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adolescentes com Paralisia Cerebral e
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar o impacto da condição bucal de
crianças/adolescentes com paralisia cerebral (PC) sobre a qualidade de vida familiar
considerando a resiliência materna e outros fatores associados. Foi desenvolvido um
estudo transversal observacional com grupo de comparação com uma amostra de
204 crianças/adolescentes, sendo 102 com PC e 102 sem PC, na faixa etária de 3 a
18 anos e as respectivas mães. Os participantes foram selecionados em um curso
de odontologia de uma instituição de ensino privada de São Paulo, região sudeste
do Brasil. As mães responderam um questionário estruturado com questões
abordando aspectos individuais, sociodemográficos e comportamentais sobre elas e
sobre as crianças/adolescentes. Também responderam a Escala de Resiliência e um
instrumento sobre o impacto da condição bucal dos filhos na qualidade de vida
familiar (Family impact scale-FIS). Foi realizado o exame bucal das
crianças/adolescentes, sendo identificada a prevalência de cárie (componente C/c
do índice CPOD/ceod) e a qualidade da higiene bucal (Índice de Higiene Oral
Simplificado-IHOS). O modelo teórico de Gráfico Acíclico Direto (DAG) foi utilizado
para identificar possíveis variáveis ​​de confusão. As análises univariada, bivariada
(teste X2) e multivariada (regressão logística) foram realizadas, considerando-se um
intervalo de confiança de 95%. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em
pesquisa da Universidade Cruzeiro do Sul. A média de idade das
crianças/adolescentes foi de 9,5 anos (±4.6) e a mediana de 9 anos. A chance de
mães de crianças/adolescentes diagnosticadas com PC pertencerem ao grupo
classificado com impacto alto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de
vida familiar foi quase 40 vezes maior (OR=38,93; IC 95%: 10,22-148,19). Crianças
e adolescentes diagnosticados com pelo menos uma lesão de cárie cavitada
(OR=4,41; IC 95%: 1,01-19,55) e renda familiar baixa (OR=4,45; IC 95%:
1,07-18,51) tiveram suas mães com uma chance aproximadamente 4 vezes maior
de pertencerem ao grupo com impacto alto da condição bucal dos filhos sobre a
qualidade de vida familiar. Mães classificadas com resiliência baixa apresentaram
uma chance 3,82 vezes maior de estarem no grupo de mães com impacto alto da
condição bucal das crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar
(OR=3,82; IC 95%: 1,10-13,32). A partir desse estudo foi possível concluir que um
maior impacto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de vida familiar foi
identificado entre mães classificadas com resiliência baixa e filhos diagnosticados
com PC, cárie dentária e renda familiar baixa. Desta forma, ao se pensar em
estratégias para assistir e tratar de pacientes com PC, é importante que o
profissional considere os fatores psicossociais, incluindo o núcleo familiar em que
esses pacientes vivem.

Palavras-chave: paralisia cerebral; saúde materno-infantil; saúde do adolescente;
qualidade de vida; saúde bucal; resiliência.

55319
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ABSTRACT

Impact of the oral condition of children/adolescents with cerebral palsy on
family quality of life: maternal resilience and other associated factors

The aim of this study was to identify the impact of the oral condition of
children/adolescents with cerebral palsy (PC) on family quality of life considering
maternal resilience and other associated factors. The observational cross-sectional
study with a comparison group was developed with a sample of 204
children/adolescents (102 with CP and 102 without CP), between the ages of 3 and
18 years and their respective mothers. The participants were selected in a private
dentistry school in São Paulo, Southeast region of Brazil. The mothers responded to
a questionnaire structured with items regarding individual, sociodemographic and
behavioral aspects about them and the children. They also responded to the
Resilience Scale and an instrument about the impact of the oral condition of children
on family quality of life (Family impact scale-FIS). An oral examination was carried
out on the children/adolescents, investigating the the prevalence of caries
(component D/d of the DMFT/dmft index) and the quality of oral hygiene (Simplified
Oral Hygiene Index). The theoretical model Directed Acyclic Graph (DAG) was
utilized to identify possible confounding variables. The univariable, bivariable (X2 test)
and multivariable (logistic regression) were carried out considering a confidence
interval of 95%. The study was approved by the Research Ethics Committee of the
Universidade Cruzeiro do Sul. The average age of the children/adolescents was 9,5
years (±4.6) and the median was 9 years old. The chance of mothers of
children/adolescents diagnosed with CP belonging to the group classified with high
impact of the child's oral health on the family quality of life was almost 40 times
higher (OR=38.93; CI 95%: 10.22-148.19). Children and adolescents diagnosed with
at least one cavity (OR=4.41; CI 95%: 1.01-19.55) and low family income (OR=4.45;
CI 95%: 1.07-18.51) had their mothers with a chance approximately 4 times higher of
belonging the the group with high impact of the child's oral health on the family
quality of life. Mothers classified with low resilience have a 3.83 times higher chance
of being in the group of mothers with high impact of the child's oral health on the
family quality of life (OR=3.82; CI 95%: 1.10-13.32). It was possible to conclude from
this study that a higher impact of the children's oral health on the family quality of life
was identified among mothers classified with low resilience and children diagnosed
with CP, dental caries and low family income. Thus, thinking of strategies to take care
of patients with CP, it is important for the professional to consider psychosocial
factors, including the family nucleus in which these patients live.

Keywords: cerebral palsy; maternal and child health; adolescent health; quality of life;
oral health; resilience.
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1 INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral (PC) engloba distúrbios crônicos do movimento, muitas

vezes acompanhados de problemas na coordenação motora, funções cognitivas e

comunicação entre outras comorbidades (MOROZOVA et al., 2023). É a causa mais

comum de incapacitação física em crianças, com uma prevalência de 2,7/1000

(KUBAN;LEVITON, 1994; MAENNER et al., 2016; SADOWSKA et al., 2020). São

distúrbios não progressivos e permanentes, seu grau de severidade tem grande

variação, podendo comprometer o movimento de todo o corpo (SADOWSKA et al.,

2020).

A PC não possui etiologia simples, tendo diversos fatores que podem ter

influência nos distúrbios, assim como diferentes fatores de risco, ambos podem ser

classificados de acordo com o período em que o desenvolvimento neurológico da

criança foi comprometido (REDDIHOUGH et al., 2003; SADOWSKA et al., 2020). O

diagnóstico da PC geralmente acontece entre 12 e 24 meses e existem diferentes

classificações para diferentes tipos de PC, variando de acordo com o

comprometimento motor (KOMAN et al., 2004; NOVAK et al., 2017).

Crianças com PC possuem maior risco de desenvolver doenças orais como a

cárie dentária, problemas gengivais como a hiperplasia e sangramento da gengiva,

bruxismo, trauma dentário, má oclusão, problemas no desenvolvimento do esmalte

dentário e, muitas vezes, quanto maiores os comprometimentos motores e

cognitivos mais graves são as condições bucais (JAN et al., 2016). Além disso, as

alterações neuromusculares que são causadas pela PC podem contribuir para

dificuldades na deglutição e causam problemas na salivação e na alimentação

(CASTELO BRANCO et al., 2022). Esses fatores criam uma morbidade significante e

afetam a qualidade de vida, comprometendo o bem-estar dessas crianças (JAN et

al., 2016).

Saúde e qualidade de vida são conceitos multidimensionais, muitas vezes

não podem ser explicados apenas por fatores biológicos (AO et al., 2020). Existem

estudos que indicam relações entre fatores individuais e ambientais, saúde bucal e

qualidade de vida (GUPTA et al., 2015; TAYLOR et al., 1999). Por essas razões e

por existirem poucos estudos que investigam a qualidade de vida relacionada à

saúde bucal em crianças com PC, especialmente realizados no Brasil (CASTELO

BRANCO et al., 2022) é importante a realização desse tipo de pesquisas para



15

melhor entendimento e planejamento de intervenções com o objetivo de melhor

atender as necessidades dessa parte da população.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Paralisia cerebral (PC)

A paralisia cerebral (PC) é um termo que abrange um grupo de desordens do

desenvolvimento relativo ao movimento e a postura, causando limitação na

execução de tarefas, atribuídas a distúrbios não progressivos do Sistema Nervoso

Central, ocorridos durante o desenvolvimento fetal ou no cérebro imaturo e

(ROSENBAUM et al., 2007; SADOWSKA et al., 2020). A PC é a causa mais comum

da incapacitação física na infância (KOMAN et al., 2004; KUBAN;LEVITON, 1994),

com prevalência que tende a variar entre 1,5 e 3,0 a cada 1000 crianças nascidas

vivas, esses valores variam de acordo com o grupo selecionado e depende de

fatores de risco, com maior expressão entre crianças do sexo masculino (MAENNER

et al., 2016; SADOWSKA et al., 2020) e perdura durante toda a vida (SADOWSKA et

al., 2020).

O distúrbio motor é a alteração fundamental na PC. No entanto, também são

observadas múltiplas comorbidades como déficit intelectual, dificuldades de

aprendizado, problemas de comunicação (distúrbios de linguagem, atraso na fala),

oftalmológico (estrabismo, déficit visual), otorrinolaringológico (déficit auditivo,

respiração bucal), pneumológico (pneumonias de repetição), gastroenterológico

(disfagia orofaríngea, refluxo gastroesofágico), nutricionais (alimentares, deglutição)

neurológico (epilepsia, hidrocefalia), ortopédico (deformidade de membros e coluna,

osteoporose), distúrbios do comportamento e propriocepção (distúrbios de

integração sensorial) e comprometimento musculoesqueletal (ROSENBAUM et al.,

2007).

Embora o dano estrutural ao cérebro imaturo seja estático e permanente, as

consequências são variáveis e passíveis de mudanças durante o crescimento e

desenvolvimento da criança (ROSENBAUM et al., 2007). Durante os últimos anos

houve um aumento na prevalência de indivíduos com PC, relativo ao maior número

de casos registrados e devido aos avanços nos cuidados neonatais permitindo a

sobrevivência de recém-nascidos de muito baixo peso (MAENNER et al., 2016).

As manifestações periféricas dependem da magnitude, extensão e localização

do dano irreversível causado ao cérebro, tronco cerebral ou medula espinal. O grau



17

de severidade varia desde leve até comprometimento motor de todo o corpo

(ROSENBAUM et al., 2007).

2.2 Etiologia e fatores de risco da PC

A etiologia da PC é complexa. Nos últimos cem anos a principal causa

relacionada a PC era a asfixia durante o parto ou no período perinatal, atualmente

tem evidências que esse fator está relacionado a 6 a 8% dos casos (RADDIHOUGH

et al., 2003). Existem causas conhecidas da PC que podem ser classificadas quanto

ao período em que o dano ao cérebro ocorre. Dentre as causas pré-natais estão as

malformações congênitas, incluindo malformações do desenvolvimento cortical que

são fortemente associadas à PC, eventos vasculares no cérebro e infecções

maternas durante o primeiro e segundo semestre da gravidez como a rubéola,

citomegalovírus e toxoplasmose. Causas perinatais são resultados de complicações

durante o parto que podem causar hipóxia. Hipoglicemia severa, icterícia não tratada

e infecção neonatal severa podem ser causas neonatais da PC. Por fim, os casos de

PC adquiridas no período pós-neonatal em sua maioria estão relacionados a

infecções e lesões em países desenvolvidos e infecções como meningite ou malária

são causas importantes de PC em países em desenvolvimento (RADDIHOUGH et

al., 2003).

Os fatores de risco para PC também podem ser divididos baseado no período

em que ele ocorre e estão apresentados no Quadro 1. Prematuridade no nascimento

é o fator de risco com maior incidência, quanto menor o tempo de gestação mais

severo são os distúrbios (SADOWSKA et al., 2020).
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Quadro 1- Fatores de risco para PC.
Período Fator de risco

Pré-concepç
ão

Doenças sistêmicas da mãe, uso de drogas e estimulantes, má nutrição,
envenenamento, infecções, distúrbios do sistema imune precedendo a gravidez,
fatores físicos e químicos, fertilidade comprometida, tratamentos para infertilidade,
abortos espontâneos e fatores socioeconomicos.

Pré-natal

Sangramento vaginal, anormalidades na placenta, múltiplas gravidezes, infecções
intrauterinas, infecções sistêmicas, pulso anormal do feto, toxaemia, medicamentos
tocolíticos, hipóxia intrauterina, ruptura prematura de membranas, supressão
intrauterina de desenvolvimento, tecnologias de reprodução assistida.

Perinatal
Nascimento prematuro, nascimento por cesariana, parto com uso de fórceps ou
vácuo, parto induzido, parto atrasado, parto prolongado, asfixia e síndrome de
aspiração do mecônio.

Neonatal e
primeira
infância

Síndrome do estresse respiratório, terapia de apoio respiratório, infecções,
especialmente infecções generalizadas como a meningite, hipoglicemia, hemorragias
intracranianas, convulsões neonatais, hiperbilirrubinemia e peso ao nascimento de
bebês prematuros.

Fonte: adaptado de SADOWSKA et al., 2020.

2.3 Diagnóstico e classificação da PC

O diagnóstico da PC é baseado em uma combinação de sinais clínicos e

neurológicos, que podem ser relatados e observados pelos responsáveis que

acompanham o desenvolvimento motor da criança (O’SHEA et al., 2008). Ele

geralmente acontece entre 12 e 24 meses, mas existem exames que podem

detectar a PC antes dos cinco meses, como a ressonância magnética neonatal, a

Avaliação dos Movimentos Gerais de Prechtl e a Avaliação Neurológica Infantil de

Hammersmith. Após os cinco meses os mais indicados são a ressonância magnética

e a avaliação psicomotora. A disfunção motora é um critério de presença obrigatória

para o diagnóstico de PC, devendo ser acompanhado por uma imagem neurológica

anormal e/ou histórico clínico indicando fatores de risco para a condição (NOVAK et

al., 2017).

Uma das maneiras mais empregadas para classificar a PC é por meio de suas

características clínicas, ou seja, de acordo com o comprometimento motor

encontrado (KOMAN et al., 2004). Tipicamente essa classificação é dividida em

quatro tipos, espástica, a mais comum, discinesia, ataxia e hipotonia, com as últimas

três classificações geralmente afetando os quatro membros (NOVAK et al., 2017).

Com relação a PC do tipo espástico, os tipos clínicos e principais

características estão apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2- Tipos clínicos de PC espástica.

Tipos Subtipos Característica Clínica

Espástico
(75- 80%)

Tetraparesia
Aumento do tônus muscular nos quatro membros e comprometimento do
tronco. Corresponde a 10-40% do total e está relacionado com anóxia
severa.

Diparesia
Aumento do tônus muscular nos membros inferiores (pode acometer
membros superiores, porém em menor proporção). Corresponde a 30-40%
do total e está relacionada à prematuridade.

Hemiparesia

Aumento do tônus muscular em um hemicorpo, com assimetria vista
precocemente para habilidades funcionais. Corresponde a 20-30% do total
e está relacionada a processos vasculares, traumas, malformações
cerebrais unilaterais.

Fonte: adaptado de KOMAN et al., 2004.

O desenvolvimento do cérebro e refinamento do sistema motor continuam

após o nascimento e crianças que não utilizam ativamente seu córtex motor correm

risco de perder conexões corticais e função. Por esses motivos, o diagnóstico ou

risco de PC deve ser acompanhado, com indicação para intervenções para otimizar

habilidades motoras, cognitivas e de comunicação. Também é recomendado

acompanhamento em diferentes áreas da saúde como neurologia, ortopedia,

oftalmologia, relacionados ao sono, alimentação, ao trato urinário e o tratamento

odontológico, para evitar dores e melhorar a qualidade de vida da criança (NOVAK et

al., 2017).

2.4 Saúde bucal, qualidade de vida e PC

Geralmente, pessoas com PC necessitam de maior supervisão e apoio em

suas atividades do dia a dia, incluindo no cuidado com a saúde bucal

(DIEGUEZ-PEREZ et al., 2016). Além disso, crianças com PC têm maior risco de

desenvolver problemas orais (JAN et al., 2016), uma alta prevalência de cárie e

trauma dental quando comparado com a população geral, uma higiene oral mais

precária, alta prevalência de doenças periodontais e bruxismo e maior severidade de

más oclusões (CASTELO BRANCO et al., 2022). Problemas neuromusculares

inerentes da PC podem causar alterações na estrutura na região orofacial, hábitos

parafuncionais e problemas na alimentação, deglutição e de salivação (CASTELO

BRANCO et al., 2022), podendo criar uma morbidade significante e afetar a

qualidade de vida e seu bem-estar (JAN et al., 2016). Ao longo dos anos as razões

atribuídas para a maior vulnerabilidade desses indivíduos incluem o próprio distúrbio
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motor, tratamentos utilizados para combater consequências da PC, dificuldade de

cooperação, falta de centros especializados, falta de profissionais experientes e

negligência (DIEGUEZ-PEREZ et al., 2016).

Todos esses fatores que contribuem para o maior risco de doenças orais em

crianças com PC podem afetar sua qualidade de vida relacionada à saúde

(CASTELO BRANCO et al., 2022). Estudos feitos comparando a qualidade de vida

entre crianças com e sem PC geralmente concluem que o grupo de crianças que

possuem PC possuem uma pior qualidade de vida do que o grupo sem (CASTELO

BRANCO et al., 2022; DU et al., 2010; EL ASHIRY et al., 2016) alguns fatores

exclusivos da PC que contribuíram para a diminuição da qualidade de vida foram a

abertura de boca e a presença de refluxo gastroesofágico (CASTELO BRANCO et

al., 2022).

A cárie dentária é uma das doenças mais prevalentes na cavidade bucal.

Vários fatores estão relacionados à etiologia multifatorial como a presença de

microrganismos, dieta, higiene bucal, acúmulo de biofilme, e a imunidade do sujeito

que influenciam a iniciação e progressão desta doença (CARDOSO et al., 2014;

KAUR et al., 2015; MOSES et al., 2011). Em indivíduos com PC, a doença cárie

dentária tem sido descrita como um grande problema de saúde, observado tanto na

dentição decídua como na dentição permanente, representada por elevado número

de dentes cariados e perdidos quando comparados a sujeitos normoreativos

(MOSES et al., 2011; SANTOS et al., 2011,2014).

Dentre os principais fatores elencados como etiológicos da doença cárie

dentária em sujeitos com PC destacam-se a presença dos reflexos patológicos orais

como o de mordida e vômito (SANTOS;NOGUEIRA, 2005), a severidade do

acometimento motor geral, o déficit intelectual e alterações comportamentais

(SANTOS;NOGUEIRA, 2005) que dificultam a execução das manobras de higiene

bucal e o uso do fio dental, predispondo estes sujeitos a doença cárie dentária

(CARDOSO et al., 2014; SANTOS et al., 2012).

O uso contínuo de medicação antiepiléptica em sujeitos com PC, que

apresentam redução na capacidade tampão da saliva, estão expostos a maior risco

de doenças bucais (DABROWSKA et al., 2007) inclusive aqueles que apresentam

sialorréia (CARDOSO et al., 2014; SIQUEIRA et al., 2007) e presença de refluxo

gastroesofágico (GUARÉ et al., 2012). Maiores valores de osmolaridade salivar

https://link.springer.com/article/10.1007/s40368-022-00694-x#ref-CR12
https://link.springer.com/article/10.1007/s40368-022-00694-x#ref-CR13
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estão associados a maior experiência de cárie dentária (SANTOS et al., 2014) e

gengivite (SANTOS et al., 2016). 

Junto com as lesões de cárie, a gengivite é observada na maioria das

crianças com PC, isso pode estar associado ao pH e capacidade tampão da saliva,

mudanças na atividade enzimática e na concentração de ácido siálico, aumento da

osmolaridade da saliva, concentração de proteínas, baixos índices de salivação sem

estímulos, que contribuem também para o acúmulo de biofilme e formação de placa

dentária (MOROZOVA et al., 2023). A literatura indica que a hiperplasia gengival

associada a sangramentos ocorre com maior frequência em crianças com PC. As

razões para isso podem ser a dificuldade de higienização, sensibilidade intraoral e

disfunção motora, os mesmos fatores que podem contribuir para o acúmulo de

biofilme e para a cárie dentária. O uso de medicação antiepiléptica, principalmente a

fenitoína, podem causar a hiperplasia gengival, que é um fator de predisposição

para doença periodontal (JAN et al., 2016).

A má oclusão é vista com frequência em crianças com PC, mais comumente a

sobremordida, mordida aberta anterior e a maloclusão tipo III ( ABURAHMA et al.,

2021; BAKARCIC et al., 2015; JAN et al., 2016; YOGI et al., 2018). A presença de

deglutição visceral, incapacidade de selamento labial passivo e respiração bucal

também são maiores em crianças com PC quando comparadas com um grupo sem

PC (BAKARCIC et al., 2015). Essas alterações tendem a ficar piores na medida que

a criança envelhece (JAN et al., 2016).

Defeitos de esmalte, principalmente localizados nos incisivos e molares

decíduos é uma condição que crianças com PC têm alto risco de desenvolver e

pode estar ligado ao fato de aproximadamente 40% dos afetados nasceram

prematuramente (JAN et al., 2016). Crianças com PC também têm maior prevalência

de trauma dental (DIEGUEZ-PEREZ et al., 2016).

Esses distúrbios e medicações utilizadas têm um impacto direto no

desenvolvimento de diversas doenças em crianças com PC, mas uma das

patologias que mais afetam a qualidade de vida dessas pessoas são as doenças

orais (MOROZOVA et al., 2023). Existem estudos que indicam que o impacto

negativo da saúde bucal na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB)

de crianças com PC é maior do que os com a sem PC. A dificuldade de abrir a boca

e a presença de refluxo gastroesofágico são fatores com maior efeito negativo na

QVRSB (CASTELO BRANCO et al., 2022).
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2.5 Fatores biopsicossociais

O modelo biopsicossocial de abordar questões em saúde proposto por

George Engel em 1977, surgiu devido a necessidade de incorporar dimensões

sociais, psicológicas e comportamentais das doenças. Se diferindo do modelo

biomédico e com a intenção de ampliar sua abordagem, a doença não seria tratada

como uma entidade separada de comportamentos e questões sociais e psicológicas

dando uma perspectiva mais humanizada do cuidado em saúde (MESCOUTO et al.,

2022; WADE et al., 2017). Ao longo dos anos o conceito do modelo evoluiu e

continua evoluindo com base nas experiências e estudos, com adaptações sendo

feitas e limitações e dificuldades sendo observadas (WADE et al., 2017).

Ambos os modelos teóricos sobre qualidade de vida e desigualdades na

saúde bucal e pesquisas baseadas em evidência científica caracterizam a qualidade

de vida relacionada à saúde bucal como algo multidimensional (AO H et al., 2020).

Fatores clínicos sozinhos não conseguem explicar o efeito que a boca causa no dia

a dia (GUPTA et al., 2015). Existem modelos que postulam que fatores individuais e

ambientais influenciam na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, outros

teorizam que fatores ambientais influenciam também os fatores individuais (GUPTA

et al., 2015). Além disso, os fatores individuais podem moderar o impacto dos

fatores ambientais na saúde (TAYLOR et al., 1999). A relação entre desfechos

clínicos da saúde bucal e a qualidade de vida muitas vezes apresentam uma relação

indireta ou fraca, isso pode indicar que fatores ambientais e individuais podem

interferir nessa relação e ser determinantes ou mediadores importantes na qualidade

de vida relacionada à saúde bucal (BAKER et al., 2010; GUPTA et al., 2015).

Considerando a saúde bucal, existem desigualdades entre países e dentro de

países, entretanto o tratamento dentário apenas tem um pequeno papel em reduzir

essas diferenças e o fator biológico sozinho não explica a complexidade que é o

processo de saúde e doença. Além disso, essas desigualdades se agravam em

pessoas com deficiência, visto que essas famílias muitas vezes sofrem com

problemas socioeconômicos. Pessoas com deficiência sofrem com mais com cáries

não tratadas, perda dentária e problemas relacionados à saúde gengival do que a

população geral, e isso afeta não apenas a sua saúde como também a

comunicação, autoconfiança e participação na sociedade. Por isso é importante
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estudar os fatores além do biológico, ou seja, as determinantes sociais, psicológicas,

comportamentais, ambientais da saúde bucal para assim melhor discutir, planejar e

caminhar para reduzir essas iniquidades e melhor atender as necessidades de cada

tipo de pessoa (WATT et al., 2015).

Em muitos casos, a família de indivíduos com deficiência convive com

sentimentos exacerbados de ansiedade e estresse. Além dessa realidade estar

associada ao diagnóstico da deficiência, esses sentimentos estão ligados às

dificuldades e anseios vivenciados no dia a dia. Muitas vezes os pais enfrentam

situações difíceis decorrentes da grande demanda de cuidados e tratamentos

direcionados ao filho com deficiência (CARNEIRO et al., 2017; HALL et al., 2012;

OLIVEIRA et al., 2010c; PICARDI et al., 2018).

De acordo com a literatura, a capacidade de desenvolver estratégias de

resolução e enfrentamento positivo de problemas é conhecida como resiliência, e

pode reduzir o estresse dos pais/cuidadores (HJEMDAL et al., 2007; PICARDI et al.,

2018; WAGNILD, 2009; WAGNILD;YOUNG, 1993). O conceito da resiliência foi

desenvolvido ao longo dos anos. Pode ser definida como a capacidade das pessoas

e sistemas (família, grupos, comunidade) enfrentarem, com sucesso, os fatores de

risco e as adversidades da vida (HJEMDAL et al., 2007; ONTARIO MINISTRY OF

CHILDREN AND YOUTH SERVICES, 2010).

A psiquiatria, a psicologia e outras áreas que estudam o estresse e o trauma,

como uma condição psicológica, desenvolveram o conceito de resiliência a partir do

século XX. A palavra "resiliência" teve origem nos séculos XVI e XVII. Surgiu a partir

do verbo "resile", que se refere a propriedades físicas (elásticas) de materiais

inanimados e as características individuais (ONTARIO MINISTRY OF CHILDREN

AND YOUTH SERVICES, 2010).

A resiliência é um processo dinâmico, que é construído, revelado ou oprimido,

conforme as circunstâncias apresentadas pela vida (ATKINSON et al., 2009;

HJEMDAL et al., 2007; WAGNILD, 2009; WAGNILD;YOUNG, 1993). É um fenômeno

que pode ser transitório, não sendo um traço individual de personalidade

(ATKINSON et al., 2009). De acordo com os autores, a resiliência não pode ser vista

como algo que se tem. Tanto para as pessoas, quanto para as famílias e

comunidades, a resiliência deve ser considerada como algo que acontece.

A resiliência está diretamente relacionada ao modo como os indivíduos se

portam frente às adversidades e a capacidade de retornar ao “normal” apesar
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dessas adversidades. Sendo um construto psicológico subjetivo de grande interesse

da literatura científica, é necessário que se utilize instrumentos que viabilizem a

mensuração e a avaliação da resiliência (HJEMDAL et al., 2007; ONTARIO

MINISTRY OF CHILDREN AND YOUTH SERVICES, 2010; WAGNILD, 2009;

WAGNILD;YOUNG, 1993).

O trabalho dos profissionais de saúde não deve se restringir aos problemas

relacionados exclusivamente ao diagnóstico, mas também ajudar os pais/cuidadores

a reduzir estressores adicionais e oferecer suportes adicionais com finalidade de

proporcionar um cenário favorável ao desenvolvimento da pessoa com deficiência

(CARNEIRO et al., 2017; HALL et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2010c; PICARDI et al.,

2018). Os profissionais não podem considerar apenas os sinais e sintomas clínicos

do processo saúde-doença. É essencial que fatores biológicos, psicológicos e

sociais sejam analisados e considerados (BRENNAN et al., 2019; HALL et al., 2012;

POROVIC et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2015). Fatores psicossociais, como o

estresse, foram identificados como determinantes biologicamente plausíveis da

saúde da população (BRENNAN et al., 2019; PICARDI et al., 2018).
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com a literatura existente, os indivíduos com PC apresentam

diversas condições de saúde bucal que podem afetar diretamente o seu bem-estar

físico, emocional e a sua qualidade de vida. Frente a isso, podemos destacar a

importância da assistência ao indivíduo com deficiência ser conduzida a partir de

uma abordagem integral. Qualquer aproximação, não só com a família, mas também

com os profissionais de áreas afins, levam ao engrandecimento da odontologia e da

população por ela atendida e pode proporcionar melhoras nas políticas públicas de

saúde e na assistência à essa parcela da população.

Felizmente, nos últimos anos os pesquisadores demonstraram um interesse

maior pelos pacientes com deficiência, situação essa comprovada por um maior

número de publicações ligadas a esses indivíduos. Verifica-se, no entanto, que as

informações acerca do estado de saúde e doença bucal dos indivíduos com PC,

bem como sobre a efetividade das intervenções planejadas para a melhoria da

assistência ainda são insuficientes. Embora as doenças bucais e malformações

orofaciais possam causar quadros de dor, infecções, complicações respiratórias e

problemas mastigatórios e de fala, os cuidados com a saúde bucal são vistos como

baixa prioridade, quando comparados aos cuidados médicos e sociais direcionados

ao indivíduo com a PC. Essa é uma realidade que precisa ser mudada. Embora

sejam minoria dentro da população geral, as pessoas acometidas por necessidades

especiais não devem ser desconsideradas, ou mesmo ignoradas, dentro das

medidas implementadas pelos programas de saúde pública.

O estudo da saúde bucal das crianças e adolescentes com PC permite

aprofundar a compreensão de aspectos a serem considerados no desenvolvimento

de políticas de saúde destinadas a essa população, principalmente nas fases da

infância e adolescência. O campo das pesquisas com indivíduos acometidos pela

PC envolve expectativas, valores e significados sobre uma condição ainda hoje

marcada por estigmas. Além de se identificar a necessidade de dados sobre

aspectos ligados à atenção odontológica de crianças e adolescentes com PC,

torna-se relevante conhecer, com base no princípio da integralidade, os sentidos

atribuídos pelas mães em relação à saúde geral e bucal do filho com PC, visto que,

também são escassos os estudos sobre o impacto que um diagnóstico de PC em

uma criança tem sobre os seus principais cuidadores e sobre como esse impacto
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pode influenciar a saúde e qualidade de vida de todos os membros do núcleo

familiar, fator importante para uma abordagem coerente e efetiva. Esse é o ponto de

partida para a promoção da saúde bucal deste grupo, bem como para uma atuação

multidisciplinar mais efetiva, viabilizando a prática de uma política mais democrática

e adequada a essas pessoas e ao núcleo familiar.



27

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Identificar o impacto da condição bucal de crianças/adolescentes com PC

sobre a qualidade de vida familiar considerando a resiliência materna e outros

fatores associados.

4.2 Objetivos específicos

Identificar as características individuais e sociodemográficas das

crianças/adolescentes com PC e sem PC.

Identificar e experiência de cárie dentária das crianças/adolescentes com PC

e sem PC.

Avaliar a qualidade da higiene bucal das crianças/adolescentes com PC e

sem PC

Avaliar resiliência das mães de crianças/adolescentes com PC e sem PC

Identificar o impacto da saúde bucal de crianças/adolescentes com e sem PC

na qualidade de vida familiar.
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5 METODOLOGIA

5.1 Campo da pesquisa

Os participantes com PC e sem PC foram selecionados em uma instituição de

ensino superior da cidade de São Paulo, São Paulo (curso de Odontologia da

Universidade Cruzeiro do Sul-UNICSUL). A coleta de dados aconteceu entre

fevereiro de 2022 e março de 2023.

O curso de Odontologia da UNICSUL oferece atendimento odontológico

gratuito para pacientes com deficiência e sem deficiência em busca de tratamento.

Além de atender pacientes com PC que procuram atendimento por demanda livre,

também são atendidos nas clínicas os pacientes provenientes da Fraternidade Irmã

Clara - que acolhe pessoas com diagnóstico de PC desde 1982 (FIC:

www.ficfeliz.org.br) e do grupo das Super Mães especiais

(https://super-maes-especiais.ueniweb.com/).

5.2 Considerações éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

da UNICSUL (ANEXO A). O local programado para a coleta de dados (UNICSUL)

autorizou a coleta de dados após a aprovação do CEP (ANEXO B).

Todos os participantes foram verbalmente esclarecidos quanto aos objetivos e

metodologia da pesquisa. As mães que concordaram em participar da pesquisa

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A),

bem como os adolescentes com 18 anos sem comprometimento intelectual

(APÊNDICE B). As crianças/ adolescentes entre oito e 17 anos de idade, sem

comprometimento intelectual, assinaram um Termo de Assentimento Livre e

Esclarecido (TALE) (APÊNDICE C). Os participantes deveriam ler, compreender e

assinar, demonstrando ciência.

Os pacientes identificados com qualquer necessidade odontológica foram

encaminhados para atendimento nos locais envolvidos na pesquisa. As mães foram

devidamente comunicadas e orientadas.

http://www.ficfeliz.org.br
https://super-maes-especiais.ueniweb.com/
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5.3 Desenho de estudo

Foi realizado um estudo quantitativo1 observacional transversal, com grupo de

comparação. Para a coleta de dados, as mães responderam um questionário

estruturado abordando questões socioeconômicas, individuais e comportamentais

relacionadas ao filho participante. Além disso, elas responderam dois instrumentos:

a Escala de Resiliência (ER) e o Family Impact Scale (FIS) que mensuram,

respectivamente, os níveis de adaptação psicossocial positiva em face de eventos

de vida importantes e o impacto das condições de saúde bucal da

criança/adolescente no âmbito familiar. Nas crianças/adolescentes com PC e sem

PC foram coletados dados mensuráveis por meio do exame bucal.

Enquanto aguardavam por uma primeira consulta odontológica nos locais

previamente selecionados, o par mãe/filho presente no local recebia uma explicação

prévia sobre a pesquisa e era convidado a participar.

5.4 População de estudo

5.4.1 Amostra

A amostra foi composta por crianças e adolescentes com PC e sem PC e as

respectivas mães. Foram convidados a participar da pesquisa os pares mãe/filho

com PC atendidos nas clínicas da disciplina “Odontologia para pacientes com

necessidades especiais” (campi Liberdade e São Miguel Paulista) dos períodos

diurno e noturno, do curso de Odontologia da UNICSUL (fev. 2022: 109 crianças/

adolescentes com PC na faixa etária de três a 18 anos), na cidade de São Paulo,

São Paulo.

_______
1 Esta pesquisa foi desenvolvida a partir de uma parceria entre as pesquisadoras Profa. Dra. Maria
Teresa Botti Rodrigues Santos e a Profa. Dra. Ana Cristina Borges de Oliveira, de duas instituições
brasileiras (curso de Odontologia da UNICSUL) e Faculdade de Odontologia da UFMG.
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Para o grupo de comparação foram selecionadas crianças/adolescentes sem

PC atendidos nas clínicas da disciplina de Odontopediatria (campi Liberdade e São

Miguel Paulista) dos períodos diurno e noturno. Eles deveriam apresentar

características similares ao grupo de estudo, exceto para o fato de não

apresentarem PC. O estudo foi conduzido nos respectivos locais devido à

possibilidade de se encontrarem participantes voluntários, com características

similares.

Os grupos foram pareados por sexo, numa proporção de 1:1, de forma que

cada criança/adolescente com PC fosse pareada com uma criança/adolescente sem

PC. O emparelhamento foi utilizado como estratégia epidemiológica. Quando se

compara uma variável específica em dois grupos de indivíduos que são diferentes,

mas com semelhanças em relação a outras características, os dados tornam-se

mais confiáveis (CARNEIRO et al., 2017; FUNG et al., 2008; PRADO et al., 2019).

As mães das crianças/adolescentes com PC foram contatadas pessoalmente

ou por telefone. As informações dos contatos foram obtidas no cadastro dos

pacientes da instituição participante do estudo. Aquelas que concordaram com o

exame clínico do filho e responderam os questionários, foram incluídas.

Os dias e horários para a coleta de dados foram previamente agendados com

as mães. A coleta de dados foi realizada em uma sala ou clínica de atendimento

odontológico da instituição, na cadeira odontológica sob luz artificial. No momento da

coleta estavam presentes um pesquisador, um auxiliar, a criança/adolescente e a

mãe.

A escolha do local para a coleta de dados objetivou selecionar amostras de

conveniência, ou seja, não aleatórias. As pessoas que fazem parte de amostras

não-aleatórias são selecionadas por um julgamento de valor e não por questões de

aleatoriedade estatística, sendo constituídas por pessoas mais acessíveis (FUNG et

al., 2008; OLIVEIRA et al., 2013; PERAZZO et al., 2017). Quando se opta pela

utilização de uma amostra de conveniência não se quer generalizar conclusões,

apenas descrever características de interesse do grupo de estudo. É difícil obter

uma amostra representativa de indivíduos com PC já que, não se tem disponível um

banco de dados caracterizando a população acometida pela deficiência em questão.
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5.4.2 Critérios de elegibilidade

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para os participantes:

1- Criança/adolescente com PC, tipo espástico2, e sua mãe.

2- Criança/adolescente, de ambos os sexos, na faixa etária de três a 18 anos de

idade3.

3- Criança/adolescente com PC e sem PC que realizou atendimento odontológico há

mais de seis meses e sua mãe.

4- Criança/adolescente sem PC e sem outras condições especiais (deficiência

física/intelectual, síndromes, Transtorno do Espectro Autista (TEA), doenças

crónicas/agudas, lesões progressivas ou neurodegenerativas) e sua mãe.

Os seguintes critérios de exclusão foram:

1- Criança/adolescente que estivesse realizando tratamento ortodôntico (ou que já

tivesse realizado) e sua mãe.

_______
2 A escolha de crianças/adolescentes tipo espástico justifica-se pelo fato de ser o tipo de PC mais
prevalente na população.
3 O limite de três anos de idade justifica-se porque nessa idade a criança já estar em fase de dentição
decídua completa.
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5.5 Instrumentos de coleta de dados

5.5.1 Questionário estruturado

O questionário direcionado às mães contém questões que abordaram

características individuais4, socioeconômicas5, hábitos comportamentais e história

médica e odontológica das crianças/adolescentes (APÊNDICE D).

O instrumento foi adaptado a partir do questionário utilizado por Oliveira et al.

(2008b; 2010b), Carneiro et al. (2017) e Prado et al. (2019).

Classificação topográfica da Paralisia Cerebral

O comprometimento neuromotor das crianças/adolescentes com PC pode

envolver diferentes partes do corpo. Por isso, considerando a topografia, a PC pode

ser classifcada como hemiplegia (envolve somente um lado do corpo), diplegia

(envolve membros superiores e inferiores, comprometendo mais os membros

inferiores) e tetraplegia ou quadriplegia (envolve os membros superiores e inferiores

de modo global) (BRASIL, 2014; CANS et al. 2007).

Classificação da Função Motora na PC

A função motora dos participantes do grupo com PC foi avaliada a partir do

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa ampliado (Gross Motor Function

Classification System - Expanded & Revised / GMFCS E&R). O GMFCS é um

sistema de classificação baseado no movimento iniciado de modo voluntário, sendo

indicado para crianças e adolescentes de zero a 18 anos de idade ( BRASIL, 2014;

PALISANO et al., 2018; PISCITELLI et al., 2021).

_______
4 A cor da pele foi determinada por meio de critérios estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE, 2011)
5 A renda familiar foi registrada em termos do salário-mínimo mensal brasileiro (USD 249.00), sendo
determinada como a renda mensal total de todos os membros economicamente ativos da família de
cada indivíduo.38 A escolaridade mães será mensurada por meio dos anos de estudo, sendo
classificada com base em um ponto de corte de oito anos, o que corresponde ao ensino fundamental
no Brasil.
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O objetivo do GMFCS é definir qual o nível que representa as habilidades e

limitações na função motora grossa de forma mais efetiva. É utilizado para identificar

a função motora grossa de pessoas com PC considerando o “sentar, andar e

mobilidade”. O foco deve ser o desempenho habitual no ambiente doméstico,

escolar e comunitário, ou seja, que atividades desempenham de fato (BRASIL, 2014;

HIRATUKA et al., 2010; PALISANO et al., 2018; SILVA et al., 2016).

O instrumento é muito utilizado por ser simples, válido e confiável

(PISCITELLI et al., 2021; SILVA et al., 2016). A adaptação transcultural e a

confiabilidade do instrumento para a língua portuguesa do Brasil foram realizadas,

respectivamente, por Hiratuka et al. (2010) e Silva et al. (2016).

O GMFCS E&R possui cinco níveis de classificação: comprometimento motor

leve (graus I e II), moderado (grau III) e grave (graus IV e V) (QUADRO 3). A

diferença entre os níveis é caracterizada no conhecimento das incapacidades

individuais e no grau de assistência que a criança/adolescente necessita. A

classificção dos níveis é baseada na função motora grossa em atividades diárias

com destaque para a mobilidade e para o ficar sentado (BRASIL, 2014; HIRATUKA

et al., 2010; PALISANO et al., 2018; SILVA et al., 2016). A diferença entre os níveis I

e II não são tão claras como nos níveis III, IV e V. As crianças e adolescentes

classificados no nível II, quando comparados aqueles do nível I, possuem limitações

para andar por longas distâncias e equilibrar-se.

Quadro 3- Classificação da Função Motora Grossa Ampliado (GMFCS E&R).
Nível Características gerais

I Andar sem limitações
II Andar com limitações
III Andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade
IV Auto-mobilidade com limitações / Possível uso de mobilidade motorizada
V Transporte em cadeira de rodas manual

Fonte: adaptado de GMFCS - E & R © Versão Brasileira Disponível em:
http://www2.fct.unesp.br/docentes/fisio/augustocesinando/AVALIACAO%20FISIOTERAPEUTICA%20
NEUROLOGICA/GMFCS.pdf. Acesso: 29 out. 2022

O questionário foi aplicado para as mães sob a forma de entrevista,

caracterizando o contato face a face entre a pesquisadora e a entrevistada. Para

garantir a validade interna do instrumento, o mesmo foi previamente testado em uma

amostra de conveniência de mães que possuem filhos com PC e sem PC. Isso

aconteceu durante a fase de calibração.

http://www2.fct.unesp.br/docentes/fisio/augustocesinando/AVALIACAO%20FISIOTERAPEUTICA%20NEUROLOGICA/GMFCS.pdf
http://www2.fct.unesp.br/docentes/fisio/augustocesinando/AVALIACAO%20FISIOTERAPEUTICA%20NEUROLOGICA/GMFCS.pdf
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5.5.2 Escala de Resiliência

A Escala de Resiliência (ER) mede os níveis de adaptação psicossocial

positiva em face de eventos de vida importantes. A estrutura fatorial da resiliência é

constituída por dois fatores: competência e aceitação de si mesmo e da vida. A ER

foi desenvolvida por Wagnild e Young (1993), sendo adaptada e validada para a

população brasileira por Pesce et al. (2005).

O questionário é auto preenchível e foi aplicado às mães. O instrumento

possui 25 itens com respostas tipo Likert, de 7 pontos (ANEXO C). A escala varia

entre discordo totalmente (1) e concordo totalmente (7). Os escores da ER vão de

25 a 175 pontos. Os valores obtidos nos escores são categorizados de acordo com

os autores da ER: ≤124: baixo; 125-145: médio; e >145: alto (WAGNILD;YOUNG,

1993; WAGNILD, 2009). O estudo de validação do instrumento no Brasil identificou

três fatores pouco diferenciados entre si (PESCE et al., 2005): resolução de ações e

valores; independência e determinação; autoconfiança e capacidade de adaptação a

situações.

5.5.3 Family Impact Scale (FIS)

Para avaliar o impacto da saúde bucal da criança na vida familiar foi utilizado

o Family Impact Scale (FIS) (ANEXO D).

O FIS é um instrumento composto por 14 questões distribuídas em quatro

domínios: atividades dos pais/familiares (5 itens), emoções dos pais (4 itens),

conflito familiar (4 itens) e finanças familiares (1 item). As questões se referem a

frequência de eventos nos últimos 3 meses ["Durante os últimos 3 meses, com que

frequência... (houve desentendimento ou conflito na sua família)... por causa dos

dentes, lábios, boca ou maxilares do seu filho". As opções de resposta para os

quatro domínios e as respectivas pontuações foram: referentes à frequência de

eventos nos últimos três meses.

O domínio encargos financeiros é analisado separadamente, por abordar o

impacto econômico e não uma condição psicossocial ou comportamental. São 4

opções de resposta (tipo Likert): (0) nunca, (1) uma ou duas vezes, (2) algumas

vezes, (3) frequentemente (4) todos os dias ou quase todos os dias. As pontuações

do FIS são calculadas somando todas as pontuações dos itens. O escore total varia
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de zero a 56 pontos, sendo que uma pontuação maior denota maior grau de impacto

das condições bucais da criança no funcionamento dos pais-cuidadores e da família

como um todo. A resposta com “não sei” também é uma opção de resposta, sendo

mensurada com valor zero. Quanto maior o escore obtido, mais negativo é o impacto

dos problemas bucais dos filhos na vida dos pais e família (BARBOSA;GAVIÃO,

2009; GOURSAND et al., 2009; KOLK et al., 2000; LOCKER et al., 2002).

5.5.4 Ficha de exame clínico

Após a aplicação dos questionários para as mães foi realizado o exame bucal

das crianças/adolescentes com PC e sem PC. Os exames foram realizados por uma

pesquisadora do município de São Paulo (V.S.). A equipe foi composta por uma

examinadora e um anotador/organizador. Na ficha clínica de cada participante foram

registrados dados relacionados à experiência de cárie e qualidade da higiene bucal

(APÊNDICE E).

O exame bucal foi realizado sob luz artificial, com a criança/adolescente

posicionado na cadeira odontológica, maca ou cadeira de rodas. A examinadora

portava todo o equipamento de proteção individual (EPI) necessário (luvas, óculos

de proteção, máscara N95/PFF2, gorro e avental descartável). Os instrumentos

clínicos, gazes e algodão utilizados durante o exame bucal foram devidamente

acondicionados em embalagens de plástico filme (tipo de polipropileno-polietileno) e

esterilizados por método físico (autoclave).

Durante o exame bucal foram utilizados os seguintes instrumentais clínicos:

espelho bucal (PRISMA, São Paulo, SP, Brazil) e sonda periodontal milimetrada

WHO-621 (Colgran, São Paulo, Brasil). Não foram realizados exames radiográficos.

5.5.4.1 Indicadores / Medidas

a) Cárie dentária

A experiência de cárie dentária foi identificada por meio do índice CPOD

(cariados, perdidos e obturados) para dentição permanente e índice ceod (cariados,

com extração indicada e obturados) para dentição decídua (QUADRO 4) (WHO,

2013).
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O CPO é a soma do número de dentes cariados (C), perdidos (P) em função

da cárie e obturados (O). A pontuação por indivíduo pode variar de 0 a 32 para

dentadura permanente (WHO, 2013). O componente C inclui todos os dentes com

códigos 1 ou 2.

O componente P abrange dentes com código 4 em indivíduos com menos de

30 anos de idade, e 4 ou 5 em indivíduos com 30 anos ou mais (perdidos devido à

cárie). O componente O inclui dentes com o código 3. A base de cálculo do índice

CPOD é de 32 dentes, incluindo todos os dentes permanentes, inclusive os terceiros

molares (QUADRO 3).

Os dentes identificados com código 6 (selantes) ou 7 (pilar de prótese/ponte

fixa, coroa ou implante) não foram incluídos nos cálculos do índice CPOD (WHO,

2013). A inclusão dos terceiros molares é opcional. Os dentes não erupcionados,

agenesias, dentes supranumerários, dentes extraídos por outro motivo que não seja

cárie, dente decíduo retido na dentição permanente não são incluídos no cálculo

(WHO, 2013).

Na presença de uma lesão de cárie sozinha ou associada a uma restauração,

o dente será registrado como C. Quando um dente foi extraído devido à cárie, o

dente foi registrado como P. Quando uma restauração permanente ou temporária

estiver presente ou quando a restauração for insatisfatória, mas sem cárie, será

registrado como O. Os dentes restaurados por outra razão a não ser cárie não serão

contados como O (WHO, 2013).

Para a dentição decídua foi utilizado o índice ceod, que pode variar de zero a

20. Esse índice é obtido por meio da soma do número de dentes cariados (c),

extraídos devido à cárie (e) mais o número de dentes obturados (o). Os critérios

utilizados, bem como o cálculo do índice ceod é semelhante ao índice CPOD (WHO,

2013). Os dentes que não erupcionaram, as agenesias, os dentes supranumerários

e os dentes extraídos por fins que não sejam cárie dentária não foram registrados

(WHO, 2013).

Os maiores valores encontrados para CPOD e ceod representam maior

experiência de cárie (WHO, 2013).
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Quadro 4- Critérios utilizados para o registro dos índices CPOD/ceod.
CPOD

Classificação Pontuação
Hígido 0
Cariado 1
Obturado, com cárie 2
Obturado, sem cárie 3
Perdido devido à cárie 4
Perdido por outra razão 5
Selante de fissura 6
Apoio de ponte ou coroa/ implante 7
Não erupcionado 8
Não registrado 9

ceod
Classificação Pontuação

A Hígido 0
B Cariado 1
C Obturado, com cárie 2
D Obturado, sem cárie 3
E Perdido devido à cárie 4
F Selante de fissura 6
G Apoio de ponte ou coroa 7

Fonte: WHO, 2013.

Os índices CPOD e ceod foram utilizados separadamente para os registros de

crianças/adolescentes em fase de dentição mista. Neste caso, os resultados

encontrados não foram somados. Primeiramente é calculado o CPOD e, em

seguida, o ceod.

b) Higiene bucal

A qualidade da higiene bucal foi avaliada por meio do Índice de Higiene Oral

Simplificado (IHOS) (GREENE;VERMILLION, 1964; OLIVEIRA et al., 2008a;

TEIXEIRA et al., 2015).

O IHOS mensura a presença de placa e cálculo na superfície vestibular do

incisivo central superior direito, do incisivo central inferior esquerdo, dos primeiros

molares superiores (dentes 11, 31, 16 e 26) e da superfície lingual dos dois primeiros

molares inferiores (dentes 36 e 46) 6 (GREENE;VERMILLION, 1964).

Se um destes dentes estiver ausente, ele é substituído pelo adjacente.

_____
6 Somente dentes completamente erupcionados serão considerados para análise (aqueles que
alcançaram a linha oclusal).
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No caso dos dentes decíduos (onde há ausência de incisivos permanentes e

molares permanentes) os incisivos decíduos e segundos molares decíduos são

avaliados. Cada superfície recebe um código de zero a três de acordo com a

presença da placa dentária e cálculo dentário (QUADRO 5).

O resultado do IHOS será dado a partir da soma dos códigos de cada dente

dividida pelo total de dentes examinados. Há um sub índice para placa e outro para

cálculo, sendo o IHOS a soma dos dois.

Pode-se estimar que escores de 0 a 1 correspondam a uma higiene

satisfatória; de 1,1 a 2 regular; de 2,1 a 3 deficiente e de 3,1 em diante uma higiene

bucal muito ruim. Quando identificada como “satisfatória” ou “regular”, a higiene

bucal é considerada “suficiente” e quando diagnosticada como “deficiente” e “muito

ruim” é classificada como “não suficiente”.

Quadro 5- Critérios de classificação da placa bacteriana e do cálculo dentário no IHOS.
Índice de placa dentária Pontuação Índice de cálculo dentário Pontuação

Nenhuma placa ou mancha
presente 0 Nenhum cálculo presente 0

Placa dental cobrindo não mais
de 1/3 da superfície do dente,
ou presença de manchas
extrínsecas sem placa,
independentemente da área de
superfície coberta

1
Cálculo supragengival cobrindo
não mais de 1/3 da superfície
exposta do dente.

1

Placa cobrindo mais de 1/3, mas
não mais que 2/3 da superfície
exposta do dente

2

Presença de cálculo supragengival
cobrindo mais de 1/3, mas não
mais de 2/3 da superfície exposta
do dente, ou presença de cálculo
subgengival ao redor da porção
cervical do dente, ou ambos.

2

Placa cobrindo mais de 2/3 da
superfície exposta do dente. 3

Presença de cálculo supragengival
cobrindo mais de 2/3 da superfície
exposta do dente, ou presença de
uma faixa contínua e densa de
cálculo subgengival ao redor da
porção cervical do dente, ou
ambos.

3

Dente índice e substituto
inexistente X Dente índice e substituto

inexistente X

Fonte: GREENE;VERMILLION (1964); TEIXEIRA et al.,2015.
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5.6 Elenco de variáveis

Variáveis dependentes

A variável dependente foi o impacto da condição bucal das crianças e

adolescentes sobre a qualidade de vida familiar (QUADRO 6).

Quadro 6- Definição e categorização da variável dependente.
Tipo de variável Desmembramento da variável Agrupamento e categorizações

Impacto da condição
bucal das crianças e
adolescentes sobre a
qualidade de vida
familiar

Valor obtido pelo instrumento FIS. --------

Fonte:Elaborado pela autora, 2024.

Variáveis independentes

As variáveis dependentes serão associadas às variáveis independentes

listadas no Quadro 7.
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Quadro 7- Definição e categorização das variáveis independentes.
Tipo de variável Desmembramento da variável Agrupamento e

categorização

Grupo Presença de diagnóstico de PC 0- Com PC 1- Sem PC

Sexo Sexo da criança/adolescente 0- Masculino 1- Feminino

Cor da pele Cor da pele da criança/adolescente 0- Branca 2- Parda
1- Preta 3- Amarela

Idade Idade da criança/adolescente --------

Infecção das vias
aéreas superiores
(< 6 meses)

Histórico de Infecção das vias aéreas
superiores em um período inferior à 6
meses

0- Sim 1- Não

Tipo de alimentação Uso de sonda (nasogástrica, vesical,
gastrointestinal 0- Oral 1- Mista 2- Enteral

Higiene bucal Qualidade da higiene bucal mensurada pelo
IHOS 0- Adequada 1- Inadequada

Experiência de cárie
dentária

Índice CPOD para dentição permanente e
índice ceod para dentição decídua 0- Zero 1- > 1

Prevalência de cárie
dentária Componente C/c dos índies CPOD/ceod 0- Presente 1- Ausente

Renda familiar Renda mensal da família em salário mínimo 0- < 1 1- > 1

Idade da mãe Idade da mãe --------

Escolaridade da mãe Anos de estudo da mãe 0- < 8 anos 1- > 8 anos

Estado civil da mãe Estado civil da mãe
0- Sem companheiro (solteiro,
viúvo, divorciado, separado)
1- Com companheiro fixo
(casado, morando junto)

Resiliência materna Valor obtido pelo instrumento de Escala de
Resiliência --------

Fonte:Elaborado pela autora, 2024.

5.7 Processo de calibração

O processo de calibração foi realizado por meio de treinamento teórico e

calibração prática. Em um primeiro momento a pesquisadora envolvida com a coleta

de dados fez uma leitura detalhada dos critérios clínicos de diagnóstico a serem

utilizados. Em seguida foi realizado o treinamento teórico por meio de figuras e

slides. Essa fase foi realizada em dois momentos, com um intervalo de 10 dias entre

os encontros.

Na segunda etapa ocorreu a calibração prática da examinadora, seguindo um

padrão-ouro de diagnóstico (profissional especialista em odontopediatria e ortodontia

com experiência em estudos epidemiológicos) e com intervalo de 15 dias entre os
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dois momentos de exame clínico. A calibração prática foi realizada com 5

crianças/adolescentes com PC atendidos na clínica da disciplina “Odontologia para

pacientes com necessidades especiais” (campi Liberdade e São Miguel Paulista) do

período diurno, do curso de Odontologia da UNICSUL, em São Paulo. A partir dos

valores kappa obtidos (0,70 a 1,00) verificou-se que a examinadora estava treinada

para realizar a coleta de dados (RIGBY, 2000). Para garantir a consistência de

exames clínicos e diagnóstico, ao longo da coleta de dados para o estudo principal,

10% da amostra final teve os exames clínicos repetidos em um intervalo de 7 dias e

calculados valores de Kappa.

5.8 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado após a fase de calibração da examinadora. O

objetivo foi avaliar a logística, a metodologia e os instrumentos utilizados para a

coleta de dados. Foi realizado com 15 crianças/adolescentes com PC e 15

crianças/adolescentes sem PC atendidos nas clínicas da disciplina “Odontologia

para pacientes com necessidades especiais” (campi Liberdade e São Miguel

Paulista) dos períodos diurno e noturno, do curso de Odontologia da UNICSUL, e

com as respectivas mães.

5.9 Estudo principal

Após a análise do estudo piloto foi iniciado o estudo principal.

5.10 Processamento dos dados

5.10.1 Directed Acyclic Graph (DAG)

Previamente à análise estatística a metodologia do Gráfico Acíclico Direto

(Directed acyclic graph/DAG) foi construída para a seleção de covariáveis para

ajuste da associação de interesse (fatores biopsicossociais /saúde bucal de crianças

e adolescentes com PC). O DAG é uma importante ferramenta gráfica utilizada para

reduzir o viés em estimativas construídas a partir da seleção e ajuste de covariáveis

(AKINKUGBE et al., 2016; CORTES; FAERSTEIN;STRUCHINER, 2016).
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Para identificar as possíveis variáveis de confusão na associação entre

doença rara e problemas bucais, foram incluídos no modelo teórico do DAG os

fatores individuais, clínicos e biopsicossociais da criança/adolescente (presença de

PC, idade, sexo, cor da pele, infecção das vias aéreas superiores (< 6 meses),

qualidade da higiene bucal e renda familiar) e da mãe (estado civil, idade e

resiliência) (FIGURA 1). No presente estudo, a variável de exposição foi o

diagnóstico de PC e a variável desfecho foi o impacto da condição bucal das

crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar (avaliada pelo FIS). Com

base no modelo descrito, não houve fatores de confusão na associação entre

prevalência de cárie dentária das crianças/adolescentes e a qualidade de vida

familiar.
Figura 1- Gráfico Acíclico Direto (Directed acyclic graph/DAG) para identificar possíveis fatores
confundidores na associação entre cárie dentária e impacto da condição bucal das
crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar.

Fonte:Elaborado pela autora, 2024.

5.10.2 Análise estatística dos dados

Foi realizada a análise descritiva dos dados com os cálculos de proporção,

tendência central e medidas de variabilidade. A variável dependente foi o impacto da

condição bucal das crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar, que foi

categorizado em alto (10 a 46) e baixo (zero a 9) a partir do valor de mediana. As

variáveis independentes foram presença de PC, idade, sexo, cor da pele, infecção

das vias aéreas superiores (< 6 meses), prevalência de cárie dentária, qualidade da
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higiene bucal e renda familiar. Também foi analisada a idade e escolaridade

materna, estado civil e resiliência.

Modelos de regressão logística binária foram utilizados para estimar a Razão

de Chance (RC/ Odds ratio-OR) não ajustada e ajustada e o Intervalo de Confiança

(IC) para a associação das variáveis independentes com a dependente foi de 95%.

Cada covariável foi individualmente incluída no modelo de regressão e a OR não

ajustada foi estimada (IC 95%). No modelo final de regressão logística binária todas

as covariaveis foram incluídas simultaneamente, e apenas aquelas com valores de P

menores que 0.05 se mantiveram significantes. O diagnóstico de Colinearidade foi

feito utilizando o Fator de Inflação de Variância e o teste de Hosmer & Lemeshow foi

utilizado para chegar à qualidade do modelo final. Todas as análises estatísticas

foram realizadas no software SPSS para Windows 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

USA).
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6 RESULTADOS/DISCUSSÃO/CONCLUSÃO

Os resultados, a discussão e a conclusão serão apresentados na forma de artigo

científico.



45

Impacto da condição bucal de crianças/adolescentes com paralisia cerebral sobre a

qualidade de vida familiar: resiliência materna e outros fatores associados
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RESUMO

Objetivo: verificar o impacto da condição bucal de crianças/adolescentes com paralisia

cerebral (PC) sobre a qualidade de vida familiar considerando a resiliência materna e outros

fatores associados. Metodologia: foi realizado um estudo transversal com 204

crianças/adolescentes com PC (n=102) e sem PC (n=102), na faixa etária de 3 a 18 anos e as

respectivas mães. Os participantes foram selecionados no curso de odontologia de uma

instituição privada de São Paulo, região sudeste do Brasil. As mães responderam um

questionário abordando aspectos individuais, sociodemográficos e comportamentais sobre

elas e os filhos. Também responderem a Escala de Resiliência e um instrumento sobre o

impacto da condição bucal dos filhos na qualidade de vida familiar (Family impact

scale-FIS). Foi realizado o exame bucal das crianças/adolescentes, sendo investigada a

prevalência de cárie e a qualidade da higiene bucal. O modelo teórico de Gráfico Acíclico

Direto (DAG) foi utilizado para identificar possíveis variáveis ​​de confusão. O estudo foi

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Cruzeiro do Sul. As análises

univariada, bivariada (teste X2) e multivariada (regressão logística) foram realizadas,

considerando-se uma confiablidade de 95%. Resultados: a média de idade das

crianças/adolescentes foi de 9,5 anos (±4.6) e a mediana de 9 anos. A chance de mães de

filhos com PC pertencerem ao grupo classificado com impacto alto da condição bucal dos

filhos sobre a qualidade de vida familiar foi quase 40 vezes maior (OR=38,93; IC 95%:

10,22-148,19). Crianças e adolescentes diagnosticados com pelo menos uma lesão de cárie

cavitada (OR=4,41; IC 95%: 1,01-19,55) e renda familiar baixa (OR=4,45; IC 95%:

1,07-18,51) tiveram suas mães com uma chance aproximadamente 4 vezes maior de

pertencerem ao grupo com impacto alto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de

vida familiar. Mães classificadas com resiliência baixa apresentaram uma chance 3,82 vezes

maior de estarem no grupo com impacto alto da condição bucal das crianças/adolescentes
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sobre a qualidade de vida familiar (OR=3,82; IC 95%: 1,10-13,32). Conclusão: um maior

impacto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de vida familiar foi identificado entre

mães classificadas com resiliência baixa e filhos diagnosticados com PC, cárie dentária e

renda familiar baixa.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Saúde materno-infantil. Saúde do adolescente. Qualidade

de vida. Saúde bucal. Resiliência.

Keywords: Cerebral palsy. Maternal and child health. Adolescent health. Quality of life. Oral

health. Resilience.

INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral (PC) engloba distúrbios crônicos do movimento, muitas vezes

acompanhados de problemas na coordenação motora, funções cognitivas e na comunicação

dentre outras comorbidades (MOROZOVA et al., 2023). São distúrbios não progressivos e

permanentes, cujo grau de severidade tem grande variação, podendo comprometer o

movimento de todo o corpo (SADOWSKA et al., 2020). A PC possui etiologia complexa,

tendo diversos fatores que podem influenciar nos distúrbios de alteração, assim como fatores

de risco associados. Ambos podem ser classificados de acordo com a fase de desenvolvimento

neurológico da criança (RADDIHOUGH e COLLINS, 2003; SADOWSKA et al., 2020).

Crianças com PC possuem maior chance de desenvolver doenças bucais. Dentre elas

pode-se citar cárie dentária, problemas gengivais (como a hiperplasia e sangramento),

bruxismo, trauma dentário, má oclusão e alterações de desenvolvimento do esmalte

(ABANTO et al., 2014; AKHTER et al., 2019; CARDOSO et al., 2014; DIÉGUEZ-PÉREZ et

al., 2016). Muitas vezes, quanto maiores os comprometimentos motores e cognitivos mais

graves podem ser os problemas bucais. Esses fatores criam uma morbidade significante e
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afetam o bem-estar, comprometendo a qualidade de vida das crianças e familiares (JAN e

JAN, 2016).

Em muitos casos, a família de indivíduos com deficiência convive com sentimentos

exacerbados de ansiedade e estresse. Além dessa realidade estar associada ao diagnóstico da

deficiência, esses sentimentos estão ligados às dificuldades e anseios vivenciados no dia a dia.

Muitas vezes os pais enfrentam situações difíceis decorrentes da grande demanda de cuidados

e tratamentos direcionados ao filho com deficiência (CARNEIRO et al., 2017; PICARDI et

al., 2018; RABELLO et al., 2021).

A capacidade de desenvolver estratégias de resolução e enfrentamento positivo de

problemas é conhecida como resiliência. Quando presente, esse comportamento pode reduzir

o estresse dos pais/cuidadores (HJEMDAL et al., 2007; PICARDI et al., 2018; WAGNILD,

2009; WAGNILD e YOUNG, 1993). A resiliência é definida como a capacidade das pessoas

e sistemas (família, grupos, comunidade) enfrentarem, com sucesso, os fatores de risco e as

adversidades da vida (HJEMDAL et al., 2007; ONTARIO MINISTRY OF CHILDREN AND

YOUTH SERVICES, 2010). Uma resiliência alta em cuidadores está relacionada a um impacto

positivo na qualidade de vida e no estresse emocional. Há uma diminuição do risco de

estresse sobre o cuidador e, consequentemente, uma maior adaptabilidade do cuidador a vida

e a rotina diária (PALACIO et al., 2020).

Pouco se sabe sobre os fatores biospicossociais associados às mães com filhos

diagnosticados com PC e influência sobre a saúde bucal dessa parcela da população. A

elucidação de fatores subjetivos que podem estar associados à saúde bucal é de extrema

relevância. Uma vez que esses fatores são identificados, pode-se trabalhar o empoderamento e

as potencialidades daquele indivíduo, elevando a qualidade de vida e, consequentemente, de

saúde bucal. Desse modo, este estudo objetivou identificar fatores biopsicossociais associados



49

ao impacto da condição bucal de crianças/adolescentes com PC e normoativas sobre a

qualidade de vida familiar.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este artigo foi descrito conforme o STROBE (Strengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology) (VON ELM, 2014).

Considerações Éticas

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade

Cruzeiro do Sul (parecer 3.784.878). Os participantes assinaram os termos de consentimento

ou assentimento livre e esclarecido.

Desenho de estudo

Foi desenvolvido um estudo quantitativo observacional transversal com um grupo de

comparação. O estudo foi realizado com uma amostra não probabilística composta por um

grupo de crianças e adolescentes com PC e um grupo sem PC [normoativos (não

diagnosticados com nenhuma alteração sistêmica nem de desenvolvimento)] na faixa etária de

três a 18 anos e as respectivas mães. A coleta de dados aconteceu entre fevereiro de 2022 e

março de 2023.

Foram convidados a participar da pesquisa os pares mãe/filho com PC atendidos em

um curso de odontologia de uma instituição de ensino privada do município de São Paulo,

região sudeste do Brasil. Para o grupo de comparação foram selecionadas

crianças/adolescentes normoativos que seriam atendidos por outras clínicas odontológicas da

mesma instituição. Os participantes apresentavam características similares ao grupo de
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estudo, exceto para o fato de não apresentarem PC. Os grupos foram pareados com relação ao

sexo das crianças/adolescentes (1:1).

Coleta de dados

As mães participantes responderam, na forma de entrevista, um questionário

estruturado com questões abordando aspectos individuais, socioeconômicos, hábitos

comportamentais e história médica e odontológica das crianças/adolescentes. O instrumento

foi previamente testado em grupo de mães que possuem filhos com PC e normoativos durante

a fase de calibração.

O comprometimento neuromotor das crianças/adolescentes com PC foi registrado.

Considerando a topografia, a PC pode ser classificada como hemiplegia, diplegia e tetraplegia

ou quadriplegia (CANS et al., 2007; BRASIL, 2014). A função motora dos participantes do

grupo com PC foi avaliada a partir do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa

ampliado (Gross Motor Function Classification System - Expanded & Revised / GMFCS

E&R) (BRASIL, 2014; PALISANO et al., 2018; PISCITELLI et al., 2021). Os dados foram

obtidos a partir do laudo médico das crianças.

As mães também responderam o questionário auto preenchível de Escala de

Resiliência (ER) para medir os níveis de adaptação psicossocial positiva em face de eventos

de vida importantes. O instrumento possui 25 itens com respostas tipo Likert, de 7 pontos [a

escala varia entre discordo totalmente (1) a concordo totalmente (7)]. Os escores da ER vão

de 25 a 175 pontos. Os valores encontrados foram categorizados, sendo os mais altos

correspondendo a uma maior resiliência: ≤124: baixo; 125-145: médio; e >145: alto (PESCE

et al., 2005; WAGNILD, 2009; WAGNILD e YOUNG, 1993).

Para avaliar o impacto da condição bucal da criança/adolescente sobre a qualidade de

vida familiar foi utilizado o Family Impact Scale (FIS). O instrumento possui 14 questões
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distribuídas em quatro domínios: atividades dos pais/familiares (5 itens), emoções dos pais (4

itens), conflito familiar (4 itens) e encargos financeiros (1 item), referentes à frequência de

eventos nos últimos três meses. São 4 opções de resposta (tipo Likert): (0) nunca, (1) uma ou

duas vezes, (2) algumas vezes, (3) frequentemente (4) todos os dias ou quase todos os dias. O

escore total varia de zero a 56 pontos. Uma pontuação maior significa maior grau de impacto

das condições bucais da criança na qualidade de vida familiar. A resposta com “não sei”

também é uma opção de resposta, sendo mensurada com valor zero (LOCKER et al., 2002;

GOURSAND et al., 2009).

Após a aplicação dos questionários para as mães foi realizado o exame bucal das

crianças/adolescentes. Para o exame foi utilizado espelho bucal (PRISMA, São Paulo, SP,

Brasil) e sonda periodontal milimetrada WHO-621 (Colgran, São Paulo, Brasil). Os exames

clínicos foram conduzidos na cadeira odontológica, sob luz artificial (Sirus Sensor Refletor 5

LEDs Gnatus, Brasil). Não foram realizados exames radiográficos.

Foram registrados dados sobre a prevalência de cárie dentária e quaalidade da higiene

bucal. A cárie dentária foi identificada pelos critérios de diagnóstico da World Health

Organization (WHO), sendo registrado o número de dentes decíduos e permanentes com lesão

de cárie cavitada (componente C/c do índice CPOD/ceod (DEPS et al., 2021; PRADO et al.,

2019; WHO, 2013). A qualidade da higiene bucal foi avaliada por meio do Índice de Higiene

Oral Simplificado (IHOS). Escores de 0 a 1 correspondem a uma higiene adequada; de 1,1 a 2

regular; de 2,1 a 3 deficiente e de 3,1 em diante uma higiene bucal inadequada (DEPS et al.,

2021; GREENE e VERMILLION, 1964).

Calibração dos examinadores

A calibração da examinadora aconteceu em duas etapas: teórica e prática. Após a

leitura detalhada dos critérios clínicos de diagnóstico a serem utilizados, na calibração teórica
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a pesquisadora participou de um treinamento teórico por meio de figuras e slides. Essa fase

foi realizada em dois momentos, com um intervalo de 7 dias entre os encontros. A calibração

prática foi realizada com 5 crianças/adolescentes com PC atendidos no mesmo local

selecionado para a o estudo principal, em dois momentos com 7 dias de intervalo. A partir dos

valores kappa obtidos (0,70 e 1,00) verificou-se que a examinadora estava apta para iniciar a

coleta de dados.

Estudo piloto

Foi realizado com 15 crianças/adolescentes com PC e 15 normoativas; e as respectivas

mães. O local escolhido foi o mesmo selecionado para a o estudo principal. Como não houve

necessidade de alterações referentes à metodologia do estudo, os participantes do estudo

piloto foram incluídos na amostra do estudo principal.

Gráfico Acíclico Direto (Directed acyclic graph-DAG)

O Gráfico Acíclico Direto (Directed acyclic graph/DAG) é um modelo teórico

desenvolvido previamente a análise dos dados. O DAG é uma importante ferramenta gráfica

utilizada para reduzir o viés em estimativas construídas a partir da seleção e ajuste de

covariáveis (AKINKUGBE et al., 2016).

O gráfico buscou identificar as possíveis variáveis de confusão na associação entre a

prevalência de cárie dentária das crianças/adolescentes e o impacto da condição bucal da

criança/adolescente na qualidade de vida famíliar. No modelo teórico foram incluídos fatores

individuais, clínicos e biopsicossociais da criança/adolescente (presença de PC, idade, sexo,

cor da pele, infecção das vias aéreas superiores (< 6 meses), qualidade da higiene bucal e

renda familiar) e da mãe (estado civil, idade e resiliência). Com base no modelo descrito, não
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houve fatores de confusão na associação entre prevalência de cárie dentária das

crianças/adolescentes e a qualidade de vida famíliar (Figura 1).

Figura 1- Gráfico Acíclico Direto (Directed acyclic graph/DAG) para identificar possíveis
fatores confundidores na associação entre cárie dentária e impacto da condição bucal das
crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar.

Análise estatística

Primeiramente foram reaizadas as análises univariada e bivariada dos dados (Teste X2,

P< 0.005). A variável dependente foi o impacto da condição bucal das crianças/adolescentes

sobre a qualidade de vida familiar, que foi categorizado em alto (10 a 46) e baixo (zero a 9) a

partir do valor de mediana.

As variáveis independentes analisadas foram presença de PC, idade, sexo, cor da pele,

infecção das vias aéreas superiores (< 6 meses), prevalência de cárie dentária, qualidade da

higiene bucal e renda familiar. Também foi analisada a idade e escolaridade materna, estado

civil e resiliência.

Modelos de regressão logística binária foram utilizados para estimar a Razão de

Chance (RC/ Odds ratio-OR) não ajustada e ajustada. O Intervalo de Confiança (IC) para a

associação das variáveis independentes com a dependente foi de 95%. Cada covariável foi
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individualmente incluída no modelo de regressão e a RC não ajustada foi estimada (IC 95%).

No modelo final de regressão logística binária todas as covariaveis foram incluídas

simultaneamente, e apenas aquelas com valores de P menores que 0.05 se mantiveram

significantes.

O diagnóstico de Colinearidade foi feito utilizando o Fator de Inflação de Variância e

o teste de Hosmer & Lemeshow foi utilizado para chegar à qualidade do modelo final. Todas

as análises estatísticas foram realizadas no software SPSS para Windows 26.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA).

Resultados

A amostra foi composta por 204 crianças/adolescentes [102 com diagnóstico de PC

(50,0%) e 102 normoativos (50,0%)] e pelas respectivas mães. A média de idade da amostra

foi de 9,5 (±4.6) anos e a mediana foi 9 anos. Em relação às mães, a média de idade foi 38,3

(±6.0) anos e a mediana de 38 anos. Considerando a classificação topográfica da PC, o tipo

clínico mais frequente foi Diplegia (40,2% / n= 41). Sobre a classificação motora do grupo

com PC, a maioria das crianças/adolescentes foi classificada nível I, II ou III (52,0%/n=53)

(Tabela 1).

Tabela 1- Distribuição da amostra de acordo com comprometimento neuromotor das
crianças/adolescentes com PC (n=102).

Variáveis Frequência Absoluta
(N)

Frequência Relativa
(%)

Classificação topográfica da PC
Hemiplegia 23 22,5
Diplegia 41 40,2
Tetraplegia 38 37,3
Total 102 100

Classificação motora
Nível I, II, III 53 52
Nível IV, V 49 48
Total 102 100
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De acordo com a tabela 2, as variáveis presença PC, qualidade da higiene bucal, cárie

dentária, renda familiar, estado civil da mãe e resiliência materna foram estatisticamente

associadas com a qualidade de vida familiar (p<0,05).
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Tabela 2- Fatores associados ao impacto da condição bucal das crianças/adolescentes sobre a
qualidade de vida familiar (n=204).

Variáveis
independentes

Impacto da condição bucal das
crianças/adolescentes sobre a qualidade

de vida familiar Total
n (100%) P valor*

Alto (10 a 46)
n (%)

Baixo (0 a 9)
n (%)

Crianças/Adolescentes
Grupo
Com PC 90 (88,2) 12 (11,8) 102 <0.001Sem PC 8 (7,8) 94 (92,2) 102
Sex
Masculino 55 (53,9) 47 (46,1) 102 0.093Feminino 43 (42,2) 59 (57,8) 102
Cor da pele
Não branca 15 (55,6) 12 (44,4) 27 0,401Branca 83 (46,9) 94 (53,1) 177
Idade (anos)
03-12 74 (50,7) 72 (49,3) 146 0,23013-18 24 (41,4) 34 (58,6) 58
Infecção das vias aéreas superiores
(< 6 meses)
Sim 29 (50,0) 29 (50,0) 58 0,724Não 69 (47,3) 77 (52,7) 146
Higiene bucal
Inadequada 29 (90,6) 3 (9,4) 32 <0,001**Adequada 69 (40,1) 103 (59,9) 172
Cárie dentária (C/c)
Presente 31 (79,5) 8 (20,5) 39 <0,001Ausente 67 (40,6) 98 (59,4) 165
Renda familiar (salário mínimo)***
< 1 77 (78,6) 21 (21,4) 98 <0,001> 1 21 (19,8) 85 (80,2) 106

Mães
Idade (anos)
21-38 56 (52,8) 50 (47,2) 106 0,15439-76 42 (42,9) 56 (57,1) 98
Escolaridade (anos de estudo)
< 8 anos 21 (61,8) 13 (38,2) 34 0,079> 8 anos 77 (45,3) 93 (54,7) 170
Estado civil
Sem companheiro (solteiro, viúvo,
divorciado, separado) 70 (60,0) 47 (40,0) 117

<0.001Com companheiro fixo (casado,
morando junto) 27 (30,2) 61 (69,8) 88

Resiliência
Baixa (69-139) 83 (78,3) 23 (21,7) 106 <0,001Alta (140-173) 15 (15,3) 83 (84,7) 98

*Teste X2 (nível de significância de 5%) / **Teste de Fisher / *** Salário mínimo (abril 2024: USD 276,00).
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A tabela 3 disponibiliza os resultados da análise de regressão logística multivariada. O

modelo final mostrou que a chance de mães de crianças/adolescentes diagnósticadas com PC

pertencerem ao grupo classificado com impacto alto da condição bucal dos filhos sobre a

qualidade de vida familiar foi quase 40 vezes maior. Crianças/adolescentes diagnosticadas

com pelo menos uma lesão de cárie cavitada e renda familiar baixa (< 1 salário mínimo)

tiveram suas mães com uma chance aproximadamente 4 vezes maior de pertencerem ao grupo

com impacto alto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de vida familiar.

Mães classificadas com resiliência baixa apresentaram uma chance 3,82 vezes maior

de estarem no grupo de mães com impacto alto da condição bucal das crianças/adolescentes

sobre a qualidade de vida familiar.

Tabela 3. Modelo de regressão logística multivariada explicando o impacto da condição bucal
das crianças/adolescentes sobre a qualidade de vida familiar (n=210).

Variável
dependente Variáveis independentes OR não ajustado

(IC 95%)
OR ajustado
(IC 95%)

P
valor

Impacto da
condição bucal das

crianças/
adolescentes sobre
a qualidade de vida
familiar (Alto)

Grupo (com PC) 88,12
(34,41-225,62)

38,93
(10,22-148.19) p< 0,001

Cárie dentária (Presente) 5,66
(2,45-13,09)

4,41
(1,01-19,55) 0,051

Renda familiar (< 1 salário mínimo) 14,84
(7,52-29,26)

4,45
(1,07-18,51) 0,043

Resiliência materna (Baixa) 19,96
(9,73-40,94)

3,82
(1,10-13,32) 0,033

OR: odds ratio / IC 95%: Intervalo de confiança

Ao avaliar a colinearidade, todas as variáveis tiveram o valor do Fator de Inflação de

Variância menor que 10, não indicando nenhum problema de colinearidade do modelo. O

modelo final foi considerado adequado segundo o teste de Hosmer & Lemeshow (p= 0,906).

Discussão

Indivíduos diagnosticados com PC apresentam diversas alterações motoras,

musculares e funcionais que acabam por demandar de uma rotina de cuidados e terapias
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específicas para a reabilitação e melhora da qualidade de vida. Portanto, cuidar de uma

criança com PC pode se tornar uma tarefa desafiadora. Os resultados encontrados no presente

estudo demonstraram que o núcleo familiar, sbretudo as mães responsáveis pelo cuidado de

crianças/adolescentes com PC, apresentam uma possibilidade maior de terem a qualidade de

vida impactada pela condição bucal do filho. A literatura atual aponta que, quanto maior é a

responsabilidade do cuidador primário, maior é o impacto e maiores as chances dessa pessoa

desenvolver casos de depressão e ansiedade (SCHERER et al., 2019). Essa relação é uma via

de mão dupla e existem indícios que casos de depressão e ansiedade aumentam o impacto que

a responsabilidade do cuidado tem sobre os responsáveis (MARRÓN et al., 2013;

NAMANJA e PHIRI, 2022).

Considerando a resiliência como a habilidade do indivíduo reagir de forma positiva

diante de uma dificuldade ou problema, conseguindo seguir em frente, o presente estudo

verifiou que mães classificadas com baixa resiliência apresentaram maior chance de terem a

qualidade de vida do núcleo familiar impactada pela condição bucal da criança/adolescente. A

literatura evidencia que uma resiliência alta está relacionada a um menor risco de estresse,

depressão e dificuldades para o cuidador e também à maior capacidade de adaptação positiva

desse indivíduo, não apenas em casos de PC, mas também para outros tipos de agravos

(PALACIO et al., 2020; DIONNE-ODOM et al., 2021; DIAS et al., 2015). Um estudo

envolvendo cuidadores primários de familiares com câncer em estágios avançados sugeriu

que a resiliência pode ser um fator crítico para o cuidador ser uma fonte efetiva de apoio para

o paciente, além de ser uma pessoa capaz de tomar decisões relacionadas a saúde dele

(DIONNE-ODOM et al., 2021). Isso pode indicar que uma alta resiliência não apenas pode

melhorar a qualidade de vida de um cuidador, aliviando os estresses psicológicos, como

também pode contribuir para que ele desempenhe essa função de uma forma melhor tanto

para ele quanto para a pessoa de quem ele está cuidando.



59

Dois fatores relevantes quando se discute a resiliência e qualidade de vida familiar,

que inclui as mães, que são as cuidadoras dos filhos, é o grau de comprometimento da

PC/dependência do filho e o isolamento social dessas mulheres. A carga de trabalho é um dos

principais fatores que afetam o cuidador primário, apesar de cada indivíduo com PC ter seus

desafios específicos. Estudos evidenciaram que mães de filhos com PC relataram que a falta

de apoio e o tempo investido no papel de mãe, em detrimento a outras atividades, prejudicam

a saúde emocional e física delas (RIBEIRO et al, 2016; RABELLO et al., 2021). O apoio

social pode ser um fator moderador da resiliência. Diferentes tipos de apoio podem aliviar a

sobrecarga física e mental dos cuidadores (DIAS, 2015). Ter uma rede de apoio é algo de

grande importância para essas mães. No entanto, muitas delas não têm esse amparo, o que

pode levar a um isolamento social e familiar dessas mulheres.

Uma questão que pode contribuir para o isolamento de mães de filhos, não apenas com

PC, mas com outros tipos de deficiência é o abandono paterno. Essa questão foi identificada

em um estudo envolvendo um aumento de abandono paterno após os diagnósticos de

microcefalia associada à síndrome congênita do zika vírus (MELO e BORGES, 2019). Em

uma pesquisa desenvolvida no estado de Rondônia com famílias de individuos com PC e

autismo, verificou-se que a figura paterna era exercida pelo próprio genitor em menos da

metade das famílias. A família monoparental feminina foi a segunda configuração familiar

mais prevalente (SANTOS., 2023). Essa realidade sugere um grande protagonismo materno

no cuidado dos filhos com deficiência e uma maior responsabilização. Consequentemente, há

uma sobrecarga de trabalho e acúmulo de funções e responsabilidades sobre a figura materna.

Pessoas de baixa renda fazem parte de um grupo vulnerável no aspecto da qualidade

de vida (PUCIATO et al., 2023). Os resultados do presente estudo indicaram que famílias de

baixa renda apresentaram maior chance de terem a qualidade de vida impactada pela condição

bucal da criança/adolescente. É provável que essa realidade seja ainda mais forte no grupo
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com PC. A literatura mostra que um dos principais fatores de risco da PC é a hipóxia durante

o processo do parto e esse pode ser um fator contribuinte para que a PC seja uma condição

comumente associada à baixa renda, onde muitas vezes não há acompanhamento adequado

pré-natal e perinatal. Existem indícios que a PC e seus agravos associados, são condições que

podem aumentar a demanda financeira para a família (ISMAIL et al., 2022; WANG et al.,

2008). Possivelmente podem contribuir para a piora da qualidade de vida da família ou do

responsável.

No presente estudo, a prevalência de cárie nas crianças/adolescentes também

apresentou um impacto na qualidade de vida familiar. Crianças com PC tem uma prevalência

alta de cárie dentária, que tem sido descrita como um grande problema de saúde, observado

tanto na dentição decídua como na dentição permanente, representada por elevado número de

dentes cariados e perdidos quando comparados a pessoas normoreativas (CARDOSO et al.,

2014; JAN et al., 2016; SANTOS et al., 2014). Esse fator pode estar relacionado ao fato de

pessoas com PC, como resultado das suas limitações, precisarem de maior apoio e auxílio ao

desenvolver suas tarefas do dia a dia, incluindo aquelas relacionadas à higiene bucal e

também a maior dificuldade de acesso ao atendimento odontológico (GONZÁLEZ et al.,

2022; RABELLO et al., 2021). Dentre os principais fatores elencados como etiológicos da

doença cárie dentária em indivíduos com PC destacam-se a presença dos reflexos patológicos

orais como o de mordida e vômito, a severidade do acometimento motor geral, o déficit

intelectual e alterações comportamentais que dificultam a execução das manobras de higiene

bucal e o uso do fio dental, predispondo estas pessoas à doença cárie dentária (CARDOSO et

al., 2014; DOS SANTOS e NOGUEIRA, 2005; GONZÁLEZ et al., 2022). Embora a higiene

bucal não tenha permanecido no modelo final do modelo estatísitico do presente estudo,

pode-se inferir que a higiene bucal é indiretamente um fator capaz de impactar a qualidade de
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vida familiar, uma vez que esta variável é considerada um fator mediador importante para o

desenvolvimento da doença cárie.

Algumas limitações da pesquisa devem ser elucidadas. Alguns resultados relatados

pelas mães por meio do instrumento FIS podem refletir fatores relacionados especificamente à

PC do filho, e não somente à condição bucal. No entanto, a presença de um grupo de

comparação sem PC nos permitiu evidenciar as diferenças em potencial existentes na

população com PC e sem PC.

O estudo de fatores biopsicossociais, qualidade de vida e saúde bucal envolvendo

tanto as mães quanto os filhos com PC e normoreativos possibilitou aos pesquisadores uma

melhor compreensão das formas como esses três aspectos se relacionam. Um maior

entendimento das necessidades e dificuldades que essa população enfrenta é fundamental para

que a abordagem desse grupo seja feita de modo mais assertivo, compreensivo e com menos

julgamentos. É possível perceber a necessidade que essas mães têm de estratégias que as

permitam lidar com as demandas diárias de forma que a qualidade de vida do núcleo familiar

seja impactado o mínimo possível. Essas estratégias devem envolver os fatores psicológicos,

pensando em formas de desenvolver habilidades e mecanismos de adaptação. Especificamente

em relação aos cuidados com a saúde bucal, é importante encontrar formas de tornar esses

cuidados mais acessíveis e viáveis de serem inseridos no dia a dia.

Conclusão

Um maior impacto da condição bucal dos filhos sobre a qualidade de vida familiar foi

identificado entre mães classificadas com resiliência baixa e filhos diagnosticados com PC,

cárie dentária e renda familiar baixa.
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A responsabilidade do cuidado de uma criança ou adolescente com PC é algo

que pode influenciar negativamente na qualidade de vida da mãe e da família. Esse

é um fato que pode trazer consequências para a saúde bucal do filho. Fatores como

a renda familiar, dificuldade de higienização e a resiliência materna tem influência

direta ou indireta sobre essas consequências. Isso mostra que as condições de

saúde de uma pessoa não dependem apenas de agentes biológicos, mas são

influenciadas por diferentes aspectos em diferentes áreas da vida.

A baixa renda familiar, além de estar associada à PC, é um fator que piora a

qualidade de vida da mãe responsável por um filho com deficiência. Um dos motivos

para essa relação pode ser o aumento de gastos com saúde que vem com um

diagnóstico como o de PC e suas comorbidades associadas. Esses aumentos

devido às necessidades dessas pessoas podem aumentar o estresse e preocupação

familiar em relação ao aspecto financeiro, contribuindo para esse impacto na

qualidade de vida.

A doença cárie é um dos fatores que mais impacta na qualidade de vida

relacionada à saúde bucal e, um dos fatores associados à prevalência de cárie é a

higiene bucal deficiente. Em crianças e adolescentes com PC a higiene bucal pode

ser dificultada tanto pelas alterações orofaciais que podem acompanhar a condição

como também pela falta de conhecimento ou habilidade da mãe de realizar essa

tarefa. Essa questão é de grande relevância de ser tratada ao lidar com mães ou

responsáveis por pessoas com PC, visto que pode desencadear em consequências

que irão afetar a vida dessa pessoa e seus cuidadores.

Outro fator que deve ser considerado no cuidado às pessoas diagnosticadas

com PC é a influência que os aspectos emocionais das mães podem ter na sua

rotina de cuidado com os filhos com PC e como essa influência pode acabar

impactando a saúde desses filhos. Mães de filhos com algum tipo de deficiência

muitas vezes podem se sentir isoladas devido ao tempo dedicado aos cuidados

deles, além disso, muitas vezes elas são as únicas responsáveis por esse cuidado.

Essa situação pode gerar casos de estresse, depressão e ansiedade que afetam a

qualidade de vida delas, por isso é importante pensar formas para abrandar esses

agravos. Uma forma de fazer isso são grupos de mães que estão passando por

situações similares, à criação de uma rede de apoio com outras pessoas que já



69

passaram ou estão passando por situações similares traz uma comunidade para

elas e pode ser uma das formas de apoiá-las e melhorar a qualidade de vida.

Desta forma, assim como as causas de doenças não são provenientes de um

único aspecto, o tratamento e a forma de se pensar políticas públicas para essa

população também deve considerar as diferentes esferas que influenciam a saúde

de uma pessoa. Intervenções que não reconheçam as causas ou fatores

contribuintes para o adoecimento juntamente com o tratamento da doença terão sua

longevidade prejudicada, assim como intervenções que não se adequem à realidade

de uma família terão muita dificuldade de serem aplicadas e efetivas.

Por isso é fundamental o estudo não apenas de questões de saúde bucal das

crianças/adolescentes com PC como também dessas questões que influenciam na

qualidade de vida dessas pessoas com PC e de seus cuidadores primários. A PC é

uma condição que faz com que a pessoa tenha uma grande dependência de seus

cuidadores para atividades do dia a dia. Por isso, estudos envolvendo-os também

são muito necessários para melhor conhecimento das necessidades dessa

população, que é fundamental para o melhor planejamento de políticas públicas que

contemplem e melhorem a qualidade de vida de crianças e adolescentes com PC e

sua rede de apoio e cuidado.
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APÊNDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Mães)

Estamos realizando uma pesquisa de doutorado sobre a saúde bucal de crianças e
adolescentes com Paralisia Cerebral e crianças e adolescentes sem Paralisia Cerebral, na
cidade de São Paulo. O objetivo é aprimorar o conhecimento e as formas de prevenção e
tratamento odontológico para as pessoas com Paralisia Cerebral. A pesquisa consiste em
um exame clínico odontológico do seu filho(a) e do preenchimento de um questionário por
você.

As informações sobre você e seus(sua) filho(a) só interessam a vocês. Nos resultados da
pesquisa ninguém saberá o seu nome e o nome do seu(sua) filho(a). Você pode se recusar
a responder a qualquer pergunta caso lhe traga algum tipo de constrangimento. O
preenchimento do questionário ocorrerá em uma das clínicas de atendimento odontológico.
O tempo previsto para esse momento tem uma duração aproximada de 20 minutos. Você
pode, a qualquer momento, desistir de fazer parte dessa pesquisa. Seu filho pode, a
qualquer momento, desistir de ser examinado para a pesquisa. Caso você ou seu filho(a)
não queiram participar da pesquisa, você e ele(a) não sofrerão nenhum tipo de prejuízo

Os possíveis riscos da pesquisa são aqueles considerados mínimos, não acarretando danos
físicos ou mentais a você ou ao seu(sua) filho(a). O exame dos dentes será realizado com
um espelho clínico, sonda, gaze e algodão (todos esterilizados). O exame será realizado em
uma das clínicas de atendimento odontológico e terá uma duração aproximada de 15
minutos. A dentista usará luvas descartáveis, avental, gorro e máscara descartável. Este é
um simples exame que não oferece riscos de nenhuma natureza para o seu (sua) filho(a).

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo financeiro e não receberá
vantagem financeira. Mas, se for identificado e comprovado algum dano proveniente dessa
pesquisa, você e/ou seu filho tem garantido o direito à indenização. Caso seja constatada
necessidade de tratamento odontológico, você será alertada e orientada sobre as
providências a serem tomadas.

A pesquisa poderá ou não trazer benefícios diretos para você ou para seu(sua) filho(a), mas
as informações obtidas por meio desta pesquisa poderão ser importantes para a descoberta
de novos tratamentos/técnicas/tecnologia, que possibilitarão diminuir os problemas
existentes em relação aos dentes , gengiva e aos ossos da face dos indivíduos com
Paralisia Cerebral.

As informações coletadas são específicas para esta pesquisa, sendo que os resultados
serão divulgados por meio de artigos científicos e apresentações orais e escritas em
congressos de saúde. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados
com a pesquisadora responsável por um período de 5 (cinco) anos. Após esse tempo serão
destruídos.

Esse termo de consentimento foi impresso em duas vias originais: uma delas será arquivada
pela pesquisadora responsável. A outra via será entregue a você.
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Essa pesquisa está autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Cruzeiro
do Sul (UNICSUL) (São Paulo). Contando com sua colaboração, desde já agradecemos.

Vanessa Siqueira (Aluno de Doutorado)

Eu, ___________________________________________________________, após ler e
entender o objetivo da pesquisa descrita, concordo em responder o questionário e autorizo a
realização do exame dos dentes do meu (minha) filho (a).

_________________________________________________________________________
Assinatura da mãe

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar o Comitê de Ética
em Pesquisa e da Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL):

UNICSUL: Av. Ussiel Cirilo, no 225, Vila Jacuí, CEP: 08.060-070 - São Paulo – SP, , telefax: 11-2178-1354 /
e-mail: cep@cruzeirodosul.edu.br
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APÊNDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Adolescentes com 18 anos sem comprometimento intelectual)

Você está convidado(a) a participar de uma pesquisa de doutorado sobre a saúde bucal de
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral e crianças e adolescentes sem Paralisia
Cerebral, na cidade de São Paulo. O objetivo é aprimorar o conhecimento e as formas de
prevenção e tratamento odontológico para as pessoas com Paralisia Cerebral. A pesquisa
vai realizar o exame dos seus dentes e o preenchimento de um questionário pela sua mãe.

As informações sobre você só interessam a você e a sua mãe. Nos resultados da pesquisa
ninguém saberá o seu nome. As mães responderão o questionário em uma das clínicas de
atendimento odontológico. O tempo previsto para esse momento tem uma duração
aproximada de 20 minutos. Sua mãe pode se recusar a responder a qualquer pergunta caso
lhe traga algum constrangimento. Você pode, a qualquer momento, desistir de fazer parte
dessa pesquisa. Caso não queira participar da pesquisa, você, ou sua mãe, não sofrerão
nenhum tipo de prejuízo.

Os possíveis riscos da pesquisa são aqueles considerados mínimos, não te causando
prejuízos físicos ou mentais. O exame dos seus dentes será realizado com um espelho
clínico, sonda, gaze e algodão (todos esterilizados). O exame será realizado em uma das
clínicas de atendimento odontológico e terá uma duração aproximada de 15 minutos. A
dentista usará luvas descartáveis, avental, gorro e máscara descartável. Este é um exame
simples que não causará nenhum dano ou dor para você.

Para participar deste estudo você, ou sua mãe, não terão nenhum custo financeiro e não
receberão vantagem financeira. Mas, se for identificado e comprovado algum dano
proveniente dessa pesquisa, você e/ou seu responsável tem garantido o direito à
indenização. Caso seja constatada necessidade de tratamento odontológico, você e sua
mãe serão alertados e orientados sobre as providências a serem tomadas.

A pesquisa poderá ou não trazer benefícios diretos para você, mas as informações obtidas
por meio desta pesquisa poderão ser importantes para a descoberta de novos tratamentos e
técnicas que possibilitarão diminuir os problemas existentes em relação aos dentes e
gengiva dos indivíduos com Paralisia Cerebral.

As informações coletadas são específicas para a pesquisa, sendo que os resultados serão
divulgados através de artigos científicos e apresentações orais e escritas em congressos de
saúde. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com a
pesquisadora responsável por um período de 5 (cinco) anos. Após esse tempo serão
destruídos.

Esse termo de consentimento foi impresso em duas vias originais: uma delas será arquivada
pela pesquisadora responsável. A outra via será entregue a você.
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Essa pesquisa está autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade
Cruzeiro do Sul (São Paulo). Contando com sua colaboração, desde já agradecemos.

Vanessa Siqueira (Aluno de Doutorado)

Eu, _____________________________________________________________________,
após ler e entender o objetivo da pesquisa descrita, concordo em permitir o exame clínico
dos meus dentes.

________________________________________________________________________
Assinatura

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar o Comitê de Ética
em Pesquisa e da Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL):
UNICSUL: Av. Ussiel Cirilo, no 225, Vila Jacuí, CEP: 08.060-070 - São Paulo – SP, , telefax: 11-2178-1354 /
e-mail: cep@cruzeirodosul.edu.br
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APÊNDICE C- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Crianças e adolescentes de 8 a 17 anos de idade)

Você está convidado(a) a participar de uma pesquisa de doutorado sobre a saúde bucal de
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral e crianças e adolescentes sem Paralisia
Cerebral, nas cidades de Belo Horizonte e São Paulo. O objetivo é aprimorar o
conhecimento e as formas de prevenção e tratamento odontológico para as pessoas com
Paralisia Cerebral. A pesquisa vai realizar o exame dos seus dentes e o preenchimento de
um questionário pela sua mãe.

As informações sobre você só interessam a você e aos seus pais/responsável. Nos
resultados da pesquisa ninguém saberá o seu nome. As mães responderão o questionário
em uma das clínicas de atendimento odontológico. O tempo previsto para esse momento
tem uma duração aproximada de 20 minutos. Você pode se recusar a responder a qualquer
pergunta caso lhe traga algum tipo de constrangimento. Você pode, a qualquer momento,
desistir de fazer parte dessa pesquisa. Caso não queira participar da pesquisa, você, ou sua
mãe, não sofrerão nenhum tipo de prejuízo.

Os possíveis riscos da pesquisa são aqueles considerados mínimos, não te causando
prejuízos físicos ou mentais. O exame dos seus dentes será realizado com um espelho
clínico, sonda, gaze e algodão (todos esterilizados). O exame será realizado em uma das
clínicas de atendimento odontológico e terá uma duração aproximada de 15 minutos. A
dentista usará luvas descartáveis, avental, gorro e máscara descartável. Este é um exame
simples que não causará nenhum dano ou dor para você.

Para participar desta pesquisa você, ou sua mãe, não terão nenhum custo financeiro e não
receberão vantagem financeira. Mas, se for identificado e comprovado algum dano
proveniente dessa pesquisa, você e/ou sua mãe tem garantido o direito à indenização. Caso
seja constatada necessidade de tratamento odontológico, você e sua mãe serão alertados e
orientados sobre as providências a serem tomadas.

A pesquisa poderá ou não trazer benefícios diretos para você, mas as informações obtidas
por meio desta pesquisa poderão ser importantes para a descoberta de novos tratamentos e
técnicas que possibilitarão diminuir os problemas existentes em relação aos dentes e
gengiva dos indivíduos com Paralisia Cerebral.

As informações coletadas são específicas para esta pesquisa, sendo que os resultados
serão divulgados através de artigos científicos e apresentações orais e escritas em
congressos de saúde. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados
com a pesquisadora responsável por um período de 5 (cinco) anos. Após esse tempo serão
destruídos.

Esse termo de assentimento foi impresso em duas vias originais: uma delas será arquivada
pela pesquisadora responsável. A outra via será entregue a você. Para participar desta
pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de consentimento.
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Essa pesquisa está autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade
Cruzeiro do Sul (São Paulo). Contando com sua colaboração, desde já agradecemos.

Vanessa Siqueira (Aluno de Doutorado)

Eu, _____________________________________________________________________,
após ler e entender o objetivo da pesquisa descrita, concordo em permitir o exame clínico
dos meus dentes.

________________________________________________________________________
Assinatura

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar o Comitê de Ética
em Pesquisa e da Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL):

UNICSUL: Av. Ussiel Cirilo, no 225, Vila Jacuí, CEP: 08.060-070 - São Paulo – SP, , telefax: 11-2178-1354 /
e-mail: cep@cruzeirodosul.edu.br



85

APÊNDICE D- Questionário estruturado para as mães

DATA:_________________ Número: ________

1ª PARTE - INFORMAÇÕES SOBRE A CRIANÇA/ADOLESCENTE

A) IDENTIFICAÇÃO

Nome: ________________________________________________________________

COM PC _____ SEM PC ______

Topografia da PC: 0 ( ) hemiplegia 1 ( ) diplegia 2 ( ) tetraplegia/quadriplegia

Classificação motora da PC:
0 ( ) Nível I (Andar sem limitações)
1 ( ) Nível II (Andar com limitações)
2 ( ) Nível III (Andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade)
3 ( ) Nível IV (Auto-mobilidade com limitações / Possível uso de mobilidade motorizada)
4 ( ) Nível V (Transporte em cadeira de rodas manual)

1) Sexo: 0 ( ) masculino 1 ( ) feminino

2) Cor da pele: 0 ( ) branca 1 ( ) preta 2 ( ) parda 3 ( ) amarela

3) Idade (anos)__________________.

4) Quem é o responsável pela criança/adolescente a maior parte do tempo?
0 ( ) mãe 1 ( ) pai 2 ( ) avó 3 ( ) outra pessoa ________________________

SAÚDE GERAL

5) Seu filho(a) faz uso frequente de algum medicamento/remédio?
0.( ) Sim Qual?_______________________________________________________________
1.( ) Não

6) Seu filho já foi submetido a alguma cirurgia?
0 ( ) sim 1 ( ) não

7) Seu filho faz uso de sonda para se alimentar?
0 ( ) sim 1 ( ) não

8) Como é realizada a alimentação do seu filho?
0.( ) Oral
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1.( ) Enteral (Uso de sonda nasogástrica, vesical, gastrointestinal...)
2.( ) Mista

B) HÁBITOS COMPORTAMENTAIS E HISTÓRIA MÉDICA

9) Seu filho teve gripe, resfriado, COVID ou alguma doença respiratória nos últimos seis
meses?
0 ( ) Sim Se sim, o que ele teve?______________________________________________
1.( ) Não

10) Seu filho teve dor de garganta nos últimos seis meses?
0 ( ) sim 1 ( ) não

11) Seu filho teve dor de ouvido nos últimos seis meses?
0 ( ) sim 1 ( ) não

12) Seu filho foi (ou ainda é) amamentado no peito?
0 ( ) sim 1 ( ) não

13) Seu filho usou (ou ainda usa) mamadeira?
0 ( ) sim 1 ( ) não

14) Seu filho usou (ou ainda usa) chupeta?
0 ( ) sim 1 ( ) não

15) Seu filho chupou (ou ainda chupa) algum dedo?
0 ( ) sim 1 ( ) não

16) Seu filho tem o hábito de “ficar mordendo” algum dedo / mão / roer unha?
0 ) sim 1 ( ) não

17) Você escova os dentes do seu filho (a)?
0 ( ) sim 1 ( ) não
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C) ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA DA CRIANÇA/ADOLESCENTE

18) Seu filho já foi ao dentista?
0 ( ) sim 1 ( ) não

19) Você já recebeu orientação de algum profissional que cuida (ou já cuidou) do seu filho,
para levá-lo ao dentista?
0 ( ) sim 1 ( ) não

20) Como você considera a aparência dos dentes do seu filho?
0 ( ) péssima 1 ( ) ruim 2 ( ) boa 3 ( ) excelente

D) CONDIÇÃO SÓCIO ECONÔMICA

21) Renda familiar
0 ( ) < 1 salário mínimo 1 ( ) 1 salário mínimo 2 ( ) 2 salários mínimos
3 ( ) 3 salários mínimos 4 ( ) 4 salários mínimos 5 ( ) 5 salários mínimos
6 ( ) > 6 salários mínimos

2ª PARTE – INFORMAÇÕES SOBRE VOCÊ (MÃE)

22) Qual a sua idade? __________________ anos.

23) Até que série você estudou (ou estuda)?
0 ( ) analfabeto / primário incompleto
1 ( ) primário completo (4ª série) / ginasial incompleto
2 ( ) ginasial completo (8ª série) / colegial incompleto
3 ( ) colegial completo (2º grau) / superior incompleto
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4 ( ) superior completo

24) Qual o seu estado civil?
0 ( ) Casado (a)
1 ( ) Solteiro (a)
2 ( ) Separado(a) / Divorciado (a)
3( ) Viúvo(a)
4 ( ) Outro:________________
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APÊNDICE E- Ficha de avaliação clínica odontológica das crianças e
adolescentes

DATA:_________________ Número:______________ COM PC _____ SEM PC _____

NOME DA CRIANÇA/ADOLESCENTE: _________________________________________________

ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

Critérios diagnósticos e códigos usados no IHOS

Critérios para placa Código Critérios para cálculo dental Código
Inexistência de placa 0 Inexistência de cálculo 0
Pouca placa (< de 1/3) 1 Pouco cálculo (< de 1/3) 1
Placa cobrindo + que 1/3 e - de 2/3 2 Cálculo cobrindo + de 1/3 e - de 2/3 2
Placa cobrindo + de 2/3 3 Cálculo cobrindo + de 2/3 3
Dente índice e substituto inexistentes X Dente índice e substituto inexistentes X

Presença de placa / cálculo dental
Superfície
vestibular

Código Superfície
lingual

Código

Placa Cálculo Placa Cálculo
Dente 11 / 51 Dente 36 / 75
Dente 31/ 71
Dente 16 / 55 Dente 46 / 85
Dente 26 / 65

TOTAL 1 (T1): __________ TOTAL 2 (T2): __________

RESULTADO FINAL (T1 + T2): __________________
(soma dos códigos de cada dente dividida pelo total de dentes examinados)

9) IHOS (Resultado Final)
0( ) 0 a 1 / Satisfatória 2 ( ) 2,1 a 3 / Deficiente
1( ) 1,1 a 2 / Regular 3 ( ) a partir de 3,1 / Muito ruim

----------------------- / / -----------------------
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EXPERIÊNCIA DE CÁRIE (ceod / CPOD)

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

CÁRIE cavitada (C) ___ EXTRAÍDO (P / e) ____ RESTAURADO (O) ____

AUSENTE (A) _____ HÍGIDO (H) _____

----------------------- / / -----------------------
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ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UNICSUL
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ANEXO B- Termo de autorização da disciplina “Odontologia para pacientes
com necessidades especiais” da UNICSUL
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ANEXO C- Escala de Resiliência

Marque o quanto você concorda ou discorda com as seguintes afirmações:

DISCORDO NEM
CONCORDO

NEM
DISCORDO

CONCORDO

Totalmente Muito Pouco Pouco Muito Totalmente

1. Quando eu faço planos, eu levo eles
até o fim. 1 2 3 4 5 6 7

2. Eu costumo lidar com os
problemas de uma forma ou de
outra. 1 2 3 4 5 6 7

3. Eu sou capaz de depender de mim
mais do que qualquer outra
pessoa.

1 2 3 4 5 6 7

4. Manter interesse nas coisas é
importante para mim. 1 2 3 4 5 6 7

5. Eu posso estar por minha conta
se eu precisar. 1 2 3 4 5 6 7

6. Eu sinto orgulho de ter
realizado coisas em minha
vida. 1 2 3 4 5 6 7

7. Eu costumo aceitar as coisas
sem muita preocupação. 1 2 3 4 5 6 7

8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6 7

9. Eu sinto que posso lidar com
várias coisas ao mesmo tempo. 1 2 3 4 5 6 7

10. Eu sou determinado 1 2 3 4 5 6 7

11. Eu raramente penso sobre o
objetivo das coisas. 1 2 3 4 5 6 7

12. Eu faço as coisas um dia de
cada vez. 1 2 3 4 5 6 7

13. Eu posso enfrentar tempos
difíceis porque já experimentei
dificuldades antes.

1 2 3 4 5 6 7

14. Eu sou disciplinado.
1 2 3 4 5 6 7
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------------------------------------------ / / ------------------------------------------

15. Eu mantenho interesse nas
coisas. 1 2 3 4 5 6 7

16. Eu normalmente posso achar
motivo para rir. 1 2 3 4 5 6 7

17. Minha crença em mim mesmo
me leva a atravessar tempos
difíceis.

1 2 3 4 5 6 7

18. Em uma emergência, eu sou
uma pessoa em quem as
pessoas podem contar 1 2 3 4 5 6 7

19. Eu posso geralmente olhar
uma situação de diversas
maneiras. 1 2 3 4 5 6 7

20. Às vezes eu me obrigo a fazer
coisas querendo ou não.

1 2 3 4 5 6 7

21. Minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 6 7

22. Eu não insisto em coisas as
quais eu não posso fazer nada
sobre elas.

1 2 3 4 5 6 7

23. Quando eu estou numa
situação difícil, eu
normalmente acho uma saída.

1 2 3 4 5 6 7

24. Eu tenho energia suficiente
para fazer o que eu tenho que
fazer. 1 2 3 4 5 6 7

25. Tudo bem se há pessoas que
não gostam de mim. 1 2 3 4 5 6 7
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ANEXO D- Versão Brasileira do Family Impact Scale (FIS)

As perguntas seguintes tratam dos efeitos que a condição bucal de sua criança pode ter nos seus pais ou
outros membros da família

SEÇÃO 1: ATIVIDADE DOS PAIS/FAMILIARES

Nos últimos 3 meses, por causa dos dentes, lábios, boca ou maxilares, com que frequência, você ou outro
membro da família:

1. Teve que se ausentar do trabalho (por ex.: dor, consulta com o dentista, cirurgia)?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

2. Exigiu mais atenção de você ou de outros membros da família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

3. Teve menos tempo para você ou para sua família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

4. Teve seu sono interrompido?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

5.Interferiu nas atividades da família em casa ou em outro lugar?
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0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

SEÇÃO 2: EMOÇÕES DOS PAIS

Nos últimos 3 meses, por causa dos dentes, lábios, boca ou maxilares, com que frequência,
você ou outro membro da família:

6. Ficou chateado (a)?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

7. Sentiu-se culpado (a)?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

8. Ficou preocupado (a) com a possibilidade de sua criança ter menos oportunidades na vida (por
ex.: para namorar, casar, ter filhos, conseguir um emprego de que ela goste)?

0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

9. Ficou pouco a vontade em lugares públicos (por ex.: lojas, restaurantes) na companhia de sua
criança?

0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

SEÇÃO 3: CONFLITO FAMILIAR

Nos últimos 3 meses, por causa dos dentes, lábios, boca ou maxilares, com que frequência
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sua criança:

10. Discutiu com você ou outros membros da família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

11. Teve ciúmes de você ou de outros membros da família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

12. Causou discordância ou conflito em sua família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

13. Culpou você ou outro membro da família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

SEÇÃO 4: ENCARGOS FINANCEIROS

Nos últimos 3 meses, com que frequência a condição dos dentes, lábios, boca ou maxilares
de sua criança:

14. Causou dificuldades financeiras para sua família?
0( ) Nunca
1( ) Uma ou duas vezes
2( ) Algumas vezes
3( ) Frequentemente
4( ) Todos os dias ou quase todos os dias
5( ) Não sei

---------------------- / / -----------------------


