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RESUMO

O presente estudo, realizado no municipio do Ridateiro em duas Instituicdes distintas
denominadas de Grupo A e grupo B, teve como objetialiar a satude bucal dos pacientes
portadores de necessidades especiais e as difiesl@ggontadas por seus pais para manter a
saude bucal de seus filhos. Verificar presencalasprisivel e/ou gengivite nos pacientes,
bem como, correlacionar o nivel sécio-ecdnomicopis com suas necessidades e verificar
se as dificuldades apontadas serdo as mesmasisteeuena preocupacado dos medicos, em
relacdo & saude bucal do paciente especial. A eandsit constituida por 102 pares
(pais/filhos) sendo 51 pares do grupo A e 51 pdoegrupo B. Os grupos se apresentaram
bem distintos quanto as condi¢cbes sbécio-econdneicagdturais, e bastante equilibrados em
relacdo ao género, 51% dos pacientes sdo do géeemiaino e 49% sao do género
masculino. A média de idade dos pacientes, na amdsi de 12 anos. As entrevistas foram
conduzidas aos pais juntamente com seus filhos) geguida foi realizado o exame clinico.
Os resultados do estudo mostraram que, apesaaddegdiferenca socio-econémica entre 0s
grupos (p<0,001), as maiores dificuldades apontpeéss pais para manter a saude bucal
dos seus filhos foram as mesmas: encontrar umstiempile atenda seu filho; e o alto custo
do tratamento odontologico. Quanto a preocupac&onaedicos em relacdo a saude bucal
dos seus pacientes especiais, poucos sao 0s gueosepam. Os resultados mostraram que
66,3% dos pediatras ndo encaminharam o pacierdeopdentista, evidenciando um trabalho
individualizado dos médicos pediatras. Foi veridizajue esses pacientes apresentaram alto
indice de tratamento dentario invasivo e quanto amen nivel de instrucdo e socio-
econdmico dos pais maior as chances de seus fidkresn placa visivel e gengivite.
Observou-se ainda, que essas dificuldades encastp@los pais se constituiram em fatores
de risco a saude bucal de seus filhos. O que sudesta forma, a implementacdo de um
protocolo de programa — com uma visdo multidisegrli- educativo e preventivo de atengao
primaria aos pacientes portadores de necessidagesiais.

Palavras-chaves: Saude bucal; Pacientes espé&tiaggama preventivo de atencao primaria.



ABSTRACT

The present study, done in the city of Rio de Janmi two different institutions named
Group A and Group B, had the objective to evalihaéoral health of patients with special
needs and the problems found by parents to maititairoral health of their sons.Verify the
presence of visible plagues and/or gingivites itigpds, as well, correlate the economic level
of parents with their needs, and verify if the idiffties pointed will be the same showed, and
also see if there is any kind of concern by phgsisiabout the oral health of patients with
special needs. A sample was constituted by 102 ga@&rents and children), of which 51 pairs
belongs to group A and 51 pairs belongs to groudt® groups presented themselves far
different as to social-economic and cultural cands, and well balanced in terms of gender,
51% from the patients are female and 49% are rm&e.mean of the patients’s age, on the
total sample, was 12 years old. The interviews vderge together with children and parents,
and right after, the clinical exames were done. fEselts of the exames showed that in spite
of the social-economic differences between the ggofp-value less than 0,001), the great
difficulties pointed by the parents to maintainittehildren oral health were the same: finding
a dentist to take care of their children; and tightcost of dental care. As to the doctor’s
concernings in relation to the oral health of theéntally retarded pacients, it was shown that
just few doctors care about it. The results shotted 66.3% of pediatricians did not send
their pacients to a dentist, what demonstrate teatpediatrician’s job is individualized. It
was verified that these pacients showed a high eumb invasive oral treatment and the
lower the parent's educational and social level higher the chances of their sons presenting
visible plaque and gingivites. It was also obsertrexd the difficulties found by parents were
also risk factors to the oral health of their cheldl Which suggests, in that way, that is
necessary the implementation of a protocol prograrwith a multidiciplinary vision — of
primarily educational and preventive attention lddren with special needs.

Key words: Oral Health; Children with special ned@ieventive Program for Primary care.
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1. INTRODUCAO

A Odontologia vem se destacando por seus avancpid®8, bioldgicos e culturais,
que nos leva ao paradigma, quanto mais avanco macesso. As condigbes socio—
econdmico-culturais da maioria da populacéo briegilgo tém permitido que suas acoes se
estendam nas dimensfes que seria de se esperarp aonjetivo de uma assisténcia

odontoldgica adequada, promovendo saude.

Isso ocorre principalmente com o paciente espegiaksisténcia a saude no Brasil €
considerada precaria, a Odontologia € incipientecaeacteriza-se por procedimentos
cirirgicos e restauradores realizados sob anesjesi (ABREU; PAIXAO; RESENDE,
1999).

Pacientes portadores de necessidades especiaiserdara maiores riscos de
desenvolver a doenca céarie e doenca periodonsal. de explica devido a estreita relacéo
entre o grau de limitacdo fisica e/ou mental cadifiauldade da realizacdo da higiene bucal
e a especificidade de sua dieta alimentar, geraémérrica em carboidratos e alimentos
pastosos (ELIAS & ELIAS, 1995).

A falta de experiéncia clinica dos Cirurgifes-d&as no atendimento aos pacientes
portadores de necessidades especiais juntamenta €alta de recursos financeiros de seus
familiares, contribuem para que sejam adotadas¢c@edtu extremas, como exodontias
multiplas (TOMITA & FAGOTE, 1999; TANACA, MACIEL &SONOHARA, 2005).

Deparamo-nos com uma urgéncia de mudanca no nissma de saude, esses
problemas podem e devem ser evitados. A educagavigstrumento de transformacao e de
motivacdo da higiene bucal, com a implementacaaurdeprograma de prevencdo que
propicie a reformulacdo de novos habitos e congeitesando permitir uma melhor
gualidade de vida para o portador de necessidagesiais (BRUTO 1990).

Os cuidadores também devem ser orientados e tosnguanto a higiene bucal de
seus filhos, nesse caso, a orientacédo deve sebdatarecoce para que alcancemos também

0s bebés especiais na faixa etaria de 0 a 3 a@RREA, 2001).
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O tratamento odontologico em pacientes portadoeesnetessidades especiais €
considerado por muitos cirurgifes-dentistas um faesRor este motivo poucos sao 0s
dentistas capacitados a atendé-los, tanto em rdaliegp quanto particular. Esse é apenas um

dos motivos que acarreta no acesso tardio da eriespecial ao consultério odontoldgico.

Diante de tais fatos objetivou-se avaliar a saldsalbdos pacientes portadores de
necessidades especiais e as dificuldades aporadasus pais para manter a saude bucal de
seus filhos. Verificar presenca de placa visiveluegengivite nos pacientes, bem como,
correlacionar o nivel socio-ecébnomico dos pais cras necessidades e verificar se as
dificuldades apontadas serdo as mesmas e se @xigtpreocupacao dos médicos, em relacao

a saude bucal do paciente especial.

Conhecendo as necessidades da familia especia-germmais facil sugerir um
protocolo educativo e preventivo de atencdo pringpara pacientes portadores de
necessidades especiais com uma visdo multidisaiptine possa melhorar a qualidade de

vida da criancga especial.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Histérico

Para iniciar o assunto paciente portador de nelzelss especiais, temos que entender
o significado desta terminologia e suas origens.

Na década de 30, nos Estados Unidos da AméricaQittontopediatras separaram 0s
pacientes que apresentavam deficiéncias fisicamentais e que nao poderiam receber
tratamento dentario de forma convencional e osrmderaramde handicapped.

Esta terminologia foi traduzida por varios paisem@. Pacientes Descapacitados,

Pacientes Incapacitados e no Brasil adotou-se madixcepcional (MUGAYAR, 2000).

Grunspun, 1966 (apud MUGAYAR, 2000, p.14), foironeiro a conceituar Paciente
Excepcional, segundo ele. “Paciente Excepcionabd® tindividuo que se desvia fisica,
intelectual, social e emocionalmente daquilo quemssidera padrao de normalidade e que
por isto ndo pode receber educacdo regular padibmiznecessitando de educacao
suplementar e cuidados especiais pelo resto da vida

Com este conceito, fica claro que o Paciente Exoppk necessita de cuidados
especiais por toda vida, sendo assim algumas @esados padroes de normalidade e que
necessitavam de cuidados especiais ndo podiangsadrar nesta classificagcdo. Mais tarde
o termo excepcional foi substituido por especiain@/os conceitos foram surgindo
(MUGAYAR, 2000).

Dualibi & Dualibi (1998), a partir de uma revisdosdconceitos existentes para
pacientes especiais juntamente com observacdésasliestabeleceram um novo conceito e
classificacdo. “O paciente especial € um individue, por qualquer razdo apresenta uma
lesdo em um dos sistemas do seu organismo”. Gtassiin como paciente especial todo
individuo adulto ou crianga que apresentam as struicondicbes: malformacdes
congénitas, alteragcbes comportamentais, alterag@escomunicacdo, alteracbes fisicas

adquiridas, gestantes e idosos.
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Faz-se necessario ressaltar, que a definicdo denRadspecial, traz a idéia que
aguele individuo que mesmo apresentando algunsodedos padrées de normalidade, nem
sempre pode ser facilmente identificado em umaidddt Diante dessa percepcao surge um
novo conceito: “Paciente Portador de Necessidadpsdiais € todo individuo que apresenta
determinados desvios dos padrées de normalidadstifidaveis ou ndo, e que por isto,
necessitam de atencdo e abordagem especiais porparindo de sua vida ou
indefinidamente” (MUGAYAR, 2000).

2.2 Classificacao
E de extrema importancia que a classificacdo ssjeipamente compreendida pelos
profissionais que irdo lidar diretamente com o @atei, desta forma fica mais facil para se

diagnosticar, fazer o planejamento e realizartarnanto.

Sendo assim sera demonstrado no quadro abaix@o#ga e descrito separadamente

dando énfase nas alteracdes bucais quando exsstente

Quadro 1
Hiperfungéo Superdotado
1-Desvios da inteligéncia
Hipofuncéo Limitrofe
Def. Mental moderada
Def. Mental profunda
Genética Sindromes
2-Malformacé&o congénita
N&o Genética Fissurado Palatal
Psicose Maniaco depressivo
3-Alteracdes comportamentajsNeurose Fobias
Autista Infancia
Gravidez Alto Risco
4-Alteragbes fisicas adquiridas Diabete, Paralisia
Alteracdes Sistémicas Cerebral, Infarto.
Traumatismos Afundamento de créanio,
Fratura da coluna.
Geriatria Fisiologica associada a
alteracéao sistémica

(TOLEDO & BEZERRA, 1986; MYGAYAR, 2000; TANACA, 208).
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2.2.1 Desvios da Inteligéncia

Quando falamos de desvio, sabemos que 0 mesmo\ao@de para mais ou para
menos e que devemos ter um padrdo de normalidawdle i@eréncia para a classificagdo. O
disturbio mental nem sempre significa deficiéncental, se o desvio for para mais teremos
uma crianca superdotada, esta avaliacdo € feaséstrdo coeficiente de inteligéncia (QI).

Com a obtencéao do resultado do QI se sabe em lasalficacdo a crianca se enquadra.

Quadro 2 - GRAUS DE DEFICIENCIA MENTAL

Limitrofe QI variando de 68 a 83
Leve QI variando de 52 a 67
Moderado Ql variando de 36 a 51
Severo QI variando de 20 a 35
Profundo Ql inferior ou igual a 20

(MUGAYAR, 2000).

A crianca com deficiéncia mental tem as fungOeslectuais abaixo dos padrbes
normais para sua idade e esta associada a pedifecaldade de aprendizado e ajuste social.

As causas dos diversos graus de deficiéncia mestab quase sempre associadas a
uma alteracdo na estrutura cerebral que pode estaulada a diversas etiologias como
fatores genéticos, metabdlicos, infecciosos e tétigws, podendo ocorrer nos periodos pré-
natal, perinatal e pos-natal (MUGAYAR, 2000).

Os individuos considerados limitrofes se localizzanlinha entre a normalidade e
subnormalidade, sdo lentamente educaveis utilizandtodos comuns de aprendizagem
escolar, independentes e seu potencial para taleghivale ao normal, exceto operacdes

muito complexas (TOLEDO & BEZERRA, 1986).



20

Na deficiéncia mental do tipo leve e moderadands/iduos séo educaveis de forma
lenta ou treindvel utilizando métodos especiaisy s&midependente§TOLEDO &

BEZERRA, 1986; MUGAYAR, 2000).

Os pacientes portadores de deficiéncia mental agatem ser semidependentes ou
dependentes. Sao treindveis com dificuldade, podgemclassificados também pela sua
capacidade de realizar as atividades de vida diak®), tais com, alimentar-se sozinho ou
nao, escovar os dentes, tomar banho e outras atesd que nos faz independentes

(TOLEDO & BEZERRA, 1986 MUGAYAR, 2000).

Ja4 os pacientes no tipo profundo sdo consideraépendentes ou totalmente
dependentes, sendo incapazes de realizar qualtiudade sozinhos. Grande porcentagem
desses pacientes apresenta movimentos estereatipadoseja, de repeticdo e a auto-
agressao. Acometem o0s mais graves quadros de matfao congénita (TOLEDO &

BEZERRA, 1986).

2.2.2 Malformacédo Congénita

Durante a vida intra-uterina nas fases de cres¢orenlesenvolvimento fetal podem
ocorrer alteracdes nos padroes de normalidadeapeansiderados defeitos congénitos, ou
seja, estdo ligadas ao nascimento. Os fatore@tios podem ser: alteracdes genéticas,

problemas ambientais e multifatoriais (MUGAYAR, BOMMUSTACCHI & PERES, 2000).

2.2.2.1 Mutacdes CromossOmicas
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S&o as alteracdes dos cromossomos, elas podamtgssdmicas ou de cromossomos
sexuais e sdo causadas por uma modificacdo no aumarforma ou no tamanho dos
cromossomos, podendo ser detectadas no exameid@kipoarA alteracdo numeérica de maior

acometimento é a Sindrome de Down (MUSTACCHI & PEREDO0).

Sindrome de Down

E produzida pelo cromossomo extra de nimero 21mawria dos casos pela
trissomia simples do 21, apresentando multiplaseragbes associadas como
comprometimento intelectual, hipotonia, pesco¢mrdo curtos, prega palmar Unica, baixa
estatura.

Como manifestacBes orais tém: labios grossos leadas, protusdo e fissura da
lingua, palato ogival e estreito que favorecemaelitguangular, erupcdo dos dentes irregular
e com atraso nas duas denti¢cdes, alta incidéncianideodontia, hipodontia e dentes

fusionados, doenca periodontal (MUSTACCHI & PERE®)O0).

Sindrome de Klinefelter

E causada por uma trissomia dos cromossomos seXZiéKY, ocorre em individuos
do sexo masculino. Caracterizam-se por apresecgarprometimento intelectual, estatura
aumentada, hipoplasia testicular, ginecomastia.

Como manifestacbes orais tém: agenesias, dentpaciados, mordida aberta

anterior, prognatia, taurodentes, fenda palati@&ji(MUSTACCHI & PERES, 2000).

Sindrome de Tuner
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E causada por uma monossomia do cromossomo X (B5XEmetem o sexo
feminino que apresenta baixa estatura, pescoco,aadrios em fita e infantilismo sexual.
Como manifestagcdes orais tém: hipodontia, taurt@operiodontite, micrognatia,

macroglossia, maloclusdo, esmalte irregular (MUGARY2R000).

Disostose Cleidocraniana (Sindrome de Sainton)

E autossémico dominante. Apresenta fechamentootagidis suturas cranianas,
hipoplasia da face, proeminéncia da mandibula, cBugardia dos dentes, maloclusao,

dentes supranumerarios e auséncia de clavicula&G@AR, 2000).

Disostose Craniofacial (Sindrome de Crouzon)

E autossdmico dominante. Apresenta fechamento puemdas suturas cranianas, €
semelhante a Sindrome de Sainton sendo que oligs&itimitado ao cranio, face e dentes.

Apresenta as claviculas normais (MUGAYAR, 2000).
DisostosesSao malformacdes 6sseas de maneira geral. Acagsib prematura ou
tardia das suturas cranianas pode ocasionar danelsrais ou ao globo ocular, afetando a

face (MUSTACCHI & PERES, 2000).

Sindrome de Apert (Acrocefalossindactilia)

E autossémica dominante. Apresenta ossificacéo giteen das suturas cranianas,
caracteriza-se pelo crescimento do cranio no semtigherior, ha ocorréncia de uma uniao

entre os dedos dos pés e/ou das méaos (sindactilia).
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Aspectos orais: prognatismo, malocluséo, fissutatipa, hipoplasia de face, dentes
ectopicos e com apinhamento, fendas palpebrai®atjolicas e deficiencia mental em 20%

dos casos. (MUGAYAR, 2000).

Acondroplasia

E autossOmica dominante. Uma forma de nanismo coéanconseqiiéncia da falta
de crescimento dos o0ssos longos devido a uma @ladiei durante a ossificagdo. Estatura
média dos homens adultos 122 cm e das mulheresrilde altura. O corpo apresenta-se

com tamanho normal, os membros é que sao curtos.

Aspectos orais: hipoplasia maxilar e apinhament® dintes, malocluséo, prognatia,

distarbios de ATM, defeitos da fala, agenesias (MIY&AR, 2000).

Osteogénese imperfeita

E autossOmica dominante. Apresentam fragilidadeajsss fraturas sio freqiientes,
escleréticas azuis, otosclerose (surdez), o congtioranto dos afetados se da em varios
niveis podendo apresentar desde uma leve defiaiémeilitiva até a completa surdez,
podendo ainda ter a dentinogénese imperfeita conaodas ocorréncias de maior gravidade.

(MUGAYAR, 2000; MUSTACCHI & PERES, 2000).

2.2.2.2 Mutacdes génicas

Sédo as doencas herododegenerativas e erros matasetabolismo comumente a

estruturas cromossdmicas esta normal. As mutagdesssa em nivel molecular.
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Doencas Herodegenerativas

Doencas degenerativas, caracterizadas pela degéoedos neurbnios e de seus
prolongamentos sem evidencias etiopatogénicas.nmdgudessas doengas acometem ainda
nos primeiros anos de vida. Com a evolugéo da does@acientes apresentam dificuldades
de succdo, degluticio e mastigagdo, hipotonia, mevios involuntarios e reflexos de

vomito. Muitas vezes leva ao 6bito precoce (CORREDD1).

Sindrome de West

E uma forma peculiar de epilepsia da infancia,caeacteriza por: espasmos,
deterioracdo neuropsiquica e eletroencefalograntagpamonico com hipsarritmia. A
etiologia da Sindrome é bastante heterogénea, gmdtassificar como formas idiopaticas e
em formas sintoméaticas ou secundarias, com fre@aiéoas vezes maior no sexo masculino.

No grupo idiopatico, a crianca tem desenvolvimeranal até o inicio dos sintomas,
guando comeca a regressao. No grupo sintomatietacdo do desenvolvimento é anterior
ao aparecimento dos espasmos e acomete 80% dasdza&indrome de West e pode ser

desencadeado por fatores pré e pés-natais. (AGUTRIRRES & BORSATTO, 2003).

Erros inatos de metabolismo (EIM)

Sao desordens que afetam vias metabdlicas, magifsaque ocorrem dentro das
células e resultam na deficiéncia de atividade miEn®gSs essenciais, cujas sinteses sao

comandadas por genes que, no caso, nao apresesttatara normal.
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Podemos ter como resultado da doenca, tanto acsrdalsubstrato que a enzima
deveria catalisar, assim como escassez do prodetaeyeria se formar. Existem por volta

de 200 a 300 “erros metabolicos” (MUSTACCHI & PERRS00).

Acatalasia

E de grande importancia para a odontologia. E uli)Eue se caracteriza pela
falta da enzima catalase que esta presente nasiasire catalase decompde o perdxido de
hidrogénio. O periodonto desprende o perdoxido queativado pela catalase, com a sua
auséncia o peroxido se acumula e o tecido periatidicl sensivel a infeccao bacteriana,
levando a necrose, uma minima lesdo da boca.

Inicia-se antes dos dez anos de idade com pequissaias gangrenosas, causando
halitose, febre, afrouxamento dos dentes e pertzope da denticdo decidua, apos todos os
dentes terem sido removidos, as Ulceras cicatrza® maiorias dos pacientes ficam livres

dos sintomas (MUSTACCHI & PERES, 2000).

2.2.2.3 Fatores ambientais

Durante a fase de formacao fetal, fatores intraxtua-uterinas como infeccoes,
medicamentos, radiacbes e outros podem causarrmatfées nos mais diferentes graus.
Muitos compostos quimicos podem ter origem teratiogé dai a total proibicdo de sua
utilizacdo durante o primeiro trimestre. Temos tdmkanoxia, traumas de parto e infeccdes
durante o periodo gestacional que sdo grandes$atmusadores de Paralisia Cerebral e

Hidrocefalia (MUGAYAR, 2000).
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2.2.3 Alteragcdes Comportamentais

Individuos com alteracbes de comportamento séo lexjugue por qualquer
etiologia apresentem uma variacdo patoldgica deludan Os diferentes comportamentos
tanto da crianca como do adulto sdo conduzidosspetaocbes a que se encontram
submetidos no momento ou néo.

A emocéo é definida pela psicologia como um esthdexcitacdo do organismo,
podendo ser peculiares ou difusas. Emocdes pezsll&fo de deteccdo imediata e precisa
tais como fome, sede, medo; sabemos exatamenie geqtimos é claro e inconfundivel.

Emocobes difusas, ndo se conseguem definir exatanteque se sente e muitas
vezes nao se sabe qual a razdo daquele sentingatgeralmente ocorre quando sentimos
ansiedade, amor e 6dio.

Portanto € importante que tenhamos em mente a®miés emocdes que podem

acometer os individuos, para possibilitar a formaeta de aborda-los (MUGAYAR, 2000).

2.2.3.1 Autismo

O Autismo é um distlrbio do desenvolvimento quensmifesta por uma complexa
desordem de linguagem, socializacdo e habilidaidesa$; reacdes anormais de sensacdes:
visdo, tato, fala e equilibrio; distirbio de reta@mento com objetos, pessoas e eventos.
Aparece tipicamente nos trés primeiros anos deé&igaatro vezes mais comum em meninos
do que em meninas. O Autismo € encontrado em toammmdo e em familias de todas as

configuracdes raciais, étnicas e soc{aisIAS, 1993; MUGAYAR, 2000).

As formas mais graves do autismo apresentam sistaor@o autodestruicdo, gestos
repetitivos e estereotipados, raramente apresentpartamento agressivo, sao resistentes a

mudancas (ELIAS, 1993).
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Até hoje ndo se conhece a causa do autismo, taériase referido a varios agentes
causais, incluindo leséo cerebral, afasia do debaémento, déficits no sistema de ativacéo
reticular e afastamento prolongado da mae por ptémidade do bebé ou problemas pés-

parto com a mae. Esta claro que o autismo namgntitido pelos genitores (ELIAS, 1993).

Com a dificuldade de um diagndstico precoce e goeaim quadro de autismo s6 é
fechado com seguranca em fases mais avancadasuenasqmanifestacdes tornem-se

evidentes (MUGAYAR, 2000).

2.2.4 Alteracdes Fisicas Adquiridas

Existem tanto condi¢cdes sistémicas como adquirgleess podem transformar um
individuo dito normal em um deficiente fisico. Bmde-se por Deficiéncia Fisica qualquer
comprometimento da capacidade motora ou motricidedema pessoa. E constituido por
um grande grupo de individuos, adultos ou criaag@spodem apresentar inimeros defeitos
estruturais responsaveis pelas manifestacdes rsédlicaondicdo especifica e incapacitante

que os afeta (VARELLIS, 2005).

As deficiéncias fisicas podem ser classificadaaatgdo com a area afetada, sendo
assim: Se o sistema nervoso central (SNC) estadafepodemos ter:
Paralisia Cerebral;
Acidente Vascular Cerebral;

Doenca de Parkson.
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Entretanto, se o sistema neuromuscular esta afdedoos: Distrofia muscular
progressiva.

Se o sistema esquelético esta afetado teremogeAntr Escolioses.

2.2.4.1 Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral é a desordem mais importamteafeta o SNC, € um distarbio
caracterizado por um conjunto de perturbacdes @m®tersensoriais, persistentes, mas nao
progressivo do SNC, causado por uma interferén@asau desenvolvimento. Esta

interferéncia pode ocorrer antes do nasciment@rderou até oito anos apos.

E importante lembrar que apesar da Paralisia Calrébiciar a sua incapacidade na
primeira infancia, € completamente diferente dala infantil. Que é ocasionada por um
virus onde seu comprometimento ocorre no Sistemvose Periférico, determinando
incapacidades permanentes que podem variar seupraoetimentos motores desde
pequenos até uma quadriplegia. E hoje se encam&di@ada na grande maioria dos paises,
segundo estatisticas (MUSTACCHI & PERES, 2000; MUO®R, 2000; VARELLIS,

2005).

A Paralisia Cerebral é classificada de acordo corérem do cérebro afetada,
dificilmente encontramos um tipo Unico de Paral@@&ebral, pois dependendo da regido as
manifestacbes podem se misturar sendo assim afickas®0 se da em trés diferentes tipos,
definidos segundo os comprometimentos dominanted\io, sdo eles: Espastica, Atetdide e

Ataxica (MUSTACCHI & PERES, 2000; MUGAYAR, 2000; \RELLIS, 2005).



29

2.2.4.1.1 Espastica

Caracterizada por paralisia e aumento de tonicidime musculos sendo causado
pelas lesbes no cortex. Podemos ter um lado doocaigtado (hemiparesia), os quatro
membros (quadriparesia) ou maior comprometiment® membros inferiores (diplegia).

Atinge aproximadamente 75% dos casos (MUGAYAR, 200KRELLIS, 2005).

2.2.4.1.2 Atetdide

Apresenta movimentos involuntarios e variacdes tdosis muscular resultante de
lesbes do sistema extrapiramidal. Atinge 18% de®sdMUGAYAR, 2000; VARELLIS,

2005).

2.2.4.1.3 Ataxica

Ocorre a diminuicdo da tonicidade muscular, faiacdordenacdo dos movimentos e
equilibrio deficiente. E causada por lesdes nobedoe Atinge aproximadamente 2% dos

casos (MUGAYAR, 2000; VARELLIS, 2005).

Os pacientes portadores de Paralisia Cerebral eapgeas manifestacdes sistémicas
associadas, as mais freqUentes sédo: epilepsiaiéeia mental, deficiéncias visuais,
dificuldades de aprendizagem, dificuldade de faéreentacao.

As manifestacOes orais: hipoplasia de esmalte,rigm@a gengival (causada por
medicamentos a base de hidantoina), maloclusaamatésmos, bruxismo (MUGAYAR,

2000; VARELLIS, 2005).

Leitdo e Severo (1997), que através de uma redisditeratura retrata as cardiopatias

encontradas em criancas e 0s cuidados necessatasaprealizacdo de um tratamento
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odontoldgico seguro. Destacam dentro do quadrogmpi@s especiais os cardiopatas. As
alteracdes cardiacas normalmente sdo congénitasngodapresentar substrato para
Endocardite bacteriana. As cardiopatias comumestemanifestam em portadores de

sindromes e em pacientes fissurados, pode serestua também em criancas cujas maes

(enquanto gestante) contrairam rubéola ou infecgd@éticas.

2.3 Prevaléncia e incidéncia da doenca carie e pedontal

A carie é uma doenca reconhecida infecto-contagide carater multifatorial e
usualmente crénica. E causada por bactérias queizain a superficie do dente, formando o
biofilme que afeta as estruturas mineralizadasddotes (esmalte e dentina) e o cemento. E
quando néo tratada progridem para quadros tdoasevgre interferem negativamente no

crescimento e desenvolvimento das criancas afe(adsUJO IGLESIAS, 2000).

A situacdo atual de saude bucal dos pacientesdooeta de necessidades especiais
tem sido pouco estudada, e dados fidedignos s&@&ssesc no Brasil. Esta realidade atinge
cerca de 10% da populacéo brasileira, em sua raassistida esporadicamente, em carater
de benemeréncia (TOMITA & FAGOTE, 1999). HA pouamntros especializados na
assisténcia desses pacientes e raros sado os @aeqist se habilitam em atendé-los em seus
consultérios particulares (AGUIARet al, 2000). A precaria higiene bucal tem sido
considerada um dos maiores problemas de saludedrssds pacientes. Esse fato é agravado
pela baixa renda familiar, cujas familias muitagegemal conseguem comprar alimentos, e

menos ainda, escovas e cremes dentais (ABREU & RAIXL1999; AGUIARet al., 2000.

Através de estudos realizados por Pirela Manzeinal. (1999), no Instituto de

Educacdo Especial no municipio de Maracaibo na x(ezie, foram feitas entrevistas com
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pais/responsaveis e exame clinico dos pacientexciagp entre 3 e 14 anos, atendidos no
Instituto. Observaram-se as patologias bucais deqm@s especiais e comparou-se 0 grau de
aproximagéo entre as frequéncias relatadas natiitere a freqiiéncia observada na amostra,
obtendo um resultado significante de aproximag&p<0,001). Determinou-se que a carie

dentaria, gengivite, maloclusao, quelites, bruxisedm patologias que afetam a maioria dos
individuos da amostra. Somente o subgrupo Sinddm2own que se destacou pela elevada
prevaléncia de céarie dentaria, sendo esta sup&rieportada em literaturas especializadas

(PIRELA MANZANO et al.,1999).

Aradjo Iglesias (2000), em pesquisa realizada eatit© de Assisténcia Odontologica
a Pacientes Especiais (CAOPE), na cidade de Matss@ravaliou a prevaléncia de cérie
dentaria em 42 criancas matriculadas neste cdattas portadoras de sindrome de Down, na
faixa etaria de 0 a 60 meses. Pbéde-se observarequaglacdo a distribuicdo da carie
dentaria, os dentes mais freqientemente acomdbdas os segundos molares inferiores
seguidos dos superiores, primeiros molares supsrggguidos dos inferiores e a prevaléncia
da carie em relacdo aos arcos, no superior é rmga®mno inferior. Os resultados indicam e
comprovam que as criancas com sindrome de Downss&oceptiveis a carie dentaria

(ARAUJO IGESIAS, 2000).

Zarzar & Rosenblatt (1999), fizeram um estudo camativo de 30 criancas com
Sindrome de Down, na faixa etaria de 3 a 10 anos 2 criancas ditas normais (grupo
controle), da mesma idade e nivel socioeconémicpieeforam atendidas no Hospital Geral
de Areias na cidade de Recife. Foi possivel obs@wa as lesdes de carie apresentadas nos
pacientes Sindrome de Down (grupo de estudo), erafundas, muitas vezes com perda

coronaria, e na grande maioria somente restosuladés. Em relacdo as extracfes de dentes
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deciduos observou-se uma maior precocidade da pkni@ria pelo grupo de pacientes
especiais estudados em comparacdo com o grupont®leo foi levada em consideracao
para esta avaliacdo uma faixa normal de erupcdoldfigca dos dentes permanentes

sucessores em criangas normais.

Esta precocidade é enfatizada, pois as criancdadooas da Sindrome de Down
apresentam atraso na erupg¢ao dos permanentes quamgarada as criancas ditas normais
(LOPEZ PEREZ & LOPEZ MORALES, 2000) e que essessfgtodem estar relacionados
com o encaminhamento tardio das criancas espeadaisnsultério odontologico (ZARZAR

& ROSENBLATT, 1999).

Este maior nimero de lesdes pode ser explicadatipelae alimentacdo, na maioria
das vezes mais pastosa, além do uso prolongadaneceira associado a dificuldade de
realizacdo da escovacao e autolimpeza insuficeetelo a degluticdo atipica. A gravidade
da deficiéncia mental juntamente com a interfe@stémico-metabdlica e medicamentos
utiizados que podem conter em sua COMpPOSICAO &BEabU provocar Xxerostomia

(FOURNIOL FILHO & FACION 1998).

Os pais dos pacientes especiais na tentativa dadag e “conquistar” o filho e por
saber que a crianca demonstra preferéncia peloseralds doces, esses sao oferecidos
quantas vezes forem solicitadas. Nesse periodocegso educativo e as visitas ao cirurgiao-
dentista sdo de extrema importancia para a prevedg&arie dentaria (ARAUJO IGESIAS,

2000).
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Giro et alem 2004, realizaram estudos comparativos com 8ikmas portadores de
deficiéncia fisica e/ou mental moradores de umtitunsio em Araraquara com 49 pacientes
nas mesmas condi¢gdes néo institucionalizados, dadeide 02 a 25 anos e que realizavam
de duas a trés escovacdes por dia. Foi avaliadaval@ncia de carie em pacientes portadores

de necessidades especiais e a relacdo com o condeuraoboidratos simples.

Os autores notaram uma correlacdo significaitép=0,026) entre o consumo de
doces e o indice CPO-D. Quanto maior o consuma@ckrase, maior a prevaléncia de lesdes
cariosas, 0s pacientes institucionalizados aprassnt maior risco de desenvolver a carie
dental do que os ndo institucionalizados e nao é@avrelacédo significante estatisticamente

entre o consumo de frutas e os indices de cérie.

Estudo realizado por Rodriguest al em 1997, com 73 criancas portadoras da
Sindrome de Down e criancas com deficiéncia meesalidantes da Escola Especial Ulisses
Pernambuco de ambos os sexos e na faixa etarends 8 13anos. Mostraram, através de um
guestionario a fim de avaliar os habitos alimerstarele higiene bucal com os indices de ceo e
CPO-D, que os pais ou responsaveis, mesmo tend@ciomento da relacao entre a ingestao
de alimentos doces e a carie dentaria, sdo pewaissiom seus filhos em relacédo a ingestao
de guloseimas. Pb6de-se concluir também que o intkcee CPO-D mais elevado esta

relacionado com o menor intervalo entre as refsicoe

Segundo Campost al. em 2005, através de uma revisdo de literatura ativdp
alimentar do paciente especial e a sua influénoialesenvolvimento de doencas bucais,
verificaram que a dificuldade de ingestédo de alto®mcorre pela deficiéncia motora e/ou
mental podendo estar associada a anorexia, vordifasjldade de mastigacdo e degluticéo.

A recusa alimentar € comum nesses pacientes easgeariza por aversao a alimentos solidos.
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As familias sdo muitas vezes marginalizadas seci&hocionalmente e dificilmente
recebem adequada educacdo quanto a saude buealgléllsos aumentando as chances de
tais pacientes desenvolverem a doenca cérie. Aiéso,ddevido ao excesso de cuidados
gerais que estes pacientes necessitam, a saudeababa sendo negligenciada (RAGGIO,

2001).

Castilhoet al. em 2000, realizaram na Escola Estadual “Dr. Joacelvh Salles” na
cidade de Belo Horizonte, um estudo com 176 alupostadores de deficiéncia
neuropsicomotora e/ou mental de ambos os sexaade e 05 a 35 anos onde utilizaram o
indice de Necessidades de Tratamento Odontol6ghe). Verificaram que as condi¢cdes
de saude bucal do portador de deficiéncia mentedueopsicomotora sao precérias, sendo a
prevaléncia, incidéncia e severidade das doengas egeriodontal maiores se comparadas
aos individuos normais, mesmo naqueles que ja eemebtratamento odontolégico. Os
resultados apurados com o INTO facilitou para egwpontolégica se orientar e poder

priorizar o problema.

Em pacientes com sindrome de Down em corg@garaom grupo controle de
pacientes normais, a presenca de placa gerou Udiamagdo mais rapida e extensa no grupo
Down. Observou-se falta de migracdo dos linfécfiaga a area de inflamacéo, resultado de
uma funcdo alterada de linfocitos e polimorfonudsa(REULAND-BOSMA & VAN,

1986).

Fiorati et al. em 2000, estudaram a prevaléncia de carie demta@lteenca periodontal
em pacientes portadores da Sindrome de Down, dtEndo setor de odontologia da APAE

de Batatas — SP. Foram examinados vinte e cincdermas entre 03 e 36 anos. Os autores
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verificaram que pacientes portadores de SindromPa¥en da amostra estudada apresenta

prevaléncia elevada da doenca periodontal com @uroa significante em idades precoces.

Na idade precoce de 2 anos a 5 anos o primeirb &inana gengivite severa, com
ulceracdo e desprendimento das papilas interdemtaiargem gengival. Nessa idade € mais
agudo do que em pacientes mais velhos; a criangairfitada, com febre baixa e gengiva
dolorosa, tornando a alimentacdo e a higienizaghoeid (gengivo-estomatite herpética)

(JAN LINDHE, 1999).

A doenca periodontal resulta de respostas imunmdgia infeccdes bacterianas
cronicas. Essas respostas podem ser modificadasnmowariedade de fatores do hospedeiro
como mudancas imunologicas, diabetes, estados deodeficiéncia, tabagismo e
medicamentos 0s quais também aumentam a chanceedeas periodontais. Os pacientes
portadores de necessidades especiais sdo maipthusisea doengas periodontais e 0s que

menos recebem cuidados de prevencédo (SCHONFEL[3).200

2.4 Interdisciplinalidade no atendimento ao pacier especial

As criancas com comprometimento sistémico que s@aes de varios cuidados em
funcdo da sua condicao, apresentam auséncia de bagddl. Este fato pode ser atribuido,
muitas vezes a falta de interacdo médico-odontudgiresultando em tratamentos
individualizados em cada area. As atitudes em shudal nem sempre foram de acordo com

0s conhecimentos expressados por esses profiss((f@MARICOet al.,2003).
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O médico pediatra na maioria das vezes € quem aoumapas criancas especiais,
desde o diagnéstico ao tratamento, sendo muitasesve@omo centro entre 0s
multiprofissionais que déo suporte a esses pasieatecom isso se torna uma figura

importante na qualidade de saude oral das criasgEsiais (ELIAS & ELIAS, 1995).

A assisténcia odontolégica ambulatorial ao paciesfecial necessita da participacao
de sua familia e do apoio de profissionais de @iftrs areas (equipe multiprofissional),
trabalhando de forma integrada estabelecida ens ltasperativas e ndo competitivas com o
proposito de promover salude e bem estar ao pacesege nucleo familiar (SEDLACEkKt

al., 1996).

O plano de tratamento deve ser formulado levande@mideracdo a capacidade de
cooperacao do paciente e é importante que seja deitforma multidisciplinar. Deve-se
anotar nome e telefone de todos os profissionaigekade salde que lidam com o paciente e
solicitar do médico que o assiste uma avaliacdsedoestado geral de saude (ELIAS, 1993;

CORREA, 2001).

E indispenséavel que tanto a crianca como os paliste confianca no profissional, s6
assim se criara um vinculo que é de fundamentabiithpcia para se obter a colaboracdo da
familia ao tratamento. Na busca da manutencaauadesbucal da crianca especial realizada
através dos pais, a utilizacdo da equipe multigliseir € fundamental para alcancar esse

objetivo (MUGAYAR, 2000).

2.5 Tratamento Odontoldgico
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Os obstaculos mais freqlientes no tratamento dergad ansiedade dos pais; baixa

prioridade devida a numerosos problemas da préli@aa; apreensdo dos pais quanto a
aceitacdo e incapacidade dos pacientes portadoeesnedessidades especiais mais
comprometidos em comunicar um problema dentarggrepancia de opiniées entre os pais
ou profissionais da necessidade ou ndo de tratamentalto custo do tratamento

(GRUNSVEN & CARDOSO, 1995).

A doenca bucal e seu tratamento na grande maiasiaezes representam fatores de
alto risco para este grupo de pacientes. As septsecomo seqielas das doencas orais ou
infeccbes de origem odontogénicas e até mesmo ginoestos rotineiros como tratamento
endodobntico e cirargicos na cavidade oral, podemavas de bacteremias complicar

patologias ja existentes (ELIAS & ELIAS, 1995).

Grunven & Cardoso em 1995, descrevem o tratamerigeptivo e a manutencéo da
saude bucal em criancas especiais e citam comoognprihcipais cuidados no tratamento
dentario em pacientes especiais, o0 controle dacgate Além de uma higiene oral
comumente deficiente e uma dieta rica em carbagyais autores também relatam como
agravante na determinacgéo do risco de carie, gdiedio fluxo salivar normalmente causada

pela alta ingestdo de medicamentos.

A falta de experiéncia clinica dos Cirurgifes-Dstas no atendimento aos pacientes
especiais e de recursos odontolégicos até mesmoembs hospitalares, para tratamentos
preventivos, cirdrgicos, restaurador e reabilitadontamente com a falta de recursos

financeiros de seus familiares, contribuem parasgjem adotadas solu¢des extremas, como
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exodontia maltiplas (TOMITA & FAGOTE, 1999; TANACAMACIEL & SONOHARA,

2005).

Até mesmo o tratamento odontolégico curativo poritasuvezes necessita ser
realizado em ambiente hospitalar sob anestesig gasdas vezes colocando em risco a vida

do paciente (TOMITA & FAGOTE, 1999; TANACA, MACIEE SONOHARA, 2005).

A primeira consulta odontolégica de uma criancaeisph € um dos momentos mais
importantes. Deve-se ter em mente que estamosemdemao s6 uma crianca especial e sim
uma familia especial, (MUGAYAR, 2000) com suas dagi, medos e ansiedades quanto ao
tratamento; devemos saber abordar e, principalmesugir esta familia, pois, neste
momento, avalia-se 0 grau de ansiedade tanto dosdores quanto do paciente e o

relacionamento familiar (IMPARATO, 2005).

Mariano & Krahembull em 1999, avaliaram as alteesc&istémicas de maior
interesse odontoldégico em pacientes portadores iddrd@®ne de Down através de 52
prontuarios dos pacientes atendidos no Centro éadithentos a Pacientes Especiais da
FOUSP. Segundo os autores o sucesso do tratawmamitologico em pacientes portadores
da Sindrome de Down, esta diretamente relacionawhoaccapacitacédo profissional, levando
sempre em consideracdo 0s riscos para cardiopati@ses convulsivas, infeccdes
respiratorias; desta forma o tratamento € conduzistho mais seguranca para o cirurgiao —

dentista e o paciente

A anamnese deve ser criteriosa, principalmemeetacdo a sua historia mediea

medicac6es que o paciente utiliza (CORREA, 208&kte primeiro momento aproveitamos
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para observar o comportamento da crianca no consulsua reacdo ao ambiente e também
em relacdo ao profissional, sua histéria pregredsatologica quando existir sera de grande

valia para definir o grau de dificuldade que terdente e elaborar o plano de tratamento.

Como muitos pacientes possuem defeitos congépdodiacos € importante que
sejam submetidos a avaliacdo médica e quando @deicedazer a profilaxia antibidtica antes
da intervencdo odontoldgica, que possa colocarisra o paciente em relacdo a endocardite
bacteriana. Como também sdo muito susceptiveiteeciies respiratorias, € necessario um
controle rigoroso das infeccdes orais (SANGER & @GARSSIMO, 1983; LEITAO &

SEVERO, 1997).

No tratamento odontoldgico do paciente portador réessidades especiais,
primeiramente deve-se tentar o condicionamentooligjico do paciente, com técnicas
usuais de controle de comportamento como desskzesgiio, a musico-terapia, elogios e
brincadeiras para se criar um vinculo pacienteistan{FOURNIOL FILHO & FACION,

1998).

Recomendam-se também a técnica DIZER-MOSTRAR-FAZ&R procedimentos
devem ser explicados numa linguagem simples e @enpivel. O dentista explica o que vai
ser feito, demonstra fora da boca e depois reabzaprocedimento (DESAI &

FAYETTEVILLE, 1997).

Inicialmente, se faz uma rapida avaliacdo da cdpdei mental da crianca,
observando seu comportamento gergdrabém a troca de informacdes com a familia e os

profissionais da area de salde que o atendemppteasua colaboracdo. Deve-se, portanto,
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tentar introduzir os procedimentos odontolégicosfalena a ser compreendido por uma
crianga com desenvolvimento mental limitado. Se uomencga, de dez anos tem
comportamento semelhante a uma de trés anos, detratada como tal (FORNIOL FILHO

& FACION, 1998).

O toque nesses pacientes, como segurar suas nmogoeimportante, pois parece
deixa-los mais relaxados. O uso de roupas braneas der evitado, devido ao trauma

provocado por experiéncias médicas passadas (GLRIZ& SWORD, 1976).

Santos & Oliveira em 2004, selecionaram 24 indiggdoom tetraplegia e que eram
pacientes da odontologia do Centro de Reabilitaigdtniversidade Federal de Sao Paulo.
Com o uso da Crioterapia observaram um aumentadfisagrte da abertura de boca nos
pacientes com paralisia cerebral (tetraplégica}e facilitou 0 acesso aos molares superiores
desses pacientes, o que € bastante valioso emstelentbatamento dentario bem como para
os procedimentos de prevencao da céarie dentaigaioferapia oferece o beneficio adicional
do seu baixo risco tanto para o paciente como papaofissional, associado a reducao

temporaria da espasticidade do mdsculo Masseter.

Quando for necessério o tratamento curativo, eatifio da restauracdo atraumatica é
bem indicada e seria também um fator benéfico @aneentar a colaboracao do paciente. O
Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) evita iizatdo de instrumentos rotatérios,
reduz o numero de consultas e traz, desta formandgs beneficios ao paciente

(IMPARATO, 2005).
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Devido a grande ansiedade e preocupacédo dos pasds sempre explicar o que
serd feito em cada consulta e falar sobre os metaldo controle de comportamento
existentes. Caso ndo haja possibilidade de codperpor parte do paciente, o dentista
muitas vezes necessita de lancar médo de métodmmtencao, que se pode dividir em fisica
e quimica. Dentre as opcdes para contencao qutenoas: sedacdo (ex: hidrato de cloral);

analgesia (ex: 6xido nitroso) e anestesia geral@AYAR, 2000).

Para contencéo fisica € recomendado o uso da.nacs$o desse aparato deve ser
cuidadosamente explicado ao paciente e acompanpardeque seja entendido como uma
forma de proteger o paciente e ndo como punicacoatrole forcado. A estabilizacdo da
boca também €& importante para permitir um trabafipdo, com melhor visibilidade e

proteger o paciente de injarias (McDONALD & AVERY995; CORREA, 2001).

Em pesquisa realizada por Abreu, Castilho & Reseml€001, relata a experiéncia
da assisténcia odontolégica aos pacientes da AssuciMineira de Reabilitacdo (AMR) e
Escola Estadual “Dr. Jodo Moreira Salles”. A popéta avaliada foi formada por 74
pacientes da AMR e alunos matriculados na escotal@s. Os estudos mostraram que a
maioria (58,2%) dos procedimentos odontolégicosizados em criangas e adolescentes
portadores de deficiéncias fisicas vinculadas aodasdo Mineira de Reabilitacdo foi
preventiva e de controle da doenca carie e pertajanostrando dessa forma que é possivel

a abordagem de individuos portadores de necessidageciais.

Em relacdo ao tratamento das lesdes de cérie dasjtaredominou as restauracdes

atraumaticas, totalizando (12,5%) dos procedimemalizados e a freqtiéncia de exodontias
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em dentes deciduos e permanentes foi igual a (SYABREU, CASTILHO & RESENDE

2001).

O melhor tratamento para o paciente portador dessétades especiais é a educacao.
Um programa de saude oral bem planejado pode alttegrau de sucesso na prevencao de
doencas bucais e para isso € necessario um egfibegoado entre a crianca, a familia e a

equipe (MUGAYAR, 2000).

2.6 Aspectos preventivos e educativos

Alguns dentistas sentem-se pouco a vontade ao patientes especiais, o que pode
resultar numa perda de servigos muito necess&esele interagir com as necessidades
especiais do paciente e com as preocupac¢fes dnsopadntrole odontoldgico da crianca

podera tornar-se muito gratificante (MC DONALD & ARY, 1995).

Jacob & Gallo em 1995, avaliaram como se sentemmosicionam os alunos do 4°
ano de odontologia do Instituto de Ciéncia da salad&niversidade Paulista em relacdo ao
atendimento de pacientes especiais. Participarapesiguisa 53 mulheres e 36 homens com
idade entre 24 e 28 anos. Através dos resultadtisosh verificou-se uma formacéo
predominantemente técnica, onde a maioria dos slapoesenta despreparo para lidar com
situacBes de estresse da profissdo sendo comulocagio dessas dificuldades no paciente e
ndo nas proprias atitudes e sentimentos em relagdpaciente especial. A comunidade
cientifica de um modo geral acaba passando aslldifides culturais em lidar com individuos

portadores de necessidades especiais, com o déderen
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Os pacientes portadores de necessidades espesdis,nicleo familiar e os
profissionais envolvidos devem ser orientados iedd®s em prevencao, e que o dentista e
sua equipe estabelecam uma relacdo com o paciesi@ familia onde eles sejam o centro

das atengées (GRUNVEN & CARDOSO, 1995).

Em estudo realizado por Tomita & Fagote em 199&limam as condi¢cdes de
higiene bucal de 52 pacientes portadores de dedici@nental com idades entre 5 e 17 anos,
matriculados na APAE de Bauru. Os autores consiatgue grande parte dos pais gostaria
de saber sobre a melhor dieta e método de higigfiuzaara seus filhos, assim como sobre as
implicagbes do uso do fldor. Os pais também destata necessidade de um atendimento

odontoldgico abrangente e integral para seus filhos

Através dessa pesquisa se percebeu que poucositpacarenderam a escovar 0s
dentes com a orientacdo do seu dentista e quendegmaaioria das criangas quando buscam
atendimento odontoldgico ja apresentam alguma meitmlogia dolorosa. Desta forma
mostra uma falta de preocupacéo dos cirurgidessti@nde um modo geral com a prevencao

em saude bucal destinada aos pacientes espect TR & FAGOTE, 1999).

Para real obtencdo da saude bucal, o pacientadpoda necessidades especiais deve
ser inserido em um modelo de Promoc¢ao de Saudd,Bagssmciando métodos educativos,

preventivos e reabilitadores (RAGGIO, 2001).

Estudo realizado por Pomariebalem 2003, avaliaram o conhecimento e as atitudes
em saude bucal com profissionais de educacéo & saseridos no programa de atencao a
criancas especiais de 0 a 6 anos em uma institangéocipal do rio de janeiro. O estudo

mostrou que embora 97,0% dos entrevistados afirmgree a saude bucal pode interferir na
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saude geral, somente 37,3% responderam de formeta@ respeito dessa interferéncia.
Quanto a prevencédo da cérie, 92,5% afirmaram cenrlos¢ mas somente 17,9% foram ao
dentista para prevencao. Apesar de a higiene beicaldo a mais indicada como modo de

prevenir a carie, nem sempre esta pratica € redaliza creche.

Maddi Shyameet al. em 2003, avaliaram a eficacia de um programa devasao
supervisionada em um grupo de 112 criancas podadia Sindrome de Down no Kuwait. O

estudo envolveu 45 meninos e 67 meninas com idadendo entre 11 e 22 anos.

Segundo os autores, 0s pacientes especiais apmseam freqliéncia acumulo
severo de placa bacteriana. E sabido que a esap¢agdprincipal, simples e mais efetivo
método para reduzir os niveis de placa/gengiviterdgrolar e prevenir a doenca periodontal.
O controle da placa bacteriana nesses individuoa ponto importante no planejamento de

saude oral e nos programas preventivos.

Kaye et al. em 2005, relatam experiéncias e expectativa de quairesponsaveis de
adultos portadores da Sindrome de Down necessitiosidados bucais. Os dados foram
coletados através de questionario enviados pangaissque sdo membros da associacdo
Sindrome de Down. Os autores verificaram que emdonaioria dos adultos com Sindrome
de Down visitasse regularmente o dentista, efedenpouco tratamento foi providenciado
e 0s pais apontaram a necessidade de informac&ocpr@propriada para seus filhos e
acesso a dentistas que fossem simpaticos comwosaibem informados sobre a Sindrome

de Down.
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Uemuraet al. em 2004, relatou o caso de um paciente portaddefieéncia mental
e auditiva, que apresentava higiene bucal precéniavés da utilizacdo de varios desenhos
para educacdo odontolégica do paciente, obteve-sBvapdo superando-se assim a
dificuldade de comunicacéo entre o paciente e or@&o—Dentista, tendo como resultado a
melhora da condi¢éo bucal do mesmo. Segundo oseglgsse caso mostra a importancia do
profissional individualizar sua abordagem a cadeigoée fazendo com que este se sinta
compreendido e valorizado. Desta maneira é possiel vinculo, motivar e educar em

saude bucal.

Segundo Marega & Aiello (2005), que revisaram arditura sobre a etiologia e
diagnéstico do autismo e os tratamentos odontad§gmferecidos a estes pacientes, foi
verificado que ha a necessidade de criacdo de agrgma de educacédo e saude bucal que
ensine e treine os pacientes portadores de neadssi@speciais a escovarem seus proprios
dentes, tornando — se mais independentes, dimiow@ralersdo a escovacao e prevenindo a
ocorréncia de intervencfes mais invasivas. Os doi@a também devem ser orientados e

treinados quanto a higiene bucal de seus filhos.

Resendeet al. em 2005, relatam o projeto de extensédo que prap@@o aluno de
graduacéo da Faculdade de Odontologia de MinassGemnhecimentos tedricos e praticos
para o atendimento ao paciente portador de neeelesickspeciais. Segundo o0s autores existe
um grande numero de pacientes portadores de n#@essi especiais e de baixo poder
aquisitivo e com isso ficam sem opcao de tratamedttologico tendo que recorrer ao
servigo publico. Devido a grande demanda, elesaawa®ndo encaminhados para realizacéo
do tratamento sob anestesia geral através do 8dvigo de Saude (SUS). Além dos riscos
oferecidos pela anestesia geral o tratamento oldgito realizado desta forma se torna

ineficaz no controle do processo saude/doencagp@sporadico e puramente curativo.
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As pessoas portadoras de necessidades especsiisnmam ter mais doencas
dentérias, auséncias de dentes e maior dificuldade receber tratamento dentario do que
outros membros da populagcdo, encontrando barratéasnesmo de acesso ao servico de
higiene oral. Essas realidades indicam e avaliampertancia da prevencdo de doencas
dentarias nos individuos portadores de necessidadgpsciais estabelecendo protocolo

odontoldgico preventivos para essa populacao (GIMAS$ & MILLER, 2003).

Caetano & Moraes em 2000, relatam o processo @a@enhal na implantagéo e
desenvolvimento de uma unidade que procura aw®Iaico e pesquisa, desenvolvendo um
trabalho de atuacdo preventiva primaria ensinandieiduos a apresentar comportamento de
saude bucal e criando contingentes para que sejstalddos e mantidos estes
comportamentos. Este trabalho é feito no Centr@elxuisa e Atendimento Odontolégico
para Pacientes Especiais (Cepae-FOP/UNICAMP) aliaddas areas: Odontologia e
Psicologia. Realizado com as méaes e seus bebéatéd®d meses de idade, considerando-se
bebés portadores ou ndo de deficiéncia, como pasieaspeciais, desta maneira a
probabilidade de instalar salde através da edudag@mse maior. Neste periodo a mée fica

mais motivada a promover a saude bucal de seu filho
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3. PROPOSICAO

3.1 Objetivo geral

Avaliar a saude bucal dos pacientes portadoreqetessidades especiais e as

dificuldades apontadas por seus pais para mastaide bucal de seus filhos.

3.2 Objetivo especifico

1. Correlacionar o nivel socio-econdbmico dos raspoeis/pais e suas
necessidades, e verificar se as dificuldades agastsho as mesmas.
2. Analisar se existe uma preocupacdo dos mederngelacdo 4 saude bucal de

seus pacientes.

3. Correlacionar placa/gengivite dos filhos corehsbécio-econdmico dos pais.
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4. MATERIAIS E METODOS

A autora obteve aprovacdo do seu projeto no comgtéética na pesquisa da

UNIGRANRIO (Anexol).

4.1 Sujeito

Essa pesquisa foi realizada em duas Instituicoes Militar (grupo A) e outra
Municipal (grupo B). Nos referidos locais, os patés portadores de necessidades especiais

recebem atendimento odontolégico realizado porigsioihais especializados.

Fizeram parte desse estudo os pacientes portadere®cessidades especiais nas
seguintes condicdes: pacientes com paralisia @@reteficiéncia motora e/ou neuroldgica
incluindo todas as Sindromes que se enquadra eistgdo e pacientes com alteracdes

comportamentais, juntamente com seus responsaveis.

A amostra foi aleatéria, sem distincao de génedade e consiste de 102 pacientes

portadores de necessidades especiais juntamentsermmesponsaveis.

Os grupos foram divididos em A e B, sendo compoptwss1 pacientes portadores

de necessidades especiais juntamente com seussaspis.

4.2 Métodos
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Primeiramente o0s responsaveis foram informados spei® da pesquisa e
concordaram em participar juntamente com seussfilassinando o termo de consentimento

livre esclarecido (Anexo 2).

4.3 Coleta dos dados

A metodologia utilizada para coleta de dados ifdddla em duas partes:

1° parte: Questionarios que foram respondidos pelos respeissé@os pacientes

portadores de necessidades especiais.

Foram aplicados dois questionarios previamentadest para os responsaveis dos
pacientes especiais: um questionario sécio — ecamodoontendo 17 questbes (Anexo 3) e
um questionario com perguntas sobre a histdria caédi odontolégica dos pacientes da

amostra, contendo 30 questdes (Apéndice 1).

As perguntas foram feitas, através de entrevistatadipela pesquisadora para os
responsaveis dos pacientes portadores de necessidagdeciais, durante a entrevista foi

utilizado um diario de campo.

O questionario socio — econémico foi analisadazatiido o Critério de Classificacédo
Econbmica Brasil, (2003) ABEP (Anexo 4).

Dividido por classe$modificado para classe reduzida)Classe A com renda média
familiar de (R$ 4.648,00 a R$ 7.793,00) que cowadp a 6% da populacdo do Brasil;

Classe B com renda média familiar de (R$ 1.669,8% &.804,00) que corresponde a 23%
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da populacdo do Brasil e as Classes C, D, E codarerédia familiar de (R$ 207,00 a R$

927,00) que corresponde a 71% da populacéo dol Brasi

2° parte: avaliacdo de placa bacteriana visivel e/ou géegiisivel nos pacientes

especiais, cujos pais participaram da pesquisa.

O exame clinico foi realizado pela autora do tiataha cadeira odontol6gica
(existente no grupo A e no grupo B) com luz aitficlo refletor, espelho bucal, jato de ar da
seringa triplice, luvas e mascaras descartavel.dddss observados, referentes ao exame

clinico foram anotados no questionario de saudértdie 1).

Em seguida foi realizado o exame clinico nos paegerom a intencdo de ver
presenca ou auséncia de placa visivel e gengiigteel. Na avaliagcdo da placa visivel ndo

foi utilizado evidenciador de placa.

Na avaliacdo da gengivite foi levada em considerag@ergunta de numero 27 do
questionério de saude (Ao fazer a higiene orakdditho observa sangramento na gengiva?)

sendo a resposta associada a avaliacao cliniecgaila observacao.

Foi considerada no exame clinico a gengivite arpdotestagio de lesédo precoce que
é visivel clinicamente e apresenta um aumento ditrado inflamatorio e ocorre
aproximadamente uma semana apos a leséo inicial. €obasamento nos 3 estagios de

gengivite proposto por, Tinoco, Silva & Herdy, ef02.
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4.4 Tratamento estatistico

Apoés a coleta e tabulagdo dos dados os mesmos fenaados para tratamento
estatistico, onde se utilizou para analise dos sl@d8PSS 13.0 para Windows, e quando

necessario aplicou-se o teste de independéncigw@uirado (Pearson).
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TABELA - 1 Correlacdo entre os grupos A e B com o imel so6cio-econémico
(modificado para reduzida).

Grupos A e B x nivel sécio-econémico

Classe Grupo A Grupo B
classe A 24 0
47,10% 0,00%
Classe s6cio-econdmica classe B 26 6
reduzida 51,00% 11,80%
classe C,Dou E 1 45
2,00% 88,20%
Total 51 51
100,00% 100,00%

p < 0,001 - significante

Os grupos apresentam classes socio-econdmicadisgntias, 0 grupo A é composto

basicamente por classe A e B (98%) enquanto quaimod3 é basicamente Classe C,D,E

(88,2%), realizando o test# (p<0,001) havendo diferenca estatisticamente sogmife. O

resultado mostra uma forte correlacao entre grupaigel sdcio econdémico.

TABELA 2 — Correlagdo da escolaridade dos
nomenclatura atualizada) com grupos A e B.

responsais

reduzida (utilizando
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Escolaridade do chefe de familia x grupos

GRUPO A GRUPO B TOTAL
:Ensmo Fundamental 0(0%) 13 (25,5% ) 13
ncompleto
:Ensmo Médio 2 (4%) 23 (45,5% ) 25
ncompleto
Ensino Médio o o
Completo 49 (96% ) 15 (29,4% ) 64

p<0,001 - significante

O nivel de escolaridade do chefe da familia es&ainente relacionado com seu
nivel sécio-econdmica? (p<0,001) havendo diferenca estatisticamente sigmife, do
grupo A, somente 4% dos chefes das familias téwlarftade abaixo do colegial completo
(atual ensino médio), enquanto que no grupo B 7Qd% escolaridade abaixo do ensino

médio.

GRAFICO 1 - Correlacéo entre Grupos A e B com génere idades dos pacientes
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Grupos x Género e idades dos pacientes

30
25
20
B GRUPO A
15 OGRUPOB

10

0
MASCULINO FEMININO MEDIANA MEDIA

IDADES IDADES

A amostra foi constituida por 51 pares (pais/Bhdo grupo A e 51 pares do grupo
B, totalizando 102 pares. Em relacdo aos pacié&&d51%) sdo do género feminino, sendo
27 do grupo A e 25 do grupo B e 50 (49%) sé&o degemasculino, sendo 24 do grupo A e
26 do B. O que demonstra que a amostra se aprdsantaquilibrada tanto em termos gerais
como separada por grupo. Em relacdo a idade, aantédi pacientes foi de 12 anos e
mediana de 8 anos. Separando por grupo, a médaade é de 17 anos e mediana de 13

anos no grupo A e no grupo B tanto a média de idadato a mediana é de 7anos.
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GRAFICO 2 - Distribuicdo do valor percentual do dagndstico dos pacientes
portadores de necessidades especiais da amostra.

DIAGNOSTICO

@ Encefalopatia
W Paralisia Cerebral

26% 21%

O Autismo
O Sindrome de Down
@ Microcefalia

16% @ Hidrocefalia
O Sindrome de West
0O Outros
GRAFICO 3 - Distribuicdo do valor percentual dos paientes que ficaram
hospitalizados por comprometimentos sistémicos.
14; 14% @ Pacientes que ficaram

hospitalizados

O Pacientes que néo ficaram
hospitalizados

88, 86%
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Da amostra (88) 86,3% dos pacientes portadoresakssidades especiais ja ficaram

hospitalizados e (14) 13,7% nao ficaram hospitdbza

GRAFICO 4 - Distribuicdo do valor percentual dos mcientes que foram
acompanhados pelo médico Pediatra.

7%

Mm@ Tiveram
acompanhamento

B N&o tiveram
acompanhamento

93%

Da amostra (7) 6,9% dos pacientes nao tiveram aaongmento com o médico

Pediatra enquanto que (95) 93,1% tiveram.

GRAFICO 5 - Distribui¢éo do valor percentual do Médco Pediatra que encaminha o
paciente para o Dentista.
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Dos Médicos Pediatras que acompanharam os pacigatasiostra, (63) 66,3% néo

indicaram que 0s mesmos procurassem um dentistanense (32) 33,7% dos médicos

indicaram que procurassem um dentista.

TABELA 3 - Correlacéo entre o Pediatra que encamihou o paciente ao Dentista com a

orientacao de higiene bucal dada pelo Pediatra.

Pediatra orientou a limpeza d

boca do seu bebé

Nao Sim Total
O pediatra indicou que ~
procurasse um dentista Nao 46 24 70
Sim 5 27 32

p<0,001 - significante
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Aplicando o teste? (p<0,001) havendo significancia estatistica, ga, sie mostra
forte correlacdo entre o pediatra que indica gugacente procure um dentista com a

orientacdo dada aos pais quanto a limpeza da lmoalz.

TABELA 4 — Correlagéo da primeira vez que o paciete foi ao dentista e com a idade
menor que dois anos e com, 0 pediatra que encaminh@ paciente ao

Dentista.
Idade que foi ao dentistal
<2 >2
N&o Sim Total
Nio 6 64 70
O pediatra indicou que 8,60% 91,40% 100,00%
procurasse um dentista Sim 10 22 32
31,30% 68,80% 100,00%
Total 16 86 102
15,70% 84,30% 100,00%

p < 0,003 - significante

Quando o pediatra ndo encaminha a crianca ao werdaenas 8,6% véao antes de 2
anos. Enquanto que quando a crianga € encaminledolgpgdiatra esse percentual aumenta

para 31,3%. Categorizando por grupos A e B demmastnesma tendéncia.

GRAFICO 6 — Distribuicdo do valor percentual da pimeira vez que o paciente foi ao
dentista com mais de dois anos de idade.
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16%
O Primeira vez ao dentista ¢/
menos de 2 anos

B Primeira vez ao dentista ¢/
mais de 2 anos

84%

TABELA 5 — Correlagdo da primeira vez que o paciente foi ao adista e que tivesse
idade menor que dois anos, com, seu filho necessitde tratamento

dentario.
Seu filho ja necessitou
de tratamento dentario
N&o Sim Total
N&o 8 8 16
Idade que foi ao dentista 50,00% 50,00% | 100,00%
maior que dois anos Sim 10 76 86
11,60% 88,40% 100,00%
Total 18 84 102
17,60% 82,40% 100,00%

p< 0,001 - significante
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Mostrou grande dependéncia entre as variaweigp< 0,001), dos pacientes que
foram pela primeira vez ao dentista abaixo de 2 §60%) 8 ndo precisaram de tratamento
dentario e (50%) 8 precisaram. Ja os pacientefogamm pela primeira vez ao dentista acima
de 2 anos (88,4%) 76 precisaram de tratamento rieetdquanto que apenas (11,6%)10 nao
precisaram. ISso mostra que quanto mais cedo @carfar ao dentista menor sédo as chances

de necessitar de tratamento dentario.

GRAFICO 7 - Distribuicdo da frequiéncia do tipo detratamento dentario invasivo/n&o
invasivo por grupos.

40

351

30
25+

B Grupo A
20 O Grupo B
15+

10

0 |
Tratamento nao invasivo tratamento invasivo

Distribuicdo da frequéncia do tipo de tratamentot@él@o na primeira consulta.
Invasivo (restauracdes, exodontias e tratamentdedémticos) ou néo invasivos (primeira
consulta, profilaxia e aplicacao de fluor) em ré@ao grupo A 21,6%(11) o tratamento néo
foi invasivo e 78,4% (40) foi invasivo. No grupo3B,3% (17) o tratamento n&o foi invasivo

e 66,7% (34) foi invasivo.
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GRAFICO 8 - Distribuicéo do valor percentual do canportamento do paciente durante
o tratamento.

Comportamento Amostra Total

@ Colaborou durante o
tratamento

W Chorou na primeira
consulta

O Necessitou de contencéo
fisica

26% 12% O Tratamento sob anestesia

geral

Dos pacientes que necessitaram de tratamento ier®4)5% colaboraram durante o
tratamento, 11,9% choraram nas primeiras consutiass depois colaboraram, 26,2%

necessitaram de contencao fisica e 27,4% tiveraatamento realizado sob anestesia geral.

TABELA 6 — Correlacionando comportamento do pacierg durante o tratamento
dentario com grupos A e B.

Comportamento x Grupos
GRUPO A GRUPO B

Colaborou durante

0 0
o tratamento 17 (41%) 12 (28,5%)

Chorou na primeira

0 0
consulta 6(14%) 4(9,5%)

Necessitou de

0 0
contencao fisica 9(21%) 13 (31%)

Tratamento sob

0 0
anestesia geral 10 (24% ) 13 (31%)

p<0,04 - significante
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Em relacdo ao grupo A: dos pacientes que necessitale tratamento dentario,
40,5% (17) colaboraram durante o tratamento, 14@%choraram nas primeiras consultas
mais depois colaboraram, 21,4% (9) necessitaraconencao fisica e 23,8% (10) tiveram o
tratamento realizado sob anestesia geral. Em elagh grupo B: dos pacientes que
necessitaram de tratamento dentério, (28,5%) (@2poraram durante o tratamento, (9,5%)
(4) choraram nas primeiras consultas mais depd&boraram, (31%) (13) necessitaram de
contencéo fisica e (31%) (13) tiveram o tratameatdizado sob anestesia geral. Mostrou
dependéncia entre as variaveigp=0,4),

TABELA 7 — Correlacdo de como o responsavel avalia salude bucal de seu filho com a
classe socio-econémica reduzida.

Como classificar a saude bucal
de seu filho
ruim regular| boa
classe A 5 10 9
20,80% 41,709 37,50%
classg sdcio-econdmica 7 14 11
reduzida classe B
21,90% 43,80% 34,40%
classe C.Dou E 3 10 33
6,50% 21,70% 71,70%
Total 15 34 53
14,70% 33,309% 52,00%

p=0,009 - significante
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Analisando a classe sdOcio-econdmica com a perceggdesponsavel em relacao a

classificacdo da saude bucal de seu filho, verfe® que na classe C, D ou E 71,7%

considera boa enquanto na classe B apenas 34,48%de@ boa e na classe A 37,7%

considera boa. O que indica significancia entraesariaveis? (p=0,009), mostrando que a

percepcdo da classe mais baixa é ruim, isso a@ptewavelmente por falta de informacéo

e por isso ndo saber diferenciar ou até mesmo lhecen quando se tem saude bucal ou nao.

TABELA 8 — Correlacdo entre maior dificuldade aportada pelos pais com classe socio-

econdmica reduzida.

Classe s6cio-econdmica reduzida
classe A| classe Bl classe C, D ou Total
Encontrar um dentista 14 16 29 59
que atendesse seu filHo 58,30%]| 50,00% 63,00% 57,80%
Em sua opinigio O custo do tratamento 0 4 7 11
qual a maior 0% | 12,50% 15,20% 10,80%
dificuldade para
manter a satde Se caso teve instrucdgs O 2 0 2
bucal de um  de higiene oral, seguirla 0% 6,30% 0% 2,00%
paciente com orientagao
necessidades - 3 = 15
especiais escovar os dentes de
seu filho 29,20%| 9,40% 10,90% 14,70%
passar fio dental 3 7 5 15
12,50%]| 21,90% 10,90% 14,70%
Total 24 32 46 102
100,00%| 100,00% 100,00% 100,00%

A maior dificuldade apontada pelos responsaveia panter a saude bucal de seus
filhos, em relagéo as classes foram, classe A 58¢cBise B 50% e classe C, D e E 63%
encontrarem um dentista que atenda seus filhoejauapesar da grande diferenca sécio-

econdmica entre 0s grupos A e B, a dificuldade tgatanpelos responsaveis foi a mesma.
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TABELA 9 — Correlacdo da segunda dificuldade encdrada pelos pais com classe
sécio-econdmica reduzida.

Classe so6cio-econdmica reduzida

classe A classe B classe C,Dou E
Encontrar um dentista 2 S 9
. que atendesse seu filho|  8,30% 15,60% 19,60%
Em ISua oplnlgo O custo do tratamento 10 14 22
ﬂ\uaf?o?cisizgs%a?je 42% 43.80% 47.80%
para manter a Se caso teve instrucdes 1 0 3
saude bucal de de higiene oral, seguir & 4% 0,00% 7%
um paciente com orientacéo
neces;ujades 5 6 2
especiais escoyar 0Ss dente$ de 20,80% 18,80% 8,70%
seu filho passar fio dentgd
6 7 8
25,00% 21,90% 17,40%
Total 24 32 46
100,00% | 100,009 100,00%

A segunda maior dificuldade encontrada pelos respais para manter a salde
bucal de seus filhos, sem ter grandes diferenctis as classes foi 0 custo do tratamento,
com 41,7% classe A, 43,8% classe B e com 47,8%asaecC, D e E, com total de 45,1%.

Mesmo para classe A que € mais favorecida essanaiis relatada.

TABELA 10 - Correlacdo dos grupos A e B com o fatoque os pais apontam como
agente facilitador na manutencdo da saude bucal dogacientes com
necessidades especiais

Instituicéo
Grupo A | Grupo B | Total
Em sua opiniao 0 . 11a1ho em conjunto de |20 15 35
que facilitaria a meédicos e dentistas 0 0 0
manutencio da 57,10% | 42,90% 34,30%
saude bucal dos
pacientes com maior numero de 26 31 o7
necessidades profissionais e centros |45,60% | 54,40% 55,90%
especiais habilitados
menor custo de 0 3 3
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tratamento 0,00% |290% | 2,90%
maior acesso sobre 5 2 7
higiene oral e prevencao |71 40% | 28,60% | 6,90%
Total 51 51 102
50,00% | 50,00% 100,00%

Segundo os responsaveis, o que facilitaria a magéibeda satde bucal dos pacientes
portadores de necessidades especiais, tanto pgmapo A, com 26 responsaveis, quanto
para o grupo B com 31 responsaveis, seria ter urmrméamero de profissionais e centros

habilitados para o tratamento odontolégico. Contatal de 55,9%.

Quanto ao exame clinico dos pacientes e perguntadacionadas ao exame

GRAFICO 9 — Distribuicdo do valor percentual da phca visivel nos pacientes da
amostra.
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Em relacdo a andlise da placa visivel, os resudtadostraram que 36,3% dos
pacientes ndo apresentaram placa visivel enquarg6g,7% dos pacientes apresentaram
placa visivel.

GRAFICO 10 - Correlacdo da placa visivel nos pacig¢es com os grupos A e B

Placa visivel a inspecdo x Grupo Ae B

38

W Grupo A
m Grupo B

N&o Sim

p=0,023 - significante

Analisando os grupos A e B separadamente os aédssltencontrados foram, 52,5%
(27) dos pacientes do grupo A apresentaram plaigelj enquanto que 74,5% (38) dos
pacientes do grupo B apresentaram placa visivelicamlo o testec? (p=0,023), o que
mostra uma correlacao estatisticamente significantee placa visivel e grupo, essas duas
variaveis sdo dependentes podendo se dizer quanaeckde ter placa visivel no paciente do

grupo B é 1,4 vez maior do que no grupo A.
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TABELA 11 - Correlagdo da placa visivel nos filhogom escolaridade dos pais

Placa visivel a inspecao
nao sim
Ensino Fundamental |1 12
Incompleto 7,70% 92,30%
Escolaridade ] o
do responsavel  Ensino Médio 8 17
reduzida Incompleto 32,00% 68,00%
Ensino Médio 28 36
Completo 43,80% 56,30%
Total 37 65
36,30% 63,70%

p = 0,04 - significante

Correlacionando os pacientes que apresentarana pliatvel a inspeg¢do, com, a
escolaridade do responsavel, os resultados foramrasponsaveis com ensino fundamental
incompleto, 92,3% tém filhos que apresentam plas&vel; com escolaridade abaixo de
ensino médio incompleto 68,0% seus filhos tém plasiael e com ensino médio completo,
56,3% seus filhos tém placa visivel. Isso mostrantu menor o nivel de instrugcdo dos

responsaveis maior as chances de se ter placa.
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TABELA 12 - Correlacdo da Classe socio-econdmica dazida com quem escova 0S
dentes dos filhos.

Quem escova os dentes de seu fillpo
Crianca | Somentg
Responséavel primeiro e a Total
depoiso | crianca
responsavel
classe A 8 12 4 24
Classe 33,30% 50,00% 16,70%100,00%
sécio- _ classe B 17 12 3 32
economica 53,10% 37,50% 9,40% 100,00%
reduzida classe C,D ou 32 9 5 46
E 69,50% 19,60% 10,90%100,00%
Total 57 33 12 102
55,80% 32,40% 11,80%4.00,00%

Em relagéo a quem escova o dente do seu filhegoarado por classes o resultado
foi, classe A (33,3%) o responsavel, classe B ¢b3d responséavel e classe C, D e E (69,6%)
o responsavel; classe A (50%) a crianca primeilemis o0 responsavel, classe B (37,6%) a
crianga primeiro e depois o responsavel e clasg €k (19,6%) a crianca primeiro e depois
0 responséavel e classe A (16,7%) somente a criatgsse B (9,4%) somente a crianca e
classe C, D e E (10,9%) somente a crianca. Isstrangse quanto mais alta a classe sécio-

econdmica mais o0s pais estimulam o paciente esge@alizar a escovacao.

GRAFICO 11 - Distribuicdo do valor percentual da pesenca de gengivite nos pacientes
da amostra.
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Quanto a presenca de gengivite os resultadososbtd amostra foram, 53,9% dos
pacientes ndo apresentam gengivite, enquanto 4fo$Ysacientes apresentam.

TABELA 13 - Correlacdo da presenca de gengivite ngsacientes com os grupos Ae B

Apresenta gengivite
nao sim Total
grupo A 29 22 51
56,90% 43,10% 100,00%
grupo B 26 25 51
51,00% 49,00% 100,00%
Total 55 47 102
53,90% 46,10% 100,00%

p=0,551 — ndo é significante
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Analisando os grupos verificou-se que 43,1% dasepées do grupo A apresentaram
gengivite e que 49,0% dos pacientes do grupo Bsaptaram gengivite. Apesar de no grupo
B os pacientes terem mais gengivite estatisticaeneht(p=0,551) essa diferenca ndo é

significante.

TABELA 14 - Correlagédo dos pacientes que apresentagengivite com a quantidade de
vezes que escovam os dentes por dia.

Apresenta gengivite

nao sim Total
Escova 2 a 3 vezes 53 37 90
ao dia 58.90% 41,10% 100,00%
Escova uma vez ao dia, 2 10 12
quando da tempo 16,70% 83,30% 100,00%
Total 55 47 102

53,90% 46,10% 100,00%

p=0,006 - significante

Andlise dos resultados mostrou que existe co@elapm guantas vezes 0 paciente
escova os dentes por dia e se 0 mesmo apresené@engivite. Os pacientes que escovam
sempre depois das refeicbes ou duas a trés veredigpapresentam em 41% dos casos
gengivite e dentre 0os que escovam somente uma owetiaaou quando da tempo, 83%
apresentam gengivite. Isso mostra que estatistiti@mem correlacéo o fato de quem escova

menos os dentes apresentar gengivite, sendo mependentes? (p=0,006).
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6- DISCUSSAO

A atencdo odontologica aos pacientes portadoresedessidades especiais tem se
mostrado precaria e excludente. Obstaculos sdcaftosndevido a necessidade de recursos
financeiros da familia, a exigéncia de profissieneapacitados e muitas vezes a falta de
interacdo médico-odontoldgica. Desta forma se taras grave o estado de saude bucal do

paciente especial.

Tendo como pressuposto que ndo se pode separaocespo saude-doenca e
educacao, das condi¢des de vida dos individuosieéa por este estudo ter sido realizado
em duas instituicdes (grupo A e B), faz-se necess@mhecer um pouco mais sobre a
realidade socio-econémica e escolaridade dos esig/nsaveis dos pacientes portadores de

necessidades especiais.

Através das informacfes obtidas junto aos entalds, observou-se que 0sS
pais/responsaveis do grupo A somente 4% (2) apeesen escolaridade abaixo do ensino
médio e que 98% (50) fazem parte da classe séoiéetica A e B. No entanto no grupo B
70,6% (36) tem escolaridade abaixo do ensino méddocomposta basicamente por classe

sécio-econdmica C, D e E 88,2% (45) (Tabelag)l e

A amostra foi constituida por 102 pacientes egeainde 51 sdo do grupo A com
média de idade de 17 anos e 51 do grupo B com rdédidade de 7anos. Quanto ao género
51% (52) sao do género feminino, sendo 27 pacigategupo A e 25 do grupo B e 49% sé&o

do género masculino, sendo 24 do grupo A e 26 dppogB (Grafico 1).
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Em relacdo ao disturbio psicomotor apresentadesp@lacientes a amostra se
apresentou bem variada onde, (21) pacientes pant&veefalopatia, (16) Paralisia Cerebral,

(10) Autismo, (8) Sindrome de Down, entre outrampgmmetimentos (Grafico 2).

Na avaliacdo do processo saude-doenca, dos pacipattadores de necessidades
especiais é necessario conhecer a histéria médipaaiente. A analise das respostas obtidas
nas entrevistas com os responsaveis/pais apon®B@3% (88) dos pacientes ja ficaram

hospitalizados e que 93,1% (95) tiveram acompanhemu®m pediatra (Gréfico 3 e 4).

Comprovando que a crianca especial requer varigdados em funcdo da sua
condicdo e quando o paciente fica hospitalizaddasulas vezes em estado grave se esquece
que a boca faz parte do corpo. Segundo relato @ens@e, “... meu filho ficou internado na
U.T. | por quarenta e dois dias e s6 passavam urimhpa molhado na boca quando ele
tomava banho”. O relato anterior foi enfatizadeaads dos resultados: dos pediatras que
acompanharam as criancas especiais somente 33,ZYoin@caram que 0S mMesmos
procurassem um dentista (Gréafico 5) e entre ompad que indicaram 84,4% (27) também
orientaram a mae a limpar a boca do bebé. E quarmi@nca é encaminhada pelo médico
31,3% (10) vai ao dentista pela primeira vez adéee2 anos e quando ndo somente 8,6% (6)

das criancgas vao antes de 2 afi@bela 3 e 4).

Isso mostra a grande importancia do médico pedra@réormacdo do elo médico-
dentista e paciente. Muitas vezes no seu acompamttarclinico o0 médico sera o primeiro a
diagnosticar uma patologia bucal, mas, atravéseRsgdtados ficou evidenciado um trabalho
individualizado dos médicos, poucos sdo 0s queaeaacppam com a orientacdo da higiene

bucal do paciente e que entende ndo ser posssxghdelar satude bucal de saude.
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De acordo com a literatura, devido ao excesso @mados gerais em funcdo da sua
condicdo a saude bucal acaba sendo negligenciatie.f&o pode ser atribuido, muitas
vezes, a falta de interacdo médico-odontologicayltendo em tratamentos individualizados

em cada area (RAGGIO, 2001; POMARI@G0al, 2003).

Ja de acordo com Elias & Elias, (1995) o médicoigted € quem acompanha as
criangas especiais, desde o diagndéstico ao tratammendo muitas vezes como centro entre
os multiprofissionais que d&o suporte a esses masiee com iSsO se torna uma figura

importante na qualidade de saude oral das criasgEiais.

Segundo Castilheet al. (2000), verificou-se que as condicfes de saudel hiwm
portador de deficiéncia mental e neuropsicomotd@a precérias, sendo a prevaléncia,
incidéncia e severidade das doencas carie e petaldoaiores se comparadas aos individuos

normais, mesmo naqueles que ja receberam trataméotdologico.

De acordo com os resultados 84,3% (86) dos pasidatam pela primeira vez ao
dentista com mais de 2 anos de idade, (Gréficde®tes apenas 11,6% (10) ndo precisaram
de tratamento dentario, enquanto que 50% (8) dasgas que foram pela primeira vez ao

dentista com menos de 2 anos de idade ndo preuisir&ratamento dentario (Tabela 5).

Esses resultados comprovam a importancia e neadsside um atendimento
multidisciplinar de prevencao precoce, quanto nceido a mae juntamente com seu bebé
tiver acesso a informacédo, quanto ao tipo, fregaéacquantidade de alimentos ingeridos,
orientacdo da higiene bucal e motivacao constdMderes sdo as chances da crianca especial

nao precisar de tratamento odontoldgico.
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De acordo com Grunven & Cardoso, em 1995, os pwse portadores de
necessidades especiais, seu nucleo familiar e ofisgionais envolvidos devem ser
orientados e treinados em prevencao, e que o teptsua equipe estabelecam uma relacao

com o paciente e sua familia onde eles sejam occdas atencdes.

Segundo Sedlacedt al.em 1996, a assisténcia odontolégica ambulatooigdaiente
especial necessita da participacdo de sua famiia apoio de profissionais de diferentes
areas (equipe multiprofissional), trabalhando deméo integrada estabelecida em bases
cooperativas e ndo competitivas com o propositordmover salide e bem estar ao paciente e

seu nucleo familiar.

Segundo Tomita & Fagote, (1999) grande parte @is gostaria de saber sobre a
melhor dieta e método de higienizacdo para sdussfilassim como sobre as implicacfes do
uso do fldor. Os pais também destacaram a necdssitia um atendimento odontoldgico

abrangente e integral para seus filhos.

Para real obtencdo da saude bucal, o paciendpore necessidades especiais deve
ser inserido em um modelo de Promocdo de Saudd,Basssciando métodos educativos,

preventivos e reabilitadores (RAGGIO, 2001).

Os pacientes portadores de necessidades espegiasetam maiores riscos de
desenvolver a doenca céarie e doenca periodontdaAEER ELIAS, 1995). Isso se comprova
através dos resultados da amostra, quanto aodip@iimento odontolégico que as criancas

foram submetidas. Categorizando por grupo: No giup@,4% (40) dos pacientes tiveram
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um tratamento invasivo (restauracoes, exodontiaat@mentos endodoénticos) e 21,6% (11)
nao foi invasivo (primeira consulta, profilaxia liap¢éo de flior) e no grupo B 66,7% (34)
dos pacientes o tratamento foi invasivo e 33,3% (10 foi invasivo (Gréfico 7). Em

relacdo ao controle de comportamento da criangagrmoento do tratamento, 23,8% (10) do

grupo A e 31%(13) do grupo B tiveram o tratameptdizado sob anestesia geral (Tabela 6).

Esses dados sdo alarmantes e enfatizam que aleatéia foi tida como referéncia,
por ainda ser a doenca bucal de maior prevaléreigociedade brasileira. (TANACA,
MACIEL & SONOHARA, 2005). E evidenciam que os pedanentos de prevencao, que
poderiam evitar as doencas sdo dificeis de sereorporados e praticados. Cabe aqui
também uma critica ao sistema de saude, principaénes Cirurgides-Dentistas que ainda
tem uma visédo lucrativa deturpada onde se acrselitenelhor tratar um paciente especial em
um centro cirdrgico sob anestesia geral (tratamemtativo) do que adaptar este paciente ao
tratamento convencional e mudar seus habitos denleigorientando e motivando o paciente

juntamente com seu nucleo familiar, promovendoadi&sina saude bucal.

Segundo os autores Tomita & Fagote, (1999); TarMaaiel & Sonohara, (2005) até
mesmo 0 tratamento odontoldgico curativo por muiteses necessita ser realizado em

ambiente hospitalar sob anestesia geral, muitassva@docando em risco a vida do paciente.

Entretanto Abreet al (2001), mostra que a maioria dos procedimentostottigicos
realizados em criancas e adolescentes portadoredefi@éncias fisicas vinculadas a
Associacdo Mineira de Reabilitagdo foi preventivade controle da doenca céarie e
periodontal, mostrando dessa forma que é possizkbalagem de individuos portadores de

necessidades especiais.
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Ja de acordo com Resende al. (2005), existe um grande numero de pacientes
portadores de necessidades especiais e de bairo gquisitivo, com isso ficam sem opcéo
de tratamento odontolégico tendo que recorrer aacgepublico. Devido a grande demanda,
eles acabam sendo encaminhados para realizacdataménto sob anestesia geral através
do Servico Unico de Saude (SUS). Além dos riscasesidos pela anestesia geral o
tratamento odontoldgico realizado desta forma seaténeficaz no controle do processo

saude/doenca por ser esporadico e puramente eurativ

Ja segundo Fourniol Filho & Facion, (1998) noana¢énto odontolégico do paciente
portador de necessidades especiais, primeirameeve-s tentar o condicionamento
psicolégico do paciente, com técnicas usuais detralen de comportamento como
dessensibilizacdo, a musico-terapia, elogios eadeiras para se criar um vinculo paciente-

dentista (FOURNIOL FILHO & FACION, 1998).

Analisando o resultado da classe sécio-econdmioa &@ercepcao do responsavel
em relagcdo a classificacdo da saude bucal delkey Verificou-se que na classe C, D ou E
71,7% (33) dos pais classificam como boa a saudel lWos seus filhos, enquanto que na
classe B apenas 34,4% (11) e na classe A 37,7%o(@)jdera boa (Tabela 7). Esses dados
sdo fundamentais para a comprovacéo de que a péaocdp classe mais baixa é ruim, isso
acontece provavelmente por falta de informacdo reiggm ndo saber diferenciar ou até
mesmo reconhecer quando se tem saude bucal oMo&trando mais uma vez a enorme
dificuldade destas familias de terem acesso a pgéeee que certamente € o modo mais

seguro, barato e de maior aceitacdo para manuteacseide bucal.
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Considerando-se que 0s responsaveis/pais sdosmpess quais mais sofrem com o
alto indice da doenca carie nos pacientes espepiaisurou-se identificar o que poderia
facilitar para que esses pais possam manter a $aodé de seus filhos Os resultados dos
estudos mostraram que, apesar da grande diferéog@exonémica entre 0s grupos, as
maiores dificuldades apontadas pelos pais paraemargatde bucal dos seus filhos foram as
mesmas: encontrar um dentista que atenda seu féh@, alto custo do tratamento

odontoldgico (Tabela 8 e 9).

Os responsaveis de ambos os grupos 55,9% (57).étmnapontaram um maior
namero de profissionais e centros habilitados paratamento odontol6gico como o agente
facilitador na saude bucal de seus filhos (Tab8)a Essa resposta dada pelos responsaveis

veio reafirmar as suas maiores necessidades patamaasaude bucal de seus filhos.

Isso ocorre por varios motivos, primeiramente osigrdes especiais necessitam de
cuidados especiais, medicamentos, tratamentos ados\profissionais da area de saude, em

alguns casos dietas especializadas, gerando desta im alto custo para os responsaveis.

Outro motivo é a pouca experiéncia clinica dos iI@ifes-Dentistas no atendimento
aos pacientes portadores de necessidades espeapiaispcorre também por ser uma
especialidade nova que comecou no ano de 2003 rautie pouco tempo nao existia essa
cadeira “Pacientes Especiais” nas faculdades dentGldgia e as poucas que tinham a

matéria era eletiva.

Segundo a literatura alguns dentistas sentem-seop@wontade ao tratar pacientes

especiais, 0 que pode resultar numa perda de ssrmgito necessarios (MC DONALD &
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AVERY, 1995). Ha poucos centros especializadosss&stncia desses pacientes e raros sao
os dentistas que se habilitam em atendé-los emcemgsiltorios particulares (AGUIABY al,
2000). De acordo com Jacob & Gallo (1995), ocomea uormacdo predominantemente
técnica, onde a maioria dos alunos apresenta gespreara lidar com situacdes de estresse
da profissdo sendo comum a colocacdo dessas ddnbes no paciente especial e ndo nas
proprias atitudes e sentimentos em relacdo ao meSraomunidade cientifica de um modo
geral acaba passando as dificuldades culturais igan tom individuos portadores de

necessidades especiais, com o diferente.

Segundo os autores Tomita & Fagote, (1999); TarMeaiel & Sonohara, (2005), a
falta de experiéncia clinica dos Cirurgies-Deatisio atendimento aos pacientes especiais e
de recursos odontoldgicos até mesmo nos centrgstdlases, para tratamentos preventivos,
cirargicos, restaurador e reabilitador, juntamerts a falta de recursos financeiros de seus
familiares, contribuem para que sejam adotadas¢®edu extremas, como exodontia

multiplas.

Mariano & Krahembull (1999), afirmam que o sucedsotratamento odontolégico
em pacientes portadores da Sindrome de Down estdamdente relacionado com a
capacitacao profissional, levando sempre em coraglée os riscos para cardiopatias, crises

convulsivas, infecgbes respiratorias; desta forma&ratamento é conduzido com mais

seguranca para o cirurgiao—dentista e o paciente

Segundo Glassman & Miller, (2003) as pessoas ¢ardz de necessidades especiais

costumam ter mais doencas dentérias, ausénciasndesce maior dificuldade para receber
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tratamento dentario do que outros membros da pe@alancontrando barreiras até mesmo

de acesso ao servigo de higiene oral.

Em relacdo a presenca de placa visivel, foi obslengue: no grupo A, 52,5% e no
grupo B 74,5% dos pacientes apresentavam-na aptpecao (Grafico 10). A correlagédo
entre presenca de placa visivel e a escolaridaslpals, verificou-se que 0s responsaveis com
ensino fundamental incompleto 92,3% tém filhos qmesentam placa visivel, com
escolaridade abaixo de ensino médio incompleto%&6us filhos tém placa visivel e com

ensino médio completo, 56,3% seus filhos tém pligigel. (Tabela 11).

Isso mostra quanto menor o nivel de instrucdocem-stonémico dos responsaveis
maior as chances de seus filhos terem placa. Aapeehigiene bucal tem sido considerada
um dos maiores problemas de saude bucal dessesteaciEsse fato € agravado pela baixa
renda familiar, cujas familias muitas vezes malseguem comprar alimentos, e menos

ainda, escovas e cremes dentais (ABREU & PAIXA®9RAGUIAR et al.,2000).

Segundo os autores Maddi Shyaetaal. (2003), os pacientes especiais apresentam
com freqiiéncia acumulo severo de placa bacteriasabido que a escovacgéo é o principal,
simples e mais efetivo método para reduzir os sigeiplaca/gengivite e controlar e prevenir
a doenca periodontal. O controle da placa bactriaesses individuos € um ponto

importante no planejamento de saude bucal e ngsgmas preventivos.

Analisando os resultados em relacdo a quem escalemte do filho, categorizando
por classes, observou-se que na classe A (33,38sgecB (53,1%) e C, D e E (69,6%) o

responsavel escova; na classe A (50%), classe ,B¥3% classe C, D e E (10,9%) a crianca
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escova primeiro e depois o responsavel, e clagd® &%), classe B (9,4%) e classe C,D e E
(10,9%) somente a crianca. Pdde ser observadauguogmais alta a classe socio-econémica
mais o0s pais estimulam o paciente especial a aeaizscovacdo. Talvez a faixa etaria mais

baixa das criancas da classe C, D e E, também posmar esta diferenca (Tabela 12).

Quanto a presenca de gengivite nos pacientes dstranus resultados obtidos foram
53,9% (55) ndo apresentam gengivite (Grafico 1aj).ufilizada a amostra para avaliacao da
gengivite, pois, quando avaliou-se os grupos sdparante, verificou-se ndo haver diferenca

significante entre eles (Tabela 13).

Correlacionando se o0 paciente apresenta ou naovgengom quantas vezes ele
escova por dia, os resultados obtidos foram: qussova duas ou mais vezes por dia, 41%
(37) dos casos apresentam gengivite e dentre ogspeyam somente uma vez ao dia ou

quando da tempo, 83% (10) apresentam gengivitee{ddll).

Como mostrado anteriormente e comprovado atravégegigesultados o controle
mecanico através da escovacdo é o melhor métodagauzir placa/gengivite. Os pacientes
portadores de necessidades especiais sdo maiptiusisea doencas periodontais e que
menos recebem cuidados de prevencdo (SCHONFELLB).2P@ra real obtencdo da saude
bucal, o paciente portador de necessidades espeamsae ser inserido em um modelo de
Promocdo de Saude Bucal, associando métodos edis;apfireventivos e reabilitadores

(RAGGIO, 2001).

Segundo Marega & Aiello (2005), h& a necessidiaeriacdo de um programa de

educacédo e saude bucal que ensine e treine osfgacortadores de necessidades especiais
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a escovarem seus proprios dentes, tornando—seindajgendentes, diminuindo a aversao a
escovacado e prevenindo a ocorréncia de intervenmpaesinvasivas. Os cuidadores também

devem ser orientados e treinados quanto a higieced de seus filhos.

De acordo com Caetano & Moraes (2000), consideraedoebés portadores ou néo
de deficiéncia, como pacientes especiais, desteinaaa probabilidade de instalar saude
através da educacao torna-se maior. Neste period@eafica mais motivada a promover a

saude bucal de seu filho.

Diante do presente estudo se faz necessério sagenplementacdo de um protocolo
de programa — com uma visdo multidisciplinar — ativo e preventivo de atencao primaria

aos pacientes portadores de necessidades esgap@nlice 2).
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7- CONCLUSAO

Apesar da grande diferenca sécio-econdmica entrgropos (p<0,001), as
maiores dificuldades apontadas pelos pais paraemansalde bucal dos seus
filnos foram as mesmas: Encontrar um dentista tgreda seu filho 57,8% (59) e

0 alto custo do tratamento odontologico 45,1% (46).

Quanto menor o nivel de instru¢do e socio-econdhisopais maior as chances

de seus filhos terem placa visivel e gengivite.

Os pacientes apresentaram alto indice de tratamé@emdario invasivo. As
dificuldades encontradas pelos pais se constituganfatores de risco a saude

bucal de seus filhos.

Ficou evidenciado um trabalho individualizado d@sdioos Pediatras, poucos séo

0S que se preocupam com a orientacdo da higiesngde vucal do paciente.
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

Rua Professor José de Souza Herdy, 1160
25 de Agosto — Duque de Caxias — RJ
(21) 2672-7716

Questionario

1) Identificagé&o: Telefone de Contato: ()

Nome do paciente:

Data de nascimento: Idade: Sexo: (M) (F)
Diagnostico:

Filiacao:

Data de nascimento da mae: ‘ldade

Data de nascimento do pai: eldad

2) Questionario
1.E seu primeiro filho?
()sim ()nao
2.Tem irmaos?
()sim () néo
3.Sua gestacdao foi bem do inicio ao fim?
() Sim
() Néo

4 Se teve alguma complicacdo na gestacao desqpuel2

5. Utilizou algum medicamento na gestacéo?
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() Sim () Nao
6. Teve acompanhamento médico durante a gestacao?
()sim ()néo
7. O parto foi:
A) Normal
B) Cesariana
C) com forceps
8. O bebé nasceu de:
A) nove meses
B) Pré-maturo, quantos meses?
9. Seu filho (a) teve acompanhamento com pediatra?
()sim () ndo
10. Seu filho (a) ja ficou hospitalizado?
() sim () néo
11. O Pediatra orientou como limpar a boca de sbéd
()sim () ndo
12. O pediatra indicou que procurasse um dentista?
() sim — com quantos meses ou anos? () néo
13. Atualmente tem acompanhamento médico?
()sim () ndo
14. O médico que acompanha seu filho se preocupaacsaude bucal?
() sim ()ndo

15. Seu filho tem alguma doenca cronica ou comptiomato motor que dificulte a

realizacdo da higiene bucal?

() sim Qual? () néo

16. Seu filho ja foi ao dentista?
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() sim - Com quantos meses ou anos foi &4? v () néo

17. Seu filho ja necessitou de tratamento dentario?

() sim - Qual a causa? () néo

18. Com relagédo ao atendimento o dentista lhescexplo problema que seu filho(a)

apresentava?
() sim () néo
19. O tratamento foi realizado:
A) Em consultério particular e hospital publico
B) Em InstituicBes e hospital publico
C) Em consultério particular, Instituicbes espival publico
D) Em hospital publico
20. Durante o tratamento seu filho(a):
A) Colaborou
B) Chorou nas primeiras consultas mas degméborou
C) Necessitou de contencao fisica
D) Tratamento sob anestesia geral
21. O tratamento sempre foi realizado por Odontigpe?
() sim () ndo

22. Qual o motivo que |he fez procurar tragato para seu filho(a) desta vez?

Como vocé percebeu?

23. Em sua opinido, qual é a maior dificuldadeapayanter a saude bucal de pacientes

portadores de necessidades especiais?

A) ( ) Encontrar um dentista que o atenda
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B) ( ) O custo do tratamento

C) ( ) Seguir as orientacGes de higiene oral
D) ( ) Escovar seus dentes

E) ( ) Passar o fio dental

24. Em sua opinido, qual é a segunda maidcuttibde para manter a saude bucal de

pacientes portadores de necessidades especiais?
A) ( ) Encontrar um dentista que o atenda
B) ( ) O custo do tratamento
C) ( ) Seguir as orienta¢cdes de higiene oral
D) ( ) Escovar seus dentes
E) ( ) Passar o fio dental
25. Quem escova o dente de seu filho (a)?
A) O responsavel
B) A crianca primeiro e depois o responsavel
C) Somente a crianca
26. Quantas vezes por dia séo feitas a higiend daceu filho?
A) Sempre depois das refeigdes
B) Duas a trés vezes ao dia
C) Somente uma vez ao dia
D) Quando da tempo
27. Ao fazer higiene oral de seu filho obaesangramanto na gengiva?

()sim ( ) nao

28. Como classificaria a saude bucal de seu filho?
A) Ruim

B) Regular
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C) Boa
29. Qual o tipo de alimentacao do seu filho (a)?
A) Normal
B) pastosa
C) liquida

D) Outros

30. Em sua opinido, o que facilitaria a manutengdcsadde bucal dos pacientes com
necessidades especiais.

A) Trabalho em conjunto de médicos e dentistadt{disciplinaridade)
B) Maior niumero de profissionais e centros fiaoibs a este atendimento
C) Menor custo do tratamento

D) Maior acesso a informagdes sobre higieneepkevencao

Exame Clinico

Paciente apresenta placa visivel? () sii ) nao

Paciente apresenta gengivite? ( )sim  )Xnao
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Implementacdo de um protocolo de programa — com wvs& multidisciplinar —
educativo e preventivo de atencdo primaria aoseptaes portadores de necessidades

especiais.

Diante das dificuldades em manter a saude bucphdente portador de necessidades
especiais, fica claro que o caminho a ser peranalbusca da melhora de qualidade de vida
destes é a prevencdo primaria das doencas bucais.

Existe uma lacuna muito grande entre a criancacegdffamilia e profissionais e
centros habilitados para o tratamento odontol6tacdo publico como privado. De acordo
com a literatura, no primeiro ano de vida do bel@da fica mais motivada a promover a
saude bucal de seu filho e a seguir todas as aciées que lhe sdo passadas, sendo este o
momento adequado para através de palestras easimativar o habito da higiene bucal.

Para alcancar este objetivo € necessario um t@abalh conjunto entre os
profissionais da area de saude, médicos, dentisa)logos, fonoaudidlogos, visando um
atendimento multidisciplinar. S&o necessarios gs@inais capacitados, pacientes e

persistentes.

Capacitagdo dos profissionais da area de saudegmaiberem o bebé especial e sua

familia.

O bebé deve ser cadastrado no hospital no momemagstimento e encaminhado a
um Posto de Saude mais proximo de sua casa, queadestar preparado para
recebé-lo com toda estrutura necessaria para apligaevencdo, ou seja, equipes
capacitadas, locais que permita ministrar paleskeasrientacdo aos pais sobre saude

bucal, macri para realizagdo do exame clinicoenta;6es na pratica.
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Devera ser feito o acompanhamento pela equipe (e sde forma individualizada,
levando em consideracdo as dificuldades da fandliap primeiro ano de vida do

bebé o intervalo das consultas ndo deve ultrapagsameses.

Estes Postos de Saude serdo destinados somemtecagéio. Caso haja necessidade
de tratamento odontologico a crianca devera seameimbada a uma instituicao

especializada.

Estas sugestfes visam uma melhor qualidade dedeidgsciente portador de
necessidades especiais e seu nucleo familiar deafarobter-se saude bucal garantindo-se,

desta forma comportamentos de saude geral.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Prezado Responsavel:

Essa pesquisa faz parte da dissertacao death@sfune sera apresentada para obtencéo do
grau de mestre em odontologia com area de atuapd@dontopediatria. O objetivo dessa
pesquisa € analisar quais sdo as maiores dificeddpadra a realizacdo de cuidados bucais
apontadas pelos srs. pais de pacientes Portadofdsadssidades Especiais para manter a saude
de seus filhos. Essa anadlise seré feita atravéstdevista — questionarios, um questionario com
17 perguntas especificas de dados socio-econdmicosro com 30 perguntas sobre a histéria
médica e odontologica do seu filho (a) e serazadt exame clinico para avaliar presenca de
placa visivel e gengivite sem utilizacdo de evidighar de placa. O exame sera realizado com
espelho bucal e luz artificial. Apds 0os examesegponsaveis serdo orientados sobre os cuidados
com a saude bucal, uma vez que ja recebem tratamastunidades.

Caso haja necessidade podera ser realizedenentacao fotografica. As informacdes sao
sigilosas e serdo manipuladas somente pelos agl@@ssquisa. Entretanto, os resultados deste
estudo serdo publicados em literatura especiali@@eista). Nao havera custos, sendo a
participagcdo voluntaria, e a qualquer momento ymoiera desistir sem qualquer prejuizo para
seu filho. Os autores poderdo ser contactadoslgupranomento para esclarecimento de
davidas, ou mesmo o Comité de Etica em PesquisiNdBRANRIO, através do seguinte
namero: (21) 2672-7765 (Sra. Laura). Uma cOpiaedéstumento ficara em seu poder e a outra
arquivada pelos pesquisadores.

Atenciosamente,

José Massao Miasato Pinkie Seabra Marra

Tel.: 2672-7828 Tel.: 2672-7828

Eu, , responsavel pelo
paciente certifico que lendo as

informacdes acima, concordo com o que foi expostoterizo a participacdo do mesmo neste
estudo.

Duque de Caxias, ,de e 2007.

Assinatura do responsavel — No documento de icketeid
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Anexo 3 — Avaliagdo Socio- Econdmica

FICHA DE INFORMACOES SOCIO-ECONOMICAS DA FAMILIA
NOME:

01 - Sexo: () Feminino ( ) Masculino

02 -Idade: _ anos

03 — Escolaridade do chefe da familia

() Nunca foi a escola / Primério incompleto

() Primério completo / Ginasial incompleto ) Ginasial completo / Colegial incompleto
() Colegial completo / Superior incompleto X Superior completo

() 4°. grau completo

04 — Qual o salario médio da familia?

( ) menos que o salario minimo ( ) 1 salarinoimo ( ) 2 salarios minimos

( ) 3 salarios minimos ( ) de 4 a 10 salamésimos ( ) acima de 10 salarios minimos

06 —Asuacasaé:( )Propria ( ) Alugdda) Emprestada ( ) Outros:

07 — Qual o tipo de sua casa? ( ) Alvenaria Tabua ( ) Pau a pique com barro

() Outro:

08 - Quantas pessoas moram, na casa? pessoas
Adultos: _ (acima de 21 anos, completos).

Destes, quantos trabalham com remuneragao?
Adolescentes: _ (dos 12 aos 20 anos, completos)
Destes, quantos trabalham com remuneragao

Criancas: (0,1 més a 11 anos completos).

Deste, quantos trabalham com remuneracéo

09 - Quantos comodos tem sua casa?



10 - Quantos quartos tem sua casa?
11 - Na casa tem luz elétrica? ( ) Sim ( apN
12-Nasuacasatem:( ) TV.Quantas ( ) Radio. Quantos
( ) Banheiro&ntos () Automoével. Quantos_
() Empregada Mensalista. Quantas
() Aspiradite P6.Quantos
() Maquinaldevar. Quantas
( ) Video cadDVD. Quantos
( ) Geladel@antas ( ) Freezer. Quantos
13 - Qual é a fonte da agua de abastecimento deasa

( ) publica ( )poco ( )carropipa Jchuva ( ) outra:

14 - Qual o tipo de despejo da casa?

( ) Publico ( ) Fossa () Céu aberto )(©utros:

15- Tem plano de saude?
( )Nao ( )Sim

16- Ao adoecer, aonde procura atendimento?

17- Tem intencdo de mudar de onde mora nos proginum anos?

( )Sim ( )néao















