minutos apds o
fim do procedimento restaurador (T2). O tempo de coleta apds 25 minutos € requerido para
verificacdo do pico dos niveis de cortisol apds estimulo estressante (ALI; PRUESSNER,
2012). Apos a coleta da saliva, os tubos Salivette® foram centrifugados a 3000 rpm por 15
minutos, estocados em tubos Eppendorf e congelados a -80° Celsius (Sanyo/Vip® Plus™,
Wood Dale, Illinois, EUA) até o0 momento da analise. A concentracdo dos niveis de cortisol
na amostra de saliva foi determinada em laboratério usando kit de enzimaimunoensaio
(Salimetrics, State College, EUA), de acordo com as instruc¢des do fabricante (GOMES et al.,
2015).

4.45 Ansiedade odontoldgica dos pais

A ansiedade do acompanhante da crianca (da mae, prioritariamente, ou do pai ou
outro acompanhante com quem a crianga tivesse relacionamento proximo, caso a mae nao
pudesse responder) foi avaliada através da versdo brasileira da Escala de Ansiedade
Odontoldgica-Revisada de Corah (PEREIRA; RAMOS; CROSATO, 1995) (Anexo C),
traduzida da original Dental Anxiety Scale-Revised Corah (CORAH, 1969). Esta escala
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consiste de teste psicométrico, em forma de questionério, composta por quatro perguntas, com
cinco alternativas de respostas para cada uma. Para cada alternativa é atribuido valor, em
ordem crescente, numa escala de cinco pontos, e o escore total de pontos obtidos resulta do
somatorio das quatro questdes. Para efeito de interpretacdo do grau de ansiedade, pacientes
cuja soma das respostas forigual ou inferior a 5 pontos sdo considerados muito pouco
ansiosos; entre 6 e 10 pontos, levemente ansiosos; entre 11 e 15 pontos, moderadamente

ansiosos; e somas superiores a 15 pontos, extremamente ansiosos (FREEMAN, 1985).

4.4.6 Catastrofizacdo da dor da crianga pelos pais

Pensamentos catastréficos dos pais sobre a dor de seus filhos foram avaliados
usando a Escala de Catastrofizacdo da dor —Pais (AMARAL 2012) (Anexo D), adaptada para
0 portugués a partir da original PCS-P - Pain Catastrophizing Scale-Parents (GOUBERT et
al., 2006).

Essa escala consiste em 13 itens sobre as excessivas atitudes negativas dos pais
diante da dor de seus filhos. Aos pais foi apresentada a seguinte situacao: “Nosso interesse é
sobre seus pensamentos e sentimentos quando sua crianga sente dor. Abaixo, temos 13
questdes sobre diferentes pensamentos e sentimentos. Circule a palavra ou frase de cada
questdo que melhor reflete a intensidade de seus sentimentos quando sua crianga sente dor”.

As respostas da escala variam de 0= nenhum sentimento a 4= extremo. Escore
maior ou igual a 30 representa nivel clinicamente relevante de catastrofizacdo (SULLIVAN;
BISHOP; PIVIK, 1995). Esse valor foi considerado o ponto de corte para categorizar os pais

em catastrofizadores (> 30) ou ndo.
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4.4.7 Estratégias de enfrentamento dos pais (coping)

O comportamento de coping dos pais foi avaliado usando a escala COPE Breve
(BRASILEIRO et al., 2016) (Anexo E), em versdo traduzida para o portugués. A seguinte
orientacdo foi dada aos pais: “Estamos interessados em saber a maneira como vocé esta
lidando com o fato de que seu filho precisa de tratamento odontolégico, mas ndo coopera para
que ele possa ser realizado. Cada item abaixo refere-se a maneira especifica de lidar com essa
situacdo. Avalie cada item separadamente, respondendo com as op¢des 1, 2, 3 ou 4 dentro dos
parénteses. Responda as questdes da forma mais sincera possivel”.

A COPE Breve é uma escala de 28 itens sendo que cada um deles diz alguma
coisa sobre a maneira particular de coping (por exemplo:“Tenho me dedicado ao trabalho ou
outras atividades para me distrair” ou “Tenho recebido apoio emocional de outras pessoas”).
As respostas da escala variam de 1 (N&o tenho feito de jeito nenhum) a 4 (Tenho feito
bastante). O total de 14 subescalas contendo dois itens cada é alcangado pelo instrumento
(Quadro 3).

No entanto, o resultado final é expresso como um perfil e as escalas ndo sao
somadas a fim de calcular um escore final. Para a anélise estatistica, foram utilizadas as
categorias de coping adaptativo e mal-adaptativo (CARVER, 1997). O coping adaptativo
inclui 8 subescalas do COPE Breve: coping ativo, planejamento, reinterpretacdo positiva,
aceitacdo, humor, religido, uso de suporte emocional e uso de suporte instrumental. O coping
mal-adaptativo contém 6 subescalas: autodistracdo, negacdo, desabafo, uso de substancias,
desinvestimento comportamental e autoculpabilidade.

Altos escores na subescala de coping adaptativo indicam que as estratégias
geralmente envolvem confrontar o problema diretamente, fazendo razoaveis e realisticas
avaliagdes do problema, resultando em reducdo ou eliminagédo do sofrimento. Por outro lado,
altos escores na subescala coping mal-adaptativo incluem estratégias que aumentam tal

sofrimento, usadas para escapar do problema (LAZARUS, 1993).
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SUBESCALA DEFINICAO ITENS
Coping ativo Iniciar acdo ou fazer esforcos para remover ou circunscrever o 267
estressor
. Pensar sobre o modo de se confrontar com o estressor, planejar 0s
Planejamento . . 14e25
esforgos de coping ativos
Suporte instrumental Procurar ajuda, informac@es ou conselhos sobre o que fazer 10e23
Suporte emocional Conseguir simpatia ou suporte emocional de alguém 5e15
Religiosidade Aumento de participacdo em atividades religiosas 2227
Reinterpretacio positiva Fazer o meIh_or da squagao, crescendo a partir dela, ou vendo-a de 1217
um modo mais favoravel
Autoculpabilidade Culpabilizar e criticar a si préprio pelo que aconteceu 13e26
Aceitacdo Aceitar o fato de que o evento estressante ocorreu e é real 20e24
Aumento da consciéncia do estresse emocional pessoal e a
Desabafo tendéncia concomitante para exprimir ou descarregar esses | 9e 21
sentimentos
Negacao Tentativa de rejeitar a realidade do acontecimento estressante 3e8
Autodistragio Desinvestimento mental do objetivo com que o estressor esta 1e19
interferindo, através do sonho acordado, dormir ou autodistracéo
Desinvestimentocomportamental Desistir ou deixar ,d_e se es_for(;ar para alcancar o objetivo com o 6e16
qual o estressor esta interferindo
A Usar alcool ououtras drogas (medicamentos) como meio de afastar-
Uso de substancias se do estressor de1l
Humor Fazer piadas sobre o estressor 18¢ 28

Fonte: PAIS RIBEIRO; RODRIGUES, 2004

45 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados usando o SPSS 20.0 (IBM Corporation, Chicago, lllinois,

EUA). Um valor de P menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Artigo 1:

-Variavel dependente: comportamento das criancgas (positivo, negativo).

-Variaveis independentes: idade, sexo, dor de dente prévia, anestesia local prévia e

temperamento.

O calculo do tamanho da amostra foi baseado em estudo prévio (LANE et al., 2015) que

investigou a associagdo entre o temperamento e os resultados da sedagdo. Seus dados
mostraram associacdo significativa entre impulsividade e comportamento nédo disruptivo
(média 4,39; DP 0,93) comparados ao comportamento disruptivo (média 5,00; DP 1,25; P =
0,04). A partir dai, calculamos um tamanho de efeito de 0,6. Assim, seria necessario um
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namero total de 90 participantes (45 em cada grupo para o comportamento) (alfa 0,05; poder
0,80).

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As anélises
incluiram estatistica descritiva, teste qui-quadrado, teste t para amostras independentes ou
Mann-Whitney. Kruskal -Wallis foi utilizado para testar as variacbes no comportamento da
crianca em diferentes grupos de sedativos. As porcentagens dos escores 1 e 2 da escala
OSUBRS foram somadas em uma variavel, pois significam criangas quietas (escore 1) ou a
observacao de choro sem movimento (escore 2), 0 que seria um comportamento esperado para
criangas pequenas sedadas (AAPD 2015-2016). Da mesma forma, as porcentagens dos
escores 3 e 4 foram somadas porque representam comportamento negativo. Para criar duas
categorias para 0 comportamento das criancas (positiva e negativa), escolhemos como ponto
de corte a mediana da porcentagem de escores 1 e 2 da escala OSUBRS.

O tamanho do efeito para cada teste procurando a associagdo entre temperamento e
comportamento durante a sedacdo foi estimado com o d ou r de Cohen, dependendo da
distribuicdo dos dados, usando a calculadora online Al-Therapy Statistics (https://www.ai-
therapy.com/psychology-statistics/effect-size-calculator). Os tamanhos do efeito foram
categorizados em pequenos (d = 0,20; r = 0,10), médios (d = 0,50; r = 0,30) ou grandes (d =
0,80; r = 0,50) de acordo com os benchmarks de Cohen (ELLIS, 2010).

Artigo 2:

-Variavel dependente: comportamento das criancgas (positivo ou negativo).

-Variaveis independentes: ansiedade odontoldgica dos pais (baixa/moderada, alta/severa),
catastrofizacdo da dor pelos pais (sim, ndo), estratégias de coping dos pais (adaptativas e
maladaptativas e as 14 subescalas do COPE Breve).

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade dos dados.
Criamos duas categorias para 0 comportamento das criangas, positiva e negativa, com base na
mediana da soma da porcentagem dos escores OSUBRS 1 e 2; criangas com percentuais
acima da mediana foram consideradas como comportamento positivo e vice-versa. Para
determinar a associacdo entre o comportamento da crianca (negativo versus positivo) e
catastrofizacdo da dor pelos pais (sim ou ndo), ou a ansiedade dos pais (baixa / moderada ou
alta / grave), utilizou-se o teste qui-quadrado. Para comparar 0 comportamento das criangas

com a mediana do escore de coping dos pais (14 subescalas e "adaptativo e maladaptativo")
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foi utilizado o Teste U de Mann-Whitney. Os tamanhos de efeito foram avaliados pelo odds
ratio (intervalo de confianca de 95%) para o teste qui-quadrado e "r" para o teste U de Mann-
Witney. O teste de Kruskal Wallis foi utilizado para determinar a relacdo entre o

comportamento da crianca e sua distribui¢do nos grupos sedativos.

Artigo 3:

-Variavel dependente: reatividade das criancas ao estresse. As criancas foram divididas em
dois grupos para analise: reatoras (se o aumento do nivel de cortisol apds a anestesia fosse
maior que 10% do nivel de cortisol na chegada) e ndo-reatoras (criangas que ndo tiveram esse
aumento no nivel de cortisol) (SCHUETZE, et al. 2008).

-Variaveis independentes: idade, sexo, tratamento odontoldgico prévio, dor de dente prévia,
anestesia local prévia e temperamento.

A normalidade dos dados foi testada usando o teste Shapiro-Wilk. Andlises descritivas,
qui-quadrado e os teste Wilcoxon, Mann-Whitney, Friedman ou test t para amostras
independentes foram usados. Kruskal Wallis foi usado para testar a reatividade das criancas
ao estresse nos grupos de sedativos. Cohen’s d foi usado para calcular o tamanho do efeito
para comparagao entre os grupos de reatividade do cortisol e 0s escores do temperamento da
crianga, usando a calculadora Al-Therapy Statistics (https://www.ai-therapy.com/psychology-
statistics/effect-size-calculator).
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Temperament and children’s behavior in restorative treatment: the protective effect of

moderate sedation

ABSTRACT

Background: Different reactions of younger children in the dental care may be explained by
traits of the temperament. In moderate sedation, this relation remains unclear. The aim of this
study was to evaluate the association of the temperament with child’s behavior during dental
treatment under moderate sedation.

Methods: In this observational study of secondary data, children referred to the Dental
Sedation Center (NESO) in Goiania, Brazil, had restorative dental treatment under moderate
sedation. The treatment session was recorded on video and children’s behavior was rated by
calibrated observers using the Ohio State University Behavioral Rating Scale (OSUBRS).
Temperament was assessed using the Children’s Behavior Questionnaire (CBQ). Analyses
included descriptive statistics, chi-square test, independent-samples t-test or Mann-Whitney U
test. Results: A total of 88 children participated in this study, 47 (53.4%) boys, with a mean
age of 51.2 months (SD 12.6, range 36-81). Temperament did not associate with disruptive
behavior. Extraversion/surgency (P=0.03) and the subscales ‘activity level’ (P=0.04),
‘impulsivity’ (P=0.04) and ‘smiling/laughter’ (P=0.01) differed significantly between the
behavior groups (medium effect size), where children who displayed positive behavior scored
higher than children who displayed negative behavior.

Conclusion: These results suggest that moderate sedation could control possible negative

effects of the temperament.

Keywords: child behavior, temperament, pediatric dentistry, moderate sedation

Background

Dental behavior management problem (DBMP) is a term used to denote/describe
uncooperative or disruptive behavior, which results in a delay or inability to complete dental
treatment [1]. The prevalence of DBMP among child populations range from 9.3% to 37% [2-
4], and individual characteristics (young children, dental anxiety/fear, temperament) [3, 5, 6],

family characteristics [3, 7] and stimuli associated with dental treatment [8, 9] are related to
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them. To reduce fear and anxiety of children with DBMP, dental treatment can be performed
under moderate sedation [10]. However, approximately 25% of children do not have a
satisfactory behavior even sedated [11]. Age [12] and temperament [12-15] has been related
to failures on sedation success. Given the negative effects of non-cooperative behavior on the
quality of dental care, it is important to identify its associated factors, in order to develop the
adequate plan of treatment. Thus, the childrens’s temperament will be discussed in the
following paragraphs.

In a contemporary view, temperament is defined as individual differences in emotional
and behavioral patterns, of biological or genetic basis, and influenced by heredity, maturation
and experience [16]. This explains the variation in the reactions of younger children to
different stimuli, as well as in their abilities to regulate or control their responses. In a dental
setting, for example, children expressing traits of temperament such as shyness [17] or
tendencies of negative emotionality [18] should be considered as patients at risk for
developing dental fear or anxiety and, consequently, DBMP. A variety of instruments has
been used to measure temperament, including the Children’s Behavior Questionnaire (CBQ)
that provides three dimensions of the temperament: extraversion/surgency, negative
affectivity and effortful control [19]. High levels of extraversion/surgency mean that children
may have difficulty regulating their emotions. High scores on negative affectivity are related
to emotional dysregulation. Effortful control refers to the self-regulation that serves to
monitor and control thoughts and actions [20].

A limited number of studies have shown that shyness [12], approach/ withdrawal
tendency [13], inflexible temperament [14] and impulsivity [15] might contribute to sedation
failure in children undergoing dental treatment. However, the real relationship between
temperament and child behavior is difficult to assess since different study designs have been
used. In addition, the most recent study using CBQ to assess the child temperament [15],
reported various limitations regarding the sedation’s assessment, performance of the dental
treatment, and evaluation of the child behavior [15]. Therefore, the aim of this study was to
evaluate the association of child’s temperament with child’s behavior during dental treatment

under moderate sedation.
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Methods
Participants

Participants of this observational study were children treated at the Dental Sedation
Center (NESO) of the Federal University of Goias (UFG), Goiania, Brazil, and their
caregivers. Children are referred to NESO as a result of having displayed uncooperative
behavior during previous dental visit (Frankl negative or definitely negative behavior) [21].
Inclusion criteria were: children aged 3 to 6 years, having displayed disruptive behavior
during previous dental visit reported by their parents, the absence of health issues that might
interfere with dental sedation, carious lesions in primary or permanent dentition that required
tooth restoration andavailability of caregivers to answer the questionnaire on child
temperament. This study was approved by the Research Ethics Committee of the UFG
(Protocol #705.287) and used pooled secondary data from two randomized clinical trials
(RCT) (Protocols #857.066 and #307/2011), and all participants’ mother or father signed an
informed consent form. The same research team of the present investigation performed these

two previous RCT.

Procedures

All children had two appointments at NESO with a pediatric dentist; a total of five
pediatric dentists took turns in patient care. On the first appointment, a dental examination
took place. On the second appointment, one tooth restoration was performed under moderate
sedation, using local anesthesia (2% lidocaine with 1:100,000 epinephrine - Alphacaine 2%,
Nova DFL, Rio de Janeiro, Brazil) and rubber dam. This study will not describe the
procedures related to the two RCT since our observations started when the sedated children
were brought to the dental chair. A pediatrician or an anesthesiologist performed the sedation
procedures according to the American Academy of Pediatric Dentistry guidelines [22] and the
children received one of the following sedative regimes, according to the studies” intervention
groups:
First RCT: n=27, unpublished results
- Group 1: oral ketamine (3.0 mg/kg, maximum dose 50.0 mg, Ketamin ®, Cristéalia, Séo
Paulo, Brazil) plus oral midazolam (0.5 mg/kg, maximum dose 20.0 mg, Dormire ®,

Cristalia, S&o Paulo, Brazil) plus oxygen inhalation;
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- Group 2: oral ketamine plus oral midazolam plus inhalational sevoflurane (final expired
concentration between 0.3% and 0.4%);
Second RCT: n=84, unpublished results
- Nasal ketamine (4.0 mg/kg, maximumdose 100 mg) plus nasal midazolam (0.2 mg/Kkg,
maximum dose 5 mg).
- Oral ketamine (4.0 mg/kg, maximum 100 mg) plus oral midazolam (0.5 mg/kg, maximum
20 mg)
- Oral midazolam (1.0 mg/kg, maximum 20 mg)

As the second RCT remains blinded until this moment, to describe the sample,
groups were coded in “Y”, “G” and “B”.

No children had nitrous oxide/oxygen; pediatric dentists used non-

pharmacological behavior management during sedation as needed.

Child behavior assessment

The sessions were filmed with a digital camera Handycam® HDR-PJ10 (Sony
Corporation, Tokyo, Japan) for posterior evaluation of child’s behavior by one of three trained
and calibrated observers. All of them assessed one video in duplicate after the evaluation of 5
videos, for intra-examiner agreement (intra- and inter-examiner agreement, for each score of
OSUBRS scale: Kappa: 0.99, 0.94, 0.99, 0.99 and 0.97, 0.90, 0.80, 0.95, respectively).
Children’s behavior was assessed using the Ohio State University Behavioral Rating Scale
(OSUBRS) [23], a scale, originally indicated to assess child behavior in a dental setting. It
consists of the following scores: 1 (no crying and no movement — “quiet behavior”), 2 (crying
and no struggling), 3 (struggling movement without crying) and 4 (struggling movement and
crying). The child behavior during the whole length of the treatment session was assessed in
the videos using the software “The Observer XT” (Noldus, the Netherlands), which allowed
the reporting of the precise percentage for each score during the session.

Child temperament

The children’s temperament was assessed using the standard version of Children's
Behavior Questionnaire (CBQ) [19] answered by the caregiver who could better describe the
child's behavior in the situations presented by the instrument (mother, father or grandmother).

The CBQ contains 195 items that assess 15 domains of temperament in children aged 3 to 7
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years: activity level, anger/ frustration, approach, attentional focusing, discomfort, falling
reactivity/soothability, fear, high-intensity pleasure, impulsivity, inhibitory control, low-
intensity pleasure, perceptual sensitivity, sadness, shyness, and smiling/laughter. The CBQ
also provides three broad dimensions of the temperament: extraversion/surgency, negative
affectivity and effortful control. All items are answered on a 7-point scale ranging from:1
(extremely untrue of your child) to 7 (extremely true of your child). There is also the Not
applicable response option when the child has not been observed in a given situation. Scale
scores were calculated as the mean of all applicable items, using the methods included with
the CBQ instrument. High levels of extraversion/surgency mean that children may have
difficulty regulating their distress when faced with disappointment. High scores on negative
affectivity are related to children that become easily frustrated, presenting anger, irritability,
or aggression. Children with high effortful control have the ability to use coping strategies to

monitor and adjust their behavior (19).

Statistical analysis

Sample size calculation was based on a previous study [15] that investigated the
association between temperament and sedation outcomes; their data showed a significant
association between impulsivity and no disruptive behavior (mean 4.39, SD 0.93) compared
with disruptive behavior (mean 5.00, SD 1.25; P=0.04). From there, we calculated an effect
size of 0.6. Thus, a total number of 90 participants (45 in each group for behavior) would be
needed (alpha 0.05, power 0.80).

Data were analyzed using SPSS 20.0 (IBM corporation, Chicago, Illinois, USA). Data
normality was assessed by the Kolmogorov—Smirnov test. Analyses included descriptive
statistics, chi-square test, independent-samples t-test or Mann-Whitney U test. Kruskal Wallis
test was used to test the variations in child’s behavior into different groups of sedatives.
Statistical significance was established at P < 0.05. The percentages of OSUBRS scores 1 and
2 were summed into one variable, because they mean quiet children (score 1) or the
observation of cry without movement (score 2), which would be an expected behavior for
young children [22]. Similarly, the percentages of scores 3 and 4 were summed because they
represent negative behavior. In order to create two categories for children’s behavior (positive

and negative), we chose as cut-off the median of the percentage of OSUBRS scores 1 and 2.
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Effect size for each test searching for the association between temperament and
behavior during sedation was estimated with Cohen’s d or r, depending on the data
distribution, using the online calculator Al-Therapy Statistics (https://www.ai-
therapy.com/psychology-statistics/effect-size-calculator). Effect sizes were categorized in
small (d=0.20; r=0.10), medium (d=0.50; r=0.30) or large (d=0.80; r=0.50) according to
Cohen’s benchmarks cited by Ellis [24].

Results

A total of 88 children participated in this study (Figure 1), 47 (53.4%) boys, with a
mean age of 51.2 months (SD 12.6, range 36-81). All included children have displayed
disruptive behavior during a previous dental visit. Most of them (93.2%) had started dental
treatment, of whom, 39 (44.3%) children have received local anesthesia before. According to
the parents’ report, 57 (64.8%) children had experienced a toothache in the past.

The average time of the session was 32.2 minutes (SD 11.5; range 7-66). According to
sedative regimes, children were distributed in: Groupl: 13 (14.8%); Group 2: 14 (15.8%);
Group Y: 19 (21.6%); GroupG: 19 (21.6%) and Group B: 23 (26.1%).

Half of the participants presented positive behavior, which was defined as children
presenting OSUBRS scores 1 and 2 for 80% or more of the length of the appointment,
because the median of the percentage of OSUBRS scores 1 and 2 was 80.06 (interquartile
range 48.87) and the median of OSUBRS scores 3 and 4 was 19.85 (interquartile range
48.85). The Kolmogorov-Smirnov test for percentage of OSUBRS scores 1 and 2 rejected the
null hypothesis of normality (P<0.001). Kruskal Wallis test indicated no significant
differences in the percentage of children’s positive behavior into the different groups of
sedatives (P=0.27).

The Chi?-test showed no significant association between children’s behavior during
dental treatment (positive versus negative) and age, gender, prior toothache, prior local
anesthesia (Table 1).

To compare children with positive or negative behavior on the mean scores of the
three dimensions (effortful control, negative affect and extraversion/surgency) and the 15
domains of the child’s temperament, independent-samples t-test and Mann-Whitney were
used depending on data distribution. Within the three dimensions of the temperament, only

one showed association with children’s behavior (Table 2): positive behavior was related to
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higher scores in extraversion/surgency, with a medium effect size. Considering the 15
domains of the child’s temperament, the mean scores of the subscales ‘activity level’,
‘impulsivity’ and ‘smiling/laughter’ differed significantly between the behavior groups
(medium effect size), where children who displayed positive behavior scored higher than
children who displayed negative behavior (Table 2). The effect sizes for the other non-

significant comparisons were small.

Discussion

In the present study, possible associations among sedated child’s behavior (in a
dental treatment) and the child’s temperament, age, gender, factors related to dental history
were investigated. Only factors related to temperament were found to be associated with the
behavior as assessed using the OSUBRS scale: the dimension extraversion/surgency and the
domains ‘activity’, ‘impulsivity’ and ‘smiling/laughter’.

It was expected that some trait of temperament would be related to child
disruptive behavior during dental sedation since previous studies have shown this
relationship, in different types of moderate sedation and different measures to assess
temperament [12-15]. A study with 29 children (mean age of 30 months), in sedation with
hydroxyzine plusmeperidine, using the Toddler Temperament Scale (TTS) concluded that
approach/withdrawal tendency may be an important determinant of the behavior of a sedated
child [13]. Another study [12] investigated if the differences on acceptance of dental
treatment of preschool children, sedated with rectal midazolam, were related with
temperament (assessed by Emotionality Activity Sociability Scale — EAS). They concluded
that shy children had higher risk of unsatisfactory acceptance of the treatment [12]. A study
with 60 children concluded that inflexible temperament trait might contribute to sedation
failure in children undergoing dental treatment under midazolam premedication and nitrous
oxide/oxygen (N2O/O) inhalation sedation [14]. Contrary to these studies, the temperament
in our study did not associate with negative behavior, although all of them have been
conducted with different instruments and sedatives.

Only one study assessed the child’s temperament using the same instrument of
this study (CBQ), and found that children with high scores on impulsivity were associated
with disruptive behavior during sedation [15]. On the contrary, our results showed that

children with higher scores on impulsivity were associated with positive behavior. Impulsivity
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refers to the speed of reaction initiation and has been linked to maladjustment on the dental
setting [25, 26]. However, impulsivity may be controlled for effortful control, another
dimension of the temperament that is defined as “the efficiency of executive attention,
including the ability to inhibit a dominant response and/or to activate a subdominant response,
to plan, and to detect errors” [27]. In this case, impulsivity has been positively related to
children’s resiliency [28], making to be easier the adaptation to new situations. However, in
this study, impulsivity did not correlate to effortful control (Pearson correlation 0.004).

Besides impulsivity, activity level was also associated with positive behavior.
This domain refers to a gross motor activity including rate and extent of locomotion [19].
High activity level in middle childhood may be associated with combined attention deficit and
hyperactivity disorder [29]. Both impulsivity and activity level, are included in
extraversion/surgency, a dimension of the temperament that was also associated with positive
behavior in this study. However, this dimension has been pointed out as a risk factor for the
development of externalizing problems, including hyperactivity and aggression [16].

One possible reason that can explain the positive behavior presented by children
with higher scores of extraversion/surgency, impulsivity, and activity level in this study is the
effect of the sedatives in controlling these responses. The prefrontal cortex is an area of the
brain related to behavior’s planning, expression of personality, decision making, modulation
of the social behavior and regulation of impulsive behavior [30]. The possible sedatives used
in this study were midazolam alone (only 1 group of 5) or associated with ketamine (in 4
groups). The effects of benzodiazepines (midazolam) on the Central Nervous System are
related to the reduction of the spontaneous or evoked electrical activity of neurons in the brain
[31]. Midazolam was used for all patients groups, suggesting that impulses generated by the
children’s responses with high levels of impulsivity, activity level, and extraversion/surgency
could be inhibited. In addition, it is necessary to consider the dissociative effect of ketamine,
used in most of the studied children. It can lead the patient to a loss of coordination, feelings
of detachment from one's self and surrounding, and, consequently, present less movement
[32].

On the other hand, smiling/laughter is a domain of the temperament related to
positive emotional reactivity and has been defined as positive affect in response to changes in
stimulus intensity, rate, complexity and incongruity [19]. In accordance to this, higher scores

of this domain were associated with positive behavior in this study.
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Children displaying 80% or more of score 1 (quiet) and 2 (crying) in OSUBRS
were considered with‘positive behavior’ in the present study. Based on this, only 50% of the
children behaved positively in this study. The OSUBRS scale was chosen because it has been
used in other studies with the same aim of assessing children’s behavior during sedation [13,
33, 34], besides being simple and easy to be used. One advantage of this scale is that it allows
the constantly measurement of the behavior throughout the procedure, using a computer or
software in case of video’s analysis [35]. Previous study using OSUBRS, considered as
negative behavior the sum of the scores related to struggling (1 and 2) and cry [13]. Other
studies used the mean of the percentages of each score to describe the behavior at different
time points of the procedure [33, 34]. On the other hand, aiming to achieve better comfort for
the patient during dental procedure, the effectiveness of sedation may be analyzed according
to OSUBRS, considering optimal effect when the patient is quiet, without movement or
restraint, and least effective when children are vocalizing, moving and need stabilization [36].

However, the comparison with other studies requires caution since different scales
are used, making it difficult to compare the success of sedation. Contrary to this study, some
researches have been showed a higher success rate of sedation [14, 15], defined by the scores
3, 4, 5, and 6 (general behavior) of Houpt Scale [37]. In both studies, ‘satisfactory sedation’
included treatments labeled ‘difficult, but all treatment performed’ (score 4) and ‘interrupted,
but eventually all completed’ (score 3). In these cases, the true positive child's behavior may
not have been reached.

A factor to be considered is the medium effect size (ES) found in the significant
associations in this study. The ES refers to the estimation of the effect’s magnitude of one
variable over another [38]. However, even though the ES had been medium, the studied
variables were not able to explain the negative behavior of the children in this study. Possibly,
the used sedatives could control the effects the temperament on the disruptive behavior.

One of the strengths of this study was to have participants from randomized
clinical trials, which has a greater methodological rigor. In addition, pediatric dentists
performed all dental procedures and external trained and calibrated observers performed
behavior’s assessment through videos instead of the health professionals during the
appointment. One possible limitation of this study was the use of the standard version of this
questionnaire, which is very extensive and demands a long time to be completed. This can

lead to a less precise evaluation of the temperament, especially if the parents feel tired. The
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very short version of this instrument should be considered in new studies on children's

temperament [39].

Conlusion

In conclusion, the results of this study suggest that moderate sedation could
control possible negative effects of the temperament. Further studies should be performed to
compare the same children in dental care, with and without sedation, to verify the true

effectiveness of sedative in masking the negative effects of the temperament.
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Table 1. Association among children’s characteristics and behavior

Children’s Children’s behavior P value
characteristics

Negative Positive
(n=44) (n=44)
Age (months)
36 to 59 35 29 0.15
60 to 83 9 15
Gender
Male 25 22 0.52
Female 19 22
Prior toothache
Yes 27 30 0.50
No 17 14
Prior local anesthesia
Yes 18 21 0.58
No 25 23

Pearson chi-square



Table 2. Association among children’s behavior (negative or positive) and the dimensions
and domains of the children’s temperament.

Children’s behavior ES
Temperament Negative Positive P Mean difference d
(n=44) (n=44) (95% CI)
Mean Sd Mean Sd
Dimensions
Effort control 453 057 449 058 071 g e by 007
Negative affect 4.42 0.49 4.34 0.70 0.54 (-0 38(/)3 33) 0.13
Extraversion/ -0.33
Surgency 4.74 0.63 5.07 0.77 0.03 (-0.63/-0.03) 0.47
Domains
Activity level 501 082 538 082 004 g o 0y 045
Anger/Frustration®  4.76 0.82 4,92 1.40 0.08 -0.18
Approach 525 071 553 083 010 '601'/2(?05) 0.36
Attentional 0.28
focusing 4.02 0.65 3.74 0.70 0.06 (-0.01/0.57) 0.42
Discomfort 4.79 0.80 4,57 0.90 0.24 (-0 fﬁg 58) 0.26
Falling reactivity/ -0.10
Soothability 4.42 0.78 4.52 1.16 0.65 (-0.52/0.32) 0.10
Fear 4.55 0.81 4.32 1.31 0.32 (-0 23%3 69) 0.21
High intensity -0.16
pleasure 4.88 0.87 5.04 1.02 0.43 (-0.56/0.24) 0.17
Impulsivity 4.68 0.70 5.02 0.80 0.04 (0 6%/33 01) 0.45
Inhibitory control 3.94 0.87 3.81 0.87 0.47 -0 23%3 50) 0.15
Low intensity 0.05
pleasure 5.30 0.65 5.25 0.66 0.74 (-0.23/0.32) 0.08
Perceptual -0.29
sensitivity 4.85 0.99 5.15 0.94 0.16 (-0.70/0.12) 0.31
Sadness? 4.50 1.10 4.30 0.63 0.14 -0.16
Shyness 3.61 1.25 3.16 1.27 0.09 (-0 88%3 99) 0.36
- -0.45
Smiling/laughter 5.01 0.75 5.47 0.87 0.01 (-0.80/-0.11) 0.57

Behavior: negative = less than 80% of scores 1 and 2 in the OSUBRS scale or positive = 80% or more of
scores 1 and 2in the OSUBRS scale; Sd: standard deviation; Cl: confidence interval; ES: effect size.

Student’s t test and Cohen’s d
& Mann-Whitney U test (median, interquartile range and r as effect size are reported)

Significance level P<0.05
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Effects of parents’ coping strategies, catastrophizing and dental anxiety on sedated
children’s behavior for dental treatment

ABSTRACT

Background: Many children exhibit extreme anxiety during stressful and invasive procedures
in the dentist. The coping responses to these situations may be different among them. Besides
the individual characteristics coping strategy used by parents to can have effects on how
children behave in a diversity of situations. The aim of this study was to investigate the
association of parental anxiety-related behaviors, such as parents” anxiety to dental treatment,
parents” coping style and parents” pain catastrophizing with child’s behavior during dental
sedation.

Methods: A total of 110 healthy children (60 boys) with a mean age of 47.05 months (range
20 to 81) and their mothers (preferably), fathers or grandmothers, that have displayed
disruptive behavior to prior dental treatment, were assisted at the Dental Sedation Center of
Dentistry School of the Federal University of Goias (NESO). All children had a dental
examination and a restoration of a tooth under moderate sedation, using local anesthesia and
rubber dam. Children were filmed and their behavior was assessed using the Ohio State
University Behavioral Rating Scale (OSUBRS). Parents self-reported their dental anxiety
answering the Dental Anxiety Scale- Revised (DAS-R). The coping behavior of parents was
assessed using the Brief COPE Scale and parents” catastrophic thinking about the pain of their
children was assessed using the Pain Catastrophizing Scale-Parents. Chi-square and Mann-
Whitney U test were used.

Results: No significant associations between children’s behavior and parent’s catastrophizing,
or parents’s anxiety were found. Parents of children with negative behavior showed higher
scores on maldaptive coping and on the subscale venting (effect size between small and
medium), and lower scores on the acceptance subscale (medium effect size).

Conclusion: Moderate sedation could control some possible factors related to children’s
anxiety. Maladaptive coping strategies of the parents explained, in part, the negative behavior
of the children and positive behavior could be affected by adaptive strategies adopted by

parents.
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Background

Many children exhibit extreme anxiety during stressful and invasive procedures in
the doctor or dentist. The coping responses to these situations may be different among them.
Coping has been described as the set of strategies (behaviors, thoughts, and emotions) used by
individuals in order to adapt themselves to aversive or stressful events [1]. The different
coping strategies may be adaptive (e.g. distraction, deep breathing) or maladaptive (e.g. anger,
blame) [2], depending on the nature of the stressful situation, the person who is employing
them and the context in which they occur [3]. Usually, young children display less adaptive
coping facing an invasive procedure while older children tend to show more self-control [4].

Besides the individual characteristics such as age and cognitive development,
coping strategy used by parents to deal with stressful situations can have effects on how
children behave in a diversity of situations [5]. A study with children in a stressful and
invasive medical procedure, the voiding cystourethrogram (real time X-ray of urethra and
urinary bladder while a person urinates) showed that coping and distress behavior of the
parents contributed to the same coping and distress behavior of the children [6]. However,
there is a lack of studies reporting the association of parents’ coping style with child’s
behavior in the dental chair. Since dental procedures are usually invasive, to know the way
that parents help their children in adjusting to stressful life events can provide insight into
why some children display disruptive behavior during dental treatment.

Parental anxiety is related to an increased dental fear [7] and anxiety [8] in
children and these two factors are often, associated with children’sbehavior in the dental
setting [9,10]. Moreover, adults with high dental anxiety are more likely to delay or avoid
dental visits, contributing to poor oral health outcomes [11]. Accordingly, anxious parents
tend to not properly care for the oral health of their children who end up having more
untreated caries [12]. This is of particular importance since untreated cavity may cause tooth
pain, which in turn, might increase fear and anxiety, and consequently, lead to negative
behaviors during the treatment.

An exaggerated negative response towards the pain is known as pain

catastrophizing [13] and it may show a considerable overlap with anxiety and depressive
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symptoms [14]. Catastrophizers are characterized by the tendency to have a heightened pain
sensitivity [13], persistent thoughts related to pain and to magnify the possibility of a stimulus
causing pain [14]. Consistent with this, studies showed that during dental treatments, high
levels of pain catastrophizing are associated with increased pain, dental anxiety and negative
thoughts regarding pain and dental procedures [15-17]. In addition, catastrophizing of a loved
one’s pain among spouses [18] or parents [19] has been studied in order to examine its effect
on patient behavior. Parental Catastrophizing about their child’s pain can lead to adverse
outcomes in children, such as increased intensity of pain, child pain catastrophizing and
depressive symptoms [18, 20-22]. In a study including children with diabetes and their
mothers, scores for parents' catastrophizing about their children's pain were positively related
to child-reported fear [23]. In another study, maternal catastrophizing contributed
significantly in explaining the pain intensity in children with chronic pain [20]. Unfortunately,
no such study has been carried out to show the relation between pain catastrophizing by
parents and child’s behavior in the dental setting.

For those children who do not cooperate with dental treatment, moderate sedation
may be indicated to reduce fear and anxiety and give more comfort to them [24]. Despite the
significant success rate of this type of dental sedation, some children do not achieve the
desired cooperation and the factors associated with this remain unclear. Thus, the aim of this
study was to investigate the association of parental anxiety-related behaviors, such as parents”
anxiety to dental treatment, parents” coping style and parents” pain catastrophizing with

child’s behavior during dental sedation.

Methods

Participants

The population of this study were children and one respective legal guardian who
participated in two previous randomized clinical trials (RCT) aiming to investigate the
efficacy of several protocols in promoting moderate sedation in preschoolers undergoing
dental treatment: (1) NCT02284204, with 27 children, which investigated the effect of adding
sevoflurane (low concentration) to a mixture of oral midazolam and ketamine (concluded,
submitted to publication); (2) NCT02447289, with 84 children, which compared the
association of midazolam and ketamine administered by either oral or nasal route, having oral

midazolam solely as a control group (recently concluded, under blind analyzes). Healthy
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children under 7 years of age and their mothers (preferably), fathers or grandmothers (when
the mothers were not present), that have displayed disruptive behavior to prior dental
treatment and were assisted at the Dental Sedation Center of Dentistry School of the Federal
University of Goias (NESO).

Procedures

All children had at least two appointments with a pediatric dentist: a dental
examination with prophylaxis and a restoration of a tooth under moderate sedation, using
local anesthesia and rubber dam. Several sedatives regimes are used to moderate sedation at
NESO and the drugs are always administered by an anesthesiologist or pediatrician. Children
in this study may have received one of the following regimes: oral midazolam (1.0 mg/kg,
maximum dose 20.0 mg, Dormire ®, Cristalia, Sdo Paulo, Brazil); oral ketamine (4.0 mg/kg,
maximum dose 100.0 mg, Ketamin ®, Cristélia, Sdo Paulo, Brazil) plus oral midazolam (0.5
mg/kg, maximum dose 20.0 mg,); oral ketamine plus oral midazolam plus inhalational
sevoflurane (final expired concentration between 0.3% and 0.4%); nasal ketamine (4.0 mg/kg,

maximum dose 100mg) plus nasal midazolam (0.2 mg/kg, maximum dose 5 mg).

Children’s behavior assessment

During restorative treatment, children were filmed with a digital camera
Handycam® HDR-PJ10 (Sony Corporation, Tokyo, Japan). One trained and calibrated
observer (from three available observers) rated the child’s behavior based on digital video
files, with satisfactory intra- and inter-examiner agreement (Kappa = 0.97 and 0.90
respectively). The Ohio State University Behavioral Rating Scale (OSUBRS) [25] was used.
It consists of four scores: 1 (no crying and no movement — “quiet”), 2 (crying and no
movement), 3 (movement without crying) and 4 (crying and movement). The child behavior
was assessed using the software “The Observer XT” (Noldus, the Netherlands) and the
percentage of each score was calculated at the end of treatment. The percentages of OSUBRS
scores 1 and 2 were added to represent the percentage of time children showed a positive

behavior.
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Parental dental anxiety assessment

Parents self-reported their dental anxiety answering the Brazilian version of
Dental Anxiety Scale- Revised (DAS-R) which was developed by Corah, 1969 [26] and
adapted for Brazil [27].This scale was chosen because it is an instrument of easy application
and is considered reliable to evaluate the characteristics of anxious patients. It is composed of
four questions regarding dental treatment, with ordinal scale from 1-non-anxious to 5-
extremely anxious.The total score ranges from 4 to 20 and anxiety ratings are classified as: 4
to 8 = no anxiety, 9 to 12 =moderate anxiety, 13 to 14 = high anxiety, 15 to 20 = severe

anxiety (26).

Parents”coping behavior

The coping behavior of parents was assessed using the Brief COPE Scale [28].
This scale is a 28-item scale and each item says something about a particular way of coping
(for example: “I've been refusing to believe that it has happened”). Parents were asked: How
are you coping with the fact that your child has dental problems but does not cooperate with
dental treatment? How often have you been doing what the item says? The response scale for
each item ranges from 1 (I haven’t been doing this at all) to 4 (I have been doing this a lot). A
total of 14 subscales of two items each can be derived: Active Coping, Planning, Positive
Reframing, Acceptance, Humor, Religion, Using Emotional Support, Using Instrumental
Support, Self-Distraction, Denial, Venting, Substance Use, Behavioral Disengagement, and
Self-Blame. For statistical analysis purposes, the scale was also divided into adaptive or
maladaptive subscales [29]. The Adaptive Coping subscale includes 16 items from the Brief
COPE: Active Coping, Planning, Positive Reframing, Acceptance, Humor, Religion, Using
Emotional Support, and Using Instrumental Support. The Maladaptive Coping subscale
contains 12 items of the Brief COPE, including Self-Distraction, Denial, Venting, Substance
Use, Behavioral Disengagement, and Self-Blame. High scores on adaptive coping subscale
indicate that strategies generally involve confronting problems directly, making reasonably
realistic appraisals of problems, resulting in reduction or overall elimination of distress. On
the other hand, high scores on maladaptive coping subscale include strategies that increase

such distress, used to escape problems [30].
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Parent’s pain catastrophizing

Parents” catastrophic thinking about the pain of their children was assessed using
the Pain Catastrophizing Scale-Parents [19]. This questionnaire consists of 13 items dedicated
to overly negative attitudes of parents towards the pain of their child. Parents were asked:
Circle the word or phrase for each question that best reflects the intensity of your feelings
when your child feels pain. The answers for the scale can range from O=not at all to
4=extremely. A total score >30 (cut-off scores) represents a clinically relevant level of

catastrophizing and parents that displayed these scores were considered as catastrophizers.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS 20.0 (IBM corporation, Chicago, Illinois, USA).
Kolmogorov—Smirnov test was used to test data normality.

We created two categories for children’s behavior, positive and negative, based on
the median of the sum of the percentage of OSUBRS scores 1 and 2; children with
percentages above the median were deemed as positive behavior and vice-versa. To determine
the association between child’s behavior (negative versus positive) and parents’ pain
catastrophizing (yes or no), or parents’ anxiety (low/moderate or high/severe), the Chi-test
was used. To compare children’s behavior to the median of parents’coping score (14
subscales and “adaptive and maladaptive”) Mann-Whitney U Test was used. Effect sizes were
assessed by odds ratio (95% confidence interval) for Chi2-test and “r” for Mann-Witney U
test [31]. Kruskal Wallis test was used to determine the relation between child’s behavior and
the children’s distribution into the sedatives groups. Statistical significance was established at
P <0.05.

Results

A total of 110 children, 60 boys (54.5%),with a mean age of 47.05 months (SD
14.58, range 20 to 81 months) and their respective accompanying (102 mothers, 5 fathers, and
3 grandparents) participated of this study.One child out of the possible 111 total sample was
excluded because the parent did not return the questionnaires.

OSUBRS scores 1 and 2 had a non normal distribution (P<0.001) and a median of
71.94% (minimum 0, maximum 99.98%). Therefore, we categorized the sum of OSUBRS 1
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and 2 into positive and negative behavior, having the median as a cut off. Positive behavior
children (n=55) had median OSUBRS scores 1 and 2 of 96.15% (minimum 73.21% -
maximum 99.98%). Children showing negative behavior had a median OSUBRS scores 1 and
2 0f 42.03% (0 — 70.68%).

No significant differences were found among children’s behavior and sedatives
groups (P=0.32). Levels of parents’ anxiety and frequency of parents’catastrophizing and
distribution of the children into the sedative groups are shown in Table 1.

Univariate associations (Chi?-test) showed no significant association between
children’s behavior during dental sedation and parent’s catastrophizing, or anxiety (Table 2).
Parents’ adaptive (P=0.01) or maladaptive coping (P=0.001) scores were not normally
distributed (Kolmogorov-Smirnov test). Mann-Whitney U test was used to compare the
children who have displayed positive or negative behavior during dental treatment on the
median of coping (adaptive and maladaptive) and the 14 subscales of coping. Parents of
children with negative behavior showed higher scores on maldaptive coping and on the
subscale venting (effect size between small and medium), and lower scores on the acceptance

subscale (medium effect size) (Table 3).

Discussion

Studies have shown the important role of parents” anxiety on children’s anxiety
and, consequently, on their behavior in a dental setting. This study investigated the
association of parents” dental anxiety, parents’ pain catastrophizing and parents” coping styles
with the behavior of sedated children. Dental anxiety and catastrophizing were not found to be
associated with negative behavior (small effect size). Children of parents who adopted
“maladaptive coping” and “venting” displayed more negative behavior. On the other hand, the
subscale “Acceptance” of the Brief COPE was associated with positive behavior.

Little is known about children’s strategies to cope with fear and anxiety at the
dentist, especially for young children. In older children undergoing dental treatment, the
choice of coping strategies seems to be determined by dental pain and fear, and fearful
children use more external help (from parents or dental nurses) to counteract negative feelings
[32]. In medical setting, studies using the Child—Adult Medical Procedure Interaction Scale-
Revised showed that adult’s behavior is associated with children’s distress and coping during

invasive procedure such as venipuncture [33] and anesthesia induction [34]. These results are
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important since parental anxiety and behavior seem to be related to the level of children’s
distress and their ability to cope effectively with stressful situation [35]. Younger children are
likely to imitate their mother’s response because they do not have their own effective coping
mechanisms [35]. Therefore, it was expected to find this association in this study. In fact,
children categorized as negative behavior had parents that scored higher in maladaptive
strategies (overall), and in the subscale venting.

Venting is a non effective coping strategy which entails a focusing on the stress,
leading people to choose a vulgar way to offload the unpleasant sensations of failure or anger
[2]. In the Brief COPE venting is related to following situations: “I"ve been saying things to
let my unpleasant feelings escape” or “I've been expressing my negative feelings” [2]. These
parents’ behavior explained the negative behavior of the children.

Regarding the effective strategies, acceptance coping strategies showed to be
protective in this study. Acceptance is considered adaptive and is an emotional-focused
coping that aims the reduction of distress caused by the situation [36]. In accordance to that,
this study showed that children of parents that adopted acceptance responses were more likely
to present positive behavior.

In the present study, no association was found between behavior of the sedated
children and parent’s catastrophizing or parents’ dental anxiety. One possible explanation for
not finding an association among those variables is the fact that moderate sedation is able to
reduce fear and anxiety [37] and the use of ketamine, that provides a powerful analgesic effect
[38], associated to midazolam, could have prevented pain during the restorative procedure.

One of the strengths of this study was the use of scales to assess the related-
anxiety behavior of the parents, that are ease and fast to answer, promoting more reliable
responses. Besides, pediatric dentists assisted all children and the assessment of their behavior
was performed trough video by trained examiners using a reliable scale. One possible
limitation of this study was that the included patients were not in severe tooth pain, which
may have masked the child's response to pain catastrophizing by parents. Further studies
should be conducted to compare the effects of the catastrophizing on the behavior of children
suffering from pain, comparing the same children in a dental treatment with and without

sedation, in order to confirm these results.
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Conclusion

From this study, it is possible to suggest that moderate sedation could control
some possible factors related to children’s anxiety. Maladaptive coping strategies adopted by
parents explained, in part, the negative behavior of the children. In addition, positive behavior
could be affected by adaptive strategies of Acceptance adopted by parents. These results
showed that parents’ coping strategies could have protective or destructive effects on the
children’s behavior. More investigation on children’s coping strategies during moderate

sedation in dental setting may confirm our results.
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Table 1. Frequency of parents’ catastrophization and anxiety, and distribution of children in
the sedative groups

Characteristics n (%)

Catastrophizing parents No 26 (23.4%)
Yes 84 (76.4%)

Levels of parent’s anxiety Low 53 (48.2%)

Moderate 29 (26.4%)
High 12 (10.9%)
Severe 12 (10.9%)

Number of children allocated in the sedative 1 13 (11.8%)
groups™
2 14 (12.7%)
Y 27 (24.5%)
G 28 (24.5%)
B 28(24.5%)

* 1= association of oral midazolam and oral ketamine; 2= association of oral midazolam and oral ketamine plus
inhalation of sevoflurane; Y, G and B = association of midazolam and ketamine (oral or nasal route) or
midazolam only (still blinded in the RCT).
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Table 2. Associations between children’s behavior and parental catastrophization and
anxiety

Children’s behavior during dental treatment

Negative Positive p-value Effect size, OR (95% CI)
Catastrophizer No 13 13
1.00 1.00 (0.42-2.41)
Yes 42 42
Anxiety Low 42 40
0.41 0.68 (0.27-1.71)
High 10 14

Behavior: negative = under 71.94% of scores 1 and 2 in OSUBRS scale or positive = above 71.94% of scores 1
and 2 in OSUBRS scale.

OR: odds ratio, ClI: confidence interval.

Chi-square test

Significance level P<0.05
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Table 3. Associations between children’s behavior (negative or positive) and COPE strategies

Overall behavior during dental treatment

COPE strategies Median (minimum-maximum)

Effect size
Negative Positive p-value r
(n=55) (n=55)
Adaptive 42 (28-55) 46 (30-57) 0.07 0.17
Maladaptive 20(12-41) 18 (12-31) 0.04" -0.20
Self distraction 3(2-8) 3(2-6) 0.46 -0.07
Active coping 7 (3-8) 8 (2-8) 0.10 0.16
Denial 3 (2-8) 3(2-8) 0.36 -0.09
Use of substance 2 (2-8) 2 (2-5) 0.24 -0.11
Use of instrumental support 5 (2-8) 5 (2-8) 0.85 0.02
Behavioral disengagement 2 (2-7) 2 (2-6) 0.10 -0.16
Venting 4 (2-8) 3(2-8) 0.04" -0.20
Planning 6 (2-8) 7 (2-8) 0.10 0.16
Humor 2(2-7) 2 (2-6) 0.99 0.001
Positive reframing 5 (2-8) 6 (2-8) 0.26 0.11
Acceptance 6 (3-8) 7 (3-8) 0.01" 0.27
Religion 6 (2-8) 7 (2-8) 0.37 0.09
Self- blame 6 (2-8) 4 (2-8) 0.18 -0.13
Use of emotional support 5 (2-8) 5 (2-8) 0.88 0.01

Behavior: negative = under 71.94% of scores 1 and 2 in OSUBRS scale or positive = above 71.94% of scores 1
and 2 in OSUBRS scale.

Mann-Whitney U Test

*Significance level P<0.05

“Effect size r: small (r=0.10), medium (r=0.30) or large (r=0.50) [24].
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The role of temperament on the stress of children sedated for dental treatment: a pilot

study

ABSTRACT

Background: The dental visit may develop fear and anxiety, becoming stressful for children.
Salivary cortisol has been used to measure the increased level of hormone cortisol resulting
from the stress reaction. In children, individual differences in these reactions can be related to
different traits of temperament. The purpose of this pilot study was to evaluate the role of the
temperament on the stress of sedated children during restorative dental treatment.

Methods: Forty-two children (24 boys) aged 36 to 81 months (median=50) were assisted at
Dental Sedation Center (NESO) of the Federal University of Goias (UFG), Goiania, Brazil, in
this observational study. There were two sessions for each child: a dental examination and
restorative treatment of one tooth, under moderate sedation, using local anesthesia and rubber
dam. Children’s temperament was evaluated using the Children's Behavior Questionnaire
(CBQ). The child stress was assessed by the change in cortisol levels in saliva that was
collected at three-time points: on arrival (T0), 25 minutes after local anesthesia (T1) and 25
minutes after the end of the dental procedure (T2). Children were divided into reactors and
non-reactors, according to the increased of cortisol levels. Mann-Whitney or independent-
samples t-test were used.

Results: Most children were classified as reactors (73.80%) and no differences were found
among reactors and non-reactors regarding the sedative groups. Reactor children presented
higher cortisol levels at the moment of the local anesthesia (P<0.01) and at the end of the
procedure (P<0.01) than non-reactors. Temperament was not associated with children's stress
in any of the groups.

Conclusion: Independently of the temperament, dentists who treat sedated children must be

concerned about the stress that they may present.

Background
Children come across new challenging situations in everyday life and their
abilities to cope with them can be different. A dental visit may be considered one of these

challenges for children and the presence of various stressful stimuli (noises, tastes of materials
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and medicines, anesthesia) may develop fear and anxiety. Indeed, studies have reported stress
in children even before starting dental treatment [1] and during asimple professional dental
prophylaxis, in cases of noncooperative children[2]. To evaluate the children's anxiety may be
a good strategy to identify those at risk of displaying behaviors problems [3].

Stress is defined as an excessive concern of the individual to deal with a stressful
situation, leading to a series of physiological and psychological reactions [4]. The stress
reaction includes activation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA), resulting in an
increased level of hormone cortisol[5]. Cortisol is an important regulator of the physiological
reactions to stressors and can be found in serum, urine [6] and saliva[7]. Salivary cortisol has
been widely used because it is easier to be collected since it is a non-invasive procedure [8].

The cortisol production follows a circadian rhythm with its peak levels few
minutes after awakening and decreased of its concentration throughout the day [9]. In case of
stress, this cycle is interrupted, the cortisol levels increase, returning to the baseline patterns
after resolving the threatening situation. However, individual variations may occur. In
children, individual differences in HPA axis activity can be related to different traits of
temperament [10-12].

Temperament is defined as individual differences in reactivity (arousability of
motor, affective and sensory response systems) and self-regulation (modulation of the
reactivity) [13], which determine the way that childreninteract with the environment. In a
dental setting, temperament seems to be a predictor of child behavior [14, 15] and difficult
temperament children are more likely to display uncooperative behavior [16]. Studies have
been conducted in order to examine the effects of child temperament in predicting the
development of physiological stress. Lower effortful control was associated with higher
cortisol response facing a frustration [11] and at transition and adaptation for the new school
[17].

However, to the best of our knowledge, there are no studies showing the
relationship between temperament and the level of stress in children using an objective
physiological measure (salivary cortisol), during dental treatment. Results on this relationship
may help the dentist to predict uncooperative behaviors and to be alert to the emotional
factors of the child, especially in cases of dental sedation. The purposeof this pilot study was
to evaluate the role of the temperament on the stress of sedated children during restorative

dental treatment.
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Methods
Study population

Children aged 3-6 years, referred to Dental Sedation Center (NESO) of the
Federal University of Goias (UFG), Goiania, Brazil, because of uncooperative behavior
constituted the study sample.Patients were only included if they had a need for restorative
dental treatment and did not present health problems that could interfere with the safetyof
sedation. This observational study was approved by the Research Ethics Committee of UFG
(Protocol #705.287) and analyzed secondary data from two randomized controlled trials
(RCT) (Protocols #857.066 and #307/2011).

Clinical procedures

Sedatives in this study were administered by a pediatrician or an anesthesiologist
and the children may have received one of the following regimes: oral ketamine plus oral
midazolam plus oxygen inhalation (Group 1); oral ketamine plus oral midazolam plus
inhalational sevoflurane (Group 2); oral midazolam alone; oral ketamine plus oral midazolam;
nasal ketamine plus nasal midazolam. The latest three groups did not be named because the
RCT remains blinded until this moment. The groups were coded in Y, G and B only to
describe the children’s distribution among them.

All treatments were performed by a pediatric dentist and consisted of two
consecutive sessions for each child: a dental examination and restorative treatment of one

tooth, under moderate sedation, using local anesthesia and rubber dam.

Child temperament

Parents responded the standard version of Children's Behavior Questionnaire
(CBQ) [13] that was used to assessthe child temperament. It is a 195 items scale that are
answered on a 7-point scale ranging from: 1 (extremely untrue of your child) to 7 (extremely
true of your child), reaching 15 domains of temperament in children aged 3 to 7 years.At the
end, extraversion/surgency, negative affectivity and effortful control are the three broad
dimensions of childhood temperament indicated by the CBQ [13]. Children with high levels
of surgency/extraversion may have difficulty of regulate their distress when faced with
disappointment. Negative affectivity is related to children that become easily frustrated,
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presenting anger, irritability, or aggression. Effortful control means that children have ability
to use coping strategies to monitor and adjust their behavior [18].

Child stress

The child stress was assessed by the changes in cortisol levels in saliva. All saliva
samples were collected by one researcher using Salivette® tubes (Sarstedt Inc., Nimbrecht,
Germany) at three time points: on arrival at the dental school (T0), 25 minutes after the local
anesthesia (T1) and 25 minutes after the end of dental procedure (T2). The time of 25 minutes
is required to cortisol levels reaches its peak on saliva after a stressful stimuli [19]. After
saliva collection, the Salivette® tubes were centrifuged at 3000 rpm for 15 min (Sislab/Basic,
Sao Paulo, SP, Brazil), stored in Eppendorf tubes and frozen at —80° (Sanyo/Vip® Plus™,
Wood Dale, Illinois, USA) until the time of the analysis. The concentration of cortisol levels
in the saliva samples was determined in the laboratory using an enzyme immunoassay kit
(Salimetrics, State College, USA) according to the manufacturer’s instructions [20]. Cortisol
reactivity was calculated in order to assess the increased of cortisol levels after the local
anesthesia, the most aggressive stimulus during the dental procedure. Data were then divided
into two groups for analysis: reactors (if the increased of the cortisol levels was higher than
10% of the cortisol levels at T0), and non-reactors (children who did not have this increased

in the cortisol levels) [21].

Statistical analysis

All analyses were conducted using SPSS 19.0 software for Windows (IBM,
Chicago, Ill., USA). To assess the normal distribution of the variables Shapiro-Wilk test was
used. Descriptive analyses, Chi?-test, Wilcoxon test, Mann-Whitney, Friedman’s test or
independent-samples t-test were used according to data normality. Kruskal Wallis was used to
testing the children’s distribution into the sedative groups. A P-value less than 0.05 was
considered to be statistically significant.

Cohen’s d was used to calculate the effect size for the comparison between
cortisol reactivity groups regarding children’s temperament scores, using the online calculator
Al-Therapy Statistics (https://www.ai-therapy.com/psychology-statistics/effect-size-
calculator) [22].



https://www.ai-therapy.com/psychology-statistics/effect-size-calculator
https://www.ai-therapy.com/psychology-statistics/effect-size-calculator
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Results

A total of 42 children (24 boys, 57.10%) were enrolled in this pilot study. Patient
ages ranged from 36 to 81 months (median=50 months). Parents reported that 26 (61.90%)
children had a prior toothache, 41 (97.6%) had previously tried dental treatment without
success, of which 20 had experienced local anesthesia before. The average of the length of
session was 36.12 minutes (SD 10.87).

Salivary cortisol levels were not normally distributed (Shapiro-Wilk test, P<0.05).
Age was dichotomized to 36-50 months and 51-83 months (cut off point= median). There
were statistically significant differences between salivary cortisol levels on arrival and 25
minutes after anesthesia, in both genders and age ranges (Table 1). Most children were
classified as reactors (73.80%) and no differences were found among reactors and non-
reactors regardingthe sedative groups (Kruskal Wallis P=0.98).

Considering both groups separately, differences in salivary cortisol concentrations
within each group at the three established moments (TO, T1 and T2) were significant for
reactors [Friedman’s test P<0.01; median (range): T0=0.25 (0.52), T1=0.56 (1.79), T2=0.78
(2.51)] and no significant for non-reactors (P=0.09). Reactor children showed statistically
significant differences (Wilcoxon-test) between the time-points TO and T1(P<0.01), TO and
T2 (P<0.01), T1 and T2 (P=0.02).

The comparison between the two groups showed that reactor children presented
higher cortisol levels at the moment of the local anesthesia (P<0.01) and at the end of the
procedure (P<0.01) than non-reactors (Table 2).

Independent-samples t-tests were used to compare the children who were reactors
and non-reactors to the stress level during dental treatment on the mean scores of the
dimensions (effortful control, negative affect and extraversion/surgency) or 15 domains of
children’s temperament (normal distribution). None of the mean scores differed significantly
(Table 3).

There was no association between reactor and non-reactor children with gender
(Fisher’s exact test P=1.00), prior dental treatment (Fisher’s exact test P=0.26), prior
toothache (Fisher’s exact test P=0.72) and prior local anesthesia (Chi-test P=0.21).

Effect sizes varied from small to large. Based on the ‘d’ value for the domain

‘fear’ (0.76), which was the largest one, a minimum sample size of 46 children (23 per group)
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would be needed to achieve a power of 80% and alpha of 5% to compare the stress groups
according to the present methodology.

Discussion

Moderate sedation is an option for children who do not behave well during
procedures that require a minimum of collaboration, as a dental treatment. However, when the
sedated child does not cooperate, it becomes a major challenge for dentists and families.
Knowing possible internal characteristics of children that may affect the behavior of children
in different situations may be useful to predict difficult behaviors in the dentist. To date, this
is the first study assessing the role of temperament on the stress reactivity (as reflected in
cortisol increase) shown by children undergoing dental sedation. None of the dimensions
(effortful control, negative affect and extraversion/surgency) or domains of the temperament
measured by CBQ showed to be associated with the increased salivary cortisol levels in the
children. However, the majority of sedated children reacted to stress from the local anesthetic
injection until the end of the restorative procedure.

Studies have focused on evaluating the stress of children, sedated [20] or not [2,
10, 23], from increased cortisol levels in saliva since it is related to dental anxiety [23, 24] and
children’s behavior during dental treatment. Moreover, studies have reported that the
temperament is also able to modify the behavior of sedated children [25-28] and the HPA axis
functioning [10-12]. Thus, the ability of child temperament in predicting the development of
physiological stress has been studied. The effortful control may be a differential modulator of
the stress response in specific stress contexts due to its association with higher cortisol
response facing a frustration and the contrary in a fear context (laboratory stress) [11].
Another study examined psychosocial influences on cortisol production in 4-year-old children
who experienced school transition. High morning and steeper diurnal slope of cortisol at
school transition were observed in children with lower effortful control and
surgency/extraversion was associated with higher morning and evening cortisol at transition
and adaptation for the new school [17]. Unlike, this study did not found associations among
any traits of temperament and children’s stress and, possibly, they could be controlled by the
sedative’s regimes.

On the other hand, an important factor to be considered is regarding the high

number of children that reacted to stress during local anesthetic injection in this study. Indeed,
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adults and children see the injection as one of the most stressful procedures of the dental
treatment [29] and studies have shown an increase in salivary cortisol levels at this time in not
sedated children [30, 31]. However, one of the goals of moderate sedation is controlling the
anxiety, keeping the patient's well-being [32]. A study with 18 children, aged 2 to 5 years,
compared salivary cortisol levels in an appointment with oral midazolam and another with
placebo. Salivary cortisol levels were lower in the midazolam group at the time of anesthesia,
but it is necessary to point out the small sample size of that study [20]. Nonetheless, similar to
this study, another study found a significant increased in salivary cortisol levels, in children
with a median age of 4,6 years, under moderate sedation, who received local anesthesia for
medical procedures [31].

This study has some strengths and limitations. Its sample came from randomized
trials, which greatly reduce the risk of biases. The saliva collection and analyze were done by
the same researchers in both trials, following pre-established protocol. Children were assisted
by pediatric dentists only that used basic techniques of behavior management combined with
moderate sedation.

A limitation of this study is the number of patients enrolled that was not enough to
detect statistically significant differences between temperament and children’s stress. A larger
children sample could have provided more information, as the effect sizes observed could
suggest. Another fact is regarding the standard version of the CBQ, used to assess the
temperament. Although it is a reliable and widely used instrument, this version is very
extensive and requires a lot of time to fill it, which can lead parents to score any scores to
complete it quickly. The short and very short version of CBQ may be considered for further
studies [33].

Conclusion

Data from this study sample suggest that temperament does not affect the
children’s stress during dental treatment under moderate sedation. Studies with a larger
sample or comparison of stress levels in the same children with and without sedation should
be performed toconfirm these results. Independently of the temperament, dentists who treat

sedated children must be concerned about the stress that they may present.
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Table 1. Differences in salivary cortisol levels between the time-points TO and
T1 on gender and age.

Salivary cortisol (pg/dL)

Median(minimum-maximum)
Variables N On arrival (TO) 25 min after local P
anesthesia (T1)

Gender
Male 24 0.31(0.07-1.40) 0.51 (0.03-1.92) <0.01*
Female 18 0.27 (0.03-0.73) 0.45 (0.23-1.98) <0.01*
Age
36-50 months 23 0.29 (0.03-0.73) 0.46 (0.12-1.98) <0.01*
51-83 months 19 0.31 (0.07-1.40) 0.53(0.03-1.18) <0.01*

Wilcoxon-test
*Significance level: P<0.05

Table 2. Differences in salivary cortisol levels between reactors and non-reactors at TO,
Tland T2.

Salivary cortisol levels (ug/dl)

Variables median (mMin-max)
Reactors (n=31) Non-reactors (n=11) P
On arrival (TO0) 0.25 (0.03-0.55) 0.37 (0.07-1.40) 0.04*
Local anesthesia (T1) 0.56 (0.18-1.98) 0.32 (0.03-0.77) <0.01*
End of procedure (T2) 0.78 (0.20-2.70) 0.32 (0.12-0.72) <0.01*

Mann-Whitney U test
*Significance level: P<0.05
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Table 3. Association among dimensions and domains of the temperament and stress reactivity
in children sedated for dental treatment

Children
] Reactors Non-reactors P- Mean difference
Variables . Cohen’s d**
(n=37) (n=11) value (95% CI)
Mean SD  Mean SD
Effort Control 462 060 443 0.39 0.35 -0.18 (-0.58/0.21) 0.38
Negative affect 441 069 4.20 0.49 0.32 -0.22 (-0.69/0.23) 0.35
Surgency/Extraversion 476 068 5.09 1.01 0.23 0.33 (-0.22/0.88) 0.38
Activity level 493 091 539 0.84 0.15 0.46 (-0.17/1.10) 0.53
Anger/Frustration 475 088 5.00 1.25 0.49 0.24 (-0.46/0.94) 0.23
Approach 537 082 520 0.76 0.55 -0.16 (-0.74/0.40) 0.22
Attentional focusing 410 062 3.66 0.70 0.05 -0.44 (-0.90/0.01) 0.67
Discomfort 481 098 4.32 0.83 0.15 -0.48 (-1.15/0.18) 0.54
Soothability 453 102 4.60 1.22 0.84 0.07 (-0.68/0.84) 0.06
Fear 466 113 3.93 0.77 0.05 -0.72 (-1.47/0.02) 0.76
High intensity pleasure  4.82 1.00 5.25 1.20 0.25 0.43 (-0.31/1.81) 0.39
Impulsivity 468 074 495 0.91 0.34 0.26 (-0.29/0.83) 0.33
Inhibitory control 398 093 4.04 0.61 0.85 0.05 (-0.55/0.67) 0.08
Low intensity pleasure 541 074 5.09 0.68 0.21 -0.02 (-0.77/0.07) 0.45
Perceptual sensitivity 497 102 4.94 1.11 0.94 -0.72 (-1.47/0.02) 0.03
Sadness 439 093 4.30 0.55 0.75 -0.09 (-0.70/0.51) 0.12
Shyness 340 119 3.23 1.75 0.72 -0.16 (-1.13/0.79) 0.11
Smiling/laugher 520 098 5.20 0.95 0.97 0.01 (-0.68/0.70) 0.13

* Students’s t-test; significance levelP<0.05

** Cohen’s d: effect sizes are small (d=0.20), medium (d=0.50) or large (d=0.80) [24].
SD: Stardard deviation; Cl: confidence interval
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A forma como a crianca reage ao tratamento odontolégico é variada e pode ser
determinada por diversos fatores. Felizmente, a abordagem segura e correta de profissionais
aptos ao atendimento infantil, apoiados por equipe auxiliar treinada e capacitada, garante
devido conforto e bem-estar as criancas durante o atendimento. Porém, a minoria das criangas
gue se mostra resistente em ambiente odontoldgico merece atencdo especial.

A sedacdo moderada é opcdo segura e eficaz para reduzir a ansiedade e dar mais
conforto a esses pacientes. No entanto, essa técnica avancada de controle de comportamento
apresenta possibilidades de insucesso, permitindo que criangas sedadas também ndo alcancem
0 comportamento desejado pelos dentistas ou pelos pais. Este estudo buscou conhecer um
pouco mais sobre as limitacGes da sedacdo, avaliando possiveis associacfes de caracteristicas
individuais da crianca e atitudes dos pais relacionadas & ansiedade com o comportamento
infantil durante o tratamento odontoldgico.

Apesar de a literatura cientifica mostrar que o temperamento € uma das
caracteristicas da crianca que pode predizer o seu comportamento no consultério odontologico
sem 0 uso da sedacdo, sua associagdo com 0 comportamento negativo ndo foi confirmada
neste estudo. Da mesma forma, a ansiedade odontoldgica dos pais e a catastrofizacdo da dor
da crianca, fatores que podem refletir alto grau de ansiedade aos filhos, ndo se associaram ao
comportamento negativo da crianca. Esses resultados mostram que, provavelmente, os
regimes sedativos utilizados para o atendimento da crianca, foram capazes de controlar esses
fatores.

No entanto, estratégias de coping mal-adaptativas adotadas pelos pais associaram-
se a0 comportamento negativo, assim como estratégias positivas também tiveram efeito no
comportamento positivo da crianca. Esses resultados sugerem que, de fato, caracteristicas
familiares podem influenciar o resultado da sedagdo e merecem ser estudadas em maior
profundidade. Estudos adicionais sobre essa associacdo devem ser realizados a fim de
confirmar esses resultados, uma vez que a literatura ndo os apresenta no ambiente
odontoldgico.

Um resultado intrigante neste estudo foi o fato de que grande parte das criangas,
embora em uma pequena amostra, apresentou niveis aumentados de cortisol apos a anestesia

local, sinalizando estresse durante esse procedimento. Para essas criangas, a sedagéo nao foi
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suficiente para eliminar essa sensacdo, fato que sempre devera ser considerado pela equipe
que realiza o atendimento. Como este estudo ndo comparou as criangas em outras sessdes de
atendimento sem sedacéo, ndo é possivel afirmar se o0 estresse dessas criancas foi maior ou
menor durante a sedacdo. Este desenho, com amostra maior, poderia ser adotado em futuros
estudos.

Concluimos, através dos resultados deste estudo, que os sedativos podem
controlar, em maior ou menor grau, as caracteristicas individuais ou familiares das criancas
sedadas. Porém, a forma como os pais enfrentam situacdes estressantes pode interferir,
positiva ou negativamente, no comportamento das criangas e isso precisa ser considerado.
Mais estudos devem ser realizados buscando alcancar resultados mais conclusivos sobre essas
associacOes. Eles ajudardo a desvendar muitos “mistérios” a respeito do sucesso da sedacéo,

permitindo que o cirurgido-dentista realize sedacdo odontopediatrica de forma mais eficiente.
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Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) é convidado(a) a participar da pesquisa “Eficacia, seguranca e custo-
efetividade da sedacdo intranasal com cetamina e midazolam em odontopediatria:
ensaio clinico randomizado”, realizada no Nucleo de Estudo em Sedacdo Odontoldgica
(NESO) da  Faculdade de Odontologia da UFG. Meu nome ¢

, € faco parte da equipe de pesquisa. Apos ler

este termo com atencdo, ser esclarecida(o) sobre suas informacdes, ter retirado todas as
suas duvidas, e caso aceite que seu(a) filho(a) faca parte do estudo, assine este documento,
que esta em duas vias, sendo que uma serd para Vocé e a outra para 0s pesquisadores. Em

caso de davidas sobre a pesquisa, vocé pode me procurar pelo telefone

ou a Profa. Luciane Costa pelo telefone 8101-0438 (inclusive com

ligacdes a cobrar). Em caso de ddvidas sobre os seus direitos como participante nessa

pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFG pelo
telefone (62) 3521-1215.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra. Luciane R. R. S. Costa (odontopediatra).

Demais pesquisadores: Paulo Sérgio Sucasas da Costa (médico pediatra), Aline
Carvalho Batista (cirurgid-dentista), Anelise Daher Vaz Castro (odontopediatra), Mara Rulbia de
Camargo Alves Orsini (psicologa), Liliani Aires Candido Vieira (odontopediatra), Geovanna de
Castro Morais Machado (odontopediatra), Heloisa Sousa Gomes (cirurgid-dentista), Daniella
Miranda (psico6loga), Larissa da Silva Moura (odontopediatra), Karolline Alves Viana (cirurgia-
dentista), Joji Sado Filho (médico residente em Anestesiologia) , M6nica Maia Moterane (Aluna
do curso de graduacdo em Odontologia), Nayara Rubia de Aradjo (Aluna do curso de graduacao
em Medicina), Jordana Guedes de Amorim Mendonca ((Aluna do curso de graduacdo em
Odontologia).

Criangas de até 6 anos de idade podem ndo deixar tratar os dentes por terem medo ou
ansiedade e por ndo entender que o tratamento é preciso. O objetivo deste trabalho é tentar

descobrir um bom remédio para acalmar essas criancgas.
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Caso vocé aceite participar da pesquisa, uma dentista de crianca ird limpar e examinar 0s
dentes do seu(a) filho(a) e um médico vai ver como esté a saude dele(a). Em outro dia, um dente com
carie sera tratado com anestesia, sem usar remédio para acalmar. A dentista vai acalmar a crianga de
outras maneiras, conversando, cantando e distraindo seu filho(a). Se ele(a) deixar tratar os dentes, o
resto do tratamento sera feito sem precisar tomar remédio. Se ele (a) ndo deixar tratar, serd marcado(a)
para tratar outro dente com cérie, depois de tomar um remédio para acalmar. Os remédios serdo dados
pela boca ou pelo nariz, sendo que o médico é quem vai decidir sobre isso. Todos os remédios ja
foram testados antes e sdo seguros quando usados corretamente. Durante o tratamento, seu(sua)
filho(a) sera filmado(a) para que possamos depois, com calma, avaliar como ele(a) se comportou. As
imagens dele(a) s6 serdo usadas para apresentacdo em aulas ou congressos se vocé concordar.

Para ver se seu filho(a) sentiu dor durante o atendimento vamos observar o rosto dele(a). Sera
feito um teste antes do tratamento em que ele(a) tera que por a mado em &gua gelada e depois em agua
morna, para vermos como ficara o rosto dele(a). Algumas vezes, sera recolhida a saliva de seu(a)
filho(a) para ver se ele(a) estd estressado(a). Algumas figuras e brinquedos vao ser mostrados para
seu(a) filho(a) antes do tratamento, para ver se depois ele(a) se lembra quais eram. Vamos te telefonar
no dia seguinte para saber se seu(a) filho(a) falou alguma coisa sobre o tratamento ou se ele(a) teve
problemas depois que foi para casa. A conversa por telefone serd gravada. Uma semana depois, vamos
pedir que seu(a) filho(a) faga um desenho para contar o que ele achou do tratamento.

O batimento do coracéo e a respiragdo do seu (sua) filho(a) serdo observados a todo momento.
Problemas depois de tomar o remédio para acalmar quase ndo acontecem, mas pode ser que seu
filho(a) fique enjoado ou vomite, ou fique agitado ou delirando. Ele(a) pode ter dificuldade de
respirar, tossir, ter alergia ao remédio ou dormir demais. Pode ainda ter queda de pressdo, parada
cardiaca, alteracdo na batida do coracdo, ou ficar muito sedado e nédo responder quando falamos com
ele. Os médicos estardo preparados para atender seu(sua) filho(a), caso aconteca um desses problemas,
porém eles sdo muito raros. Pode ser que algumas horas depois do atendimento, em casa, seu(sua)
filho(a) também fique agitado, tenha nausea, vomitos, tonturas, mal-estar, dificuldade de respirar ou
muito sono. Se alguma coisa acontecer, vocé podera ligar para os telefones acima, para te falarmos o
que fazer para seu(sua) filho(a) melhorar.

Vocé ndo recebera dinheiro para despesas com transporte ou alimentacéo, a ndo ser que vocé
realmente precise. Se vocé ndo quiser que seu(a) filho(a) faga o tratamento, nada acontecera a vocés.
Se vocé achar que alguma coisa ruim aconteceu ao seu(a) filho(a) por causa da pesquisa, vocé podera
pedir uma indenizagdo. Sempre que precisar, podera tirar suas davidas com a pesquisadora.

Os resultados desta pesquisa poderdo ajudar, no futuro, outras criangas que também tenham

medo de tratar de dentes e que v&o precisar tomar remédio para ficarem calmas.
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Luciane Ribeiro de Rezende Sucasas da Costa
Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO DO USO DE IMAGENS DA CRIANCA
Vocé autoriza a equipe da pesquisa a divulgar as imagens do seu(sua) filho(a),
reproduzidas por meio de filmagem durante o tratamento odontologico, na forma de

apresentacGes em aulas ou congressos cientificos?

()simAss. do resp.: ( ) ndo Ass. do

resp.:

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA CRIANCA
Eu, ,
RG/CPF , responsavel

por , autorizo a participagdo de

meu(minha) filho(a) no estudo Eficacia, seguranca e custo-efetividade da sedacgdo intranasal
com cetamina e midazolam em odontopediatria: ensaio clinico randomizado. Fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a) pelos pesquisadores sobre a pesquisa, sobre 0 que vai ser feito, os
possiveis beneficios e riscos e sobre o ressarcimento decorrente da participagdo do meu(minha)
filho(a). Foi-me garantido que posso desistir a qualquer momento sem que o tratamento do

meu(minha) filho(a) seja interrompido.

Assinatura do Responsavel: Goiania,
/ /

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite do
responsavel do(a) participante.

Testemunhas:
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé é convidada(o) a participar da pesquisa “Eficacia, seguranca e custo-efetividade
da sedacdo intranasal com cetamina e midazolam em odontopediatria: ensaio clinico
randomizado”, realizada no Nucleo de Estudo em Sedacdo Odontoldgica (NESO) da Faculdade

de Odontologia da UFG. Meu nome é , e

faco parte da equipe desta pesquisa. Apds ler este termo com atencdo, ser esclarecida(o) sobre
suas informacdes, ter retirado todas as suas ddvidas, e caso aceite fazer parte do estudo, assine
este documento, que estd em duas vias, sendo que uma sera para Vocé e a outra para 0S

pesquisadores. Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé pode me procurar pelo telefone

ou a Profa. Luciane Costa pelo telefone 8101-0438 (inclusive com ligacdes

a cobrar). Em caso de davidas sobre os seus direitos como participante nessa pesquisa, VOcé

podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFG pelo telefone (62) 3521-
1215.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra. Luciane R. R. S. Costa (odontopediatra)

Demais pesquisadores: Paulo Sérgio Sucasas da Costa (médico pediatra), Aline Carvalho
Batista (cirurgid-dentista), Anelise Daher Vaz Castro (odontopediatra), Mara Rubia de Camargo
Alves Orsini (psicéloga), Liliani Aires Candido Vieira (odontopediatra), Geovanna de Castro
Morais Machado (odontopediatra), Heloisa Sousa Gomes (cirurgid-dentista), Daniella Miranda
(psicéloga), Larissa da Silva Moura (odontopediatra), Karolline Alves Viana (cirurgid-dentista),
Joji Sado Filho (médico residente em Anestesiologia) , M6nica Maia Moterane (Aluna do curso de
graduacdo em Odontologia), Nayara Rubia de Aradjo (Aluna do curso de graduagdo em Medicina)
Jordana Guedes de Amorim Mendonca ((Aluna do curso de graduagdo em Odontologia).

Criangas de até 6 anos de idade podem resistir ao tratamento odontoldgico devido ao
medo/ansiedade e por ndo ter o desenvolvimento necessario para compreender a necessidade do
tratamento. O objetivo deste trabalho é investigar regimes sedativos que beneficiem o tratamento
odontoldgico de criancas pré-escolares.

Caso vocé aceite fazer parte da pesquisa, sua saliva sera recolhida algumas vezes durante
o atendimento do seu(sua) filho(a), para vermos se vocé estd estressado. Faremos ainda, duas
perguntas a vocé sobre o que achou do seu filho(a) ter tomado o remédio para ficar calmo(a). A

sua saliva podera ser identificada, mas os pesquisadores s6 vdo usa-la para essa pesquisa.
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Vocé ndo receberd dinheiro para despesas com transporte ou alimentacdo, a ndo ser que vocé
realmente precise. Se vocé ndo quiser participar, nada acontecera a vocé e isso ndo impedira que seu
filho faga o tratamento. Se vocé achar que alguma coisa ruim aconteceu a vocé por causa da pesquisa,
podera pedir uma indenizagdo. Sempre que precisar, podera tirar suas ddvidas com a pesquisadora.

Os resultados desta pesquisa poderdo ajudar, no futuro, outras criangas que também tenham

medo de tratar de dentes e que vao precisar tomar remédio para ficarem calmas.

Luciane Ribeiro de Rezende Sucasas da Costa

Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DO RESPONSAVEL
Eu1 )
RG/CPF , responsavel

por , aceito ser participante do estudo

Eficacia, seguranca e custo-efetividade da sedagao intranasal com cetamina e midazolam em

odontopediatria: ensaio clinico randomizado. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a)

pelos pesquisadores sobre a pesquisa, sobre o que vai ser feito, os possiveis beneficios e riscos e

sobre o ressarcimento decorrente da minha participacdo. Foi-me garantido que posso desistir a

qualquer momento sem que o tratamento do meu(minha) filho(a) seja interrompido.

Assinatura do Responsavel: Goiania,
/ /

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite do

participante.

Testemunhas:




106

ANEXOS

Anexo A: Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Goiés

Anexo B: Children’s Behavior Questionnaire - CBQ
Anexo C: Escala de Ansiedade Odontolégica — Corah
Anexo D: Escala de Catastrofizacdo da Dor — Pais

Anexo E: COPE Breve
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Anexo A UNIVERSIDADE FEDERAL DE "
GOIAS - UFG w
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DD FROJETD DE FEEGUIZA

Thhsls da Pecquilss: Dor = comportamenio de crianpas duranbe akendimenio cdonicldgicn

Pecgulcador: Luclanes Cozia

drsa Temnidthoa:

Varclo: 2

CAAE: 28521114.65,0000.50=3

l-prh'mtg.lu Progonanis: Faculdyds g Odominiogla da Linkersidyde Sederal de Golis
Patrooinador Primolpal: CRSG

DADCE DA HOTIFICACAD

Tipo de Notifoaglo: COutos

Defalha: Comecio doparecer de aprovapho

Juciifieativa: Fol enviado amulve solcdiando akeraples no pojeic., guanio & nsarpdo dos nomes
Dwia do Envio: 12052044

Eftuasglo da Notfoaglo: Parecer Consubsanciado EmSdo

DADCE DD FARECER

Kamaro do Panssssr: 705 287
Data da Asltoria: 300SZ014

aprecentagdo da Motfoagdo:

Thulo: Cor & comportamenio de rlangas duaniz alendimento: cdonrtolsgios: pesgulsador espoRsd vl
Luclane: Ribeim de Rezende Sucasas da Costa; equipe: Faulo Sérglo Sucasas da Costa, Onofre Alves Neto,
Ellsa Tawares Zanabls Heck =, o NOVOE: Mars Robla de Camargo Alves Orsinl, Danizlla Miranda,

Seovanna de Casiro Morals Machado, Gullherme Nogusira = Mankca Mala Molerars, Proponente:
Saculdade de Cdontologla - Universidade Federal de Golds. SollcRars Emenda, gue nefsnasr-se 8 (1)

insemlo de novwos pesquisadores, 4 (2jmeihor redacho de dols objefvos especificos, (3] A Focy de Sliguns
Instumentos de invesigacko & (4] & prorogacio de prazo para conclusdo da pesquisa.

Objettvo da Motifoagdo:

dAuvalar dierentes aspedos do biedmio dor-omporiarmenio EM Crlangas MENoreEs e & aRos &m

Erdarepo: Pricio da Weforia Témsc o Posal 173

Balira: iCampos Sarmembein CEF: 7480
s Hunicipio: GOEMA
Telmiona (EITEEC-1218 Fan: (EICET-1182 Emal: osemrmepcigSgmmiioom

i E1 b [
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UNINERSIDADE FEDERAL DE TECH
GOIAS - UFG w

srm-u;!c- de afersdmento cdonicdigicn. Em especfico: - Verficar 3 ccomincla de dor emi risncas duranke o
ratamenio cdontoitgico, por meio da avalaclo de seu comportamenio - Realzar a adaptacio trarsoutural
& valldario de escales relacionadas ac fema e ainda ndo disponivels pars uso fo Brasl; - Assoclar dor
comporaments duranie o si=ndments cdonboidgico pom falores da crianga, da ml=, da famila = do pripric
abemdlmerio

cdantoidgico; - Comparar o Compofaments da crianca enire as sesslies de sxame & de ratamenio; -
C:ompreeRdeT COMd 0 acompanhant= & o dentisty da crianga peroebem a relacls “comportaments & dor
durante o abendimenbs oo bolig koo,

Coarirueghs 4o Peacss DT

Avallagdo dog Ricodo & Bonaficlon:

Durante o aterdmento odoniolégico, a crianga serd Simada. A crisnga parficipanie da pesguisa =
passhvel de ldentfcaclio ras fimagens, mas os arquives das Simagens serdo visios apenas pels squips de
proguiss. Caso seja necessério divulgar alguma Imagem da cranga em ﬂl:-r!ﬁ-El‘tﬂl,'.EH ou rekaidncs
cleréificos, wsarfc de artificio para cobrir seus olhos ow oubra parts do corpo Que 8 dentfigque. As
informaples obtidas pela entrevista da mde e os dados coletados sdo de cardber siglosos & confidencal,
ridc sendo usado para owiros fins, somenis pars os propisitos da pesguisa. Ben=fikclos: os resullados do
frabaihg trarfo beneficios para outras criangas & para a equipe odontoidgica, pols irfo colaborar oom a
meFora do culdada A sadde bucal de criancas melto jovens mo gue diz respelio 30 ssbedo dy dor = o
corirole 9o comportamento. O3 rscos & desconfortos =sperados slo oo Ineremies a0 ratamendo
odontalagion.

Comentarios & Conclderapdes cobre a MotHoagho:

‘Bobre &5 Ill:en!l,'.ﬁl:'s: - AlEm dos pesguisadores: Denlse Espindola Arfunes, Anelise Oaher Vaz Casiro,
Agdriana Assis Canmalho, Sarah Vsl Brasiero, Jullsmnas Amarsl Cavalcant=, Hugo 3érgio de Cliveim
Somes = Anma Alce Anabakl; hser-;!-:- dos NOAVOE NOMES: Mara Rdbla de Camiango Akes Crsinl,
Dankila Miranda, Geovanna de Casto Morals Machsds, Gullherme Nogueirs = BSnica Mala Wolerame; 2-
meihor redaclo d= dols objefivos especificos: Troca do objetho sspecificocAnalsar a svolplo do
comportamento da oranga duante waras sessbes de atendimento odontoldgico’ por “comparar o
comportamento da ofianga entre as sessbes de exame = de ratamento”. - Onde se 8- AssoClar a dor
duranbe: o abendimenbs cdomiokgico com fatones da criang, da mie, da familla & do prdprio akEndiments
doriiokigion’, Tavor e ‘Assockyr dor e comporiamento durarize o abemdmenic cdonosg oo

com Taiores da criamca, da mie, da famila & do propric akendimenio odonfckGgico’; 3- sobre & Meiodologlaia
roca de akpuns instrumentos de investigagho - Fopulapko & amostra: criangas com idade inferor a B4
s & o 72 meses. - Fase clinica — IRsTumentos 3 s=em respondidos peka

Erclarep:  Pricio de Wsfora Térso Co Posal 1729

Bglir: Camps Samembei CEP: 74.mvsm
F: 30 Hunicipie: GCOEMA
Telmiona  (EERET-1215 Fas: (ESCET-1182 E-mail: e cigiSgmmiicom

g I e I
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mdepals: Apds dsossslo com a equips da psicciogla, optou-se por exculr a aplicaclo dios Instrumenios
abalyp. ksso diminuird & carga de paricipacio para a mis & rar resultsdos confidvels & vAldos pam oS
chbjefvos proposhos. « Avalacio

do senso de ooerEncla mabeme Mulﬂ;&ndﬂtmpﬁmmuﬂm da crianga segundo & escala Earty Chidhood
Behavior Cuestonraline « .-'l.'l'i'.llh-;ﬂl:l dio compsortamenio geml da criandga, segunds o Shild Esfanior Chechilst
1 % - & Por cufro vdo, adicionou-5e cufrn IRsinemenio para o5 pals das ciancas responderem: 0 Rolkeio de
Enirevisia de Hablldades Bocials Educalivas Parenials (RE-HEE-F), de acomio oom Bolsonk-Siva, Lounsin
& Marturang (3011) - Fase clinica — instrumentos para avallaglo do comportaments das riancas mos
wideos: Pam a avalapks do comporamento, ndo maks serd ubizsds & sl de Melymesd & cada 3 mirtos.
Oipiou-sa por pufros Instrumendos também empregados raconal & Infemacknalments, os quals nio

a2 Pweol FED ST

irSolmplicar em nenhum procedimento adiclonal para a criangatfamilla, J& que tals Instrumenios serdo
aplicados almvés dos mesmos videos & previsios no projeto Inicial. 380 eles: =scala comportamental
"FLACE Paln Assessment Tool (Face, Legs, ActvEy, Cry, CconsolabllEy® (MERKEL, WOEFEL-LEWIS;
R WA, SO0, [(SILVA; THULER, 2008). =scaly de= dor FR2-R, "Faces Pain Scale — Revised’ (HECKS =8 6,
2001]); =scala a “Chio Siale UnkersEy Behavioral Froflle Soale — OSUERE", (RADES =f al, 19594; MUEBILAL =t
al, 2003; TORRESFERET &t al, J007T); escala de Houpt (HOUFT & al., 1585 £ m-ﬂl;sﬂdt [IFAZD DA
conchlslo da pesquisac iniclalments, esia pesguisa estava prevists para ser execubsda =m quatro
aros(2011-2014]. Forém, fol necessiris a indusSo de novos pesquisydones, especiamente da eguipe de
EElooiogla, a gusl rard grande -:I:Inl:ﬂl:l-ul;-k- 50 esiudo. Pars 0 cumperimemo de oodss a0 =tapas. oo pmjein,
alémi da divulgacis dos resulsdos, preparacio & submissio dos arbigos dentPicos, necessiftario de um
bemipo raior. Bendo assim, solcdam a promogaclo do prazo de frailzacio para o més de margo do ano de
2017,

Conclderagdec cobrs o Termos de aprecantagdo obrigataria:

Apresentaram os seguintes documentos: FPARECER CONZUBSTANCIADD do CEF; PARECER do
COLEGIADD; FARECER do RELATOR; WNFORMACOES BAZICAS DO FROJETD: Projets a0 CEF apds
pendéncia; parecer anterior CEF ; Foiha de Rosto CONEF; TCLEs; Frojeto a0 CEP com proposta de

emenda & versio ;. IHFI}F:I.I.-'U;-':E-'EI BASICAE DO FROJETD = DOC a0 CEF.

Conolecdes ou Penddnolac o Licta de Inedequagiec:
Apds andllse dos documenios apresentados, sugerimos apmvacio da presente notficaclo(Emenda), SML

Erdarepe:  Pricio de Wsforia Téres Do Pestwl 1799

Balra: Campeas Samambsia CEP: T40%-&m
- G0 Hunicipio GOLIEMA
Telslona (EIP¥ECT-1215 Fan: (EISCETI-T1E82 Emal: s oo o ESgTaiioom

i O il L
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ]
GOIAS - UFG w
Coririied 3 Faskos FREANT

SHuapdo do Pareosr:
Apronrado

Hececciis Apraalaglo da COMEP:
L5

Conslderagboc Finalc a ortbéric do CEP:
Enviar refatcrics parcial e final para acompanhamenio do presente prodoonio.

SOLANLA, 0 de Julho de 2044

Accinado par
Jodo Eaticta de 3ouza
(Coordesnador)

Erclaregs:  Pricio de Meforia Terss Co Possl 173
Balimz: Campas Zamembsis CEF: 7400500
LI e Bunicipio: GOUSMA

Telsfona:  (ELITEET-1215 Fan:  (ES-T1E8S Email: s ropoipSgTmiicom

gk L e Dl
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Anexo B

& 1596, Mary . Rothibar
Universidade gz Cregon
Todos of drelios reserades

Questionario sobre o Comportamento da Crianga {3- 7 anos)
Vers3o 1

(Traduzkio & adaptado com awtorizag3o dos autores por Kleln e Linhares, 2005)

Mo. do Sujelin Data de Mascimento da Crianga:
Data Atual
Ola _WMes  AnD
Sewo da Crlanga
Itade da Crianga
ANDE  WEEEE

Instuclies: Por Tavor, lela culdadosamente antes de comegar

Mas promimas paginas voc val ver um conjunio de atmagdes que descrevem as reagles das
criangas em varas stuacles. Gostariamos gue wocg nos dissesse gual seda provavelmenie 3
reacao da sua orlanga nessas shuagles. E clarp gue ndo exdsiam formas “cometas” de reagir; as
crangas diferem amplaments em suEs reaches @ & soore estas diferengas que esiamas tentando

aprendear. Por favor, lela cada afirmagdo e decida se ela & uma descrigdo “verdadelrs” ou falsg™
s0bfe @ rRagio de sUa cianga que fenha ocommdo nos Biimos sels meses. Use a seguinte escala

para Indicar de que modd cada amacao desorevs 3 SUa crlanga:
Colpgue um circulo se a afnmagao &

1. Totaimenie faksa para a sua criangs
Bastanta falsa para 3 su3 cranca
Fazpavelmente falsa para a sUa orlanga
Nem verdadelra nem talsa para a sua orlanga
Razoaveiments verdadsira para 3 suUa cranca
Bastants vertadera par 3 sua cianga
Totaimente verdadelra para a 5La crianga

soenoEn b g ha

Se Woof ndo conseguir responder @ algum dos Bens pomue nunca Vit 3 5US CTanga nessa
siuagdo, por exemplo, 52 3 alMmacdo & sobre 3 reagdo da sua ofianga quando voce cania e wood
nunca canbou para ela, entdo circule MA (ndo 52 aplica)

Por favor, certifique-gs ds qus ool clrculou um nomsro o MA para cada Kem.
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1 2 i 4 5 ] 7 KA
mialreris  barpone @rooveimenn 0 o mem reonelrerie  bestmnm tolmeom  ndooss
faka talsa Bk vardadedra vardadaita  wendaders  werdsdaita  aplica
nar fha
Minha crianga:
1. Pamece estar sempre com muita pressa para Ir de um lugar para outro.
1 2 3 4 H 3 T hA
2. Fica brava quando Ihe & dito que ela fem gue Ir para a cama.
1 2 3 4 5 g 7 HA
3. W30 éfaciimente magoada por aquil que saus pals dizem.
1 2 3 4 5 g T NA
4. Consegue balxar 3 voz quando Ihe pedem para o fa2er.
1 2 3 4 5 g T NA
5. N30 & muto Incomodada por dores.
1 2 3 4 5 g T NA
6. [ dificll consaguir sua atancao quando esta concentrada em alguma colsa.
1 2 3 4 5 g T NA
7. Asvezes prefers obsenvar 3 jJuniar-s2 35 ouiras crangas orincanda.
1 2 3 4 5 g T NA
8. Gosla de descer em esComMegadonss atos ou oe ouTas allvidades de aveniura.
1 2 3 4 5 g 7 NA
3. Reparana textura (macdez ou aspereza) dos objetos que toca.
1 2 3 4 5 g T NA
10. Fica t3o emtusizsmada antes de um acontecimento ampolgante que tem difcuidade am
peErT@Enecar quisd.
1 2 3 4 5 g 7 HA
11. Rl mulis de pladas e de cois3s bobas que aconiecem.
1 2 3 4 5 g T NA
12. Raramente gosta que apenas falem com ela.
1 2 3 4 5 g T NA
13. Normalmente enira Ko em uma atividade 5eM Pensar 3 respelto dela.
1 2 3 4 5 g T NA
14. Temn dificukdade em se acalmar para uma soneca.
1 2 3 4 5 g T NA
15. N30 tem medo de cdas grandes 2/ ou outros animais.
1 2 3 4 5 g T NA
16, Cuando guarda ob bnngquedos ol redliza DURras @redas, nonmalmeTie 52 marmeém na tarsfa
3k iermina-Ha.
1 2 3 4 5 g T NA

17. Fica 3 vontade em shuagles em que val enconirar outras pessoas.
1 2 3 4 5 = 7 HA



1 2 3 4 5 ] 7 KA
whlrevts barbwe mroneimenn 0 omem mmoavelrerds  bavtnin iokimentn mdoe
Bl falza Bl vardder vardadeta wendadem  wrdadeimm aplica
nar fakha
Minha crianga:
18. Chora tristemente quando perte UM brinquedo Tavorto ou este 5& quebra.
1 2 3 4 5 g T NA
13. Raramenis fica imiiada quando comels um emo.
1 2 3 4 5 g T NA
20. £ boa em [0gos como "Estatua” (orincadelra que fem que obedecer 3 ordem de parar ou
Iniciar aghes).
1 2 3 4 5 g T NA
21. Flza muio gesconfoiivel quando et com fio 2 / ou molhada.
1 2 3 4 5 g T NA
22 Gosta de brincar de forma 130 selvagem e Imprutente gue pode s machucar.
1 2 3 4 5 g T NA
23. Parece eslar a vontade com guase 10435 35 PESE0AS.
1 2 3 4 5 g T NA
24. Quando vé um brinquedo que quer, fica multo ekifca para ganha-o.
1 2 3 4 H g T A
25 Cuando val ge um cimodo paa ouina tende mals 3 comer Jio que a andar.
1 2 3 4 H 3 T HA
26. As vezes INMemomps 0s DUTCS quando esies est3o talando.
1 2 3 4 H g T M
27. Acalma-se rapidamente depols de um acontecimanio empolkjanie.
1 2 3 4 H 3 T HA
28. Freqlentemente nio comenta nada quando ha MUGaNGa na aparénda oos pais.
1 2 3 4 H 3 T hA
29. Consegue mudar de uma athidade para oulra fadimente.
1 2 3 4 H 3 T HA
30. N30 58 IMEressa por |0g0s biescos ou furbulentos.
1 2 3 4 H 3 T hA
31. Repara quando 05 pals vesiem rounas novas.
1 2 3 4 H 3 T HA
32, Tem diicukdades em seguir Instrugdes.
1 2 3 4 = g T B
33. Tem medo de slievadones.
1 2 3 4 H 3 T HA
34, Faz bimas quando NS0 CONSEgUE O QUE QUET.
1 2 3 4 = g T HA

aJ
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1 2 3 4 5 & 7 KA

whilmevis  basboks moovelmenin 2 mem reoavalrends  hastnie ioklven ndose

fala falza Bl varddeis vardadeizs wndade  werdsdeim  apli;a

nams fala

MInha crianca:
35. Cuando quer fazer guma colsa 54 Tala daquile.
1 2 3 4 5 g T HA
36, (=isla de ficar sentada s055e0ala Tomandd S0

1 2 3 4 H g T A
37. Flca envergonhada quando pessoas 2siranhas prestam mulia alengdo nela

1 2 3 4 = g T hA
38, Quando pratica uma atvidade, tem ifculiate am concenirar-s2 neda.

1 2 3 4 H g T A
39. Tende a se sentir desanimada depols de um dia empolganie.

1 2 3 4 = g T hA
40, Tem medo de laandes ou oe “Heho papdo”.

1 2 3 4 H g T A
41. Freqlentemente senta-6e quieta quando 25t 3o ar e,

1 2 3 4 H g T A
42 Ppde ser anNiMada s2 COMVErsar sobre algo de 5&U Inberesss.

1 2 3 4 H g T A
43. Diverte-se com hisidnas engragadas, mas ndo costuma rr delas.

1 2 3 4 H g T A
44 Tende 3 fcar Wiste 52 oE planos 43 Tamilla ndo d3o0 ceno.

1 2 3 4 H g T A
45. Age de forma amigavel e desinibida quando conhece NOVas criangas.

1 2 3 4 H g T A
46. Decios 0 que quer mulo rapidaments & val atras 40 que deseia,

1 2 3 4 H g T A
47. Passa de ura tarefa para ouira sem atabar nenhiuma deias.

1 2 3 4 H g T A
48. Mexe-se allvamente (corme, escala, pula) quando binca dentro de casa.

1 2 3 4 H g T A
43, N30 gosta de cortar 3s unhas.

1 2 3 4 H g T A
o, Tem medo de baninos akos.

1 2 3 4 H g T A
51. N30 gosta de coemer fiscoe 50 pala sua dversdo.

1 2 3 4 H g T A
52, Parsce ouIr MEsmo sons Dalxos.

1 2 3 4 H g T A
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1 2 i 4 5 ] 7 KA
whlrervs barknke m@ronemeom 0 omam mmomaloweis  bastnin ioklmenm  mdcse
faka falza Blka varddeirs vardadeima  wverdadeire  wverdsdeim  aplica
nar fala
Minha cranca:
53 Tem diiculdade em acalmar-se dapols de uma athvidade ampoigante.
1 2 3 4 H 3 T A
54, 5o6ta de fomar banhos moimos.
1 2 3 4 H 3 T A
55. Pamece s2 sentir deprimida quando nao conssgue completar alguma tarfa.
1 2 3 4 H 3 T A
56. Soml e ¢a gargaihadas quando rinca com oS pals.
1 2 3 4 H 3 T A
57. Junta-se a outros mutto rapldaments, mesmo quando s30 estranhos.
1 2 3 4 H 3 T A
58. N30 58 preocupa com 3s Injecdes do madico.
1 2 3 4 H 3 T A
59. Freqlentemente entra mpidamenis em novas situagles.
1 2 3 4 H 3 T A
B0. N30 gosta de incar em escOMagadores alios No pangue de divers3o ou No panguinng.
1 2 3 4 H g T A
1. Fica muito Incomodada com um corle PequUEND ou Machucada.
1 2 3 4 H 3 T A
€2. Flca muito frustrada quando ndo Ihe delxam fazer alguma coisa gue &3 guer.
1 2 3 4 H 3 T A
B3, Prepara-se Dara as VI3gens ou para um passeio, planejanda as colsas de que necessiiara
1 2 3 4 H 3 T A
64. Flca chateada quando parentes ou aMigos e quem Qosta Se praparam pars ir ambora
depols de uma visha.
1 2 3 4 H 3 T A
€5. Comenta quanto um dos pals muda a apandncla.
1 2 3 4
BE. N30 gosta que lelam muito para ela.
1 2 3 4 H 3 T A
€7. Gosta de atividades como “paga-paga”, sar rodada nos bragos, et
1 2 3 4 H 3 T A
€8. Quando estd zangada com alguma colsa, tende a ficar abomecida por dez minubos ou
mais.
1 2 3 4 H 3 T A
B3, Temn bastamie wontade de comer cenos Hpos de comida
1 2 3 4 H 3 T A

g
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1 2 i 4 5 ] 7 KA
whlreds barkne m@Aroaelmeon 0 omem mmorvalrerie  bashnm iokloeom  mdo s
faka falza Blka vardadeirs vardadeita wendademz  werdadein  apli;a
nar faka
Minna cranca:
T0. N30 tem medd 00 S5CUN.
1 2 3 4 H 3 T A
7T1. Leva muito tempd para se aproximar ou 52 envotver em siuaghes novas.
1 2 3 4 H g T A
T2, Nao costuma figar chorosa quando 26t cansada.
1 2 3 4 H 3 T A
73. Flca zangada quando @ crfticada mesma gue de forma moderada,
1 2 3 4 H 3 T A
74. As vezes fca timida mesmo com pess0as que conhece ha muha tempa.
1 2 3 4 H 3 T hA
75. Conseque e6perar para comecar atfividades novas quando Ihe & dito para esperar.
1 2 3 4 H 3 T A
76. Gosta de aconchegar-6e 3 UM dos pals ou de quem culda dela
1 2 3 4 H 3 T A
T7. Gosta de estar no malp de uma mutiddo de pessoas.
1 2 3 4 H 3 T A
TH. Flca zangada quanda ndo consegue encontrar algum bringuedo ou algo com que quer
orncar.
1 2 3 4 H 3 T A
79. Normalmente para para pensar antes oe deckdir taZer alguma colsa
1 2 3 4 H 3 T A
80. Tem medo de fogo.
1 2 3 4 H 3 T A
81. Fica faciimente magoada por alguma colsa que o5 pals dzem.
1 2 3 4 H 3 T A
82. Sspera anslosamente a visha de parentss gue &3 gosta.
1 2 3 4 H 3 T A
83. Freglentemente tem uma expressdo s&na, mesmo quando esta brncando.
1 2 3 4 H B T A
B4, N3O coshuma comentar sobre oS Irages do rosho das pessoas, Como 0 tamanho do nartz ou
boca.
1 2 3 4 H 3 T HA
85. Parece asguacer um INChago ou um Amanhdo 10go apds Aguns minLios.
1 2 3 4 H 3 T A
B6. N30 se INfEressa muito por jogos calmos.
1 2 3 4 H 3 T A



1 2 3 4 5 ] 7

whlreds  barbwe @onedmenin  mmm mmorvelmerde  bastmin ioklmenio
fakha falsa Bk vardadedra vardadaita  wvendadems  werdsdeiy
Dars 2l

Minha crianca:
7. Flca Incomodada com luzes U COres mutto fores.
1 2 3 4 H 3 T
B8. As vezes 103 em casa sentada s0s5egada por um lango periodo.
1 2 3 4 H 3 T
83, A5 veZes parece Nenosa guando fala com adulios que acabou de conhecer.
1 2 3 4 H g T
90. E lenta e ndo tem pressa quando tem que decddr o que val fazer a seguir.
1 2 3 4 H g T
31. Flca muilo assusiada com pesadeios.
1 2 3 4 H 3 T
32, Cuando esia chabeada, sente-s2 Dem Menor em powcts mi s
1 2 3 4 H 3 T
93. Temn dicukiade em ficar na la es0erando por alguima colsa.
1 2 3 4 H 3 T
34. Fica chorosa quando Ihe & dito para fazer alguma colksa que ela ndo quer fazer.
1 2 3 4 H g T

HA
mflo o
aplica

M

35. Tem difcuklades em parar o que esta fazendn quando & chamada para fazer oulra coisa.

1 2 3 4 s g 7
96. Flca muito elétrica engquanio plansia um passelo.

1 2 3 4 5 3 7
97. Acha muto desconforiavels os matenals aspercs, como a 13 confra a sua pele.
1 2 3 4 5 3 7
98. Fica rapklamente atenta par qualquer novo elemento na sala.

1 2 3 4 5 3 7
99. Dificimente r alto ou da gargaihadas quando brinca Com oUTas orlangas.

1 2 3 4 5 g T
100, Diveris-se com programas de televsdo empoiganiss & de SUSpense.

1 2 3 4 H g 7
101, Mo fica multto Incomodada Com CoMss paguancs DU COM Machucados.

1 2 3 4 5 3 7
102. Prefere afvidades calmas a |ogos aghacos.

1 2 3 4 5 3 7

103, Adormecs denim de dez minuios apis defiar-52 na cama a noite.
1 2 3 = 5 B T

HA
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1 2 i 4 5 & 7 KA
wolreis  barbak mroovelmonn 0o mm reoraleweis  bastnn  ioblmontn  mdo oo
faka falsa Blka varddeirs vardadei  veniademz  wverdadein  apli;a
nar faka
Minna cranca:
104, Tende a dizer 3 primeira colsa gue Ihe vem 3 cabega, 52M parar para pensar soie 550
primelng.
1 2 3 4 H 3 T A
105. Fraghentamente comenta 5 alguam tem uma oz fora do comum.
1 2 3 4 H 3 T A
106, Age midamenis cOm peEE0SE NOVAS.
1 2 3 4 H 3 T A
107. Gosta de enconirar-62 com o "Fapal Moel™ ou com ouios esirannos faniasiados.
1 2 3 4 H 3 T A
108. Tem diculdads am permanacer sentado quando @ dio para Taze-o (am cinemas, kreja,
ete.).
1 2 3 4 H 3 T A
105, Raramenie chora guando ouve uma histinla Fiste.
1 2 3 4 H 3 T A
110, As vazes soim ou fl quando Brinca sozinha
1 2 3 4 H 3 T A
111. M3o 52 Int2ressa multo 2m asskstr programas de televisao calmos.
1 2 3 4 H 3 T A
112. Raramenz fica chateada quando v alguma colsa triste em um programa de televisSo.
1 2 3 4 H 3 T A
113, Gosta quando apenas cONVEersam com ela.
1 2 3 4 H 3 T A
114. Cuando estd ansiosa para sar de c3s3, 35 veres sal comendo sem vestdr direfio as
roupaEs.
1 2 3 4 H 3 T A
115. Fica Incomodanda quando 3 gua do banho a5t muito guenie ou multo Ha
1 2 3 4 H 3 T A
116. E capaz de controlar 3 gangaihada ou o 50miso quando nao & apropiado rir.
1 2 3 4 H 3 T A
117. Fica multo enfuslasmada anies de passear (por eXempio, pard Um piquenique ou ma
*26lal.
1 2 3 4 H 3 T A
118. Quando esta abomackla, 10go 56 ABgR quUanto pensa S00M2 oUlra colsa.
1 2 3 4 H 3 T A
119, Sente-se 3 vortade para convidar oulras criancas pars brincar.
1 2 3 4 H 3 T A



] = 7
mnl:lnnm bastants ml-:-u:?ﬂmn.tn ::;n sazeavalmanss I:Et-:m sotalmants
faka falza Bka vardydeira vardsdeima vendademn  werdsdeim
na faloy
MInh3 cranca:
120. Raramenis flca abamecida quanado 3 mandam Ir para a cama.
1 2 3 4 5 3 T
121. Raramenie soiml ou A quand Hinca ¢om animals.
1 2 3 4 5 3 T
122, MNao parecs reparar nas expressles facials dos pals.
1 2 3 4 5 3 T
123, Raramenis coime oU anda rapidameste demro de casa.
1 2 3 4 1 3 T
124. Gosta oo explorar Ugarnes NoVs.
1 2 3 4 s 3 T
125, Cuando esla desenhando ou pintando um Ismo, mosia-se mulo concentada.
1 2 3 4 5 3 T
128, Joga devagar & com culdaco &m comportar —5& cometamentea
1 2 3 4 5 3 T
127. As vezes parece e6lar abatida sem razao alguma.
1 2 3 4 H 3 T
135, Fica fadimenie frsiada quando esla cansada.
1 2 3 4 1 3 T
123, Fala faclimenie com pessnas Novas.
1 2 3 4 5 3 T
130. Tem medo 0o SsCUrD.
1 2 3 4 5 3 T

131. Costuma ficar bem calma anfes de passear (DO eXempio, para um plguenique ou UMa

=sta)
1 2 E] 2 £ B T
132. Chora faclimente MESMO COM UM pequent Machucaoo,

1 2 3 “ -] B T
133. Gosta de oihar VDS com fguras.

1 2 3 “ -] B T
134. E facil acalma-a quando esta abomecida.

1 2 3 4 -] B T
135. N30 Ml nem faz “pahagadas” com freqlenca.

1 2 3 - 5 B T
136. E D03 em sequir Instngies.

1 2 k] 2 = B T

WA
mdio s
aplica

HA

MA

119



120

1 1 i 4 ] ] 7 HA

tofalrwords barkeis  marcovelmants  mam reoaalowesie  bestantn ioblmante mfose
fala falza Bl varddeiry vandadeits  wenladere  verdsdeim  aplica
nons falo

Minh3 crianea:
137. ADONIM3-6E COM cUKIa0D 02 |LJanss onde pode 58 Machucar,
1 2 3 4 1 £ 7 HA
138. Raramems ca 3as5ustada oim “monsirnos” na elevisdo ou em fllimes.
1 2 3 4 s £ T LS
135, Quando brinca no balango, gosta de balancar ato & depressa.
1 2 3 4 s g 7 e
140, Fiea Imttada quanio 1em Que COmer 3ig0 de que ndo gusia.
1 2 3 4 1 £ 7 HA
141. Fica agitada ou Incomodada quando penislam o seu cabeln.
1 2 3 4 s g 7 e
142, Mo costuma reagir a disreniss teaiuas de comida.
1 2 3 4 1 £ 7 HA
143, Az vazes afastz-se imidaments de pess0as QUe acabou o2 conhecsr,
1 2 3 4 s £ T LS
144, GQuando consindl ou momta alguma cols3, fica muto envolvda no gue esta fazendo por

1ONQOS pemindns d8 2MD0.
1 2 3 4 s £ T LS
145. Fica sossegada e guieta no banho.
1 2 3 4 s £ T LS
148, Gostaque he canten cangles.
1 2 3 4 s g 7 e
147, Apmoodma-se com culdadd & devagar o2 lugarss que Ihe fol dio que 2ram Derigoscs.
1 2 3 4 1 £ 7 HA
148. Fica mulin entusiasmada com 35 colsas gue faz
1 2 3 4 s £ T LS
143. Raramenie desanima quando tem diicuidade em Tazer alguma colss dar cerha.
1 2 3 4 s g 7 e
150, E muta dindl de acalimar quando 2sta abomecida.
1 2 3 4 1 £ 7 HA
151. Gostado som das palavias,como our imas & cancdes infantis.
1 2 3 4 s g 7 e
152. SO mMuRo para 35 pess0as 02 quem gosta.
1 2 3 4 1 £ 7 HA
15k Brinca ativamenie com oulras criancas fora de casa.
1 2 3 4 s £ T LS

10



mnl::nl:m tm;mnm?ﬂmm ::;n m;ﬂmhf.m totakmants

fakha falsa Bk vardadeim vardadaita weniademn  werdadaima
nar fala

Minha crianca:

154, Fepara 3% mesmd em peguenas manchas oe sulelra nos oojetos.

1 2 3 4 H B T
155. Quando va& um brinqueda ou Jogo, fica anslosa para ganha-a logo.

1 2 3 4 H 3 T
156. Raramenia reclama quanto outra orlanga Ihe tira um bringuedo.

1 2 3 4 H 3 T
157. Chora quando toma uma Injegao.

1 2 3 4 H 3 T
156. Parece esiar 4 vortade com praticaments qualguer grupo de paEs0as.

1 2 3 4 H 3 T
155, Mo gosta de por jogos Druscos ou lurbulentos.

1 2 3 4 H g T
160. Tem oflculdade em abandonar akguma colsa Que COMmegou.

1 2 3 4 H 3 T
161, Mo iem medo de atturas.

1 2 3 4 H 3 T
162. MNao Em MuRD culdand & precaugao qUando aiEvessa a5 nias.

1 2 3 4 H 3 T
163. Freqientements ri ako quando DRNCa com oulras criancas.

1 2 3 4 H 3 T
164, Gosta de Fihvidades mimicas suaves, comad 52 Dalangar.

1 2 3 4 H 3 T
165. Rarameniz f alto quando ve izievisdo ou fimes de comédia.

1 2 3 4 H 3 T
168, Mostra multo exciiamento quando abre um presente.

1 2 3 4 H 3 T
167. Tem dflculdades em wiitar a dormir depois de acordar no melo da nofie.
1 2 3 4 H B T
168. Consague parar faclimente uma afvidade quandd Ihe dizem “nio”.

1 2 3 4 H 3 T
169. Fica entre 35 Omas crlangas para expenmentar uma atividade nova.

1 2 3 4 H 3 T
170, Mo costuma reparar em chelmes coma de perfume, de cigamp, de comida, e,
1 2 3 4 H 3 T
1. DisTal-se facimenie coim oulras colsas quando escuts uma hisiina

11
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1 2 3 4 s E T rA
1 2 3 4 5 ] i) NA
tctalewede  barkess  mroocelments mam reroavalrweds  bastantn doblmont  zfo e
faka falsa Bha verdideds  vardadaita wndsdeme  werdadaim  aplia
nars fka
Minha criagnca:
172. E chela de enengla, Mesmo & note.
1 2 3 4 s E T rA

173, Fica facimente IMitada quando fem dificuldade em fazer alguma tarefa (ex: montar algum
brnquedo, desanhar, 58 wesIr).

1 2 3 4 H 3 7 HA

174, osia de se sentar no coio dos pals.

1 2 3 4 H 3 7 HA

175, Nao ica muitn ekinca quands 2653 eEIEranNEo U DMgrama de =ievisio.

1 2 3 4 H 3 7 HA

176. Raramenie tem medo de domir sazinha no guano.

1 2 3 4 H 3 7 HA

177. Raramenie chora por mais de aiguns minutos oe cada vez.

1 2 3 4 H g 7 A

178, Flca Incomiodada com taniinos afDs U EnRgenas.

1 2 3 4 H g 7 HA

179. Som para pessoas esTanhas que 5& MOsTam amigavels.

1 2 3 4 H g 7 A

180. M3o tem dificuldades am parar de beincar para [antar.

1 2 3 4 H 3 7 HA

181. Fica zangada quando & chamada para salr de uma brincadelra ames gue estala pronta
para parar.

1 2 3 4 H g 7 A

18%. Diwerie-s2 difgindo um Mdcio ou Dicicleta rapida e desculdadaments.

1 2 3 4 H g 7 HA

183. Demora para se s2nfir 3 vontade com as pessoas.

1 2 3 4 H g 7 HA

184. As vares parace que ndo me ouve quando falo com ala.

1 2 3 4 H g 7 A

185, Costuma ser capaz de resistr 3 tentacdo guando e & diio que n3o pode fazer alguma
HEd.

1 2 3 4 H 3 7 HA

185, As wares Tica conceniada e absondda com uma lusiragdo de um o & fica sihando
para eia por um longa tempa.

1 2 3 4 H 3 7 HA

167. Tem dMculdade em permanacer sentada a0 jantar.

13
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1 2 3 2 s § 7 MA
1 1 3 4 3 6 7 MA

walewmis  barboe mzorccdlmenn |0 mm reomalmenie  bavtmm iobhdmenm  =fo s

faka falza Bl vardadedra vardsdeiza wundsdeia  wardsdein  apli;a
nan faka

Minha crianca:

168. Maniém-s2 calma enquanto Sspera por UMa sobremesa, por axempio, um sorvete.

1 2 3 = - B T MA

183. Fica nersasa quando tem que Ir ao demtista

1 2 3 = - B T MA

T90. Difdimente 58 quelE ou lamenta quandd esta com wm resfriado.

1 2 3 “ ] B T M

191. Espera ansiosaments para passear com a familla, mas nao 7l muno eknca com s,

1 2 E] < = E T M

132, (5ostia de ficar sentada soesafada e VEr 35 JUlras pessnas Tamendd coisas.

1 2 k] = ] E T A

193, Fica fucsa guando & provocada por oulras criancas.

1 2 3 4 - B T MA

134, Som guando ciha para um Iio com lusiragdes.

1 2 3 = - B T MA

195, Tem dficuldade em 58 CONCENITAr numa athvidade guando t2m barulhos gue disbasm

1 2 3 = - B T MA

Por favor vestique s vood compiedou fodas 36 paginas do questionara. Mullp obrigado pala sua
ajudal
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Anexo C

ESCALA DE ANSIEDADE ODONTOLOGICA DE CORAH
Se voceé tivesse que ir ao dentista amanhd, como se sentiria?
1. Tudo bem, né&o me importaria.

2. Ficaria ligeiramente preocupado.

3. Sentiria um maior desconforto

4. Estaria com medo do que podera acontecer.

5. Ficaria muito apreensivo, néo iria nem dormir direito.

Quando se encontra na sala de espera do ambulatério, esperando ser chamado pelo dentista,
como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Téo ansioso ou com medo que comeco a suar e me sentir mal.

Quando vocé se encontra na cadeira do dentista aguardando que ele inicie os procedimentos
de anestesia local, como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel. ]

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Téo ansioso ou com medo que comeco a suar e me sentir mal

Vocé esta na cadeira do dentista, ja anestesiado. Enquanto aguarda o dentista pegar 0s
instrumentos para iniciar o procedimento, como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Téo ansioso ou com medo que comeco a suar e me sentir mal
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Anexo D

Escala de Catastrofizacdo da Dor — Pais
Pensamentos e sentimentos de quando sua crianga sente dor

Nosso interesse é sobre seus pensamentos e sentimentos quando sua crianga sente dor. Abaixo
temos 13 questdes sobre diferentes pensamentos e sentimentos. Circule a palavra ou frase de
cada questdo que melhor reflete a intensidade de seus sentimentos quando sua crianga sente
dor.

1. Quando minha crianga sente dor, fico o tempo todo preocupado (a) com relagéo a quando a dor ira passar.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

2. Quando minha crianga sente dor, sinto que ndo aguentarei por muito tempo esta situagéo.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

3. Quando minha crianga sente dor é terrivel, pois penso que a situa¢do nunca vai melhorar.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

4. Quando minha crianca sente dor é horrivel, pois sinto que fico esgotado(a) com a situacéo.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

5. Quando minha crianc¢a sente dor eu ndo consigo suportar.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

6. Quando minha crianga sente dor, fico com medo de que a dor piore.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

7. Quando minha crianga sente dor, fico pensando em outras situa¢6es dolorosas.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

8. Quando minha crianga sente dor, desejo que a dor va embora.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

9. Quando minha crianga sente dor, ndo consigo pensar em outra coisa.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

10. Quando minha crianga sente dor, fico imaginando o quanto ela esta sofrendo.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

11. Quando minha crianga sente dor, fico pensando no quanto desejo que a dor passe.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

12. Quando minha crianca sente dor, ndo ha nada que eu possa fazer para que a dor passe.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO

13. Quando minha crianga sente dor, fico imaginando que algo mais sério possa acontecer.
NENHUM SENTIMENTO BRANDO MODERADO SEVERO EXTREMO
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Anexo E

COPE Breve

Estamos interessados em saber a maneira como vocé estalidando com o fato de que seu
filho precisa de tratamento odontol6gico mas ndo coopera para que ele possa ser realizado.
Cada item abaixo refere-se a uma maneira especifica de lidar com essa situagdo. Avalie
cada item separadamente, respondendo com as opc¢des 1, 2, 3 ou 4 dentro dos parénteses.
Responda as questdes da forma mais sincera possivel.

1 = N&o tenho feito de jeito nenhum
2= Tenho feito um pouco

3= Tenho feito mais ou menos

4= Tenho feito bastante

~

) 1. Tenho me dedicado ao trabalho ou outras atividades para me distrair.

) 2. Tenho concentrado meus esfor¢cos para fazer alguma coisa em relacdo a
situagao na qual me encontro.

) 3. Tenho dito a mim mesmo(a): “isto ndo é real”.

) 4. Tenho consumido alcool ou outras drogas/medicamentos para me sentir

melhor.

5. Tenho recebido apoio emocional de outras pessoas.

6. Estou desistindo de enfrentar a situagao.

7. Tenho tomado alguma atitude para tentar melhorar a situacéo.

8. Tenho me negado a acreditar que essa situacao tenha acontecido.

) 9. Tenho dito coisas para extravasar meus sentimentos desagradaveis.

) 10. Tenho recebido ajuda e conselhos de outras pessoas.

)11. Tenho consumido alcool ou outras drogas/medicamentos para me ajudar a
superar a situagao.

() 12. Tenho tentado enxergar a situagcéo de outra forma para fazé-la parecer mais
positiva.

) 13. Tenho me criticado.

) 14. Tenho tentado criar uma estratégia em relacéo ao que fazer.

) 15. Tenho recebido conforto e compreenséao de alguém.

) 16. Estou desistindo de tentar enfrentar a situagéo.

) 17. Tenho tentado enxergar algo de bom no que esta acontecendo.

) 18. Tenho feito piadas sobre a situagao.

N
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) 19. Tenho feito coisas para pensar menos nha situacdo como ir ao cinema, ver
TV, ler, sonhar acordado(a), dormir ou ir as compras.

20. Tenho aceitado a realidade do fato acontecido.

21. Tenho expressado meus sentimentos negativos.

22. Tento tentado encontrar conforto em minha religido ou crencas espirituais.
23. Tenho tentado obter conselho ou ajuda com outras pessoas sobre o0 que
fazer.

) 24. Tenho aprendido a conviver com esta situacao.

) 25. Tenho pensado bastante sobre os passos que irei dar.

) 26. Tenho me culpado pelas coisas que aconteceram.

) 27. Tenho orado ou meditado.

) 28. Tenho ridicularizado a situacao.
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