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RESUMO

Criancas e adolescentes com paralisia cerebral (PC) apresentam caracteristicas tipicas,
advindas da leséo no sistema nervoso central, que provoca alteragdes no movimento e na
postura, e consequentemente, repercussdes no desempenho de atividades comuns no dia-a-dia,
tais como fazer sua prépria higiene bucal, dependendo muitas vezes do auxilio de um
cuidador, inclusive para o0 acesso aos servigos odontoldgicos. Diante das dificuldades diarias
desses individuos, delineamos um estudo cujo objetivo foi avaliar os cuidados odontolégicos
de criangas e adolescentes com PC, de acordo com sua gravidade, através da visdo dos pais e
cuidadores. Trata-se de um estudo série de casos realizado no periodo de janeiro a agosto de
2017, no setor de Fisioterapia da Fundacdo Gidcomo e Lucia Perrone, na Pepita Duran -
Clinica Multisservico e HomeCare — e nos Ambulatérios de Reabilitacdo (Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) e de Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das
Clinicas/UFPE. A coleta de dados consistiu de informacdes prestadas pelas mées através de
entrevistas utilizando-se formulario com perguntas fechadas e pré-codificadas sobre as
condicdes socioecondmicas, habitos de higiene bucal, dificuldade de acesso ao servico
odontologico e percepcao quanto a qualidade da sua saude bucal e a do seu filho. Participaram
94 pais/cuidadores de criancas e adolescentes com diagnostico de PC, entre cinco e dezoito
anos de idade, com niveis de comprometimento motor leve, moderado e grave avaliados pelo
Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Verificou-se percentual
significantemente maior de criancas/adolescentes com PC grave pertencentes as familias de
baixa renda, procedentes do interior do Estado, em uso de anticonvulsivante e alimentando-se
atraveés de sonda/gastrostomia com alimentos de consisténcia liquida/pastosa. A higiene bucal
desse grupo de individuos foi realizada mais frequentemente apenas pelo cuidador, com
utilizacdo de gaze/fralda umedecida e com auséncia do uso do fio dental. As dificuldades
relatadas pelas maes/cuidadores quanto ao acesso aos cuidados odontoldgicos se relacionaram
mais frequentemente ao transporte e a acessibilidade ao servigco odontolégico, como também
informaram perceber uma maior necessidade nos cuidados na higiene bucal da
crianca/adolescente com PC grave. As médes/cuidadores destacaram a necessidade de maior
disponibilidade de dentistas especializados para atendimento a pessoas com Necessidades
Especiais, seguido de maior facilidade de transporte, como prioridade para melhoria dos
cuidados odontoldgicos a esses individuos. Conclui-se que sdo necessarias iniciativas que
promovam orientacdes aos cuidadores/familiares sobre a ado¢do de praticas cotidianas de
higiene bucal, como também sejam motivadas a realizar visitas frequentes ao Cirurgido-
Dentista, diminuindo a ocorréncia de doencas bucais e melhorando a qualidade de vida das
criancas/adolescentes com PC.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Crianca. Adolescente. Odontologia para pessoas com
deficiéncia



ABSTRACT

Children and adolescents with cerebral palsy (CP) present typical characteristics, due to injury
of the central nervous system, which causes limitations in movement and posture, and
consequently, repercussions on the performance of functional and common daily activities
such as doing their own oral hygiene, often depending on the care of a caregiver, including
the access to dental services. Faced with the daily difficulties of these individuals, we outlined
a study whose objective was to evaluate the dental care of children and adolescents with CP,
according to their severity, through the parents’ and caregivers' view. This is a case series
study carried out from January to August 2017, in the Physiotherapy sector of the Fundacéo
Giacomo and Lucia Perrone, Pepita Duran — Multiservice Clinic and HomeCare, and in the
Rehabilitation outpatient clinics (Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational Therapy)
and Pediatric Gastroenterology at Hospital das Clinicas/lUFPE. Data collection consisted of
information provided by mothers through interviews using closed-ended and pre-coded
questionnaire about socioeconomic conditions, oral hygiene habits, difficulty in accessing the
dental service and perception of the quality of their own oral health and that of their children.
A total of 94 parents/caregivers of children and adolescents diagnosed as having CP, between
five and eighteen years old, having mild, moderate and severe motor impairment assessed by
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS). We found a significantly higher
percentage of children/adolescents with severe CP belonging to low-income families, coming
from the interior of the State, using anticonvulsivant and feeding through gavage/gastrostomy
with a liquid/pasty consistency diet. The oral hygiene of this group of individuals was
performed more frequently only by the caregiver, with the use of gauze/diaper moistened and
without the use of dental floss. The difficulties reported by mothers/caregivers regarding
access to dental care were more frequently related to transportation and accessibility to dental
service, they also reported perceiving a greater need for care in the oral hygiene of the
child/adolescent with severe CP. Mothers/caregivers highlighted the need of greater
availability of specialized dentists to care for people with special needs, followed by greater
ease of transportation, as a priority to improve dental care for these individuals. In conclusion,
there is a need for initiatives that promote caregivers/family orientations on the adoption of
daily oral hygiene practices, as well as to motivate frequent visits to the Dentists, aiming to
reduce the occurrence of oral diseases and improving the quality of life of
children/adolescents with CP.

Keywords: Cerebral palsy. Child. Adolescent. Dental care for disabled
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1 APRESENTACAO

1.1 Introducéo
No decorrer da minha formacdo como Cirurgid-Dentista descobri uma afei¢cdo as

criancas, ao desafio de fazé-las se envolverem com o tratamento odontolégico, a
espontaneidade e sinceridade que Ihe s&o peculiares. Com o passar do tempo o interesse por
esta area aumentou gradativamente e hoje ndo tenho duvidas quanto & minha intencdo em
continuar seguindo a &rea da Odontopediatria.

Ainda na graduagdo tive uma excelente oportunidade de atender e acompanhar
diversas criancas com necessidades especiais ao lado de competentes mestres e, agora,
companheiros de profissdo. Ser docente na area da Odontopediatria € uma das minhas metas
académicas, o que me impulsionou a realizar o mestrado. Durante a decisdo do meu tema de
pesquisa houve novamente a feliz aproximacdo com a abordagem dos cuidados odontologicos
a criangas com necessidades especiais.

Entdo, surgiu a ideia de investigar o quadro da caracterizacdo dos cuidados em saude
bucal de criancas e adolescentes com paralisia cerebral (PC) de acordo com 0s niveis de
comprometimento motor, onde esta escolha foi construida conjuntamente com a orientadora.
A tematica foi inovadora e desafiadora para mim, em todas as etapas de elaboracdo do
projeto, 0 que me motivou a estabelecer um maior envolvimento com o estudo, tendo 0s
obstaculos sido ultrapassados em busca de uma pesquisa de relevancia, a qual realmente
pudesse acrescentar informacdes importantes a populacéo estudada.

Realizar pesquisas sobre a satde bucal de criancas e adolescentes com PC é relevante,
visto que se trata de individuos que sofrem com diversas dificuldades no cotidiano —
caracteristicas de sua condicdo — e que tém cuidados de salde bucal muitas vezes
negligenciados devido as altas demandas de terapias envolvendo as demais areas da saude e
sobrecarga de seus cuidadores.

Criancas e adolescentes com paralisia cerebral (PC) apresentam caracteristicas tipicas,
devido a lesdo no sistema nervoso central em desenvolvimento, que provoca alteragdes no
movimento e na postura, e consequentemente, repercussdes na aquisicdo de habilidades para o
desempenho de atividades funcionais e comuns no dia-a-dia tais como fazer sua prépria
higiene bucal.

A visdo dos cuidadores sobre as préaticas de higiene bucal e sobre a importancia destas
perpassa pela motivacdo, aquisicdo de informagfes e persisténcia na manutencdo e

propagacdo de boas atitudes de saide bucal. Muitos fatores estdo envolvidos no olhar desses
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cuidadores, tornando o Cirurgido-Dentista um profissional imprescindivel no direcionamento
de préticas a serem realizadas no domicilio as criancas e adolescentes com paralisia cerebral,
que tanto dependem de outrem para atividades béasicas diarias.

A dificuldade em assistir clinicamente os pacientes com PC relaciona-se a
comunicacdo com o0 paciente, aos movimentos involuntarios da cabeca e pesco¢o e aos
espasmos constantes, dificultando no manejo do paciente; assim como a rigidez acentuada,
muitas vezes ndo permitindo o exame adequado da cavidade bucal. Além disto, também
podem constituir fatores influentes os aspectos socioecondmicos como o baixo nivel de renda
familiar, o alto grau de dependéncia do paciente nas atividades da vida diaria, caracteristicas
adversas do cuidador — como a percepcdo de saude bucal — e a escassez de servicos
odontologicos basicos e especializados, que podem dificultar 0 acesso aos servicos
odontologicos por tais individuos e a menor aquisicdo de atitudes positivas a serem praticadas
nos cuidados domiciliares. (COSTA et al., 2007; CARDOSO et al., 2011)

Ha uma escassez de estudos de investigagdo quanto as possiveis dificuldades
enfrentadas por cada nivel de comprometimento motor desta condicéo e os fatores ligados aos
cuidados em saude bucal e seus desdobramentos. A atual pesquisa procurou investigar de
forma mais especifica esta relacdo sob a visdo dos pais e cuidadores, destacando, entre outros
aspectos, barreiras enfrentadas quanto ao acesso aos cuidados odontolégicos, caracteristicas
da alimentacdo fornecida a esses individuos, problemas bucais e suas consequéncias, e
obtendo, por conseguinte, uma investigacdo mais completa desta condicao.

A preservacdo da funcionalidade nesta populacdo é fundamental para aquisicdo e
desempenho das habilidades diarias e melhora da qualidade de vida, e por isso deve receber
grande atencdo, inclusive na préatica odontologica. Por esse motivo, compreender de que
maneira a funcionalidade pode ser relacionada aos cuidados odontologicos é extremamente
relevante, pois a analise desta relacdo pode direcionar metas de tratamento odontolégico e
consequentemente, envolver positivamente as demais areas da salde responsaveis pelas
terapias de reabilitacdo, somando experiéncias e promovendo melhores condicGes de vida a

esta populacdo infanto-juvenil.
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1.2 Pergunta Condutora
Qual a relagéo entre a gravidade da paralisia cerebral em criancas/adolescentes e 0s

cuidados em saude bucal?

1.3 Objetivos
Avaliar os cuidados odontoldgicos de criancas e adolescentes com paralisia cerebral

de acordo com a sua gravidade.

1.3.1 Objetivos especificos

= Verificar a associacdo entre gravidade da paralisia cerebral com o perfil
socioecondmico e demografico, uso de anticonvulsivantes, habitos alimentares e de
higiene bucal prestados pela familia;

= Verificar a associacdo entre gravidade da paralisia cerebral com os cuidados
odontologicos e as dificuldades relatadas pelas maes/cuidadores quanto ao seu acesso;

= Verificar a associacdo entre gravidade da paralisia cerebral com a percep¢do dos

pais/cuidadores sobre a sua saude bucal e sobre a satde bucal da crianca e adolescente.

1.4 Estrutura da Dissertacéo

Esta dissertacdo sera disposta em seis capitulos: o primeiro, a atual apresentacdo, com
0 proposito de expor a tematica principal do estudo. O segundo capitulo aborda a reviséo de
literatura, constituida dos itens: conceito de acesso e acessibilidade aos servicos de salde;
acesso aos cuidados odontoldgicos; definicdo e classificacdo da paralisia cerebral; fatores
associados aos cuidados odontologicos de pessoas com paralisia cerebral.

Os métodos utilizados na pesquisa para obtencdo dos dados e resposta aos objetivos
encontram-se no terceiro capitulo e, no quarto, os resultados das variaveis analisadas, a partir
dos dados empiricos coletados. O quinto capitulo trata-se da discussao, na qual os achados séo

analisados com base na literatura, e no sexto sao descritas as consideracdes finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O processo de utilizacdo dos servicos de salde é resultante da interacdo de varios
fatores, estando entre eles o comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de salde, tornando-se atributos essenciais para o
alcance da qualidade nos servicos de salde. (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A busca pelos servigcos odontoldgicos é importante pois na Odontologia existem 0s
servicos odontoldgicos utilizados para prevenir, diagnosticar e tratar, além de acdes
horizontais, por meio da promocao de saide. (BRASIL, 2004). Todavia, 0 acesso aos Servicos
de saude, incluindo os referentes a Odontologia, enfrentam dificuldades que podem estar
associadas tanto as caracteristicas do individuo, do atendimento, quanto as barreiras
geogréficas e organizacionais, entre outras, o que contribui sobremaneira para o atendimento
pelos servigos de satde odontoldgicos.

Nesta revisdo, abordaremos os conceitos dos termos acesso e acessibilidade aos servigos
de saude e os modelos teoricos utilizados; posteriormente serdo analisados os fatores
relacionados a caracterizacdo dos cuidados em saude bucal de pessoas com deficiéncias, como
também serdo abordadas caracteristicas gerais da Paralisia Cerebral — definigéo,
caracterizacdo, prevaléncia e classificacdo — e caracteristicas da saude bucal de criancas e
adolescentes acometidos pela Paralisia Cerebral e suas dificuldades em obterem o0 acesso aos

cuidados odontoldgicos.

2.1 Acesso e acessibilidade aos servicos de satude
2.1.1 Conceitos e modelos tedricos do acesso aos servicos de saude

Ha discordancia na literatura em relagdao ao uso dos termos ‘acesso’ ¢ ‘acessibilidade’
das pessoas em obterem cuidados de satde. O termo acesso possui um conceito complexo,
que varia entre autores, mudando ao longo do tempo e do contexto social, cultural e que
muitas vezes é empregado de forma imprecisa na sua relagdo com o uso de servicos de salde.
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004)

Donabedian (1973, 2003), por exemplo, para referir ao uso de servicos de saude preferiu
diferenciar os dois termos, empregando o termo acessibilidade como caréater ou qualidade do
que é acessivel (meios para se obter 0 acesso) e 0 termo acesso para 0 ato de ingressar,
entrada — ou ainda, a juncdo de ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as

pessoas obtém cuidados de salde.
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Andersen (1995) priorizou o termo acesso. Em uma das versdes iniciais do seu classico
modelo de utilizacdo de servigos de saude, publicado em 1973, foi estabelecido que acesso é
apresentado como um dos elementos dos sistemas de salde, dentre aqueles ligados a
organizacdo dos servicos, que se refere & entrada no servico de salde e o recebimento de
cuidados subsequentes. Nesse modelo, a influéncia do acesso no uso de servicos de saude é
mediada por fatores individuais, tais como: fatores predisponentes (existem previamente ao
surgimento do problema de salde e que afetam a predisposicdo das pessoas para usarem
servicos de saude), fatores capacitantes (meios disponiveis as pessoas para obterem cuidados
de saude) e as necessidades de saude (condicBes de salde percebidas pelas pessoas ou
diagnosticadas por profissionais de saude).

Em revisdes posteriores desse modelo de utilizagdo de servicos, que € o mais aplicado
tantos nos estudos de utilizacdo, quanto nos estudos de acesso, 0 conceito de acesso &
ampliado, passando explicitamente a incorporar as caracteristicas da populacéo influenciando
0 comportamento em saude, sendo o uso dos servigos fruto da combinacao de fatores sociais e
individuais. Esses autores explicam a utilizacdo dos servicos de salde baseando-se em
dimensdes relacionadas as caracteristicas contextuais, do individuo e dos servicos de salde,
levando aos resultados em satde. (ANDERSEN; NEWMAN, 2005; ANDERSEN; DAVID,
2007)

As caracteristicas contextuais referem-se ao perfil da comunidade e podem ser
decompostas em caracteristicas predisponentes, fatores capacitantes, e necessidades que
afetam o comportamento em salde e o estado geral. As caracteristicas do individuo revelam
atributos particulares que levam um individuo a usar servicos de saude, incluindo, por
exemplo, as caracteristicas predisponentes, como os fatores demogréaficos relacionados a
idade e sexo, representando imperativos biolégicos com implicacGes sociais e de diferenca
guanto ao uso dos servicos de saude. E por fim, as caracteristicas dos servigos em salde que
envolve comportamentos como praticas pessoais em salde, o autocuidado e a adesdo ao
tratamento, sendo influenciados pelas crencas do usuario (representacdes pessoais da doenca)
e a interacdo deste com o sistema formal de cuidado. (ANDERSEN; NEWMAN, 2005;
ANDERSEN; DAVID, 2007)
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2.2 Acesso aos cuidados odontoldgicos

O atual conceito de acesso odontolégico (ou acesso aos cuidados dentarios) vai muito
além do seu significado tradicional. Antigamente, quando se considerava o conceito de acesso
ao atendimento odontoldgico, o quadro se referia quase que exclusivamente a capacidade do
doente para obter ou fazer uso de atendimento odontoldgico. Agora, as discussdes sobre o
acesso levam em conta fatores internos ao paciente: a percepgédo da necessidade de cuidados,
diferencas culturais, de linguagem, dentre outros. Esses fatores se relacionam diretamente
com a demanda por atendimento odontolégico e operam independentemente da
disponibilidade de ter os cuidados (GUAY, 2004; AGD, 2012).

Na literatura odontoldgica, varios fatores psicossociais sdo referidos para explicar a
recusa dos pacientes ao atendimento odontologico e fornecer razdes para a ndo adesdo ao
tratamento. Esses fatores incluem status socioecondmico, idade, sexo, etnia, a percepcdo da
necessidade de cuidados odontoldgicos, estado de ansiedade odontologica, sentimentos de
vulnerabilidade, entre outros. A partir desta lista de fatores, quatro principais grupos de
barreiras tém sido identificados, incluindo a ansiedade odontoldgica, os custos financeiros, as
percepcOes de necessidade de atendimento odontologico e a falta de acesso aos servigos
odontologicos. (AMIN; PEREZ; NYACHHVON, 2014)

As dificuldades na utilizagdo desses servigcos foram relacionadas as criancas de familias
de baixa renda, minorias raciais e étnicas e pessoas com necessidades especiais de salde
(pessoas com deficiéncia, idosos, como também aquelas com condigdes medicas ou co-
morbidades que requerem cuidados adicionais) (NELSON et al., 2011; AGD, 2012).

Criancas e adolescentes com necessidades especiais enfrentam varios desafios devido a
um grande numero de fatores — o tratamento especializado exigido, que muitas vezes esta fora
da competéncia do dentista, dificil manejo do paciente, a necessidade de cuidados
multidisciplinares integrados e um namero limitado de dentistas com habilidades e formacéo
na area. Devido a isso, tais individuos podem encontrar um problematico acesso aos cuidados
dentarios, além das dificuldades de acesso referentes a transporte e acessibilidade daqueles
que residem distante de centros médicos e odontoldgicos (GUAY, 2004; PRABHU et
al.,2010).
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2.2.1 Fatores que interferem no cuidado odontoldgico de pessoas com deficiéncias

Estudo realizado por Koneru e Sigal (2009) mostrou que fatores pessoais (internos), tais
como ansiedade sobre procedimentos odontoldgicos, incapacidade de tolerar o tratamento
dental, apatia sobre o cuidado dental e incapacidade de comunicar a dor dental, foram mais
frequentemente citados como barreiras na obtencdo ao atendimento odontolégico do que
fatores ambientais (externos), como custo, acesso fisico, transporte e fatores relacionados ao
Cirurgido-Dentista. A ansiedade odontoldgica neste grupo de pacientes levou a
comportamentos de esquiva, como cancelar ou faltar as consultas odontolégicas.

Estudos sobre 0 acesso aos cuidados em saude bucal para pessoas com deficiéncia tém
mostrado dificuldades experimentadas na obtencéo desses cuidados. Nestes estudos, as razes
citadas para as disparidades no acesso aos cuidados bucais estdo relacionadas com a
disponibilidade, a proximidade e a acessibilidade de servigos odontologicos; atitudes e
crengas de cuidadores, dentistas e pessoas com deficiéncia; e com as questdes ambientais e
legais (AL AGILI et al., 2004; KONERU e SIGAL, 2009; PRABHU et al., 2010; OWENS,
2011).

Os custos financeiros de tratamento dentario também continuam a ser uma barreira
significativa ao acesso aos cuidados dentarios. Um estudo realizado na Califérnia (Estados
Unidos da Ameérica) mostrou que um em cada cinco individuos adultos relatou ser incapaz de
pagar atendimento odontologico (BROWN, 2009). Também foi mostrado que as barreiras
financeiras no setor odontolégico permanecem elevadas em relacdo a outras areas do setor da
salde (WALL; NASSEH; VUJINIC, 2013).

No entanto, além das barreiras financeiras, a falta de entendimento dos individuos e dos
profissionais da saude sobre a importancia da satde bucal pode ser considerada como fator
limitante para os cuidados odontologicos. Esse fator contribui para o pobre acesso porque as
pessoas ndao entendem a importancia dos cuidados de satde bucal ou desconhecem as opcdes
para acessar esses cuidados (INSTITUTE OF MEDICINE AND NATIONAL RESEARCH
COUNCIL, 2011).

Em estudo realizado por Cardoso et al. (2011), que avaliou 0 acesso aos cuidados de
salde bucal em criancas com deficiéncia motora, pela perspectiva dos cuidadores, mostrou
que a percepcdo destes, frente aos cuidados em saude bucal, favorece a realizacdo de um
cuidado domiciliar em saude bucal satisfatorio, quanto a realizacdo de medidas de prevengédo

e de controle. Porém, o estudo também mostrou que as condigdes insatisfatorias observadas se
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devem as dificuldades encontradas na prética diéria, durante a higienizac¢do bucal na crianca,
além do conhecimento insatisfatorio em salde bucal adquirido pelos cuidadores e as
dificuldades de acesso aos servi¢os odontoldgicos. Corroborando este estudo, Stanfield et al.
(2003) mostraram que o conhecimento do cuidador sobre as medidas de higiene bucal
influencia o grau de higiene bucal adequado prestado aos individuos sob seus cuidados.

A adequacdo da assisténcia odontologica também influencia no acesso e tem sido
considerada como uma possivel barreira, seja em termos de dimensdo ou distribuicdo
geografica (WALL; NASSEH; VUJINIC, 2013). A necessidade de atitudes positivas entre 0s
dentistas frente ao atendimento de pessoas com deficiéncias e a falta de formacao
especializada para melhorar o acesso aos cuidados odontolégicos nesses pacientes € citada na
literatura. E nos dias atuais, sabe-se que a formacdo do Cirurgido-Dentista ainda é falha no
que diz respeito a atencdo odontoldgica aos pacientes com deficiéncia (AL AGILI et al.,
2004; PRABHU et al., 2010; VARELLIS, 2013). Segundo Cancado et al. (2003), o
tratamento odontologico do paciente com necessidades especiais deve ser iniciado
precocemente, assim que a sua condicdo sistémica seja avaliada. Isto exige uma abordagem
multidisciplinar, desafiando a formacéo técnica do Cirurgido-Dentista, enfatizando também a
importancia da interacdo do profissional com o paciente e com sua familia.

Lewis (2009) identificou que criancas diagnosticadas com deficiéncias, incluindo a
Sindrome de Down, Paralisia Cerebral e Autismo encontram maior dificuldade em obter
atendimento odontoldgico. A razdo exata para esta disparidade no acesso aos cuidados é
incerta. De acordo com orienta¢fes da Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), as
criancas que nao realizam corretamente a higiene bucal diaria sdo incluidas na categoria de
risco mais elevado para a doenca bucal e requerem cuidados preventivos mais frequentes e
intensivos (BEIL et al., 2009). Portanto, criancas e adolescentes com deficiéncias, incluindo
as mais graves, tendem a ter maiores necessidades de saude bucal e sdo tidos como 0s mais
carentes destes cuidados, devido as dificuldades enfrentadas na pratica diaria de sua higiene
bucal. (LEWIS, 2009; HUANG et al, 2010; GATICA-ROJAS, 2017)

A sequir, apresentaremos aspectos da Paralisia Cerebral em criancas e adolescentes e 0

acesso deste grupo aos cuidados odontoldgicos.
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2.3 Paralisia Cerebral
2.3.1 Definicéo, caracterizacao e prevaléncia

A Paralisia Cerebral é uma desordem ndo progressiva da postura e do movimento
causada por um defeito ou insulto ao sistema nervoso central, representando a forma mais
comum de deficiéncia neuromotora em criancas. A area do cérebro afetada ou danificada se
reflete diretamente pelas incapacidades resultantes (BAX et al.,2005; JONES et al., 2007;
FAIRHURST, 2012).

A definicdo de Paralisia Cerebral foi modificada através dos anos, resultando na mais
atual, em que é descrita como um grupo de doencas do desenvolvimento do movimento e
postura, causando limitacdo de atividade, que sdo atribuidos a distirbios ndo progressivos que
ocorreram no cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento e que s&o frequentemente
acompanhados por distirbios da sensagdo, cogni¢do, comunicagdo, percepcdo e/ou
comportamento, e/ou por uma desordem de apreensdo (ROSENBAUM et al., 2007). Esta
definicdo difere das anteriores que incidia exclusivamente sobre deficiéncias motoras e ndo
mencionava os disturbios de desenvolvimento adicionais que muitas vezes sdo observados em
individuos com Paralisia Cerebral (REDDIHHOUGH; COLLINS, 2003; DOUGHERTY,
2009). Tais comprometimentos nem sempre estdo presentes, pois estdo associados a gravidade
da sequela e a idade da crianca, assim como ndo ha relacdo direta entre a condicdo
neuromotora e a cognitiva (BRASIL, 2013).

Esta condicdo engloba um grupo heterogéneo quanto a etiologia, aos sinais clinicos e a
gravidade do comprometimento. No que tange a etiologia, dentre os fatores mais frequentes,
incluem-se os pré-natais (infecgdes congénitas, falta de oxigenacdo); os perinatais (anoxia
neonatal, eclampsia); e os pds-natais (infec¢des, traumas) (DODGE, 2008). Os sinais clinicos
da Paralisia Cerebral envolvem as alteracGes de tdnus, a presenca de movimentos atipicos e a
distribuicdo topografica do comprometimento (CANS et al., 2007). A gravidade da Paralisia
Cerebral esta associada as limitacGes das atividades e a presenca de comorbidades (BAX et
al., 2005). Ndo ha cura para esta condicdo de vida, mas as intervenc@es fisioterapéuticas,
fonoaudioldgicas e de terapia ocupacional, além da educacdo inclusiva e do uso de
tecnologias assistivas podem maximizar o potencial de cada crianca, melhorando suas
habilidades funcionais e sua qualidade de vida (JONES et al., 2007).

No Brasil hd uma caréncia de estudos que tenham investigado especificamente a

prevaléncia e incidéncia da Paralisia Cerebral no cenario nacional, entretanto, com base em
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dados de outros paises, faz-se projecdo do dimensionamento desta condicdo em paises em
desenvolvimento. (LEITE; PRADO, 2004) Enquanto nos paises desenvolvidos a prevaléncia
encontrada varia de 1,5 a 5,9/1.000 nascidos vivos, estima-se que a prevaléncia de Paralisia
Cerebral nos paises em desenvolvimento seja de 7 por 1.000 nascidos vivos (DODGE, 2008;
DOUGHERTY, 2009; ZANINI; CEMIN; PERALLES, 2009).

2.3.2 Classificagdo da Paralisia Cerebral

Um método de classificacdo dos tipos de Paralisia Cerebral leva em consideracdo a
natureza mais predominante da desordem motora, sendo dividida nos tipos: espastico (70%-
80% dos casos), discinético (10%-15% dos casos), ataxico (aproximadamente 5% dos casos)
e misto (CANS et al., 2007). Porém esse sistema de classificacdo tem sido complementado
por um sistema de classificacdo baseado na funcionalidade, o Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) (Sistema de classificacdo da fun¢do motora grossa).

O GMFCS é um sistema padronizado para diferenciar criancas e adolescentes com
diagnostico de Paralisia Cerebral por niveis de mobilidade funcional, em resposta as
necessidades de uma classificacdo para discriminar a gravidade da disfuncdo do movimento
(PALISANO et al., 1997), demonstrando sua utilidade no esclarecimento do progndéstico
(DODGE, 2008; DOUGHERTY, 2009).

A Paralisia Cerebral, conforme esse sistema de classificacdo, € dividida em cinco niveis,
variando do I, que inclui a presenca de minima ou nenhuma disfuncdo com respeito a
mobilidade comunitaria, até o V, quando ha total dependéncia requerendo assisténcia para
mobilidade. Esta classificacdo englobava a faixa etaria de zero a 12 anos, subdivididas nas
idades de zeroa 2,2 a4,4 a6 e 6al12anos de idade (PALISANO et al., 2000).

Recentemente foi publicada uma nova versdo do sistema de classificacdo da funcgéo
motora grossa, o “Gross Motor Function Classification System — Expanded & Revised —
GMFCS E & R” (PALISANO et al., 2008) na qual foram feitas alteraces na classificacdo

original na faixa etaria de 6 a 12 anos e foi adicionada a faixa etaria de 12 a 18 anos.

2.4 Fatores associados aos cuidados odontoldgicos de pessoas com Paralisia Cerebral

Individuos com Paralisia Cerebral possuem dificuldades na realizacdo, deteccdo e
memorizacdo de atividades de autocuidado da vida diaria como comer, andar, banhar-se,

vestir-se, conversar, como também de escovar os dentes. (REDDIHHOUGH; COLLINS,
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2003; SUBASI et al., 2007). Quanto a saude bucal, essas dificuldades podem levar a uma
maior necessidade de tratamento odontoldgico, o que pode aumentar com a idade da crianca e
variar com a gravidade da Paralisia Cerebral. (HUANG et al, 2010)

A condicdo de saude bucal dos individuos com Paralisia Cerebral tem sido identificada
em estudos nacionais e internacionais ao longo dos anos. (GUARE; CIAMPIONI, 2004,
COSTA,; COSTA,; PEREIRA, 2007; GONCALVES et al., 2008; GUERREIRO; GARCIAS,
2009; KUMAR et al., 2009; DU et al., 2010; MIAMOTO et al., 2010; MIAMOTO et al.,
2011; JAN; JAN, 2016)

Quanto as caracteristicas bucais, nenhuma anomalia intraoral é exclusiva das pessoas
com Paralisia Cerebral (SANTOS; COUTO, 2008), porém individuos com essa condi¢do séo
de alto risco para problemas dentarios (SANTOS et al., 2003), incluindo: ma oclusdo devido
as forgas anormais na musculatura oromotora (WINTER; BACCAGLINI; TOMAR, 2008);
pobre higiene bucal; traumatismos dentarios; bruxismo e sialorreia (LOSASSO, 2014). A
respiracdo bucal também é uma caracteristica marcante nesses individuos pois podem levar a
maloclusdo e ao impacto negativo na higiene bucal. (GIZANI et al., 2014).

Estudos apresentam que a prevaléncia de céarie, doenca periodontal, maloclusdo e
quantidade de biofilme dentario é maior nos pacientes com deficiéncia neuromotora do que na
populacdo em geral (DE CAMARGO; ANTUNES, 2008; DU et al., 2010; CARDOSO;
CAVALCANTI; PADILHA, 2011). Isso esta relacionado a inadequacdo da nutricdo e da
higiene bucal, consisténcia da dieta e retencdo prolongada de residuos alimentares na
cavidade oral em funcdo de uma inabilidade da lingua. Outro fator agravante é o uso de
anticonvulsivantes. Essas medicacdes, frequentemente utilizadas por esses individuos,
associadas a presenca de placa bacteriana, podem propiciar o crescimento gengival,
favorecendo a ocorréncia de problemas periodontais e dificultando a higiene bucal diaria.
(FERNANDES; GUARE, VALENTIM, 2003).

Considerando o grande nimero de manifestagcdes orais em pessoas com PC, ¢ essencial
uma maior integracdo de Cirurgides-Dentistas nas equipes multidisciplinares que tratam
pacientes com essa condi¢do. Portanto, é urgente explorar as necessidades de tratamento
odontoldgico e melhorar o atendimento odontolégico a criancas e adolescentes com Paralisia
Cerebral, sendo primordial o conhecimento do estado da satde bucal e das necessidades de
tratamento desta populacdo, levando em consideracdo os fatores relacionados ao paciente e
sua familia, como também aqueles relacionados a abordagem do Cirurgido-Dentista.
(HUANG et al.,2010)
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2.4.1 Fatores relacionados ao paciente/familia

Os bons hébitos de higiene bucal podem ser mais dificeis para individuos com Paralisia
Cerebral devido aos movimentos fisicos involuntérios, disfuncdo motora orofacial e
espasticidade dos musculos mastigatérios. A incapacidade de adaptar uma escova de dentes
adequadamente ou usar o fio dental efetivamente resultam na remocdo insuficiente de placa
bacteriana e residuos alimentares. Os individuos com essa condigdo neuromotora também
podem ter cuidados domiciliares inadequados devido ao reflexo hiperativo de mordida, o que
torna a higiene bucal dificultada. Soma-se a isso também o fato de que a utilizacéo ineficiente
de uma escova de dentes e do fio dental pode resultar em nauseas ou vémitos (SANTOS et
al., 2010). Portanto, muitos individuos com Paralisia Cerebral estdo em maior risco de
doencas bucais devido a méa higiene bucal (SANTOS; NOGUEIRA, 2005; GATICA-ROJAS,
2017).

Os cuidadores geralmente ajudam esses individuos a realizarem a higiene bucal diaria.
No entanto, essa higiene, por vezes, é negligenciada, devido aos cuidados de individuos com
Paralisia Cerebral serem estressantes para os cuidadores. (SANTOS et al., 2010) E valido
salientar que o cuidador assume o controle da manutencdo dos cuidados da crianga, mas
desconsideram, muitas vezes, 0s proprios agravos a saude, precisando também ser orientado e
acompanhado por profissionais da saude, como o Cirurgido-Dentista. (MILBRATH et al.,
2008; SILVA et al., 2010; CATHERINE et al., 2011)

Problemas relacionados a alimentacdo também sdo bastante comuns na Paralisia
Cerebral, sendo cerca de 80% a prevaléncia de desordens alimentares nos varios tipos de
comprometimento motor, de acordo com Redstone e West (2004). Nos casos de disfuncéo
neuromotora observa-se a prevaléncia de 90% de alteracdo motora oral e ainda 60% desses
individuos apresentam dificuldade precoce de alimentacdo, sendo importante a observacao
das aquisicGes oromotoras e alimentares no ambiente domiciliar. As criancas e adolescentes
acometidos por este transtorno podem ainda apresentar dificuldade para atingir o fechamento
da cavidade oral com o vedamento labial concomitante a dificuldade em realizar acdo motora
para deglutir. (ALBERMAM; PECKAM, 2006)

Sabe-se que 39% a 56% das criangas com problemas crénicos de desenvolvimento,
dentre elas a Paralisia Cerebral, apresentam ou irdo desenvolver um distarbio da degluticao.
As alteragdes cronicas na degluticdo resultam em desnutricdo, desidratacdo, aspiracdo e
pneumonia. Os sintomas encontrados sdo regurgitacdo, dificuldade de deglutir a propria

saliva, tosse no momento da alimentacéo e instabilidade respiratoria ou apneia, dentre outros,
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que podem gerar aversdo para comer determinados alimentos, grande tempo despendido com
a alimentacdo e a necessidade de dieta especial (alimentos pastosos, ricos em carboidratos),
diferente da utilizada pelo restante da familia (AURELIO; GENARO; MACEDO FILHO,
2002; KRIGGER, 2006). Corroborando essas informagdes, um estudo realizado por Lemos e
Katz (2012) verificou que uma elevada percentagem de criangas com Paralisia Cerebral
estava em dieta liquida ou tinham consumido apenas alimentos pastosos (37,7%).

As vezes, apesar dos esforcos, torna-se impossivel manter o processo de alimentacio
por via oral, especialmente se a alimentacdo ndo consegue fornecer a quantidade suficiente de
nutrientes, se a crianca estd aspirando frequentemente ao se alimentar devido a presenca de
disfagia e se ha historia de pneumonias recorrentes, sendo necessario, portanto, 0 uso de uma
via alternativa de alimentacdo, como a sonda/gastrostomia. (MILLER; BACHRACH, 1995;
BENFER et al., 2016) Ha também a suposi¢do equivocada de que pessoas que recebem toda a
sua alimentacdo por gastrostomia (como alguns pacientes graves deste quadro), nao
necessitem de higiene bucal regular. Porém, sabe-se que as pessoas que sdo alimentadas
exclusivamente através desta via alternativa tém um alto risco para a ocorréncia de gengivite e
deposicéo de célculo dentario. (JAWADI et al., 2004).

Os cuidados em saude bucal, por vezes, parecem ser minimos entre muitas outras
necessidades e prioridades de cuidados com o individuo com Paralisia Cerebral. Outras
dificuldades mencionadas pelos pais referem-se aos meios de transporte utilizados para
acessar 0s servicos de saude bucal; as barreiras fisicas (estruturais/arquiteténicas); e as
barreiras atitudinais de preconceito (PEREIRA et al., 2011). Portanto, as condi¢cdes bucais
encontradas nos individuos com Paralisia Cerebral, somando-se as dificuldades diarias
enfrentadas, demonstram a necessidade de cuidados profissionais e domiciliares de higiene
bucal para esse grupo (SANTOS et al., 2003).

2.4.2 Fatores relacionados ao Cirurgido-Dentista

O Cirurgido-Dentista no atendimento a criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral
se depara com desafios no atendimento odontoldgico. Dificuldades no posicionamento da
crianca ou adolescente com deficiéncia motora na cadeira do consultério odontol6gico e na
cooperacdo com procedimentos odontoldgicos por causa dos problemas motores ou
cognitivos, além de dificuldade em abrir a boca ou manter a boca do paciente aberta durante
muito tempo. (PRABHU et al., 2010)
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A comunicacdo efetiva com essas criangas durante a avaliacdo odontolégica deve levar
em consideracdo sua idade de desenvolvimento e quaisquer distdrbios auditivos, visuais ou de
fala associados. Os déficits cognitivos e de atencdo também podem contribuir para
dificuldades de cooperacéo, precisando o Cirurgido-Dentista possuir alguma aptiddo em lidar
com as adversidades no atendimento a pessoas com necessidades especiais. (DEMATTEI,
ALLEN; GOSS, 2012; JAN; JAN, 2016) Além destas dificuldades, verificam-se barreiras
para 0 acesso aos cuidados odontoldgicos incluindo ansiedade e medo, a necessidade de ser
acompanhado por um prestador de cuidados e atitudes negativas para a necessidade de
cuidados (KONERU; SIGAL, 2009).

O tipo de consisténcia dos alimentos, a ingestdo de acucar e a falta de informacéo sobre
cuidados de saude bucal também sdo considerados fatores de risco para caries dentarias,
cabendo ao Cirurgido-Dentista obter informagdes sobre as condi¢fes bucais e gerais do
individuo com Paralisia Cerebral, a fim de melhor orientar os cuidadores quanto aos cuidados
para uma efetiva higiene bucal domiciliar. (SANTOS; MASIERO; SIMIONATO, 2002)

Em estudo realizado por Abanto et al. (2009), em S&o Paulo - Brasil, comparando os
habitos alimentares de criangas com e sem PC, descobriu que aqueles com a deficiéncia
neuromotora tinham uma frequéncia significantemente maior de ingestdo de alimentos
liquidos e pastosos, bem como uma maior necessidade de assisténcia ao comer e uma maior
quantidade de placa bacteriana em comparacdo com o grupo controle. Os autores enfatizam
que os alimentos pastosos sdo oferecidos as criangas com Paralisia Cerebral mais grave, sendo
a preferéncia por este tipo de alimento devido a anomalias em relacdo aos musculos
orofaciais, que dificultam a mastigacdo e a degluticdo de alimentos solidos e semi-sélidos,
permanecendo mais tempo na cavidade oral, e assim encontrando dificuldades no que diz
respeito a higiene bucal e, consequentemente, uma maior formacdo de placas. A remocao
dessas placas, muitas vezes, s6 é efetiva em consultério odontolégico devido a sua
consisténcia ao redor dos dentes.

Deve-se salientar, entretanto, a importancia dos aspectos educacionais em saude bucal
dos cuidadores e das criancas com PC, mesmo antes da erup¢do dos dentes deciduos.
Programas de treinamento para os cuidadores de como realizar a higiene bucal, a importancia
e 0 uso de fio dental e uma correta remocédo do biofilme sdo de grande valia, uma vez que, €
possivel a incorporacao destes habitos quando estas criangas forem mais velhas — a depender
do nivel de comprometimento motor que possuam —, facilitando a realizacdo da higiene bucal,

poupando seus cuidadores de diarias e repetidas dificuldades (SILVA et al., 2014).
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Outras barreiras adicionais incluem falta de percepgdo da necessidade de cuidados, as
atitudes dos profissionais para prestacdo de cuidados, a caréncia de formacdo de dentistas
interessados em tratar tais pacientes (FREEMAN, 2002; PRABHU et al., 2010) e barreiras
fisicas (estruturais) para o acesso aos cuidados (EDWARDS E MERRY, 2002).

Em suma, os cuidados odontoldgicos e o grau de comprometimento funcional em
criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral envolvem aspectos complexos, que sofrem
influéncias diversas, e que podem apresentar relacdo importante entre si. Sabe-se que a
condicdo de saude bucal provoca repercussdes na qualidade de vida do ser humano, assim
como envolve estruturas e funcbes corporais, atividades e participacdo social, e portanto, o
esclarecimento dos componentes que mais interferem sobre o acesso aos cuidados
odontoldgicos a esses individuos em seus diversos niveis de comprometimento funcional

parece ser de extrema relevancia.
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3 METODOS

3.1 Local e delineamento do estudo

Efetuou-se um estudo observacional do tipo série de casos nos servigos que
acompanham criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral. Os locais em que a pesquisa foi
realizada foram os Servicos de Gastroenterologia Pediatrica e de Reabilitacdo (Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) do Hospital das Clinicas (HC-UFPE), o setor de
Fisioterapia da Fundacdo Giacomo e Lucia Perrone (Fundacdo Perrone) e setor de Fisioterapia
da Clinica Multiservico e Home Care Pepita Duran.

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) encontra-
se vinculado ao Ministério da Educac&o e no plano da assisténcia, integrando o Sistema Unico
de Salde do Estado. Atua como hospital-escola, constituindo-se como centro de pesquisa
cientifica em todas as areas da saude, e como prestador de servicos médico-hospitalares, com
atendimento ambulatorial e de internacdo a populacdo do Estado de Pernambuco (PE) e da
regidao Nordeste.

A Fundacé@o Giacomo e Lucia Perrone, mais conhecida como Fundacgdo Perrone, € uma
instituicdo beneficente, sem fins lucrativos, instalada em sede prépria no municipio de
Jaboatdo dos Guararapes (PE). Presta assisténcia terapéutica multiprofissional a criancas com
deficiéncia, e tem o objetivo de minimizar e recuperar as funcdes comprometidas dessas
criancas, facilitando sua inclusédo social.

A Pepita Duran — Clinica Multiservico e HomeCare € uma instituicdo privada — situada
no Bairro da Encruzilhada, Recife/PE, que possui servi¢os voltados para um publico de
diversas idades, principalmente nas especialidades da Fisioterapia, Terapia Ocupacional e
Fonoaudiologia, tanto para o atendimento na clinica quanto para o atendimento domiciliar,

pois conta com uma Equipe qualificada para o HomeCare.

3.2 Participantes do estudo
A pesquisa teve como participantes todos os responsaveis/cuidadores de criancas e

adolescentes com Paralisia Cerebral que frequentaram os servigcos mencionados no periodo de
janeiro a agosto de 2017, e que se enquadraram nos critérios de elegibilidade, totalizando

assim, 94 participantes.
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3.2.1 Critérios de elegibilidade

Critérios de Inclusdo: ser responsavel/cuidador de criancas e adolescentes com
diagnostico clinico de Paralisia Cerebral, com idade entre cinco e 18 anos, com
comprometimento motor leve (graus | e 1), moderado (grau Ill) e grave (graus 1V e V),
classificado pelo Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS).

Critérios de Exclusdo: ser responsaveis/cuidadores de criancas e adolescentes com
Paralisia Cerebral que possuam malformacdo congénita ndo relacionada a doencas

cromossdmicas, deficiéncia auditiva e/ou visual e déficit cognitivo grave.

3.3 Definigéo de termos e parametros

Classificacdo do Grau de Comprometimento motor: foi realizada através do Sistema de

Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). O GMFCS é um instrumento amplamente
utilizado para classificar o grau de comprometimento motor em criangas e adolescentes com
Paralisia Cerebral por ser simples, valido e confiavel (MORRIS; BARTLETT, 2004; SILVA,
DBR; PFEIFER, LI; FUNAYAMA, CAR, 2013), além de ter sido adaptado
transculturalmente para o Brasil (HIRATUKA; MATSUKURA,; PFEIFER, 2010). A escala
apresenta cinco niveis ordinais. O que caracteriza a diferenca entre os niveis é o conhecimento
das incapacidades da crianca/adolescente e do nivel de assisténcia de que o individuo
necessita, baseando-se na funcdo motora grossa em atividades diarias com énfase na
mobilidade e no ficar sentado. Esta classificacdo engloba a faixa etaria de zero a 18 anos,
subdivididas nas idades de zeroa 2,2 a4,4a6,6al12e 12 a 18 anos de idade. (PALISANO
et al., 2000; PALISANO et al., 2008). (ANEXO A)

3.4 Variaveis do estudo

- Perfil socioecondmico e demogréafico do cuidador/responsavel

= Principal cuidador
= |dade do cuidador/responsavel
= Regido de moradia (Recife e Regido Metropolitana, Zona da Mata, Agreste,

Sertéo e outros Estados)
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= Grau de instrucdo da mae/responsavel/cuidador (ndo estudou, 1° grau
incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo, superior
incompleto, superior completo)

= Beneficio do governo recebido pela crianca

» Renda mensal da familia

- Caracterizacdo demogréafica, do comprometimento motor e uso de anticonvulsivantes

= Sexo
= |dade
= Grau de comprometimento motor (I, Il, 111, IV ou V)

= Uso de anticonvulsivantes (frequéncia diaria, tempo de uso)
- Habitos alimentares e de higiene bucal

= Viade alimentacdo (oral, sonda/gastrostomia)

= Consisténcia dos alimentos (solido, liquido, pastoso)

= Quem realiza os cuidados de higiene bucal (a prépria crianga/adolescente e/ou
cuidador)

= Materiais utilizados para promover a higiene bucal (gaze umedecida/fralda,
escova de dente, fio dental)

= Frequéncia diaria da higiene bucal (uma, duas e trés vezes ou mais)

= Cuidados bucais diarios (1-10, 11-20 minutos)

= Opinido dos pais/cuidadores sobre dificuldades encontradas para realizar a

higiene bucal.
- Trajetoria da crianca/adolescente nos cuidados odontolégicos

= |dade da primeira visita ao dentista

= Frequéncia de consultas odontoldgicas nos ultimos 12 meses

= Transporte utilizado para ir ao servi¢co odontoldgico

= Tipo de servico odontoldgico utilizado (privado ou publico)

= Motivo da Gltima consulta odontoldgica (continuacéo de tratamento, urgéncia,
revisao)

= Opinido dos pais/cuidadores sobre as barreiras encontradas quanto aos

cuidados odontoldgicos
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- Opinido dos pais/cuidadores sobre sua satde bucal e sobre a saude bucal da

crianga e/ou adolescente com Paralisia Cerebral

= Autopercep¢do quanto a sua propria saude bucal (boa, regular, ruim)

= Acesso dos pais/cuidadores aos cuidados odontolégicos

= Tipo de servi¢co odontoldgico utilizado pelo cuidador/responsavel (privado ou
publico)

= Avaliacdo da necessidade de cuidados de higiene bucal das criancas e
adolescentes com Paralisia Cerebral (maior necessidade que outros individuos,
igual necessidade de cuidados bucais, sem necessidade de tais cuidados)

= Opinido sobre os problemas bucais das crian¢as/adolescentes sob seus cuidados

= Consequéncias dos problemas bucais das criancas/adolescentes sob a 6tica dos
pais/cuidadores (dor de dente, estresse no tratamento, na alimentacdo, estética
dos dentes, alteracdo no comportamento)

= Sugestbes dos cuidadores/responsaveis sobre o que precisa melhorar nos

cuidados em saude bucal a criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral

3.5 Procedimentos da coleta de dados

Antes do inicio da coleta de dados foi realizado estudo piloto com 10
cuidadores/responsaveis para adequar as perguntas do instrumento de coleta e padronizacéao
no modo de realizar as entrevistas.

A estratégia da coleta de dados consistiu inicialmente de uma triagem para
recrutamento de cuidadores/responsaveis das criangas e adolescentes que atendiam aos
critérios de elegibilidade. Em seguida foi explicado ao cuidador/responsavel pela
crianca/adolescente o propdsito da pesquisa, sendo em seguida convidado a participar do
estudo e solicitada assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Houve apenas uma recusa de um cuidador em participar da pesquisa, sendo esta por motivos
pessoais.

A coleta de dados foi realizada pela Cirurgid-Dentista responsavel pelo projeto através
de entrevista com os cuidadores/responsaveis pelas criangas utilizando instrumento
(formulario) com a maioria de perguntas fechadas e pré-codificadas e algumas questfes
abertas sobre a percepcéo dos cuidadores/responsaveis em relagdo aos cuidados odontologicos

e opinido sobre sua satide bucal e a satide bucal da crianca e/ou adolescente. (APENDICE A)
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3.6 Analise estatistica

Os dados foram digitados em dupla entrada, para corre¢do dos erros de digitacéo, e
analisados no pacote estatistico Epi-Info 3.5.4 para Windows (CDC, Atlanta).

As andlises descritivas foram apresentadas sob a forma de valores absolutos com
respectivos percentuais. De forma exploratoria, os testes do Qui-quadrado com correcdo de
Yates para as tabelas binarias e exato de Fisher, quando indicado, foram utilizados para
verificar associacao entre as condi¢cdes socioecondmicas e demograficas familiares, habitos de
higiene bucal e cuidados odontolégicos com a gravidade da Paralisia Cerebral. Para esta
analise a gravidade da Paralisia Cerebral foi agrupada em duas categorias: leve/moderada
(graus I, Il e I11) e grave (graus 1V e V). Adotou-se valor de p<0,05 como estatisticamente

significante.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE registrado com numero do parecer 1.979.046.
(ANEXO B)

As criancas/adolescentes que apresentaram déficit nos cuidados em sadde bucal foram
encaminhadas para tratamento clinico odontoldgico no ambulatério da disciplina de
Atendimento a Pacientes com Necessidades Especiais e Odontologia Hospitalar do
Departamento de Clinica e Odontologia Preventiva da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE).

3.8 Limitagdes metodologicas

Dentre as limitacdes dos estudos série de casos destacamos o viés de selecdo, no
entanto, este viés foi minimizado pela inclusdo de todos os cuidadores/responsaveis dos
individuos com Paralisia Cerebral que frequentavam os locais e no periodo de tempo
estipulado para o estudo. Além desse, destacamos 0 Vviés recordatério quando o entrevistado
presta informacbes imprecisas por dificuldade em recordar fatos passados. Este viés foi
minimizado com o estimulo aos responsaveis quanto a responderem ao instrumento de
maneira clara, com o tempo necessario para pensarem e estarem seguros das respostas. E por
fim, o viés da resposta socialmente desejavel no qual o informante deliberadamente néo relata

0 que realmente aconteceu, por receio de algum julgamento por parte do pesquisador,
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prestando informacdo que seria socialmente aceitavel. Esses vieses juntamente ao tipo de

estudo limitam a generalizagdo dos resultados para outras populacdes de pacientes.



RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 94 maes/cuidadores de criancas e adolescentes com
diagnostico de Paralisia Cerebral na faixa etaria entre cinco e 18 anos de idade. O cuidador
principal foi representado mais frequentemente pelas maes (87,2%) com discreto predominio
(38,2%) na faixa etéria de 40 anos ou mais, cerca de dois tercos tinham nove anos ou mais de
escolaridade e recebiam renda mensal de até dois salarios minimos, conforme a Tabela 1. Em
relagdo ao grau de comprometimento motor das criancas/adolescentes, avaliado através do
GMFCS, 31 (33%) apresentaram comprometimento leve/moderado (niveis I, 11 e 11I) e 63
(67%) comprometimento grave (niveis IV e V). A maioria (67%) tinha idade entre cinco e
nove anos, 64,9% era do sexo masculino e 66% eram procedentes do Recife e Regido
Metropolitana. Quanto aos cuidados odontologicos, 8,5% referiu nunca ter ido ao dentista e,
entre os que foram, fizeram a primeira visita entre um e cinco anos de idade (82,6%).

Quase metade da populacdo (54,2%) foi obtida no Hospital das Clinicas da UFPE,
onde houve um maior percentual de criancas e adolescentes com paralisia cerebral de nivel

grave, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Distribui¢do percentual das criangas/adolescentes com paralisia cerebral, de acordo com o
grau de comprometimento motor, nas trés institui¢cbes pesquisadas, Recife, 2017



Tabela 1. Caracteristicas das maes/cuidadores e das criangas/adolescentes com
paralisia cerebral de acordo com o grau de comprometimento motor. Recife, 2017

Paralisia Cerebral

Variaveis Total Leve/Moderado Grave
N (%) n (%) n (%) p

MAE/CUIDADOR
Renda familiar mensal (SM)
<2 73(777) 17 (54,8) 56 (88,9) <0,001
>2 21(223) 14 (45,2) 7(11,1)
Recebe beneficio
Sim 78(83,0) 19 (61,3) 59 (93,7) <0,001
N&o 16 (17.0)  12(38,7) 4(6,3)
Regido de moradia
Recife e RMR 62(66,0)  27(87,1) 35 (55,6) 0,005
Zona da Mata/Agreste/Sertao 32(34,0) 4129 28 (44,4)
Idade (anos)
20-29 29(309)  4(12,9) 25 (39,6) 0,01
30-39 29(30,9)  10(32,3) 19 (30,2)
>40 36(382)  17(54,9) 19 (30,2)
Escolaridade (anos)
<8 34(362)  10(32,3) 24 (38,1) 0,74
>9 60 (638)  21(67,7) 39 (61,9)
CRIANCA/ADOLESCENTE
Idade (anos)
5-9 63(67.0) 17 (54,9) 46 (73,0) 0,12
10-18 31(330) 14 (45,2) 17 (27,0)
Sexo
Masculino 61(64,9) 20 (64,5) 41 (65,1) 0,86
Feminino 33(351)  11(355) 22 (34,9)
Uso de anticonvulsivante
Sim 64 (681)  11(35,5) 53 (84,1) <0,001
N&o 30(31,9)  20(64,5) 10 (15,9)
Frequéncia diaria (n=64)

1-2 vezes 10(156)  2(182) 8 (15,1) 0,55*
3 vezes 54 (84,4) 9 (81,8) 45 (84,9)
Tempo de uso (anos) (n=64)

<2 51(79,7)  9(818) 42 (79,2) 0,61*
>2 13 (20,3) 2 (18,2) 11 (20,8)
Via de alimentacao
Oral 69(734)  30(96,8) 39 (61,9) <0,001
Sonda/gastrostomia 25 (26,6) 1(3,2) 24 (38,1)
Consisténcia dos alimentos

Liquida/pastosa 50(532)  6(19,4) 44 (69,8) <0,001

42
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Sélida 3(32) 1(3,2) 2(32)
Todas 41(436) 24 (77,9 17 (27,0)

*Teste Exato de Fisher; SM=Salario minimo

Observa-se na Tabela 1 percentual significantemente maior de criangas/adolescentes
com paralisia cerebral grave procedente da Zona da Mata, Agreste e Sertdo, pertencente a
baixa renda, com mae/cuidador mais jovem, em uso de anticonvulsivante, alimentando-se
através de sonda/gastrostomia com alimentos de consisténcia liquida/pastosa quando
comparados aos com paralisia cerebral leve a moderada.

Na Tabela 2 sdo apresentados os habitos de higiene bucal realizados entre os dois
grupos de criangas/adolescentes com paralisia cerebral. Entre as criangas/adolescentes com
PC mais grave, verificou-se percentual significantemente maior de higiene bucal realizada
apenas pelo cuidador, com dificuldade em realiza-la, pois o0 paciente ndo coopera/morde a

escova, com utilizacdo de gaze/fralda umedecida e auséncia do uso do fio dental.
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Tabela 2. Habitos de higiene bucal de criancas e adolescentes com paralisia cerebral de acordo com o
grau de comprometimento motor. Recife, 2017

Paralisia Cerebral

Variaveis Total Leve/Moderada Grave
N (%) n (%) n (%) P

Quem higieniza

Crianca com/sem cuidador 25 (26,6) 21 (67,7) 4 (6,3) <0,001
Apenas cuidador 69 (73,4) 10 (32,3) 59 (93,7)

Frequéncia diaria HB

1-2 vezes 46 (48,9) 15 (48,4) 31(49,2) 0,88

> 3 vezes 48 (51,1) 16 (51,6) 32 (50,8)

Cuidados bucais diarios (min)

1-10 82 (87,2) 28 (90,3) 54 (85,7) 0,39*
11-20 12 (12,8) 3(9,7) 9 (14,3)

Dificuldade de realizar a HB
Sim 69 (73,4) 19 (61,3) 50 (79,4) 0,10
Néo 25 (26,6) 12 (38,7) 13 (20,6)

Morde escova/ndo coopera (n=69)

Sim 62 (89,9) 14 (73,7) 48 (96,0) 0,01*
Néo 7(10,1) 5 (26,3) 2 (4,0)

Uso de escova dental

Sim 92 (97,9) 31 (100,0) 61 (96,8) 0,45*
Néo 2(2,1) 0(0,0) 2(3,2)

Uso de gaze/fralda umedecida

Sim 46 (48,9) 5 (16,1) 41 (65,1) <0,001
Néo 48 (51,1) 26 (83,9) 22 (34,9)

Uso do fio dental

Sim 16 (17,0) 12 (38,7) 4 (6,3) <0,001
Néo 78 (83,0) 19 (61,3) 59 (93,7)

*Teste Exato de Fisher; HB: Higiene Bucal

A Tabela 3 mostra o relato das mées/cuidadores sobre o acesso odontoldgico realizado
alguma vez na vida da crianca/adolescente ou nos Gltimos 12 meses. Ndo observamos
diferencas significantes em relacdo aos cuidados em salde bucal entre os dois grupos

estudados.
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Tabela 3. Relato das mées/cuidadores sobre o acesso odontoldgico de criancas e adolescentes com
paralisia cerebral de acordo com o grau de comprometimento motor, Recife, 2017

Paralisia Cerebral
Variaveis Total Leve/Moderada Grave
N (%) n (%) n (%) p

Algum dentista ja recusou

atendimento?

Sim 30 (31,9) 6 (19,4) 24 (38,1) 0,11*
Néo 64 (68,1) 25 (80,6) 39 (61,9)

Foi alguma vez ao dentista

Sim 86 (91,5) 28 (90,3) 58 (92,1) 0,52*
Néo 8 (8,5) 3(9,7) 5(7,9)

Idade primeira visita ao
dentista (anos) (n=86)

1-5 71 (82,6) 21 (75,0) 50 (86,2) 0,16*
6-12 15 (17,4) 7 (25,0 8 (13,8)

Transporte utilizado

(n=86)

Carro 24 (27,9) 11 (39,3) 13 (22,4) 0,22
Onibus 44 (51,2) 13 (46,4) 31 (53,5)

A pé 18 (20,9) 4 (14,3) 14 (24,1)

ULTIMOS 12 MESES
Visita ao dentista (n=94)

Nenhuma 26 (27,7) 7 (22,6) 19 (30,2) 0,59
>1 68 (72,3) 24 (77,4) 44 (69,8)

Tipo de servico (n=68)

Privado 24 (35,3) 10 (55,6) 14 (28,0) 0,07
Publico 44 (64,7) 8 (44,4) 36 (72,0)

Motivo da visita (n=68)

Revisao 36 (52,9) 15 (62,5) 21 (47,7) 0,30*
Urgéncia/Tratamento 32 (47,1) 9 (37,5) 23 (52,3)

Dificuldades na visita ao

dentista (n=68)

Sim 27 (39,7) 8 (33,3) 19 (43,2) 0,59
Nao 41 (60,3) 16 (66,7) 25 (56,8)

*Teste exato de Fisher

Na Tabela 4 sdo apresentadas as dificuldades relatadas pelas mées/cuidadores quanto

ao acesso aos cuidados odontolégicos. Houve uma proporcdo significantemente maior de
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maes/cuidadores que relataram dificuldade quanto ao transporte e a acessibilidade ao servigo

odontoldgico entre as criancas/adolescentes com paralisia cerebral grave.

Tabela 4. Dificuldades relatadas pelas mées/cuidadores quanto ao acesso aos cuidados odontolégicos
de criancas/adolescentes com paralisia cerebral de acordo com o grau de comprometimento motor,

Recife, 2017
Paralisia Cerebral
Variaveis
Total Leve/Moderada Grave
N (%) n (%) n (%) p

Enfrentou barreiras

Sim 74 (78,7) 24 (77,4) 50 (79,4) 0,95
Nao 20 (21,3) 7 (22,6) 13 (20,6)

N&o encontrou o servigo (n=74)

Sim 52 (70,3) 16 (66,7) 36 (72,0) 0,84
N&o 22 (29,7) 8 (33,3) 14 (28,0)

Dificuldade com transporte

(n=74)

Sim 38 (51,4) 8 (33,3) 30 (60,0) 0,05
N&o 36 (48,6) 16 (66,7) 20 (40,0)

Dificuldade com distancia (n=74)

Sim 36 (48,6) 8 (33,3) 28 (56,0) 0,11
N&o 38 (51,4) 16 (66,7) 22 (44,0

Crianca nao colabora (n=74)

Sim 44 (59,5) 12 (50,0) 32 (64,0) 0,37
Nao 30 (40,5) 12 (50,0) 18 (36,0)

Baixa oferta de dentista (n=74)

Sim 70 (94,6) 23 (95,8) 47 (94,0) 0,61*
N&o 4 (5,4) 1(4,2) 3 (6,0)

Falta de humanizacgéo do dentista

(n=74)

Sim 50 (67,6) 13 (54,2) 37 (74,0) 0,14
Néo 24 (32,4) 11 (45,8) 13 (26,0)

Falta de acessibilidade -

estrutural/arquiteténica (n=74)

Sim 58 (78,4) 14 (58,3) 44 (88,0) 0,009
N&o 16 (21,6) 10 (41,7) 6 (12,0)

*Teste Exato de Fisher; SB: Saude Bucal

A Tabela 5 mostra a percepcdo das maes/cuidadores sobre a sua satde bucal e a saude

bucal da crianca/adolescente. Verificam-se percentuais significantemente maiores de

mées/cuidadores que percebem uma maior necessidade de cuidados na higiene bucal da

crianga e do adolescente com PC grave. A maioria (94,6%) das maes/cuidadores informou

que os problemas na satde bucal podem gerar consequéncias. Dentre estas, uma proporgao
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significante maior mencionou a ocorréncia de dor dente, prejuizo na estética dos dentes e no

comportamento da crianga/adolescente com paralisia cerebral grave.
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Tabela 5. Percepcdo das mdes/cuidadores sobre sua salde bucal e a salde bucal da
crianga/adolescente com paralisia cerebral de acordo com o grau de comprometimento motor, Recife,
2017

Paralisia Cerebral
Variaveis Total Leve/Moderada Grave
N (%) n (%) n (%) p

Autoavaliagdo mae/cuidador da
saude bucal (n=94)

Satisfatéria (boa ou regular) 67 (71,3) 23 (74,2) 44 (69,8) 0,84
Precisa melhorar (ruim) 27 (28,7) 8 (25,8) 19 (30,2)

Acesso ao dentista (n=94)

Sim 62 (66,0) 21 (67,7) 41 (65,1) 0,98
Néo 32 (34,0 10 (32,3) 22 (34,9)

Tipo de servico (n=62)

Privado 32 (51,6) 13 (61,9) 19 (46,3) 0,37
Publico 30 (48,4) 8 (38,1) 22 (53,7)

Necessidade de higiene bucal da
crianca/adolescente?

Maior necessidade de cuidados 53(56,4) 11 (35,5) 42 (66,7) 0,008

Igual aos demais cidaddos 41(43.6) 20 (64,5) 21 (33.3)

Crianca/adolescente possui

problemas de SB atualmente?

Sim 74 (78,7) 23 (74,2) 51 (81,0) 0,62*

Nao 20(213)  8(258) 12 (19,0)

Problemas na SB geram

consequéncias? (n=74)

Sim 70 (94,6) 22 (95,7) 48 (94,1) 0,63*

Nao 4G4 1(43) 3(59)

CONSEQUENCIAS DOS

PROBLEMAS BUCAIS

Causam dor de dente (n=70)

Sim 65 (92,9) 18 (81,8) 47 (97,9) 0,03*

Nao 5(7,1) 4(18,2) 1(2,1)

Causam estresse (n=70)

Sim 62 (88,6) 18 (81,8) 44 (91,7) 0,20*

Né&o 8 (11,4) 4(18,2) 4 (8,3)

Afetam a alimentacéo (n=70)

Sim 54 (77,1) 18 (81,8) 36 (75,0) 0,74

Né&o 16 (22,9) 4(18,2) 12 (25,0)

Afetam o comportamento (n=70)

ig; 66 (943) 18 (818) 48 (100,0) 0,008
4 (5,7) 4 (18,2) 0 (0,0

Afetam a estética dental (n=70)

Sim 64 (91,4) 17 (77,3) 47 (97,9) 0,01*

Nao 6 (8,6) 5(22,7) 1(2,1)

*Teste Exato de Fisher; SB: Salide Bucal
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A Figura 2 apresenta sugestdes de noventa mdes/cuidadores da amostra total sobre
melhorias que poderiam ser realizadas nos cuidados em saude bucal das criancas/adolescentes
com paralisia cerebral. Destacam-se a necessidade de mais dentistas especializados para
atendimento a pessoas com Necessidades Especiais (91,1%), seguido de maior facilidade de
transporte (46,6%).

%
100

91,1
80
€0 46,6
40 28,8
20 . 13,3 13,3 -
1

H Dentista em domicilio
B Mais dentistas/mais especialistas
B Mais transporte
Mais vagas/clinicas especializadas
B Humanizagdo do profissional
B Conscientizagdo dos pais em levarem ao dentista
B Acessibilidade

B Mais divulgagdo

Figura 2. Distribuigdo percentual das sugestdes prestadas pelas maes/cuidadores sobre o0 que precisa
melhorar nos cuidados em saude bucal de criangas/adolescentes com paralisia cerebral, Recife, 2017
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5 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a visdo dos pais e cuidadores quanto aos cuidados odontolégicos de
94 criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral (PC), de acordo com sua gravidade. Dentre
0s principais achados observamos que o0s sujeitos com PC grave tinham condicGes
socioecondmicas menos favorecidas, procediam do interior do Estado e referiram dificuldades
de transporte e de falta de acessibilidade aos servigos odontoldgicos. As méaes/cuidadores
perceberam uma maior necessidade de higiene bucal da crianga/adolescente e como principais
consequéncias dos problemas de salde bucal, citaram a dor de dente, a estética bucal e a
alteracdo do comportamento do individuo.

Uma melhor renda e escolaridade dos pais proporcionam um melhor conhecimento
sobre os fatores que influenciam a saide de um modo geral e, mais especificamente, na
adocdo de cuidados com a saude bucal dos filhos (SILVA; FREITAS, 2011). Entende-se que
cuidar de uma crianga com deficiéncia aumenta a demanda de recursos, pois 0s gastos séo trés
vezes maiores do que com criangas tipicas (BALTOR E DUPAS; 2013). Além de que com
recursos financeiros restritos, essa realidade possa exercer influéncia na atencéo aos cuidados
prestados a essa populacdo e na qualidade de vida da crianca/adolescente com deficiéncia
(ASSIS-MADEIRA; CARVALHO; BLASCOVI-ASSIS, 2013).

Além disso, a sobrecarga dessas maes e 0 excesso de responsabilidade podem estar
aumentados de acordo com um maior nivel de comprometimento motor da crianca ou
adolescente sob seus cuidados (GONDIM; CARVALHO, 2012; PEREIRA et al., 2014;
SMEHA et al., 2017), gerando acUmulo de atividades diarias, e consequentemente um
adiamento ou mesmo esquecimento das praticas de higiene bucal, necessitando ser motivadas
para ndo as negligenciar (CAMPANARO; HUEBNER; DAVIS, 2014).

Criancas e adolescentes com necessidades especiais possuem elevada dependéncia de
um cuidador para realizar sua higiene bucal, incluindo aqueles com desordens neuromotoras
(CAMPANARO; HUEBNER; DAVIS, 2014; NASILOSKI et al., 2015). Neste estudo, foi
verificada maior necessidade desse auxilio nos individuos com comprometimento motor mais
grave. Assim, dar condicdes a familia, especialmente as mées, de proporcionarem uma dieta e
adequada higiene bucal, devem ser a primeira medida para assegurar a saude bucal destes
pacientes (TRENTIN; SILVA; LINDEN, 2010; CARVALHO et al., 2011; MENCHACA;
ALANIS, SILVA, 2011; BHANDARY et al., 2013)
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Quanto ao grau de comprometimento motor das criancas/adolescentes avaliado através
do GMFCS, a maioria apresentou comprometimento motor grave (graus IV e V), sendo,
grande parte destes, pacientes do Hospital das Clinicas da UFPE. Entende-se que individuos
com paralisia cerebral podem ter, associados ao prejuizo motor, comorbidades
gastrointestinais incluindo disfagias, disfuncdo oromotoras com dificuldades para se
alimentar, aumento de risco de infeccGes respiratorias cronicas, convulses/epilepsias e ma
nutricdo (SULLIVAN, 2008; MENEZES; SANTOS; ALVES, 2017) sendo necesséario,
portanto, o atendimento na atencédo terciaria como o realizado no setor de gastroenterologia
pediatrica deste hospital.

A via de alimentacdo predominante nos individuos graves do estudo foi a via
complementar (gastrostomia), com utilizacdo de alimentos liquidos/pastosos, sendo de suma
importancia frisar a realizacdo da higiene bucal independente da via de alimentacdo. Estudos
com individuos gastrostomizados mostraram a grande ocorréncia na deposicdo de placa
bacteriana patogénica, resultando em inflamacdo gengival e depdsito do célculo dentéario,
levando a uma influéncia negativa nas condi¢bes bucais, se correlacionando também com
propriedades salivares acidogénicas e com a microbiota oral (JAWADI et al., 2004; BROWN
et al., 2006; PREVITALI; SANTOS;2009; HIDAS et al., 2010).

Devido a ineficiéncia dos masculos orofaciais, dificuldades de degluticdo e inabilidade
correta da lingua encontrada nessa populacdo, a consisténcia alimentar precisa ser
diferenciada, sendo predominantemente liquida/pastosa, concordando com varios estudos na
literatura, mencionando a oferta de alimentos pastosos, ricos em carboidratos, faceis de
aceitacdo em criancas e adolescentes com PC (ABANTO et al., 2009; KATZ, 2012; SOARES
etal., 2013; SINHA et al., 2015).

A retencdo de alimentos com essa consisténcia as superficies dentarias associada a
deficiente higiene bucal representa um dos principais fatores que causam a carie dentaria e as
doencas periodontais nesses individuos, tornando-se de extrema importancia informacéo e
aconselhamento sobre a dieta no controle dessas doencas (TOLEDO, 2005; SANTOS et al.,
2009; CORREA, 2010; ALMEIDA et al., 2011).

O uso prolongado de medica¢Ges como os anticonvulsivantes € outro fator relevante
para a saude bucal desses individuos, ja que faz parte da rotina de muitos deles,
principalmente se tratando de pacientes com maior déficit neuromotor. Esses farmacos
possuem elevado potencial cariogénico devido a quantidade de agucar (sacarose), a fim de
serem mais palataveis, principalmente pelas criancas; reduzem o fluxo salivar e acarretam

hiperplasia gengival, contribuindo para o aumento do risco de desenvolvimento de doencas
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bucais (TOLEDO, 2005; SIQUEIRA et al., 2007; SOARES et al., 2013). Portanto, verifica-se
a importancia de orientar os cuidadores quanto as alteragcBes bucais decorrentes destas
medicacOes, seus efeitos deletérios na denticdo e a importancia da escovacdo apds sua
administracdo (FISHER, 2012; TRENTIN; SILVA; LINDEN, 2010)

A percepcdo dos cuidadores de que as criancas/adolescentes com PC possuem uma
maior necessidade desses cuidados e o reconhecimento das possiveis consequéncias advindas
de problemas bucais — em afetar a estética bucal e o comportamento do individuo, como
também causar dor dente — demonstram que esses cuidadores mostram-se preocupados com
relacdo ao estado bucal atrelado a gravidade da PC, sendo fundamental a conscientizacdo
dessas mdes/cuidadores para a efetivacdo de cuidados odontoldgicos a essas criancas e
adolescentes (GATICA-ROJAS, 2017).

No ambito domiciliar, as dificuldades mencionadas quanto a realizagdo da higiene
bucal se deram principalmente quanto a limitacdo da abertura de boca, conforme visto
também em outros estudos (SANTOS; NOGUEIRA, 2005; SINHA et al., 2015; NASILOSKI
et al., 2015). O termo referido como ‘morde escova/nao coopera’ mostrou-se relevante para as
criancas e adolescentes com niveis IV e V do GMFCS, devendo isso ao fato de que os
individuos com PC possuem reflexo de mordida, um reflexo primitivo infantil, que promove
elevacdo da mandibula e, consequentemente, fechamento bucal.

Para Santos e Nogueira (2009) quanto mais grave o dano neuroldgico desses
individuos, mais frequente é a presenca deste reflexo de mordida e consequentemente, maior
o risco de desenvolver doencas bucais devido a dificuldade em realizar uma adequada higiene
bucal. A higiene bucal pode ser dificultada aliando-se a presenca desse reflexo primitivo, de
sialorréia, ansia de vomito, possibilidade de aspiracdo e a falta de colaboracdo da
crianca/adolescente (GATICA-ROJAS, 2017). Esses fatores também podem gerar
dificuldades para o atendimento no consultério odontologico, devendo o profissional lancar
méo de técnicas para superar as adversidades que surjam durante a consulta (NIH, 2009).

Todos os cuidadores relataram usar escova de dentes e creme dental, no entanto, a
maior frequéncia de utilizacdo de gaze/fralda umedecida e a baixa adesdo ao fio dental
rotineiramente foram comumente vistos em criancas e adolescentes com paralisia cerebral
grave. Ainda que o fio dental seja imprescindivel para a desorganizacdo do biofilme nos
espacos interdentais, a auséncia rotineira desse habito também foi visualizada em outros
estudos com criangas e adolescentes especiais (AZRINA; NORZULIZA; SAUB, 2007;
SACCHETTO et al., 2013; NASILOSKI et al., 2015). Visando facilitar esta etapa da higiene

bucal, deve-se estimular o uso do porta-fio dental, sendo indicado para pacientes com
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deficiéncias motoras e com maior aceitabilidade por individuos mais jovens, por causar
menos traumas aos tecidos gengivais (PARIZOTTO et al., 2009).

A gaze/fralda umedecida como meio de higienizar a cavidade bucal tem seu uso
correto, como coadjuvante, na condigdo de retirar o excesso de creme dental na cavidade
bucal apds a escovacdo dental, a fim de evitar uma aspiracdo acidental (KATZ, 2012). Por
outro lado, deve ser desencorajado o uso deste material como ferramenta principal de
higienizacdo bucal através de orientagBes aos cuidadores sobre os beneficios dos demais
materiais de higiene bucal (escova de dental, creme dental e fio dental).

As escovas dentais também podem sofrer uma série de adaptacBes para atender os
individuos especiais, além do emprego de abridores de boca para uso domiciliar, devendo este
ser indicado para individuos menos colaboradores que possuam distdrbios neuropsicomotores.
Esses abridores também podem ser fabricados manualmente, visando o baixo custo e a
praticidade (FERGUSON; CINOTTI, 2009; CAMPOS et al., 2009; PEIXOTO; ROCHA;
FERNANDES, 2010; AGUIAR; ALVES, 2013). Portanto, deve ser estimulada a busca da
superacdo das dificuldades durante a higiene bucal, entendendo-se que a conduta dos
cuidadores pode ser condicionada pelo conhecimento que possuem e adquirem sobre 0sS
procedimentos adequados para tal.

Apesar da necessidade de um acompanhamento odontolégico adequado, a OMS
(2011), relatou que apenas 3% da populacdo total de deficientes tiveram acesso aos
tratamentos odontologicos (NASILOSKI et al., 2015). Outros dados também revelaram um
Menor acesso a esses Servicos por criancas e adolescentes com comprometimento fisico ou
mental mais grave (LEWIS, 2009; GARDENS et al., 2014). Esse achado decorre, em parte,
devido a falta de informacéo e de comprometimento dos responsaveis, ao custo muitas vezes
elevado do tratamento, a presenca de barreiras arquitetonicas, falta de servigos publicos e a
auséncia de capacitacdo profissional (CAMPOS et al., 2009; AVENALI et al., 2011). Esses
desafios vém diminuindo gradativamente ao longo dos anos com a instituicdo de politicas na
area da saude bucal, existindo ainda um longo caminho a ser percorrido, a fim de oferecer
uma maior cobertura odontoldgica a essa populacao.

Neste estudo, foi evidenciado um baixo nimero de criancas e adolescentes que nunca
foram ao dentista, podendo este dado estar relacionado a programas como o Brasil Sorridente
e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), que no setor publico, tem
modificado a Atencdo da Saude Bucal no Brasil, através de a¢des de promogdo, prevencdo e
recuperacdo da salde bucal da populagdo brasileira, ampliando o acesso ao tratamento

odontoldgico gratuito, por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), nos trés niveis de atengéo,
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incluindo o atendimento odontolégico qualificado aos individuos com deficiéncia. (PUCCA,
2004; BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

Neste estudo, as criancas e adolescentes com paralisia cerebral que ja tinham ido
alguma vez ao dentista, o fizeram entre as idades de 1 e 5 anos, com frequéncia de ida ao
dentista de a0 menos uma vez nos Ultimos doze meses. Esses dados em nosso estudo ndo
tiveram diferenca significante em relagdo a gravidade de PC, mas vale salientar que 0 ingresso
no atendimento odontolégico deve dar-se no maximo a partir dos seis meses de idade
(nascimento dos primeiros dentes) (BRASIL, 2004), indicando-se também uma consulta a
cada dois anos e até duas consultas odontolégicas ao ano (BRASIL, 2002). Esta conduta é de
suma importancia, principalmente quando nos referimos a pacientes com predisposicdo a
doencas bucais, como os individuos com paralisia cerebral.

As barreiras de acesso aos servigcos odontologicos citadas pelos cuidadores como a
falta de acessibilidade (estrutural/arquitetonica) e de transporte tiveram maior frequéncia entre
os cuidadores de criancas e adolescentes com PC mais grave. Esse resultado corrobora outros
estudos, em que o transporte e a acessibilidade séo principais dificuldades vividas pelas maes
de um filho com PC (SIMOES et al., 2013; SMEHA et al., 2017).

Os individuos com maior gravidade neuromotora eram procedentes do interior do
Estado, sendo necessario um melhor cumprimento de politicas publicas que incluam o
transporte adaptado de qualidade e a acessibilidade, como vem ocorrendo com o0 projeto
“Pernambuco Conduz — caminhos para a acessibilidade”, de iniciativa estadual, que consiste
do atendimento especial gratuito facilitando a mobilidade de pessoas com alto nivel de
deficiéncia (PERNAMBUCO, 2010). Além disso, é importante a existéncia de calcadas
pavimentadas adequadamente para viabilizar o manejo da cadeira de rodas, facilitando a
rotina das méaes/cuidadores e melhorando a qualidade de acesso de pessoas com PC, como na
ida ao dentista.

Melhorias do acesso odontolégico envolvendo aumento na oferta de dentistas que
atendam criancas e adolescentes com paralisia cerebral foram as sugestdes mais frequentes
dos cuidadores. A baixa oferta de dentistas para atender pacientes especiais ainda é presente
no Brasil, mesmo sendo um dos quatro paises que tem a especialidade odontolégica em
pacientes especiais reconhecida e registrada, (FAULKS et al., 2012), podendo esta defasagem
estar relacionada a deficiéncia na formacéo académica (PRABHU et al., 2010; CARDOSO et
al., 2011).

Alguns cursos de capacitacdo para os profissionais da Odontologia no setor publico

poderiam ser promovidos facilitando o atendimento aos individuos com necessidades
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especiais (CALDAS JR et al., 2013). Entretanto, independente de possuir especializagcdo na
area, o Cirurgido-Dentista clinico deve estar preparado para o atendimento a esses individuos,
compreendendo as deficiéncias e limitagbes que o cerca, e promovendo condutas
odontoldgicas indicadas para cada caso (CARVALHO et al., 2004).

Em suma, os resultados deste trabalho mostram que as criangas e adolescentes com
paralisia cerebral de maior gravidade se encontram em piores situages socioecondmicas e
possuem uma maior predisposicdo para desenvolver doencas bucais, como a cérie dentaria,
devido & dieta pastosa/liquida e & precaria higiene bucal, comuns nesta populacéo (presenga
do reflexo primitivo de mordida e utilizagdo de materiais de higiene bucal como gaze/fralda
umedecida). Além disso, ha relatos de dificuldade de transporte e acessibilidade como fatores
que influenciam na obtencéo de cuidados odontologicos.

Conclui-se, portanto, a necessidade de iniciativas que promovam orientagdes aos
cuidadores/familiares sobre a adocdo de praticas cotidianas de higiene bucal juntamente a
acOes desenvolvidas pelos servicos odontologicos, como visitas frequentes ao Cirurgido-
Dentista, diminuindo a ocorréncia de doencas bucais e melhorando a qualidade de vida das

criancas/adolescentes com PC.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A dependéncia de um cuidador para a adesdo aos habitos de higiene bucal em criancas e
adolescentes com paralisia cerebral faz deste cuidador um ator fundamental frente aos
cuidados desempenhados diariamente ao individuo deficiente, principalmente aquele com
maior nivel de comprometimento motor. Quando instituidos e realizados, desde a infancia,
esses habitos contribuem sobremaneira para o desenvolvimento de um individuo com uma
boa satde bucal e consequentemente causando positivos impactos em sua qualidade de vida.

Os cuidados bucais ao serem instituidos precocemente e tiverem suporte dos pais e do
Cirurgido-Dentista leva a reducdo da necessidade de tratamentos odontol6gicos mais
complexos. Portanto, préaticas de higiene bucal, escolha de materiais adequados para a
realizacdo destas em domicilio, acbes preventivas no consultorio odontoldgico e
conscientizacdo dos pais/cuidadores s@o pontos a serem evidenciados para uma crescente
promocé&o de salde bucal a essa populagdo com necessidades especiais.

As intervencbes em salde bucal devem levar em conta a complexidade da associacao
dos diversos fatores causadores da paralisia cerebral. A¢des em nivel local sdo importantes,
entretanto, é necessario o envolvimento de diversos setores e atores da sociedade, incluindo
uma equipe interdisciplinar de saude.

A nossa pesquisa demonstrou associacfes entre a gravidade de PC e o uso de
anticonvulsivantes, maiores dificuldades quanto a acessibilidade e ao transporte, uma maior
ocorréncia de fechamento bucal durante a pratica de higiene bucal e com o tipo
liquido/pastoso de consisténcia alimentar. Fatores estes que influenciam diretamente na
ocorréncia de doencas bucais e na busca por servi¢cos odontolégicos. Porém, novos estudos
por tempo prolongado se fazem necessarios a fim de confirmar tais relacGes frente aos niveis
de comprometimento motor.

Propomos programas com orienta¢do voltada aos cuidadores/familiares sobre a adocao
de préticas cotidianas (estimulo na realizacdo de pequenos habitos de higiene bucal pelas
proprias criancas/adolescentes de niveis mais leves de PC e o uso do ludico para favorecer a
adesdo e manutencdo destes habitos em todos os niveis de PC) e visitas frequentes ao
Cirurgido-Dentista promovendo cuidados preventivos/curativos e orientacdes de sadude bucal a
esses individuos e a sua familia, além de acGes que melhorem o apoio social a essas familias e

0 acesso aos servicos odontologicos atraves da acessibilidade e do transporte.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa "CARACTERIZACAO DA ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA A CRIANCAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL - VISAO DE PAIS E
CUIDADORES", que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Elizabeth Louisy Marques Soares da Silva (Avenida
Ministro Marcos Freire, 1141, Bairro Novo, Olinda-PE - CEP: 53030-000; (81) 997841580; beth_louisy@hotmail.com, sob a
orientacdo de: Marilia de Carvalho Lima. Telefone para contato: 21268514, e-mail mlima@ufpe.br. Endereco: Programa de
Pds-graduacdo em Salde da Crianca e do Adolescente/CCS - Av. Prof. Moraes Rego s/n - Cidade Universitaria Recife/PE,
CEP: 50.670.901, Telefone (81): 2126-8514.
Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensiveis, as dividas podem ser tiradas
com a pessoa que esta Ihe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com
a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias, uma via lhe
sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel. Caso ndo concorde, ndo havera penalizagdo, bem como sera
possivel retirar o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA

A pesquisa terd como objetivo avaliar, através de perguntas, varidveis relevantes sobre a relagdo entre o grau de
comprometimento motor e os cuidados odontoldgicos de criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral. O trabalho oferece
riscos apenas quanto ao fato de o entrevistado sentir-se constrangido por ndo saber responder algum questionamento, mas tais
riscos poderdo ser minimizados no mesmo momento, pois a pesquisa sera interrompida. Com o estudo, os beneficios serdo o
de entender melhor os fatores que interferem nos cuidados odontoldgicos de criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral,
fornecendo conhecimentos importantes aos pais e cuidadores de criancas/adolescentes portadores de Paralisia Cerebral, que
poderéo auxiliar nos cuidados de salde bucal, além de facilitar a pratica clinica dos profissionais da area da Odontologia e
das demais areas da salde que trabalham com esta populagdo. Serd realizada uma entrevista por meio de um formulario
escrito e ndo serd feita gravacdo e/ou fotografia do participante, 0 mesmo serd mantido com o anonimato sobre suas
respostas, podendo ainda a qualquer momento da pesquisa interromper sua participacdo sem causar nenhum prejuizo ao
andamento do projeto, além de ter suas dividas esclarecidas antes e/ou durante a pesquisa. Todas as informacOes desta
pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (formularios), ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador principal, no Programa de Pés-graduagdo em Salde da crianca e do adolescente/CCS - Av.
Prof. Moraes Rego s/n - Cidade Universitaria Recife/PE 50.670.901, pelo periodo de 5 (cinco) anos.

Nada lhe ser& pago e nem ser& cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo € voluntéria, mas fica
também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Em caso de ddvidas relacionadas
aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE no enderego: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da
leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo CARACTERIZACAO DA ASSISTENCIA ODONTOLOGICA A
CRIANCAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL - VISAO DE PAIS E CUIDADORES, como
voluntario (a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagfo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em participar
(02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Impressao
digital

Nome: Nome: A
(opcional)

Assinatura: Assinatura:
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Formulario estruturado — Caracterizacdo da assisténcia odontologica a criancas e
adolescentes com paralisia cerebral — visdo de pais e cuidadores

I. IDENTIFICACAO
Formulario n°

Local da coleta:

(1) Fundagé&o Perrone

(2) HC-UFPE

(3) Pepita Duran

Data: [

Nome da mée/responsavel:

Endereco:

Regido: (1) Recife e Regido Metropolitana (2) Zona da Mata (3) Agreste

(4) Sertao (5) Outros (especificar)

Contato:

Nome do (a) crianca/adolescente:

1. PERFIL SQCIODEMOG'RAFICO: CRIANCA/ADOLESCENTE,
RESPONSAVEL E FAMILIA
Crianca/adolescente:

1. Sexo (1) Masculino (2) Feminino

2. Data do nascimento: / / Idade: anos

3. <nome da crian¢a/adolescente >, recebe algum beneficio?
(1) Sim (2) Nédo
4. Se sim, qual tipo de beneficio?
(1) Pensédo do INSS (2) Auxilio-doenca (3) Aposentadoria
(4) Outro

Mae/responsavel/cuidador principal:

5. Quem cuida de <nome> por mais tempo?

NUMEROFORM

[ ] Locac

DATAFORM:

|:| REGIMORAD

SEXCRI

IDADECRI

— BENEFI

— QUALBENEF

|:| CUIDPRIN
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(1) Mae (2) Pai (3) Avd/Avé (4) Outro:

6. ldade do cuidador: anos

7. Até que série vocé cursou na escola?
(1) Né&o estudou (2) Fund. Incompleto (3) Fund. Completo
(4) Médio Incompleto (5) Médio Completo (6) Superior Incompleto

(7) Superior completo
Familia

8. Qual pessoa que mais contribui para o sustento da familia?
(1) Mae (2) Pai (3) Avd/avé (4) Outra:
9. Qual arenda mensal, no més passado de todas as pessoas que residem com
VOCé (reais)?
I11. HABITOS ALIMENTARES E DE HIGIENE BUCAL DA
CRIANCA/ADOLESCENTE
10. Por onde <nome> recebe a alimentacdo?
(1) pela boca (2) pelo tubo/sonda
11. Que tipo de alimentos é oferecido a <nome> nas principais refeicdes?
(1) Alimentos liquidos (2) Alimentos pastosos (3) Alimentos solidos (4)
Todos
12. <nome> costuma realizar diariamente sua higiene bucal?
(1) Sim, sozinho (2) Sim, com ajuda do cuidador (3) Sim, apenas o cuidador
faz a higiene (4) Nao realiza
13. Quantas vezes ao dia? (8) Nao se aplica
(1) uma (2) duas (3) trés ou mais
14. Qual tempo estimado por dia utilizado para os cuidados de higiene bucal?
______minutos/dia (8) Nao se aplica
15. Quais materiais sdo utilizados para realizar essa higiene bucal?
Escova de dente: (1) Sim (2) Néo (8) Néo se aplica

Creme dental ¢/ fldor: (1) Sim (2) Ndo (8) Ndo se aplica
Creme dental s/ flior: (1) Sim (2) Ndo (8) Néo se aplica

Fio dental: (1) Sim (2) Né&o (8) Néo se aplica

IDADECUID

|:| ESCCUID

|:| PROVE

RENDA

|| VIALIM

|| consALIM

QUEMHIG

FREQHIG

|:| TEMPCUID

|:| ESCOVA

|:| PASTCFLU

|:| PASTSFLU
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Gaze umedecida: (1) Sim (2) Nao (8) Néo se aplica

Quais as dificuldades para realizar essa higiene bucal?

IV. TRAJETORIA DA CRIANCA/ADOLESCENTE NA ODONTOLOGIA

16. <nome> j4 foi alguma vez o dentista?

(1) Sim (2) Nao (se Né&o, va para a questéo 29)

17. Qual a idade que <nome> tinha na primeira visita ao dentista?
____anos (8) Néo se aplica
18. Qual o transporte utilizado por vocé para levar <nome> ao dentista?
(1)Carro particular (2) Carro alugado (3) Onibus da prefeitura (4) Onibus

intermunicipal (5) Outro (8) ndo se aplica

19. Quantas vezes <nome> foi ao dentista no Gltimo ano?

(1) Nenhuma (2) uma (3) duas (4) trés ou mais (8) Néo se aplica

(se Nenhuma, véa para questao 29)
20. Qual tipo de servico foi utilizado quando <nome> foi ao dentista no
ualtimo ano?
(1) Privado (2) Publico (8) Nao se aplica
21. Qual o motivo da Gltima visita ao dentista?
(1) Revisao (2) dor de dente/urgéncia (3) tratamento
(4) Outro (8) Néo se aplica

22. Realizou algum procedimento odontolégico?
(1) Sim (2) Nao (se N&o, va para a questdo 25)
23. Qual procedimento foi realizado no dentista? (mais de uma resposta)

Restauracdo: (1) Sim (2) Néo (8) Néo se aplica
Extracdo: (1) Sim (2) Nao (8) Néo se aplica
Canal: (1) Sim (2) Ndo  (8) N&o se aplica
Limpeza: (1) Sim (2) N&o (8) Nao se aplica

(5) Outro

|:| FIODENT
|:| GAZEUM

|:| IDADENT

|:| PRIMVIS
[]

TRANSPDENT

|:| FREQDENT

|:| SERV

MOTIVO
PROC

— QUALPROC

REST

EXT

|:| CANAL




73

24. Como foi realizado o procedimento?
(1) Sem a necessidade de anestesia (2) Usando anestesia local (3)
Sedacdo (4) Usando anestesia geral (8) Né&o se aplica
25. Teve alguma dificuldade para (ndo) realizar o procedimento? (1) sim
(2) ndo (8) néo se aplica
26. Qual (quais) as dificuldades encontradas ao realizar o procedimento?
(8) Néo se aplica

27. O dentista que atendeu <nome> era especialista em pacientes
especiais?

(1) Sim (2) Ndo (8) Né&o se aplica

28. VVoceé encontrou/encontra barreira para acessar 0s servicos de saude
bucal?
(1) Sim (2) Nao

29. Quais dificuldades foram encontradas no acesso ao servico de
odontologia?
N&o encontrou o servi¢o: (1) Sim (2) N&do (8) Néo se aplica
Distancia: (1) Sim (2) Ndo (8) Néo se aplica
Transporte: (1) Sim (2) Ndo (8) Ndo se aplica
Crianca/adolescente ndo colabora: (1) Sim (2) Ndo (8) Né&o se aplica
Baixa oferta de dentista para PNE: (1) Sim (2) N&do (8) Né&o se aplica
Indisponibilidade de realizar procedimento em ambulatorio:
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica
Falta de humanizacgéo do dentista: (1) Sim (2) Néo (8) Néo se aplica
Falta de tempo para levar <nome> ao dentista: (1) Sim (2) Nao
(8) Néo se aplica
Falta de acessibilidade (estrutura fisica): (1) Sim (2) Néo
(8) Néo se aplica

Outra (especificar):

D LIMP
D ouT

|:| COMOPROC
|:| DENTPNE
BARR

QUALBARR

NSERV

DIST

TRANSP

CRICOLAB

OFERDEN

30. Algum dentista ja se recusou a atender <nome>?

(1) Sim (2) Nao (se N&o, va para a questdo 33)
31. Qual o motivo do ndo atendimento?

(1) Falta de preparacéo profissional (2) falta de estrutura fisica

(3) outro (8) Nao se aplica

INDISP

HUMDENT

|: TEMPO

|:| ACESSIB

|:| RECUSA
D MOTREC

|:| AVALSB
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V. PERCEPCAO DOS PAIS/CUIDADORES SOBRE SUA SAUDE BUCAL
32. Como vocé considera sua saude bucal?
(1) Boa (2) Regular (3) Ruim
33. Vocé possui acesso aos servigos odontologicos?
(1) Sim (2) Néo
35. Se sim, que tipo de servico?

(1) Privado (2) Pablico  (8) N&o se aplica

VI. PERCEPCAO DOS PAIS/CUIDADORES SOBRE A SAUDE BUCAL
DA CRIANCA/ADOLESCENTE SOB SEUS CUIDADOS

34. Como vocé avalia a necessidade de cuidados de higiene bucal de

<nome>?

(1) Maior necessidade (2) Igual a todos os cidaddos (3) N&o tem

necessidade

35. Vocé acha que <nome> tem problemas de satde bucal?

(1) Sim (2) Nao (se N&o, va para a questéo 41)
36. Precisa do dentista para resolvé-los?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica
37. Esses problemas trazem consequéncias para <nome>?

(1) Sim (2) Nao (8) Néo se aplica
(se N&o, va para a questao 40)

38. Quais seriam essas consequéncias para <nome>?

Dor de dente: (1) Sim (2) Ndo (8) Néo se aplica

Estresse no tratamento: (1) Sim (2) Ndo (8) Né&o se aplica

Na alimentacdo: (1) Sim (2) Ndo (8) Né&o se aplica

Estética dos dentes: (1) Sim (2) Ndo (8) Né&o se aplica
Alteracdo no comportamento: (1) Sim (2) Ndo (8) Néo se aplica

39. Por que esses problemas ndo trazem consequéncias para <nome>?
(1) Se trata de um dente de leite (2) € apenas estética

(3) Outro (especificar):

40. Vocé tem alguma sugestdo para melhorar o acesso das criancas e

|:| ACESCUID

|:| SERVCUID

|:| NECESHIG
— PROBSB
— DENTRES

—! CONSEQ

|| QUAISCONS

I:I DORDENT

D ESTRES

I:I ALIMENT

D ESTET

I:I COMPORT

|:| NAOCONS
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adolescentes aos servigos de odontolégicos?
(1) Sim (2) Néo
41. Se, sim. Quais seriam as sugestdes? (8) Ndo se aplica

VILI. INFORMAQC)ES ADICIONAIS DA
CRIANCA/ADOLESCENTE

42. Grau de comprometimento motor segundo o GMFCS:
(1) Grau I (2) Grau Il (3) Grau Il (4) Grau IV (5) Grau V

43. Paciente toma/tomou medicagdes anticonvulsivantes/relaxante
muscular?
(1) Sim (2) Néo

44. Quais sdo elas/foram elas?

45. Quantas vezes faz/fez uso delas durante o dia? (1) uma vez (2) duas
vezes (3) trés vezes (8) ndo se aplica
46. Ha quanto tempo <nome> tomou/toma essa(s) medicacdes? (1) menos

de umano (2) entre 1 e 2 anos (3) mais que dois anos (8) néo se aplica

I:l SUGESTAO

|:| GMFCS

[ ] anTicony

[ ] FREQANTIC

[ ] TeEmPoANTIC




ANEXOS




77

ANEXO A - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA
PARA PARALISIA CEREBRAL (GMFCS)

Antes do aniversario de 2 anos
Nivel I - Os bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentadas e deixam esta posicdo com ambas

as maos livres para manipular objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos),
puxam-se para levantar e ddo passos segurando-se nos moveis. Os bebés andam entre 18
meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogéo.

Nivel Il - Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as maos
como apoio para manter o equilibrio. Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre méos
e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos segurando-se nos méveis.
Nivel 111 - Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco.
Os bebés rolam e rastejam para frente em prono.

Nivel IV - Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para
se sentarem no chdo. Os bebés conseguem rolar para a posicdo supino e podem rolar para a
pOSICao prono.

Nivel V - As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os bebés
sdo incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco em prono e sentados.

Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar.

Entre 0 segundo e 0 quarto aniversario

Nivel I - As criancas sentam-se no chdo com ambas as méos livres para manipular objetos. Os
movimentos de sentar e levantar-se do chdo sdo realizados sem assisténcia do adulto. As
criancas andam como forma preferida de locomocéo, sem a necessidade de qualquer aparelho
auxiliar de locomocéo.

Nivel Il - As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando
ambas as maos estdo livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a
posicao sentada sdo realizados sem assisténcia do adulto. As criancas puxam-se para ficar em
pé em uma superficie estavel. As criancas engatinham (sobre méos e joelhos) com padrdo
alternado, andam de lado segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a
locomocdo como forma preferida de locomocéo.

Nivel 111 - As criancas mantém-se sentadas no chdo frequentemente na posicao de W (sentar
entre os quadris e os joelhos em flexdo e rotacdo interna) e podem necessitar de assisténcia do
adulto para assumir a posicdo sentada. As criangas rastejam em prono ou engatinham (sobre

as maos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como seus métodos
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principais de locomoc¢do. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel
e andar de lado segurando-se nos mdveis por distancias curtas. As criangas podem andar
curtas distancias nos espacos internos usando aparelhos auxiliares de locomocéo, necessitando
de assisténcia do adulto para direciona-la e vira-la.

Nivel IV - As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas sdo incapazes de manter
alinhamento e equilibrio sem o uso de suas maos para apoio. As criangas frequentemente
necessitam de equipamento de adaptacdo para sentar e ficar em pé. A locomocdo para curtas
distancias (dentro de uma sala) é alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar
(sobre as maos e joelhos) sem movimento alternado de pernas.

Nivel V - As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a
capacidade de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de funcéo
motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar em pé ndo sédo
completamente compensadas por meio do uso de adaptacdes e de tecnologia assistiva.

Neste nivel, as criangcas ndo mostram sinais de locomoc¢édo independente e sdo transportadas.
Algumas criangas atingem autolocomog¢do usando uma cadeira de rodas motorizada com

extensas adaptacoes.

Entre o quarto e o0 sexto aniversario

Nivel 1 - As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se sem a
necessidade de apoio das méos. As criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé
sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos espacos internos e externos e
sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

Nivel Il - As criancas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos.
As criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé, mas frequentemente necessitam
de superficie estavel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com 0s membros
superiores. As criancas andam nos espacos internos e externos, sem a necessidade de
aparelhos auxiliares de locomoc¢do, por uma distancia curta numa superficie plana. As
criangas sobem escadas segurando-se no corrimao, mas sao incapazes de correr ou pular.
Nivel 11l - As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico
e de tronco para maximizar a funcdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira
usando uma superficie estavel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com 0s membros
superiores. As criangas andam usando aparelhos auxiliares de locomocdo em superficies

planas e sobem escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente séo
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transportadas quando percorrem longas distancias e quando em espagos externos em terrenos
irregulares.

Nivel 1V - As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para
controle de tronco e para maximizar a fungdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da
cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie estavel para empurrar-se ou
impulsionar-se com os membros superiores. As criangas podem, na melhor das hipoteses,
andar por curtas distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tém dificuldades
em virar e manter o equilibrio em superficies irregulares. As criancas sdo transportadas na
comunidade. As criancas podem alcancar autolocomoc¢éo usando cadeira de rodas motorizada.
Nivel V - As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a
capacidade em manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas da
funcdo motora estdo limitadas. As limitacGes funcionais no sentar e ficar em pé ndo séo
completamente compensadas por meio do uso de adaptacOes e tecnologia assistiva. Neste
nivel, as criangas ndo mostram sinais de locomocdo independente e sdo transportadas.
Algumas criancas alcancam autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada com extensas

adaptacoes.

Entre o sexto e o décimo segundo aniversario

Nivel I - As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas sem limitacoes.
As criancas realizam habilidades motoras grossas, incluindo correr e pular, mas a velocidade,
0 equilibrio e a coordenacéo séo reduzidos.

Nivel Il - As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas segurando-se
no corrimdo, mas apresentam limitacGes ao andar em superficies irregulares e inclinadas e em
espacos lotados ou restritos. As criancas, na melhor das hipoteses, apresentam capacidade
minima para realizar habilidades motoras grossas como correr e pular.

Nivel Il - As criancas andam em espacos internos e externos sobre superficies regulares
usando aparelhos auxiliares de locomoc¢éo. As criancas podem subir escadas segurando-se em
corrimdes. Dependendo da funcdo dos membros superiores, as criangas manejam uma cadeira
de rodas manualmente. Podem ainda ser transportadas quando percorrem longas distancias e
quando em espagos externos com terrenos irregulares.

Nivel IV - As criangas podem manter os niveis funcionais alcancados antes dos seis anos de
idade ou depender de cadeira de rodas em casa, na escola e na comunidade. As criangas

podem alcancar autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada.



80

Nivel V - As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a
capacidade para manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de
funcdo motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar em pé ndo séo
completamente compensadas por meio do uso de adaptacOes e tecnologia assistiva. Neste
nivel, as criancas ndo mostram sinais de locomogdo independente e sdo transportadas.
Algumas criancas alcangam a autolocomogéo usando cadeira de rodas motorizada com

extensas adaptacdes.

Entre o décimo segundo e o décimo oitavo aniversario

Nivel I - Os jovens andam em casa, escola, ao ar livre, e na comunidade. Os jovens sdo
capazes de subir e descer meios-fios, sem assisténcia fisica e escadas sem a utilizagdo de uma
grade. Realizam habilidades motoras, tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio, e
coordenacdo sdo limitados. Os jovens podem participar de atividades fisicas e esportes
dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel 1l - Os jovens andam na maioria das configuracdes. Fatores ambientais (tais como
terrenos irregulares, inclinacdes, longas distancias, exigéncias de tempo, e aceitabilidade
pelos pares) e de preferéncia pessoal opgdes de mobilidade influéncia. Na escola ou no
trabalho, os jovens podem andar usando uma mao - dispositivo de mobilidade detidos para
seguranca. Ao ar livre e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas
quando percorrem longas distancias. Sobem e descem escadas segurando um corrimdo ou
com assisténcia fisica se ndo houver corrimao. As limitagdes no desempenho do motor grosso
habilidades podem necessitar de adaptacdes para permitir a participacdo em atividades fisicas
e esportes.

Nivel 11l - Os jovens sdo capazes de andar utilizando um dispositivo de mobilidade de
mé&o. Em comparacdo com individuos em outros niveis, jovens no Nivel 111 demonstram uma
maior variabilidade nos métodos de mobilidade dependendo da capacidade fisica e fatores
ambientais e pessoais. Quando sentado, 0 jovem pode exigir um cinto de seguranca para
alinhamento e equilibrio pélvico. Na escola, 0s jovens podem ter autopropulsdo de uma
cadeira de rodas manual ou utilizar mobilidade motorizada. Jovens podem subir e descer
escadas segurando em um corrimao com supervisao ou assisténcia fisica. As limitacGes na
marcha podem necessitar de adaptacdes para permitir participacdo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou mobilidade

motorizada.
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Nivel IV - Uso de mobilidade sobre rodas na maioria das configurac@es. Jovens exigem
assento adaptado para o controle pélvico e do tronco. Necessidade de assisténcia fisica de 1
ou 2 pessoas para transferéncias. Jovem pode suportar 0 peso com as pernas para ajudar com
as transferéncias permanentes. Interior, 0s jovens podem andar curtas distancias com
assisténcia fisica, utilizar a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionado, use um suporte
de corpo (andador). Os jovens sdo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas
motorizada. Quando uma cadeira de rodas motorizada ndo é vidvel ou disponivel, jovens sdo
transportados em uma cadeira de rodas manual. Limitagdes nas adaptacOes exigem
mobilidade para permitir a participacdo em fisica atividades e esportes, incluindo a assisténcia
fisica e / ou mobilidade motorizada.

Nivel V - Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em todas as
configuracdes e s@o limitados em sua capacidade de manter a cabeca antigravidade e posturas
tronco e braco e de controle dos movimentos das pernas. Tecnologia assistiva é utilizada para
melhorar o alinhamento da cabeca, de pé, e mobilidade, mas as limitacGes ndo sdo totalmente
compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou um elevador
mecanico € necessaria para transferéncias. O jovem pode alcancar a auto-mobilidade
utilizando a mobilidade motorizada com extensas adaptacGes para o0 assento e controle de
acesso. As limitacdes na mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a participagdo em

atividades fisicas e esportes incluindo assisténcia fisica e uso de mobilidade motorizada.

Distinc¢des entre os Niveis I e 11

Comparadas com as criancas e jovens do Nivel I, as criancas e jovens do Nivel Il mostram as
seguintes caracteristicas: (1) limitagdes ao realizar transicbes de movimento ao andar em
espacos externos e na comunidade; (2) a necessidade por aparelhos auxiliares de locomocéo
quando iniciam o andar; (3) baixa qualidade de movimento; e (4) pouca capacidade de

realizar habilidades motoras grossas assim como correr e pular.

Disting¢des entre os Niveis 11 e 111

As diferencas sdo vistas no grau de realizacdo da locomocédo funcional. As criancas e jovens
do Nivel Il necessitam de aparelhos auxiliares de locomocdo e frequentemente de Grteses
para andar, enquanto as criancas e jovens do Nivel Il ndo necessitam de aparelhos auxiliares

de locomocéo depois dos quatro anos de idade.

DistingGes entre os Niveis 111 e IV
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H& diferencas nas capacidades de sentar e de locomogao, muitas vezes sendo necessario o uso
extensivo de tecnologia assistiva. As criangas e jovens do nivel Ill sentam-se sozinhos, tém
locomogéo independente no chdo e andam usando aparelhos auxiliares de locomocdo. As
criancas e jovens do Nivel IV sentam-se de forma funcional (geralmente apoiadas), mas a
locomocdo independente é muito limitada. As criancas e jovens do Nivel 1V geralmente sdo

transportados ou usam locomog¢do motorizada.

Distingdes entre os Niveis IV e V
As criancas e jovens do Nivel VV ndo tém independéncia nem mesmo no controle de posturas
antigravitacionais basicas. A autolocomocdo é alcancada somente se a crianga/jovem puder

aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.
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DADOS DO PARECER

Namero de Parecer: 1.879.046

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de Emenda ao Projeto Caracterizagéo da Assisténcia Gdontolbgica a Criangas e Adolescentes com
Paraiisia Cerebral, de Elizabeth Louisy Margues Soares da Silva, com o objetivo de inciuir 3 setores do
Hospital das Clinicas-UFPE (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) ao projeto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: Avaliar 0s cuidados odontolégicos de criancgas e adolescentes com Paralisia Cerebral de
acordo com a sua gravidade. '
Objetivo Secundério:

Avaliar o perfil sbcio-demografico de familiares, os habitos alimentares e de higiene bucal de criangas e
adolescentes com PC;

Avaliar os cuidados na satide bucal prestados previamente a criangas e adolescantes com PC relacionados
ao Cirurgigo-Dentista; Verificar qual a percepggo dos pais/cuidadores sobre a sua satde bucal e sobre a
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salide bucal da crianca e adolescente com PC sob seus cuidados;
Verificar a associagéo enire a gravidade da Paralisia Cerebral com os habitos de higiene bucal e com os
cuidados odontolégicos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A presente pesquisa poderé oferecer riscos minimos de constrangimento para o responsave! quanto
a exposic8o da condigdo de salide da criancaladolescente, mas que poderdo ser minimizados no mesmo
momento, pois a pesquisa seré interrompida.

Beneficios: Os beneficios ser&o o de entender melhor os fatores que interferem no acessc aos servicos
odontoldgicos de criangas e adolescentes com PC, fornecendo conhecimentos importantes aos pais e
familiares que podero auxiliar nos cuidados de salide bucal, além de facilitar a pratica clinica dos
profissionais da area da Odontologia e no contexto multidisciplinar dos profissionais gue trabalham com esta
populacao.

Os Riscos para os participantes desta pesquisa estfo adequadamente previstos & minimizados. Os
Beneficios serfo Dirstos, através de agdes de promogio de saiide bucal para os participantes e Indiretos,
promovendo informagbes aos profissionais de Odontologia gue possam melhorar ¢ atendimento aos
pacientes com PC.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um protocolo para elaboragéic de Dissertagfio de Mestrado para o Programa de Pés-Graduagéo
sm Satde da Crianga e do Adolescente do C CCS da UFPE, da cirurgid-dentista Elizabeth

Louisy Margues Soares da Silva sob a Orientagdo da médica Marilia de Carvatho Lima, Professora Doutora
do Programa de Pos-Graduacis em Salde da Crianga e do Adslescente do CCS da UFPE. O estude, de
tipo série de casos, fera 100 participantes, criangas e adolescentes portadores de Paralisia Cerebral com
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idade de seis a dezoito anos, que sejam acometidos de comprometimento motor leve, moderado e grave
conforme o Sistema de Classificagdo da Fungao Motora Grossa. Serd realizadc na Fundag8c Gidcomo e
Licia Perrone e no Hospital das Clinicas (HC-UFPE). A coleta de dados sera realizada através de
entrevistas com a aplicagdo de um formulério estruturado e pré-codificado, aparentemente aos pais efou
cuidadores pois nos Critérios de Inclus&o os mesmos s3o tratados como participantes, mas a amostra
relatada afirme que “tera 100 participantes, criangas & adolescentes portadores de Paralisia Cerebral” e os
Critérios de Exclusdo inciua apenas as criangas e os adolescentes. Serd realizado estudo piloto para ajustar
as perguntas do instrumento de coleta e padronizago no modo de realizar as entrevistas. Os dados de
frequéncia das varidveis ser8o descritos na forma absoluta e percentual. Para analisar a relagéo entre a
gravidade da Paralisia Cerebral com os habitos de higiene bucal e com o acesso e uiilizagdo aos servicos
odontoldgicos sera utilizado o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher, quando houver indicagéc.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
O projeto apresenta a documentagdo necessaria.

Recomendagdes:
Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:
Aprovado.

Consideragtes Finais a critério do CEP:
A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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