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Benedictus Dominus Deus
noster qui dedit nobis signum



(Bendito Deus Nosso Senhor, que nos deu o Sinal)

O entendimento dos simbolos e dos rituais (simbdlicos) exige do intérprete que possua
cinco qualidades ou condi¢cfes, sem as quais 0s simbolos serdo para ele mortos, e ele um

morto para eles.

A primeira é a simpatia; ndo direi a primeira em tempo, mas a primeira conforme vou
citando, e cito por graus de simplicidade. Tem o intérprete que sentir simpatia pelo simbolo
que se prop0e interpretar. A atitude cauta, a irdnica, a deslocada — todas elas privam o
intérprete de primeira condicdo para poder interpretar.

A segunda é a intuicdo. A simpatia pode auxilia-la, se ela ja existe, porém ndo cria-la.
Por intuicdo se entende aquela espécie de entendimento com que se sente 0 que esté além do

simbolo, sem que se veja.

A terceira é a inteligéncia. A inteligéncia analisa, decomp®e, ordena, reconstrdi noutro
nivel o simbolo; tem, porém, que fazé-lo depois que se usou da simpatia e da intuicdo. Um
dos fins da inteligéncia, no exame dos simbolos é o de relacionar no alto o que esta de acordo
com a relacdo que esta embaixo. Ndo podera fazer isto se a simpatia ndo tiver lembrado essa
relacdo, se a intuicdo a ndo tiver estabelecido. Entdo a inteligéncia, de discursiva que

naturalmente é, se tornaré analdgica, e o simbolo poderéa ser interpretado.

A quarta é a compreensdo, por esta palavra o conhecimento de outras matérias, que
permitam que o simbolo seja iluminado por vérias luzes, relacionado com varios outros
simbolos, pois que, no fundo, é tudo o mesmo. N&o direi erudi¢do, como poderia ter dito, pois
a erudicdo é uma soma; nem direi cultura, pois a cultura € uma sintese; e a compreensao €
uma vida. Assim certos simbolos ndo podem ser bem entendidos se ndo houver antes, ou no

mesmo tempo, o entendimento de simbolos diferentes.

A quinta é menos definivel. Direi talvez, falando a uns que é a graca, falando a outros
que é a mao do Superior Incognito, falando a terceiros que € o Conhecimento e Conversacao
do Santo Anjo da Guarda, entendendo cada uma destas coisas, que sdo a mesma da maneira

que as entendem aqueles que delas usam, falando ou escrevendo.

Fernando Pessoa
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Arruda, MCV. Condicdes bucais de pacientes com paralisia cerebral: aspectos clinicos e
microbioldgicos. 114 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Odontologia de Aracatuba,
Universidade Estadual Paulista, 2011.

RESUMO

Neste estudo transversal avaliou-se as condi¢des dentarias e periodontais de 53 pacientes com
paralisia cerebral (PC), assistidos em dois centros de referéncia para tratamento odontolégico
a pessoas com deficiéncia nos Estados de Sdo Paulo e Mato Grosso e, correlacionou-se tais
condi¢des a microrganismos bucais encontrados nessa populacdo, bem como a parametros
clinicos, tais como indice CPO-D e ceo-d para avaliar a cérie dentaria e indice PSR para
avaliar doenca periodontal, e a dados socioecondmicos e ambientais. Foram constituidos trés
grupos por faixa etaria — o grupo G I, com 16 pacientes de cinco a onze anos; o grupo G II,
com 15 pacientes de 12 a 18 anos e o grupo G IlI, com 22 pacientes de 19 a 31 anos. A
maioria dos pacientes apresentava paralisia cerebral do tipo espastica e eram dependentes para
as atividades de vida diaria, ficando evidente em todos 0s grupos que a mae era o principal
cuidador. A maioria apresentou renda familiar abaixo de trés salarios minimos; baixa
frequéncia para o consumo de agtcar. No grupo G I, o indice CPO-D foi de 1,3 + 4,3, o indice
ceo-d de 2,9 + 2,7, e 31,3% dos pacientes livres de cérie; no grupo G Il, o indice CPO-D foi
de 2,5 £ 3, e 40% dos pacientes livres de carie; no grupo G Il1, o indice CPO-D foi de 6,4 +

5,5, e 13,6% dos pacientes livres de carie. Dos pacientes avaliados, 3,8% apresentaram um
indice de PSR igual a zero; 60,4% igual a um; 28,3% igual a dois; 1,9% igual a trés e 5,7%
caracteristicas compativeis com PSR igual a quatro. No grupo G Il foi evidente um indice
CPO-D maior do que nos grupos G | e G II; no grupo G Il observou-se um percentual maior
de individuos livres de carie do que nos grupos G | e G Ill. Os pacientes com paralisia
cerebral dos grupos G Il e G Il apresentaram maior nimero de dentes restaurados do que a
soma de cariados e perdidos, evidenciando uma filosofia mais conservadora. Constatou-se,
também, a ocorréncia de elevado percentual de inflamac&o gengival nos trés grupos avaliados;
a doenca periodontal mais severa foi observada no grupo G I, num percentual de 7,5%.
Observou-se a ocorréncia das principais espécies microbianas periodontopatogénicas
Tannerella forsythia, Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis, tanto nos biofilmes
sub e supra gengivais, quanto na saliva. Também, foram evidentes a ocorréncia dos
microrganismos exdgenos Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., E. faecalis em pacientes

com sinais de inflamag&o gengival e doenga periodontal, nos diferentes sitios estudados.



Palavras-chaves: Paralisia cerebral, céarie dentaria, gengivite, periodontite, diagnostico bucal.
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Arruda, MCV. Oral conditions in pacients with cerebral palsy: clinical and
microbiological aspects. 114 f. Thesis (Master degree) — Faculdade de Odontologia de
Aracatuba, Universidade Estadual Paulista, 2011.

ABSTRACT
In this transversal study evaluated the dental and periodontal conditions of 53 patients with
cerebral palsy (CP) assisted in two reference centers for dental treatment to people with
disabilities in S&o Paulo and Mato Grosso States, and correlated these conditions to the oral
microorganisms found in this population, as well as clinical parameters such as the index
DMFT and dmft to assess the dental caries and PSR index to assess periodontal disease, and
socioeconomic and environmental data. They were separated into three groups by age - the
G.l group, 16 patients with five to eleven years, the group G II, 15 patients with 12 to 18
years and G.I11, with 22 patients 19 to 31 years. Most of the patients showed a spastic cerebral
palsy and were helpless to day-to-day life, being evident that the mother figure was the
mainly caregiver. Most of them showed low income; low sugar intake. In the group G I, the
DMF-T was 1,3 £ 4,3, dmf-t 2,9 £ 2,7, and 31,3% patients free of dental caries; the second
group, G II, the DMF-T was 2,5 + 3, and 40% patients free of dental caries; the third group, G
111, the DMF-T was 6,4 £5,5, and 13,6% patients free of dental caries. About the evaluated
patients, 3,8% showed a PSR of zero; 60,4% of one; 28,3% of two; 1,9% of three and 5,7%
compatible characteristics related to PSR of four. In the group G Il was evident a higher
DMF-T than groups G | and G 11; in the group G Il was observed a higher percentage of free
dental caries subjects than the groups G | and G Il1. Patients with cerebral palsy (CP) of both
groups G Il and G 111 showed a bigger number of renovated teeth do than the total of caries
and lost teeth, making a more conservative philosophy. It was stated also the occurrence of a
high percentage gingival inflammation in all tested groups; the most serious periodontal
disease was observed in the group G Ill, about 7,5%. Occurrence of the more comuns
periodontopathic microbateria Tannerella forsythia, Treponema denticola, Porphyromonas
gingivalis, as much in the subgingival and supragingival biofilms as in the spit. Also there
was a visible occurrence of exogenous microorganism Enterobacteriaceae, Enterococcus
spp., E. faecalis in pacients with symptoms of gingival inflammation and periodontits in the

differents studied places.

Key words: Cerebral palsy, dental carie, gengivitis, periodontitis, oral diagnosis.
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1 INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) compreende um grupo de desordens do movimento e postura
que ocorrem durante o desenvolvimento fetal e/ou no cérebro infantil imaturo. Além desses
aspectos motores, essas desordens sdo acompanhadas por distdrbios de percepcao sensorial,
cognicdo, comunicacdo, percepcdo, comportamento e/ou desordem convulsiva (BAX et al.,
2005). Sua incidéncia é bastante variavel, geralmente ocorrendo em 1,5 a 5,0/1.000 nascidos
vivos (PANETH et al., 2006) e pode estar relacionada a problemas gestacionais, desnutrigdo
materna e infantil, bem como atendimento médico e hospitalar, muitas vezes, inadequado
(PANETH et al., 2006; KRIGGER, 2006).

A salde desses pacientes pode ser seriamente afetada pelas disfun¢Ges associadas a
paralisia cerebral. Em um estudo, realizado pelo Oxford Paediatric Nutrition Group,
verificou-se que 89% dos pacientes necessitavam de algum auxilio para se alimentarem, nao
sendo raros os casos de desnutricdo ligados as limitacdes neuropsicomotoras (SULLIVAN
et al., 2005).

Além desse aspecto, as disfungbes motoras envolvendo o aparelho estomatognatico
estdo inter-relacionadas com modificagdes de padrbes de crescimento dos maxilares,
desnutricdo e precarias condi¢des de saude bucal, sendo que as limitaces desses pacientes,
também comprometem a possibilidade de uma manutencdo adequada da higiene e, portanto,
da saude bucal, particularmente dos tecidos periodontais (REULAND-BOSMA et al., 2001;
RODRIGUES DOS SANTOS et al., 2003; ABANTO et al., 2009; MIAMOTO et al., 2010).

Dentre as doencas bucais associadas as limitacGes caracteristicas dos pacientes com
paralisia cerebral, destaca-se a cérie dentaria, a qual tem apresentado um significativo declinio
ao redor do mundo, mas que ainda constitui um importante fator limitante para a saude bucal
e qualidade de vida desses pacientes com paralisia cerebral, 0s quais passam a constituir um
grupo com maior risco de desenvolvimento dessa doenca (SANTOS et al., 2002; BHOWATE
e DUBEY, 2005; GALLARRETA et al., 2008). Apesar das melhorias nas condic@es de salde
bucal, os avangos e variadas opg¢des de tratamentos, a doenca periodontal inflamatoria
continua a afligir uma grande porcentagem de adultos e pequena porcentagem de criancas e
adolescentes ao redor do mundo (TENG, 2006).

A compreensdo dos multiplos fatores envolvidos na cérie dentaria e nas doencas
periodontais, pode contribuir para obtencdo de elevados niveis de qualidade nos cuidados com

esses pacientes, indo em dire¢cdo a uma compreensdo mais profunda dos fatores biologicos e
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sociais envolvidos nessas doengas (TENG, 2006; TENUTA e CURY, 2010; VIEIRA et al.,
2010), particularmente em pacientes com deficiéncia.

A experiéncia no atendimento a pacientes com deficiéncia tem evidenciado que
enfermidades respiratorias sdo freqlientes nesses pacientes, destacando-se as doencas
infecciosas como as pneumonias, as quais podem ser responsaveis pela maioria dos ébitos
(KRIGGER, 2006). Nesse particular, a falta de higiene (BARBOSA et al., 2001),
imunossupressdo (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008a), desenvolvimento de alteracdes
inflamatdrias de natureza infecciosa nos tecidos periodontais (GAETTI-JARDIM JR. et al.,
2008a; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b), emprego de medicamentos psicoativos, bem
como outros agentes capazes de interferir com a reatividade imunoldgica dos pacientes, aléem
das condicdes ambientais estressantes (GLASER e KIECOLT-GLASER, 2005; CURTIN
et al., 2009) podem criar condicGes para a implantagdo de microrganismos superinfectantes,
como aqueles associados as infec¢des respiratorias supramencionadas.

Dentre esses patdgenos, merecem destaque 0s microrganismos entéricos e 0s
pseudomonados (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008a; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b),
que também se comportam como superinfectantes e podem disseminar seus genes de

resisténcia para outros microrganismos no biofilme (GONCALVES et al., 2007).

Esse desconhecimento sobre a microbiota bucal de pacientes com paralisia cerebral,
torna-se mais preocupante quando se verifica que a maioria das infeccOes de cabeca e
pescoco, normalmente esta associada a microrganismos do proprio biofilme bucal, o qual se
mostra constituido predominantemente por espécies microbianas anaerdbias obrigatorias,
facultativas e microaerdfilas, destacando-se Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia, Fusobacterium nucleatum e Aggregatibacter actinomycetemcomitans, entre
outros. Alguns desses microrganismos vém se mostrando mais freqlientes em pacientes com
deficiéncia mental, como Tannerella forsythia (REULAND-BOSMA et al., 2001),
Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, Prevotella nigrescens e Prevotella intermedia
(SAKELLARI et al., 2005), mas pouco se conhece sobre as peculiaridades da microbiota de
pacientes com paralisia cerebral, os quais apresentam, diversos fatores capazes de interferir
com a composicao dessa mesma microbiota.

Desta forma, a avaliagdo das condigdes bucais de pacientes com paralisia cerebral,
bem como os fatores interferentes sociais, econdmicos, culturais, microbiolégicos e
comportamentais pode fornecer subsidios para o conhecimento da condi¢do de saude bucal
desses individuos e a elaboracdo de protocolos de assisténcia odontolégica mais direcionada e
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adequada. Na cidade de Aracatuba, os pacientes com paralisia cerebral sdo assistidos no
Centro de Assisténcia Odontolégica a Pessoa com Deficiéncia-CAOE, vinculado a Faculdade
de Odontologia do Campus de Aracatuba-UNESP e, em Cuiaba, no Centro Estadual de
Odontologia para Pacientes Especiais-CEOPE, criado em 2005 pela Secretaria Estadual de
Saude de Mato Grosso, que também oferece assisténcia odontoldgica e médica a esses
pacientes.



Sintese da Literatura
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2 SINTESE DA LITERATURA

Esta revisdo de literatura refere-se a uma sintese, predominantemente da ultima
década, que procurou relacionar artigos referentes a proposicdo desta pesquisa, abordando
temas relacionados as condi¢des dentais e periodontais de pacientes com paralisia cerebral e,
enfocando aspectos clinicos e microbiolégicos.

Vale ressaltar que, nesta area especifica “odontologia para pacientes especiais’, a
literatura ainda € bastante escassa, razdo pela qual optou-se por citar artigos mais recentes,

porém nao se esquecendo dos classicos que marcaram época.

Paralisia Cerebral: Defini¢cdo — Tipos — Classificacao

A definicdo do termo paralisia cerebral mereceu reconsideracgdes, pois com 0 acesso a
novos conhecimentos tecnoldgicos para a avaliacdo de exames de imagem do cérebro e a
possibilidade de avaliagdo das terapias, houve um consenso por parte dos pesquisadores do
UK, USA e Canada para modificar o conceito que ficou assim estabelecido: “a paralisia
cerebral (PC) compreende um grupo de desordens do movimento e postura que ocorrem
durante o desenvolvimento fetal e/ou no cérebro infantil imaturo.” Além desses aspectos
motores, essas desordens sao acompanhadas por disturbios de percepcao sensorial, cognicao,
comunicagdo, percepc¢do, comportamento e/ou desordem convulsiva (BAX et al., 2005).

A paralisia cerebral pode resultar de lesdes cerebrais que ocorrem durante os periodos
pré-natal, perinatal ou pos-natal. Setenta a oitenta por cento dos casos de paralisia cerebral sdo
adquiridos no periodo pré-natal e de causas desconhecidas. Atualmente, estima-se que
aproximadamente seis por cento dos pacientes com paralisia cerebral congénita ocorreram
devido a complicacbes no parto, incluindo asfixia (NATIONAL INSTITUTE OF
NEUROLOGICAL DISORDERS AND STROKE, 2009).

S&o considerados fatores de risco neonatal para paralisia cerebral a prematuridade ao
nascimento, gestacao inferior a 32 semanas, baixo peso ao nascer, bebés com peso inferior a
2.500 g, retardo do crescimento intra-uterino, hemorragia intracraniana e trauma. Cerca de 10
a 20 por cento dos pacientes adquriram paralisia cerebral apds o nascimento, lesdo cerebral,
principalmente, devido a meningite bacteriana, encefalite viral, hiperbilirrubinemia, coliséo
em acidentes com veiculos, quedas, ou violéncia doméstica e abuso de criangas (KRIGGER,
2006).
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Sua incidéncia é bastante variavel, geralmente ocorrendo em 1,5 a 5,0/1.000 nascidos
vivos (PANETH et al., 2006) e pode estar relacionada a problemas gestacionais, desnutrigéo
materna e infantil, bem como atendimento médico e hospitalar, muitas vezes, inadequado
(PANETH et al., 2006; KRIGGER, 2006).

Tipos de Paralisia Cerebral
Esta classificacdo (NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND
STROKE, 2009) foi baseada em aspectos anatdmicos e clinicos, enfatizando o sintoma motor,
que é o elemento principal do quadro clinico:

1) espastica ou piramidal;

2) coreoatetose ou extrapiramidal,
3) ataxica;

4) mistas.

Setenta a oitenta por cento dos individuos com paralisia cerebral apresentam
caracteristicas clinicas de espasticidade, com hipertonia muscular extensora e adutora dos
membros inferiores, aumento dos reflexos tendinosos profundos, tremores, fraqueza e, se a
espasticidade nos membros inferiores for muito intensa, resulta na posicdo em tesoura, ao
tentar colocar o paciente em pé.

O tipo atetdide ou discinético da paralisia cerebral afeta dez a vinte por cento dos
pacientes que apresentam movimentos involuntarios caracteristicos, podendo-se observar
alteracdes do tono muscular do tipo distonia, com variagcdes para mais ou para menos, durante
a movimentacdo ou na manutengdo da postura. Aumento anormal de movimentos lentos e
contor¢des das maos, pés, bracos ou pernas, sdo exacerbados durante periodos de estresse e
ausentes durante o sono.

A forma mais rara € a paralisia cerebral ataxica, que ocorre em cinco a dez por cento
dos pacientes e, predominantemente, prejudica o equilibrio e a coordenacdo. Estes pacientes
deambulam com uma marcha de base ampla e tem tremores que complicam o desempenho de
atividades diarias que exigem coordenacdo motora fina. Nas formas ataxicas, encontram-se
importantes alteracdes do equilibrio e da coordenacdo motora, associadas a hipotonia
muscular nitida.

As formas mistas sdo caracterizadas por diferentes combinagfes de transtornos
motores piramido-extrapiramidais, piramido-ataxicos ou piramido-extrapiramidal-ataxicos.

Segundo THOROGOOD e ALEXANDER em 2007, a paralisia cerebral também pode

ser classificada de acordo com as extremidades envolvidas em:
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Quadriplegia: As quatro extremidades, o tronco e a musculatura oromotora estdo
envolvidas. Este quadro € responsavel por 10% a 15% dos casos de paralisia cerebral
espastica. A maioria destes individuos apresentam algum grau de deficiéncia intelectual, além
da disfungdo motora. Esses pacientes tambem apresentam alto risco para convulsdes e
deficiéncias sensoriais. Este tipo de paralisia cerebral tem sido associada com asfixia em todas
as criangas e hemorragia intraventricular grave em lactentes prematuros.

Diplegia: 30% a 40% dos casos de paralisia cerebral espastica, é caracterizada por
espasticidade nas pernas. Os bracos podem ser afetados também, mas em menor grau.
Aproximadamente 30% dessas pessoas tém deficiéncia intelectual ou dificuldades de
aprendizagem. A maioria sdo capazes de deambular de forma independente ou com
assisténcia. Aproximadamente 50% desses casos, estdo associados com 0 nascimento
prematuro.

Hemiplegia: 20% a 30% dos casos de paralisia cerebral espastica. Apenas um dos
lados do corpo € envolvido. Normalmente, o brago estd mais envolvido do que a perna. Mais
de 60% desses individuos tém desenvolvimento intelectual normal e sdo capazes de
deambular com ou sem assisténcia. Eles s&o considerados de alto risco para o
desenvolvimento de crises convulsivas parciais. Este tipo de paralisia cerebral esta associada
com malformagdes vasculares no cérebro e limitada hemorragia intraventricular na primeira
infancia.

Monoplegia: Esta condicdo é extremamente rara. Apenas um membro esta envolvido,
um braco ou perna. Pacientes que tém este subtipo como um diagnostico clinico inicial,
muitas vezes poderiam apresentar uma etiologia subjacente diferente de paralisia cerebral.

Os problemas neuromusculares, inerentes a paralisia cerebral, poderiam afetar
significativamente a saude bucal de varias maneiras. Esses fatores poderiam incluir mudanca
na estrutura da regido orofacial, o desenvolvimento de habitos parafuncionais, problemas de
alimentacéo, dificuldades com a manutencéo da higiene bucal e, contribuindo como barreiras
para os cuidados bucais. Os individuos com paralisia cerebral enfrentam muitas barreiras
fisicas ao longo das suas vidas, além das sociais, que podem gerar um impacto na qualidade
de vida. A acessibilidade a assisténcia odontoldgica adequada tem sido um problema para as
pessoas que tém deficiéncia (DOUGHERTY, 2009).

As criangas com graves comprometimentos neurolégicos apresentam alta prevaléncia
de disfuncdo oromotora. Em pesquisas prévias, o Oxford Paediatric Nutrition Group revelou
que, em um grupo dessas criancas, 89% precisavam de ajuda com a alimentacdo. Foram

encontradas associacdes entre o grau de comprometimento motor, gravidade da dificuldade de
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alimentacéo e caréncias nutricionais (SULLIVAN et al., 2002), ndo sendo raros 0s casos de
desnutricdo ligados as limitacdes neuropsicomotoras (SULLIVAN et al., 2005).

Além desse aspecto, as disfungdes motoras envolvendo o aparelho estomatognatico
estdo interrelacionadas com modificacbes de padrGes de crescimento dos maxilares,
desnutricdo e precarias condicdes de saude bucal, sendo que as limitacBes desses pacientes
também comprometem a possibilidade de uma manutencdo adequada da higiene e, portanto,
da saude bucal, particularmente dos tecidos periodontais (REULAND-BOSMA et al., 2001;
RODRIGUES DOS SANTOS et al., 2003; ABANTO et al., 2009; MIAMOTO et al., 2010).

DOUGHERTY, em 2009, destacou que é cada vez maior o niUmero de pessoas com
paralisia cerebral vivendo em comunidade, ao invés de instituicdes, e com o aumento da
expectativa de vida, dentistas e higienistas serdo responsaveis pela manutencdo da salde
bucal, através da prestacdo de cuidados continuados para essa populacdo desde a infancia até
a vida futura. Porisso, sugere que os dentistas deveriam ser considerados membros integrantes
das equipes de profissionais envolvidos na otimizacdo da saude desses individuos. Além
disso, os prestadores de cuidados de saude bucal deveriam ter um conhecimento profundo
dos problemas médicos, cognitivo e de reabilitacdo associados a paralisia cerebral, pois é,
através desse conhecimento que melhores cuidados de satde poderiam ser oferecidos.

Avaliando a paralisia cerebral com uma viséo global, KRIGGER, em 2006, abordou
entre outros aspectos, que a funcdo oromotora prejudicada era capaz de promover
complicagbes temporomandibulares causando hipoxemia, contraturas articulares, vomitos e
pneumonia por aspiracdo, associada com refluxo gastroesofagico, desnutricdo, déficit de
crescimento, escape de salivacdo e, dificuldades de comunicacdo. E, para minimizar esses
efeitos sugeriu cuidados especiais para os individuos com dificuldades para a alimentacéo,
tais como, dietas especiais, adequacdo no posicionamento, novas técnicas de alimentacdo,
incluindo a gastrostomia ou alimentacdo por sonda nasogastrica. Além disso, sugeriu que
recursos de fonoaudiolologia e 0 uso de computadores com sintetizador poderiam ajudar a

comunicagéo.

Carie dentaria

A céarie dentaria € uma doenca multifatorial, reconhecidamente infecciosa e
transmissivel que acompanha a humanidade desde os tempos pré-histéricos. A manifestacdo
da carie € devido a colonizacdo da superficie do esmalte por microrganismos — especialmente

0s Streptococcus mutans — que apds a metabolizacdo de carboidratos fermentaveis (sacarose,
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p. ex.) produzem acidos. Essa acidez localizada, provocada pela disponibilidade do acucar,
leva a dissolucdo do fosfato de calcio das camadas superficiais da estrutura de esmalte,
liberando fosfato e calcio para o meio bucal. A partir de um determinado momento, essa perda
mineral atinge tal grau que, pode se observar a formacdo de cavidades cuja evolugdo, nos
casos extremos, corresponde a destruicdo de toda a coroa do dente (NARVAI, 2000). Desde
os textos classicos de STEPHAN (1940) e GUSTAFSSON et al. (1954), que documentaram
as evidéncias da relacdo acucar-cérie, até os dias atuais, ndo ha davida de que, o agtcar € um
dos fatores centrais no processo cariogénico.

Dentre as doencas bucais, associadas a limitacdes caracteristicas dos pacientes com
paralisia cerebral, destaca-se a cérie dentaria, a qual tem apresentado um significativo declinio
ao redor do mundo, mas que ainda constitui um importante fator limitante para a satde bucal
e qualidade de vida desses pacientes, 0s quais passam a constituir um grupo com maior risco
de desenvolvimento dessa doenca (SANTOS et al., 2002; BHOWATE e DUBEY, 2005;
GALLARRETA et al., 2008).

TENG, em 2006, afirmava que apesar das melhorias nas condi¢des de saude bucal, os
avancgos e variadas opcOes de tratamentos, a doenca periodontal inflamatdria continuava a
afligir uma grande porcentagem de adultos e pequena porcentagem de criancas e adolescentes
ao redor do mundo. A compreensdo dos multiplos fatores envolvidos na cérie dental e nas
doencas periodontais, pode contribuir para obtencdo de altos niveis de qualidade nos cuidados
com esses pacientes, indo em direcdo a uma compreensdo mais profunda dos fatores
bioldgicos e sociais envolvidos nessas doencas (TENUTA e CURY, 2010; VIEIRA et al.,
2010), particularmente em pacientes com necessidades especiais.

A experiéncia no atendimento a pacientes com deficiéncias tem evidenciado que
enfermidades respiratorias sdo freqlientes nesses pacientes, destacando-se as doencas
infecciosas como as pneumonias, as quais podem ser responsaveis pela maioria dos 6bitos
(KRIGGER, 2006).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide — OMS ha cinco categorias de
severidade para 0 CPO-D aos 12 anos de idade: muito baixa 0 a 1,1; baixa 1,2 a 2,6;
moderada 2,7 a 4,4; severa 4,5 a 6,5 e muito severa 6,6 (PETERSEN, 1994).

NARVAI et al. (2006), analisou a evolugdo da experiéncia de carie dentéria entre
escolares brasileiros no periodo de 1980 a 2003 e determinou a distribuicdo da cérie e o
acesso dessa populacdo ao tratamento, declinando para um nivel moderado nos anos 1990.
Em 2003, o valor do CPOD ainda era moderado (2,8). Entre 1980 e 2003, o declinio nos

valores do CPOD foi de 61,7%. A porcentagem de escolares com CPOD igual a zero
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aumentou de 3,7%, em 1986, para 31,1% em 2003. Por outro lado, enquanto no segmento
menos atingido pela doenca (CPOD de 1 a 3), o indice de cuidados aumentou de 26,3% em
1986 para 34,7% em 2003, no segmento com CPOD de 4 a 5 o indice de cuidados caiu de
50,2% em 1986 para 39,3% em 2003. No segmento com CPOD de 6 ou mais, o indice de
cuidados se manteve estavel (28.0%). Aproximadamente 20% da populacdo passou a
concentrar cerca de 60% da carga de doenca. O autor concluiu que o declinio relevante do
CPOD foi observado no periodo do estudo, sendo a hipotese mais plausivel 0 maior acesso a
agua e creme dental fluorados e as mudancas nos programas de saude bucal coletiva.

Segundo NARVAI et al. (2006), a polarizacao ocorre quando num pdélo ha auséncia de
doenca e, no outro, um grande nimero de casos concentrados num pequeno grupo de
individuos, podendo refletir medidas de prevencéo e controle das doencas, além de requerer o
estabelecimento de protocolos especiais para os pacientes envolvidos.

POWELL (1998) em estudo de revisdo, em relacdo a previsibilidade da carie, relata
que as varidveis sociodemograficas sao muito mais importante em criangas muito jovens e
idosos. A experiéncia de carie na denticdo primaria foi considerada um previsor confiavel de
risco a carie no futuro.

No estudo de SKEIE et al. em 2008, os pesquisadores mostraram que a atitude dos
pais pode estar associado ao incremento de céries, principalmente em criancas muito jovens
que dependem de seus familiares para o controle de sua higiene e dieta, levando a crer que a
falta de disciplina e a indulgéncia poderiam estar associadas a este fato. Semelhantes relatos
foram descritos para populagdes de idosos deficientes, principalmente quando
institucionalizados e/ou dependentes de seus familiares e/ou cuidadores para o controle de sua
higiene e dieta (PREGLIASCO et al., 2001; REULAND-BOSMA et al., 2001; SKEIE et al.,
2008, TANAKA et al., 2009).

NARVAI, em 2000, apresentou um relato sobre a cérie dentéria e fluor, destacando
sua interrelacdo no século passado. A cérie era considerada um problema de salde publica
disseminada por toda populacdo mundial desde o inicio do século XX. O espectro da doenca
seguia um triste caminho de infeccdo, dor, sofrimento e mutilacdo. Apds a descoberta do
efeito preventivo do flior, este se tornou o principal agente capaz de promover um
enfrentamento da doenca entre as pessoas. Assim como, em Varios paises, também no Brasil
produtos fluorados tém sido indicados como 0s principais responsaveis pelo declinio na
prevaléncia da cérie. Estudos pioneiros realizados no periodo de 1950 e 1960 evidenciaram a
eficacia preventiva da fluoretacdo das aguas no Brasil. A queda na prevaléncia da cérie entre
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criancas de 12 anos de idade foi de 53%, no periodo de 1986 a 1996, com 42% da populacédo
recebendo agua fluoretada.

A adicdo de fldor as dguas de abastecimento publico é uma estratégia de satde publica
para prevenir a carie dentaria e, desde 1974, a fluoretagdo das aguas é obrigatoria no Brasil,
onde exista Estacdo de Tratamento de Agua. Tal obrigatoriedade foi estabelecida pela lei
federal 6.050, de 24/5/74, regulamentada pelo decreto 76.872, de 22/12/75. O autor ainda
reafirma que manter um individuo beneficiado pela fluoretacdo da &gua, ao longo de toda a
sua vida, custa o equivalente a uma Unica restauracdo dentaria. Apesar disso, varias grandes
cidades brasileiras ndo fluoretam suas aguas, entre as quais varias capitais estaduais. Em
relacdo ao fluor exdgeno, Narvai (2000) sugeriu a relagdo de queda dos niveis de cérie
dentéria, coincidindo com a fluoretacdo das aguas da cidade S&o Paulo. Inclusive, citou que
entre as capitais brasileiras que ainda ndo fluoretavam as aguas de abastecimento publico,
estava Cuiaba.

Em 2001, MITSEA et al., realizaram uma investigacdo considerada importante, pois
foi a primeira deste tipo realizada em uma amostra da populacdo grega, com a finalidade de
avaliar as condigdes de saude bucal em criancas e adolescentes gregos, com deficiéncia.

Foram incluidos neste estudo, criancas e adolescentes com paralisia cerebral,
deficiéncia mental e visual. Os individuos tinham entre 6 e 15 anos e a idade média da
amostra foi de 9,9 anos. Os autores relataram a dificuldade de realizacdo de radiografias para
deteccéo de carie dentaria. Assim, todos os dados refletiram achados clinicos apenas, segundo
os critérios da OMS.

Os autores observaram, em criancas com paralisia cerebral, que em relacdo a
experiéncia de carie, houve um grande nimero de individuos livres de cérie (31,4%) na
denticdo decidua. No entanto, o indice ceo-d médio foi de 3,71 + 2,86 e as necessidades de
tratamento foram enormes (80,18%). Houve também um grande nimero de individuos livres
de carie (37,73%) na denticdo permanente. O indice CPO-D médio foi de 2,83 + 3,28 e as
necessidades de tratamento foram altas (76,43%). Os resultados referentes ao estado de
higiene periodontal, avaliada pelo indice de higiene oral de Greene e Vermillion foram
apresentados para criangas com paralisia cerebral, deficiéncia mental e deficiéncia visual,
sendo que, os valores dos indices no grupo de individuos com paralisia cerebral foi maior do
que no grupo de individuos com deficiéncia mental e no grupo de individuos com deficiéncia
visual, evidenciando que os individuos com deficiéncia visual tinham uma melhor higiene
bucal. Os trés grupos de individuos tinha uma nivel de higiene bucal de moderada a baixa.

Quase 53% de todo o grupo de individuos que foram examinados apresentaram mal-oclusao.
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O maior percentual foi encontrado em individuos com paralisia cerebral, sendo 59%; aqueles
com deficiéncia mental apresentaram um percentual de 57%, enquanto os individuos com
deficiéncia visual mostraram a menor incidéncia de apenas 39%.

Os autores concluiram que, a necessidade de tratamento tanto na denticdo decidua
quanto na permanente foi extremamente elevada em todos os grupos de individuos. A Unica
excecdo, foi em relagdo a denticdo permanente, no grupo de individuos com deficiéncia
visual, que apresentou a menor taxa de necessidades de tratamento. O estado de higiene bucal
foi, em geral, de grau moderado a baixo, especialmente nos individuos com deficiéncia
mental. A maior taxa de maloclusdo foi observado no grupo de individuos com paralisia
cerebral.

PREGLIASCO et al. (2001) avaliaram o perfil de saide bucal em uma populacéo
institucionalizada de adultos com deficiéncia. O objetivo deste estudo foi avaliar o estado de
satde bucal e as necessidades de tratamento em uma amostra de residentes com deficiéncia
mental, visando a melhoria do servi¢co odontoldgico interno existente, pois até entdo, apenas
atendimentos de emergéncias eram realizados. Essa populagdo apresentava outras doencas
associadas, como deficiéncias motoras (paralisia cerebral principalmente), epilepsia e, muitas
vezes, problemas de salude geral associados. Entre os 172 individuos dentados, nenhum
apresentava higiene bucal satisfatéria. Os resultados desse estudo mostraram uma alta
prevaléncia de carie dentaria e um indice CPOD médio comparavel a relatada em outros
estudos realizados em pacientes psiquiatricos idosos. Os autores avaliaram o indice CPOD,
por componentes e observaram que dentes perdidos — P — foi a parte predominante do
indice e aumentou com a idade. O componente restaurado, obturado — O — foi quase
inexistente. A equipe de cuidadores e enfermeiros da instituicdo informou que a falta de
dentes tinha ocorrido devido a doenca periodontal, e que em muitos casos, a avulsdo, era
"natural.” Estes resultados sugerem que essas pessoas sdo frequentemente tratados apenas
com a extracdo de dentes cariados em vez de serem tratados com restauragoes.

Nos estudos de DONELL et al., em 2002, sobre a condicdo das necessidades
odontoldgicas de criancas e adultos com deficiéncia mental e fisica, residentes em Hong Kong
foram coletados dados sobre a condicdo dentaria de trés grupos de idade na populacéo: 4, 14,
e 25 a 35 anos de idade. Entre os tipos de condi¢cGes incapacitantes identificados no estudo,
25% do total da amostra apresentavam deficiéncia mental com paralisia cerebral e 3,6%
somente paralisia cerebral. O indice ceod para a idade de 4 anos foi de 1,25 + 2,72, para
jovens de 14 anos o indice CPOD foi de 2,3 £+ 2,50 e para a faixa etéria de 25 a 35 foi de 5,73

+ 5,65. O principal componente do indice CPOD nesse estudo, foi o componente — P —
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perdido ou ausente, com o valor de 3,02 dentes perdidos. Além disso, em 29,4% do grupo
etario mais idoso, havia necessidade de uma ou mais extracGes, indicando algum grau de
negligéncia dental nessa populacao.

Entre as criancas de 4 anos, descobriu-se que 85,1% ndo apresentavam biofilme
bacteriano visivel presentes nos dentes examinados no estudo, biofilme bacteriano foi visivel
em 13,6% dos participantes e biofilme bacteriano abundante sobre os dentes de 1,4%. No
grupo de 14 anos de idade, 52,3% ndo tinham biofilme bacteriano, 30,5% tinham biofilme
bacteriano visivel, e 17,2% biofilme bacteriano abundante. No grupo de 25 a 35 anos de
idade, 36,2% ndo tinha nenhum biofilme bacteriano visivel, 47% tinham biofilme bacteriano
visivel, e 15,8% biofilme bacteriano abundante.

SANTOS et al., em 2002, avaliaram os fatores de risco a carie dentéria ao examinarem
a condicao bucal e os parametros salivares e microbiologicos associados, em 62 criangas com
paralisia cerebral, provenientes de familias de baixo nivel socioeconémico (grupo de estudo).
Esse grupo apresentava denticdo mista — 6-11 anos — e permanente. Os resultados
revelaram que as criangas com paralisia cerebral apresentaram uma média mais alta de dentes
cariados na denticdo permanente. O exame microbiologico revelou maiores niveis de
estreptococos mutans entre individuos do grupo de estudo com denticdo mista do que no
grupo controle. Além disso, o nimero de lactobacilos foi maior no grupo de estudo,
independentemente do sexo ou denticdo. Com relagdo ao fluxo salivar, pH e a capacidade
tampdo, os valores médios foram inferiores aos obtidos para o grupo de estudo. Os
pesquisadores concluiram que, nenhuma variavel analisada neste estudo poderia classificar as
criancas com paralisia cerebral em alto ou baixo risco para cérie dentaria. S6 uma anélise
multifatorial poderia estabelecer a importancia de cada variavel na avaliagdo de risco de carie
dentaria. As criancas apresentaram um alto indice de biofilme bacteriano visivel, alta
contagem de Sreptococcos mutans e de lactobacilos e baixa taxa de fluxo salivar. Os autores
sugeriram, para esse grupo de criancas com déficits neurolégicos, a remoc¢do diaria do
biofilme dentario bacteriano, uma reducdo na quantidade e frequéncia de ingestdo de acucar,
uso de vernizes com flior e estimulacéo da saliva.

Em 2003, GUARE e CIAMPONI realizaram um estudo sobre a prevaléncia de cérie
dentéria na denticdo decidua de criancas com paralisia cerebral. Fizeram parte do estudo 100
criancas com paralisia cerebral — idade: 30 meses a 73 meses — e o grupo controle de 100
criancas saudaveis — idade: 30 meses a 71 meses. Avaliaram a presenca de carie através do

indice ceo-s incluindo manchas brancas. Os autores concluiram que as criancas com paralisia
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cerebral apresentaram porcentagem maior de manchas brancas (83%) do que o grupo controle
(67%).

Em 2004, GUARE e CIAMPONI apresentaram a primeira pesquisa voltada
especificamente para a prevaléncia da doenga periodontal na denticdo decidua
de criangas com paralisia cerebral. Fizeram parte do estudo 100 criangcas com paralisia
cerebral — idade: 30 meses a 73 meses — e, 0 grupo controle de 100 criancas saudaveis —
idade: 30 meses a 71 meses. Os indices utilizados no exame bucal foram: indice de placa
visivel, indice de célculo dental, indice de sangramento gengival, indice de higiene bucal
simplificado, e indice de hiperplasia gengival. Os autores observaram que os valores médios
para o indice de placa visivel, indice de higiene bucal simplificado, e indice gengival foram
maiores nas criangas com paralisia cerebral do que no grupo controle. No grupo com paralisia
cerebral, o percentual de criancas que tiveram seus dentes escovados pelos pais ou outra
pessoa foi maior do que no grupo controle. E concluiram que, criangas com paralisia cerebral
apresentaram maior prevaléncia de doenca periodontal na denticdo decidua do que o grupo
controle.

GIMENEZ-PRAT el al. em 2003, na Espanha realizaram um estudo epidemioldgico
descritivo transversal sobre carie, em um grupo de 103 pacientes com paralisia cerebral,
examinados no ambulatério odontolégico do Hospital Nen Déu em Barcelona, Espanha.
Foram avaliados 55 homens e 48 mulheres, com idade média de 15,02 anos — intervalo 5-20
anos. A distribuicédo etaria e média foram semelhantes para ambos sexos. Dos 103 pacientes,
42 (40,78%) apresentaram epilepsia associada, enquanto que os 61 restantes ndo (58,22%).
Por sua vez, dos 42 pacientes epilépticos, 59,5% ndo apresentaram hiperplasia gengival,
contra 40,48%. Entre os 61 pacientes ndo-epilépticos, apenas 9,84% apresentaram hiperplasia
gengival contra 90,16%. De acordo com o indice CPO-D dos pacientes com denticéo
permanente, 77,1% deles apresentaram carie. Extrac6es foram realizadas em 38,5%, € 42,17%
apresentaram dentes permanentes restaurados. O indice médio de CPOD foi de 6,67, sem
diferencas estatisticamente significativas. No indice ceo-d dos pacientes com denticao
decidua, a cérie dentaria foi detectada em 58,2% (contra 41,18% que nao apresentaram cérie),
a proporcao de dentes deciduos foi de 5,8%, enquanto o indice ceod foi de 4,41. O indice de
recuperacdo, indice de restauracbes, médio foi de 13,71% — 17,85% no caso da denti¢do
permanente e 9,33% na denticdo decidua.

Nos estudos de RODRIGUES DOS SANTOS et al. (2003) os pesquisadores avaliaram
as condicdes bucais de 62 criancas com paralisia cerebral, com idade entre 6 a 11 anos e 12 a

16 anos e, concluiram que as criancas com paralisia cerebral apresentaram indice CPOD e 0
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indice de placa significantemente mais alto quando comparados com criancas do grupo
controle. As criangas com paralisia cerebral apresentaram um atraso na erupcéo da dentigdo
permanente, apresentaram maior porcentagem de malocluséo e bruxismo quando comparados
com criancas do grupo controle. Foi freqiiente a respiracdo bucal e a presenca de residuos
alimentares na boca. Os autores relataram que as criangas com paralisia cerebral apresentaram
dificuldade de comunicacdo e cooperacdo e que devido aos reflexos patolégicos ndo foram
realizadas radiografias para detectar caries. Foi aplicado aos familiares e cuidadores um diario
recordatorio de trés dias para avaliar a alimentacdo total e 0 consumo e frequéncia de agucar e
seus correlatos. Foram avaliadas 34 criangas com denticdo mista onde 21% apresentaram-se
livres de carie e 79% estavam afetados; na denticdo permanente foram avaliados 28 criancas
e, eram livres de carie 18% delas e, 82% estavam afetadas.

No estudo realizado por BHOWATE e DUBEY, em 2005, foram examinados 69
deficientes mentais para avaliar anomalias dentofaciais. Todos 0s sujeitos estavam na faixa de
10 a 14 anos de idade. Dos 69 individuos, 27 tinham sindrome de Down e 42 tinham paralisia
cerebral. Todos os individuos com problemas mentais tinham uma ou outra forma de
anormalidade dentofacial, sendo a dificuldade de comunicacdo verbal apresentada em 36
(52%) deles e sem comunicacdo em 12 (17%). Auto agressdes foram observados através das
maos e digitos calejados em 53 (76%) dos individuos mais nervosos. 37 (56%) dos individuos
foram afetados pela cérie dentaria. De 65 individuos, 39 (60%) tinham nivel razoavel de
higiene. Esse indice foi avaliado como bom e razoavel quando comparados aos pacientes com
sindrome de Down, que em 31% apresentaram boa higiene e 0s pacientes com paralisia
cerebral apresentaram boa higiene em 46%. A malocluséo esteve presente em 37% dos
pacientes com sindrome de Down e 31% dos pacientes com paralisia cerebral. A microdontia
foi presente em 41% dos pacientes com sindrome de Down e 4,7% dos pacientes com
paralisia cerebral. Atraso na irrup¢do dos dentes permanentes foi presente em 15% dos
pacientes com sindrome de Down e 71% dos pacientes com paralisia cerebral. Presenca de
movimentos anormais da articulagdo temporo-mandibular-ATM estavam presentes em todos
os individuos com sindrome de Down e, em 35,7% dos individuos com paralisia cerebral. A
fratura de dentes anteriores superiores foi presente em 21% dos individuos com paralisia
cerebral, pois eram mais suscetiveis a trauma. Os autores observaram linfadenopatia
submandibular, tanto em pacientes com sindrome de Down (78%), quanto em individuos com
paralisia cerebral (62%), fato que poderia ser atribuido a alta prevaléncia de doenca gengival e

dentes cariados ndo-tratados nos individuos com deficiéncia mental.
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SANTOS e NOGUEIRA, em 2005 realizaram um estudo onde avaliaram os reflexos
infantis, primitivos e patologicos e seus efeitos sobre carie dentéaria e higiene bucal em
individuos com paralisia cerebral. Foram selecionados um grupo de 124 pacientes nao-
institucionalizados para avaliacdo clinica odontologica de acordo com a OMS, (1997) e
higiene bucal, utilizando o indice de higiene bucal proposto por Greene e Vermillion. A
presenca/auséncia dos reflexos bucais patolégicos primitivos de busca/procura, sugar,
deglutir, mordida e tosse foram avaliadas observando a reacdo dos pacientes depois de um
estimulo. A avaliacdo de individuos com paralisia cerebral espéastica constitui um desafio para
os investigador avaliarem estes individuos com precisdo, por causa de seu controle motor
reduzido, presenca de déficits sensorio-motor, a dificuldade comunicacéo, e funcdo cognitiva
alterada devido a isso, ndo foram obtidas radiografias para este estudo. Os autores sugerem
que, quanto mais grave sao os danos neurologicos, mais frequente é a presenca do reflexo de
mordida e, consequientemente, maior é o risco de doencas bucais na popula¢do por causa da
dificuldade para realizar uma higiene bucal adequada.

SOTO el al. em 2006, avaliaram a prevaléncia das doencas bucais em criangas com
encefalopatia que recebiam cuidados em centros especializados no Peru. Foram avaliadas 170
criancas, entre 2 e 17 anos de idade, com diagnéstico de encefalopatia infantil atendidos em
consultérios odontoldgicos de trés centros de Lima e Cusco, entre 2004 e 2005. A
encefalopatia espastica infantil foi a mais frequente (75,9%), seguido pela mista (20%), ataxia
(3,5%) e atetoide (0,6%). A prevaléncia de carie dentéaria foi de 92%, enquanto que o CPO-D
(7,4) e ceo-d (8,4) atingiu valores mais elevados, 29% tinham apinhamento dentéario. A
elevada correlacdo foi estabelecida entre o estado gengival e a presenca de biofilme. Os
autores concluiram que a patologia bucal mais prevalente em criangcas com encefalopatia
infantil foi a carie dentéaria, bem acima da valores da populacdo em geral

Em um estudo de revisdo de literatura, sobre as condi¢des sistémicas e suas
implicacbes, sobretudo nos fatores de risco de carie, GALLARRETA et al. (2008)
evidenciaram que o ser humano deve ser avaliado holisticamente e, a Medicina e a
Odontologia devem se associar e se complementarem como areas da salde que visem a
promogdo e qualidade de vida e ndo s6 o tratamento curativo. Através da anamnese, 0S
profissionais da saude avaliam as condi¢Ges sistémicas que, por vezes, poderiam ser
relacionadas com o aumento do risco da doenga carie. No que se refere as deficiéncias
neuroldgicas, a paralisia cerebral tem sido considerada, a dificuldade motora mais severa da

infancia. Devido as caracteristicas peculiares das criancas com paralisia cerebral, ao
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apresentarem baixos niveis de fluxo salivar, pH e baixa capacidade tampao, fatores esses
relacionados ao incremento do risco de céarie (SANTOS et al., 2002).

SIQUEIRA et al. em 2007, avaliou a influéncia do acido valpréico sobre o pH salivar
em criangas com paralisia cerebral. Os autores examinaram a variagdo do pH salivar ao longo
do tempo em criancas com paralisia cerebral apds a administracdo de &cido valpréico. O pH
salivar de 10 criangas com paralisia cerebral — idade média de 11 + 0,3 anos — foi analisada
ap6s administrar uma medicacdo anticonvulsiva, o acido valprdico (Depakene @, Abbott
Laboratories, EUA e Canada). O estudo mostrou que criancas com paralisia cerebral haviam
atraso no retorno ou recuperacdo do pH depois que receberam o acido valproico. Quando
combinado com o reduzido fluxo salivar noturno, a queda no pH poderia aumentar
significativamente o risco de doengas bucais como a cérie dentéria e erosdo. Mais estudos
seriam necessarios para definir estratégias eficazes para minimizar o efeitos bucais de acidos,
medicamentos prescritos para criangas com doencas cronicas. Além disso, é necessario 0
desenvolvimento e a utilizacdo de veiculos ndo-cariogénicos nas medicacoes.

No estudo de ABANTO et al.(2009), os autores avaliaram os habitos alimentares de
interesse odontoldgico em criangcas com paralisia cerebral em comparacdo a criancas
normoreativas (grupo controle). Participaram do estudo 60 criangas pareadas pela idade, 30
com diagndstico médico de paralisia cerebral e 30 normoreativas. Foram incluidas criancas de
ambos 0s géneros, na faixa etaria de 5 a 11 anos de idade (média = 7,45). Avaliou-se a
presenca visivel de biofilme nos dentes anteriores, e um questionario foi aplicado ao
responsavel referente a preferéncia da consisténcia dos alimentos, necessidade de auxilio na
alimentacdo, utensilio utilizado para alimentacdo e o contetdo da dieta. Um diario alimentar
foi entregue ao responsavel, para ser preenchido durante cinco dias. A avaliacdo clinica visual
da presenca de biofilme e a analise dos diarios foram realizadas por um Unico examinador.
Foi evidenciado que as criangas com paralisia cerebral apresentaram uma frequéncia
significantemente mais alta de alimentos liquidos ou pastosos, assim como maior uso de
colher, maior necessidade de auxilio durante a alimentacdo e maiores indices de biofilme, em
comparagéo ao grupo controle. A frequéncia de ingestdo de sacarose foi mais alta em criangas
com paralisia cerebral, mas sem associacdo a presenca de biofilme dentario. Os autores
concluiram que, as criangas com paralisia cerebral sdo mais dependentes no momento da
alimentacdo, possuem uma dieta de consisténcia mais liquida a pastosa e apresentam maior
quantidade de biofilme dentario em comparagdo com as crian¢as normoreativas.

CAMARGO e ANTUNES (2008) apresentaram estudo transversal, com a finalidade

de, avaliar a prevaléncia de carie dentaria ndo tratada em criancas com paralisia cerebral e
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avaliar covaridveis sociodemogréficas, comportamentais e clinicas. Foram examinadas 200
criancas e adolescentes com paralisia cerebral (2 a 17 anos) matriculados em uma unidade de
salde especializada em Sdo Paulo, Brasil. O exame dentario seguiu as diretrizes da
Organizagdo Mundial de Saude. As informagdes clinicas, sociodemograficas e
comportamentais foram assim desenvolvidas. O quadro clinico das criancas e adolescentes
examinadas foi informado pelo registro do paciente disponivel na unidade de saide. Os
pacientes foram classificados como apresentando paralisia cerebral espastica ou nao-
espastica, e como afetado por tetraparesia ou ndo. Os familiares e/ou cuidadores responderam
a um questionario detalhado que avaliou a sua propria caracteristica sociodemografica: nivel
de escolaridade — comparando os que completaram oito anos do ensino fundamental com
aqueles que ndo, renda — medida em termos do salario minimo brasileiro, padrdo para este
tipo de avaliacdo, que corresponde a cerca de US $ 100 —, ocupagdo, caracteristicas de
parentesco com o paciente, e de uso doméstico — nimero de quartos e de moradores, se 0
paciente tinha algum irmao. O formulario também continha uma secdo sobre caracteristicas
do comportamento dos pacientes, com informacdes sobre a frequéncia de escovagdo dentaria,
se eles foram capazes de escovar 0s proprios dentes, e se 0s cuidadores foram informados
sobre como executar ou monitorar a higiene bucal do paciente. O questionario também
investigou aspectos da sua dieta: se era composta por dieta sélida, liquida ou alimentos de
pastelaria e da frequéncia de ingestdo de acUcar, em uma avaliacdo que tratou especificamente
de alimentos e bebidas. Nenhum questionario de frequéncia foi aplicada; os familiares e/ou
cuidadores foram simplesmente convidados a recordar a ingestdo de todos alimentos durante
0s Ultimos trés dias, 0 que permitiu somar quantas vezes a crianca comeu doces, biscoitos
acucarados e doces, e se bebeu refrigerantes ou bebidas acucaradas. O padréo de consumo de
acucar foi inferida a partir deste esquema: alta — mais de trés eventos diarios de ingestdo de
acucar durante os ultimos trés dias, — média, trés eventos de ingestdo de acUcar, ou baixa —
um ou dois eventos diarios.

Ficou evidente que a proporcao de criangas que apresentavam pelo menos um dente
afetado pela cérie ndo tratada foi 49,5%. E em relacdo aos dados de prevaléncia, observaram
que 56% dos pacientes apresentaram dentes cariados na denticdo permanente. A condicéo
socioecondmica inferior e uma alta frequéncia de consumo de acUcar foi associada a um pior
perfil de saide bucal; ndo acontecendo o mesmo em diferentes tipos de paralisia cerebral
(espéstica, tetraparesia). A prevaléncia, de carie ndo tratada, foi superior aos valores avaliados

como referéncia para a populagdo em geral da mesma faixa etaria.
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Os autores concluiram que, a alta carga de cérie dentaria ndo tratada em pacientes com
paralisia cerebral reforcaria a importancia do cirurgido-dentista na equipe de salde
interdisciplinar no atendimento dessas criangas. Fatores associados com este resultado s&o 0s
mesmos para populacdo como um todo ou geral; esses resultados ressaltam a necessidade de
implementacdo de acOes preventivas eficazes nesta populacdo de criangas com paralisia
cerebral.

SANTOS et al. (2009a) investigaram a experiéncia de cérie em individuos com
paralisia cerebral (PC) que apresentavam disfuncdes oromotoras relacionando com a idade e
consisténcia da dieta. Nesse estudo foram avaliados 108 individuos com idades de 4 a 19 anos
(10,1 £ 4,5) ndo-institucionalizados com paralisia cerebral. Os individuos que apresentavam
deficiéncia severa (35,2%) tinham disfungdes orofaciais motoras com mais frequéncia,
seguidos por aqueles que foram ligeiramente afetados (27,7%), moderadamente afetados
(20,4%), e muito pouco afetados (16,7%). A idade foi um fator estatisticamente significativo
para a ocorréncia de disfungdo oromotora , com 0s mais jovens apresentando problemas mais
graves oromotores. A consisténcia da dieta e a fungdo oromotora foram consideradas
influéncia estatisticamente significativa sobre o indice CPO-D. O mais alto indice CPO-D foi
encontrado em individuos que apresentavam deficiéncia severa e eram 0s mais jovens, bem
como para aqueles que recebiam dietas liquidas. O componente cariado foi elevado nesta
populagdo. Na denticdo permanente, foi encontrado um CPOD de 5,56. No entanto, 0s
individuos do grupo de maior idade — mais de 16 anos de idade — tiveram o maior indice
CPOD (8,92) e 0 mais alto componente restaurado (6,07). Apenas cinco criancas (16,1%) com
dentadura decidua, nesse estudo, foram livres de carie. Os autores sugerem que, a reabilitacao,
intervencdo e prevencdo precoces sao importantes para esses individuos.

RODRIGUES DOS SANTOS et al. (2009b) realizaram um estudo que avaliou a
correlacdo da cérie dentaria em individuos com paralisia cerebral e a qualidade da vida de
seus cuidadores primarios. Sessenta e cinco individuos ndo-institucionalizados, apresentando
paralisia cerebral, com idade entre 2 a 21 anos, foram avaliados para experiéncia de cérie.
Seus respectivos cuidadores com idade entre 20 a 74 anos responderam o Short Form 36,
inquérito de satde e medida de independéncia para as criancas. Cinqlienta e oito pessoas sem
deficiéncia (grupo controle), com idade entre 2 a 21 anos, e seus respectivos cuidadores, com
idade entre 25 a 56 anos, foram submetidos ao mesmo processo de avaliagdo que 0 grupo com
paralisia cerebral. Os resultados evidenciaram que, os cuidadores primarios de individuos com
paralisia cerebral exibiram escores significativamente menores do que o grupo controle em

todas as subescalas do questionario Short Form 36, em relagdo ao funcionamento fisico,
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funcdo fisica, dor corporal, estado geral de salde, vitalidade, funcionamento social, papel
emocional e salde mental. O grupo com paralisia cerebral apresentou valores
significativamente mais elevados para o indice cariados, perdidos e obturados (CPO-D) do
que o grupo controle e uma correlacdo negativa significativa foi obtida entre o Short Form 36
e indice CPO-D. Os autores concluiram que, os resultados sugerem que os cuidadores de
pessoas com paralisia cerebral apresentaram pior qualidade de vida do que os ndo-deficientes.
Existiu correlagdo negativa entre experiéncia de carie em individuos com paralisia cerebral e a
qualidade de vida de seus cuidadores. Neste estudo ndo foram realizadas radiografias. Os
resultados da avaliacdo do indice ceo-d foram, para dezoito individuos com paralisia cerebral
menores ou com sete anos de idade, igual a 1,62 + 3,01 e o indice CPO-D, para quarenta e
sete individuos com paralisia cerebral maiores de sete anos de idade foi igual a 2,59 + 2,76.
GUERREIRO e GARCIA, em 2009, realizaram um levantamento epidemiolégico,
com a finalidade de determinar as condi¢des de salde bucal e fatores associados, em 41
criancas com paralisia cerebral. As variaveis avaliadas foram os aspectos socioecondémicos,
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas bucais, acesso a servigcos odontoldgicos,
indice de carie, doenca periodontal, presenca de maloclusdo e fluorose dentaria. As criangas
avaliadas estavam na faixa etaria de um a doze anos. Com relacdo a idade, 51,2% estavam na
faixa etaria compreendida entre um e cinco anos e 48,8%, com idade entre seis e doze anos. A
partir dos dados, observou-se um percentual de 50% das mées e 45,7% dos pais com primeiro
grau incompleto e que a grande maioria das mées ndo trabalhava fora (78%). As familias das
criancas com paralisia cerebral apresentaram, em 66% dos casos, renda familiar de até dois
salarios minimos. Analisando-se o histérico médico das criancas, 0 maior percentual (68,3%)
foi de portadores de paralisia cerebral (tetraplegia com retardo mental), sendo a medicacéo
mais utilizada por estes pacientes os anticonvulsivantes (53,7%). A higiene bucal das criangas
foi realizada, na maioria dos casos, pelas mées ou outro responsavel (85,4%), na frequéncia
de uma a duas vezes ao dia (46,3%). A escova e o creme dental foram utilizados por 82,9% e
73,2% das criancas, respectivamente; ja o fio dental nunca era utilizado e bochechos com
enxaguatorios nao eram realizados em 85,4% dos pacientes. A alimentacdo de 68,3% das
criancas era normal; porém, 26,8% s6 comiam alimentos pastosos. As mdes de 39,1% das
criancas relataram alta frequéncia no consumo de acucar, mais de trés vezes ao dia, € 51,2%
utilizam agua da rede publica para beber. Um elevado nimero de responsaveis (n = 20)
relatou que nunca havia levado a crianca a uma consulta odontol6gica. Embora 51,2% das
criancas (n = 21) ja tinham consultado, ao menos uma vez, com dentista, apenas dois tergos

relataram ter recebido informagdes sobre como evitar problemas bucais. Do total de criangas
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que consultaram com dentista, 62,3% foram apds quatro anos de idade, sendo que a maioria,
57,1%, consultou ha menos de um ano. O servico filantropico foi o mais utilizado (38,1%) e o
motivo mais frequente para as consultas foi a prevencdo (33,3%). A dificuldade no
atendimento foi relatada por treze maes (61,9%), sendo que, destas criancas, 46,2% nao
conseguiam abrir a boca. O atendimento prestado pelo dentista foi considerado bom (47,6%) e
6timo (42,9%) pela maioria dos responsaveis. Das 21 maes que procuraram atendimento
odontoldgico, cinco tiveram recusa, sendo que quatro dentistas negaram atendimento por ndo
se considerarem aptos ao trabalho. Um percentual de 56% das criangas examinadas foi
detectado maloclusdo na denticdo decidua, classificada em maloclusdo moderado-severa. A
maioria, 75%, com presenca dos incisivos, caninos e primeiros molares permanentes, avaliada
através do Indice de Estética Dental (DAI), apresentaram maloclusio muito severa ou
incapacitante. Analisando apenas a presenca de malocluséo, independente do tipo de denticéo,
detectou-se 65% das criangas com alteragdes moderadas e severas. Alteracdo gengival foi
detectada em 68,3% do grupo de estudo, sendo que na denticdo decidua o indice alteracéo
gengival confirmou presenca de alteracdo em 52% dos examinados e o indice Periodontal
Comunitario (CPI) revelou que 50% das criangas com denti¢do permanente tinham calculo
dental e 43,8%, sangramento gengival. Outras alteragdes, ndo gengivais, de tecidos moles
foram encontradas em nove criancas (22%), sendo Ulceras traumaticas em sua totalidade. Nao
foram detectadas lesdes claras de fluorose, apenas duas criangas com manchas questionaveis
(4,9%). O diagnostico de carie foi feito atraveés dos indices ceo-d e CPO-D, sendo o ceo-d
médio de 3,6 e 0 CPO-D de 0,3. O indice CPO-D apresentou valor baixo por que a denticdo
permanente das criancas estudadas estava incompleta e presente na cavidade bucal ha pouco
tempo. Ao avaliar a experiéncia de cérie, constatou-se 61,1% das criancas com presenca de
dentes deciduos acometidos e 14,3% das criancas com denticdo permanente com experiéncia
de carie nestes dentes. Quando avaliada a presenca de carie independente do tipo de denticdo,
percebeu-se 58,5% das criancas com experiéncia de carie. Apenas dezesseis portadores de
paralisia cerebral (41,5%) estavam livres de carie, sem necessidade de realizar nenhum
tratamento; todos demais necessitavam de algum procedimento restaurador odontolégico. No
indice ceo-d, o componente c (cariado) foi o principal responsavel pela média final, pois havia
124 dentes cariados e apenas dois restaurados. Ja na denticdo permanente, havia apenas seis
dentes cariados, porém nenhum restaurado.

Os autores concluiram que as criancas com paralisia cerebral apresentaram indices
elevados de alteracdo gengival e de experiéncia de carie, principalmente na denticdo decidua e

maloclusdo severa na maioria dos casos, fatores que indicam a necessidade de intervencgéo
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precoce sejam tanto com programas educativos e preventivos como de assisténcia. O estudo
mostra que, além da necessidade quantitativa de atendimento, também se faz necessario
melhorar a qualidade das consultas desses pacientes. Quase a totalidade dos individuos
estudados que tiveram acesso ao atendimento odontolégico ndo apresentou tratamentos
satisfatorios, sendo grande, ainda, a necessidade de tratamento restaurador, periodontal e
ortodéntico. Tendo em vista a dificuldade de acesso e a falta de resolubilidade das demandas
acumuladas, é importante que seja disponibilizado, ndo sé para esta populagdo como para
todos portadores de deficiéncia, local apropriado e programas publicos de a¢Ges em salude
bucal integrados com a¢des multidisciplinares.

HUANG et al., em 2010, avaliaram o estado de salde bucal e necessidades de
tratamento de criangas institucionalizadas com paralisia cerebral em Taiwan. No total, a saide
bucal de 345 criangas com paralisia cerebral com idade menores ou igual a 18 anos ,
residentes em institui¢des, foi examinada e avaliada as necessidades de tratamento. O exame
dentério foi realizado de acordo com os critérios do protocolo da Organizacdo Mundial da
Saude. O indice ceo-d para criancas com paralisia cerebral com 5 anos de idade foi de 7,00 +
6,73, o indice CPO-D, para as idades de 12 e 18 anos foi 2,50 + 3,17 e 7,42 + 5,48,
respectivamente. A necessidade de tratamento dentério foi crescente com o aumento da idade
e 0 grau de deficiéncia. Criangas com um grau moderado de paralisia cerebral tiveram maior
necessidade de tratamento dental. Os pesquisadores concluiram que mais dentes cariados e
perdidos e menos restauragdes dentarias sdo problemas comuns para as criangas com paralisia
cerebral e as condi¢des pioraram com a idade. O tipo de paralisia cerebral e o fato de ter
retardo mental ndo piora a sua salde bucal. Os pesquisadores sugerem a necessidade de
promover a educacdo em saude bucal dos pais, cuidadores e enfermeiros, e integrar 0s
programas de prevencdo desde a infancia, motivando os dentistas para criarem um sistema de
atendimento odontolégico para esta populacdo com deficiéncia.

Segundo um artigo de revisdo de VIEIRA et al. em 2010, abordando a associacéo
entre doencas sistémicas e as alteracfes periodontais em criangas e adolescentes utilizando
artigos indexados nas bases de dados Medline, Lilacs e Bibliografia Brasileira em
Odontologia, nos ultimos 20 anos, além de referéncias classicas, observaram que doencas
sistémicas como hipofosfatasia, histiocitose X, sindrome de Down, sindrome de Papillon
Lefévre, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Chédiak-Higashi, leucemias, Aids e as
deficiéncias quantitativas e qualitativas dos neutréfilos estdo associadas ao aparecimento de
alteracdes periodontais graves em criancas e adolescentes. Os estudos demonstraram a

ocorréncia de alteracdo periodontal na forma de periodontite em criancas e adolescentes com
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doencas sistémicas, podendo levar a perda precoce de dentes. Concluiram, assim que, a
ocorréncia de alteragdes periodontais é observada em criancas e adolescentes com alteracdes
sistémicas, que manifestam desde inflamacdo gengival até formas mais destrutivas, como
periodontites e perda precoce dos dentes.

SANTOS et al. (2010a), realizaram um estudo questionando se o tipo de anormalidade
neuromotora poderia afetar os parametros salivares em individuos com paralisia cerebral? O
estudo avaliou a taxa de fluxo salivar, pH e capacidade tampédo da saliva de individuos com
paralisia cerebral, com idades de 3 a 16 anos, com anormalidade neuromotora do tipo
espastica e padrdes clinicos de envolvimento. Sessenta e sete individuos com paralisia
cerebral com distarbio do movimento do tipo espastico, foram divididos em dois grupos de
acordo com a idade — 3-8 e 9-16 anos de idade — e, comparados com o controle de 35
voluntérios. A saliva total foi coletada com ligeira sucgdo. Os resultados mostraram que 0S
individuos com paralisia cerebral espastica apresentaram menores taxa de fluxo salivar, pH e
capacidade tampao, o que poderia aumentar o risco de doencgas bucais nessa populagéo.

SANTOS et al. (2010b) realizaram pesquisa que avaliou a osmolaridade salivar em
individuos com paralisia cerebral com a intencdo de medir a taxa de fluxo salivar,
osmolaridade, as concentracdes de eletrélitos e de proteinas totais em individuos com
paralisia cerebral. Foram avaliados trinta e oito individuos divididos de acordo com o tipo de
a anormalidade neuromotora (total, espastica e discinética) e comparados com 22 criancas
sem deficiéncia (grupo controle). A saliva total foi coletada com ligeira sucgdo. Os
parametros salivares estudados foram, a taxa de fluxo salivar, osmolaridade, sodio, potéssio,
cloreto e concentracfes de proteina total. Os autores evidenciaram que, os individuos com
paralisia cerebral, com ambos 0s tipos de anormalidade neuromotora (espastica e discinética),
apresentaram um aumento na osmolaridade salivar, concentrac@es totais de potassio, proteinas
e cloretos quando comparado ao grupo controle. Além disso, uma reducdo na taxa de fluxo
salivar foi verificada em individuos espasticos. E assim concluiram que a reducdo do fluxo
salivar e aumento da osmolaridade, proteinas totais e concentracdes de eletrolitos da saliva de
individuos com paralisia cerebral poderia ser causada por um estado de hipohidratagéo.

Biofilme dentario — Microrganismos bucais

As doencas infecciosas mais comuns que afetam o ser humano séo a cérie dentéria e a
doenca periodontal, ambas sdo resultantes da formacao de biofilmes nas superficies dentarias.
SOCRANSKY e HAFFAJEE, em 2002, apresentaram um artigo onde evidenciaram que

devido a caracteristicas peculiares do biofilme dentério, torna-se dificil atingir os objetivos
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terapéuticos para essas doencas. Essas infeccbes tém muitas propriedades em comum com
outras doengas infecciosas, mas apresentam propriedades Unicas devido ao seu local de
colonizacdo e a natureza do ambiente em que residem. Apds a colonizacdo inicial pelo
patdgeno, a manifestacdo da doenca pode levar anos. As infecgdes podem ser consideradas
como enddgenas, pois, 0s agentes causadores, na maioria dos casos, sao membros da
microbiota indigena. As bactérias associadas com doencas periodontais residem no biofilme
tanto supra quanto subgengival. O biofilme supragengival fica aderido a superficie do dente e
apresentou como microrganismo predominante a espécie Actinomyces na maioria das
amostras de biofilme bacteriano que foram analisadas.

Segundo os autores supra citados, a espécie Actinomyces predomina tanto na saude
como na doenga, independentemente do método de contagem dos microrganismos embora
proporcoes de patdgenos periodontais sejam significativamente maiores em individuos com
doenca periodontal. Ao passar de um ambiente supragengival para um subgengival e da salde
para a doenca, ha uma diminuicdo significativa na espécies Actinomyces e um aumento na
proporcao de membros do complexo vermelho (T. forsythia, P. gingivalis e T. denticola).

No entanto, estudos utilizando predominantemente técnicas de cultura e de
microscopia para identificar espécies bacterianas resultaram no estabelecimento de um grupo
de espécies responsaveis pela destruicdo e pela doenca periodontal. Trés espécies, A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis e T. forsythia, foram fortemente relacionadas com a
doenca periodontal, estas espécies foram designadas como patdgenos periodontais
(WORKSHOP MUNDIAL DE PERIODONTIA/CONSENSUS REPORT, 1996). Outras
espécies, como F. nucleatum, Campylobacter rectus, P. intermedia, P. nigrescens,
Eubacterium nodatum, P. micros e espiroquetas também foram implicados em causar doencas
periodontais, embora as evidéncias de seu papel causal seja menos extensa (HAFFAJEE e
SOCRANSKY, 1994).

Além disso, outros supostos patdégenos periodontais incluindo F. nucleatum subsp.
vincentii, C. rectus e P. intermedia também foram mais prevalentes na periodontite e
periodontite refrataria (HAFFAJEE et al., 1998).

A associacdo de bactérias dentro de biofilmes mistos ocorre de forma ndo aleatoria.
Foi demonstrado que existem associacfes especificas entre as bactérias em biofilmes
dentarios. SOCRANSKY et al.,, em 1998, examinou mais de 13.000 amostras de placa
subgengival de 185 individuos adultos e demonstrou a presenca de grupos microbianos
especificos no biofilme dentério, seis grupos intimamente associados de espécies bacterianas

foram reconhecidos. Estes incluiram Actinomyces, um complexo amarelo composto por
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membros do género Streptococcus, um complexo verde, composto por espécies
Capnocytophaga, Aggregatibacter actinomycetemcomitans sorotipo a, Eikenella corrodens, e
Campylobacter concisus e um complexo purpura consistindo de Veillonella parvula e
Actinomyces odontolyticus. Estes grupos de espécies sdo 0s primeiros colonizadores da
superficie do dente, e seu crescimento geralmente precede a multiplicacdo dos complexos
laranja e vermelho predominantemente Gram-negativos. Por exemplo, é extremamente
improvavel encontrar espécies do complexo vermelho na auséncia de membros do complexo
laranja. Em contraste, os membros do género Actinomyces, complexos amarelo, verde e
purpura sdo frequientemente observado sem membros do complexo laranja e/ou vermelho.

No estudo realizado por REULAND-BOSMA et al., em 2001, em individuos com
sindrome de Down e com deficientes mentais institucionalizados e dependentes de cuidadores
para a realizagdo de sua higiene bucal, tanto o grupo de estudo quanto o controle
apresentaram condicdes periodontais semelhantes. Foram avaliados 95 individuos com
sindrome de Down e varios outros tipos de deficiéncia mental residentes na mesma
instituicdo, a maioria dos individuos, moradores h& mais de 20 anos. A idade dos individuos
variou de 16-65 anos. No grupo etario mais velho de 46-65 anos, 7 individuos eram
desdentados. Na faixa etaria de menores de 45 anos de idade, 21 individuos eram
desdentados, sendo que 15 dos quais perderam seus dentes por causa da doenca periodontal
(70%). Em geral, os individuos com sindrome de Down apresentaram baixa prevaléncia de
carie. Do numero inicial de 67 individuos foram selecionados 17 individuos com sindrome de
Down e 17 individuos com deficiéncia mental (controle), que tinham doenca periodontal. Em
ambos os grupos, a higiene bucal era realizada uma vez ao dia por cuidadores. Em conclusao,
nesse estudo ndao houve diferencas na distribuicdo dos patdgenos periodontais nos individuos
com sindrome de Down e individuos com deficiéncia mental (controle). Também ndo foi
possivel identificar parametros bacterianos para a diferenca do que poderia explicar o status
periodontal entre o grupo de baixo risco e de alto risco em individuos com sindrome de
Down. Isso indica que a maior prevaléncia de doenca periodontal em individuos com
sindrome de Down foi provavelmente relacionada com os resposta deficiente do hospedeiro e
ndo com a ocorréncia de patdgenos periodontais especificos.

Nesse particular, a falta de higiene (BARBOSA et al., 2001), imunossupressao
(GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008a), desenvolvimento de alteracGes inflamatorias de
natureza infecciosa nos tecidos periodontais (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008a; GAETTI-
JARDIM JR. et al., 2008b), emprego de medicamentos psicoativos, bem como outros agentes

capazes de interferir com a reatividade imunoldgica dos pacientes, além das condicGes
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ambientais estressantes (GLASER e KIECOLT-GLASER, 2005; CURTIN et al., 2009)
podem criar condi¢cOes para a implantacdo de microrganismos superinfectantes, como aqueles
associados as infeccdes respiratdrias supramencionadas.

Na pesquisa de BARBOSA et al. (2001) sobre a ocorréncia dos microrganismos
entéricos e pseudomonas em pacientes com periodontite subgengival e a susceptibilidade
antimicrobiana, esses autores salientaram que a maior prevaléncia em certas populacdes
poderia ser devido a contaminacdo agua de potavel e/ou comida ou higiene pessoal
inadequada (SLOTS et al., 1991), além do uso de antibidticos, levando ao crescimento
excessivo ou colonizacdo por organismos superinfectantes na area subgengival (ALI et al.,
1994). A familia Enterobacteriaceae e Pseudomonas sdo frequentemente associadas a graves
infeccdes sistémicas em pacientes sistemicamente comprometidos ( REYNOLDS et al., 1989)
a atencdo deve ser dada a flora subgengival de pacientes com periodontite que podem
funcionar como um reservatério potencial para estes patdgenos oportunistas. A presente
investigacdo teve como objetivo elucidar a ocorréncia subgengival destes organismos em
pacientes com periodontite brasileiros e sua sensibilidade in vitro aos agentes
antimicrobianos. Entre 80 pacientes com periodontite, 25 (31,2%) abrigavam a familia
Enterobacteriaceae e Pseudomonas no biofilme subgengival. Além disso, a eliminagdo dos
sitios periodontais infectados poderiam ser importantes para a resolucdo da patologia
periodontal.

Dentre esses patdgenos, merecem destaque 0S microrganismos entéricos e 0S
pseudomonados (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008a; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b),
que também se comportam como superinfectantes e podem disseminar seus genes de
resisténcia para outros microrganismos no biofilme (GONCALVES et al., 2007).

Em trabalho de pesquisa GAETTI-JARDIM JR. et al. (2008a) sobre a ocorréncia de
leveduras, enterococos e outras bactérias entéricas no biofilme subgengival de HIV-positivos
com gengivite crénica e periodontite necrosante, concluiram que bactérias patogénicas
exdgenas, tais como Enterobacter sakazakii, Enterobacter cloacae, Serratia liquefaciens,
Klebsiella oxytoca e Enterococcus sp. e Enterobacteriaceae foram detectados em 32,5% dos
amostras clinicas de pacientes com periodontite necrosante.

GONCALVES et al., em 2007, publicaram um estudo com impacto e significado
importante apontando que as enterobactérias isoladas de pacientes considerados sadios para
doencas periodontais, funcionaram como reservatério para infeccBes sistémicas
principalmente em imunodeprimidos e hospitalizados e que sua presenca na cavidade bucal

em determinadas populacbes poderiam ser parcialmente devido a ingestdo de Aagua
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contaminada ou alimentos, ou também pela higiene pessoal inadequada (Slots et al., 1988;
Barbosa et al., 2001).

Esse desconhecimento sobre a microbiota bucal de pacientes com paralisia cerebral
torna-se mais preocupante quando se verifica que a maioria das infec¢des de cabeca e pescoco
normalmente esta associada a microrganismos do proprio biofilme bucal, o qual se mostra
constituido predominantemente por espécies microbianas anaerdbias obrigatdrias, facultativas
e microaerofilas, destacando-se Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum e Aggregatibacter actinomycetemcomitans, entre outros. Alguns
desses microrganismos vém se mostrando mais freqlientes em pacientes com deficiéncia
mental, como Tannerella forsythia (REULAND-BOSMA et al., 2001), Campylobacter rectus,
Eikenella corrodens, Prevotella nigrescens e Prevotella intermedia (SAKELLARI et al.,
2005), mas pouco se conhece sobre as peculiaridades da microbiota de pacientes portadores
de paralisia cerebral, os quais apresentam, diversos fatores capazes de interferir com a
composicao dessa mesma microbiota.

Inclusive TENG, em 2006, em um estudo de revisdo critica salientou que 0 nosso
organismo, em especial o periodonto, apresenta caracteristicas proprias de imunidade e de
destruicdo. Mesmo com 0s avangos cientificos e variabilidade de tratamentos acessiveis
houve melhoria das condicBes de sadde bucal, no entanto a doenca periodontal inflamatéria
continua como um problema de salude para uma grande porcentagem de adultos e uma
pequena percentual de criancgas e adolescentes em todo o mundo.

TANAKA et al., em 2009, realizaram avaliacdo de indice CPO-D e a analise
microbiolégica de Streptococcus mutans em 28 pacientes institucionalizados com
necessidades especiais, com idades entre 15 a 25 anos, institucionalizados com deficiéncia
fisica e mental, leve e moderada. O objetivo era correlacionar o indice CPO-D com a
contagem de S. mutans do biofilme supragengival. Os autores encontraram um indice de
CPO-D médio de 7,68 e um elevado nimero de unidades formadoras de colénia de S. mutans.
Nenhuma correlagdo estatisticamente significativa foi encontrada entre o indice CPO-D e o
namero de S. mutans. No entanto houve uma fraca correlagdo positiva, entre 0 niamero de ufc
de S. mutans e o nimero de dentes cariados. Os autores concluiram que, nas condi¢cdes desse
estudo, nenhuma correlagdo foi encontrada entre o indice CPO-D e o numero de ufc de
S. mutans em pacientes institucionalizados com deficiéncias mental e fisica.

CICHON et al., em 1998, avaliaram quadro clinico periodontal e microbiolégico de 10
pacientes com sindrome de Down, com idades entre 20-31 anos (média: 26,3 anos) em

relacdo a de 11 pacientes com paralisia cerebral com idades entre 23-53 anos (média: 36
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anos), sem comprometimento de suas fungBes imunoldgicas e verificaram que esses
apresentavam gengivite severa e generalizada, associada com precérias condi¢cdes de higiene.
O estudo foi realizado para examinar a correlacdo entre os pardmetros microbiologicos
selecionados com os componentes da doenca periodontal em pacientes com sindrome de
Down comparada com a de pacientes com paralisia cerebral e determinou o efeito do controle
de placa supragengival e instrucdo de higiene bucal neste grupos de pacientes. Subsequentes
ao exame inicial e um programa de limpeza profissional dos dentes, parametros clinicos e
microbiologicos foram monitorados durante um periodo de 12 semanas. O exame clinico
incluiu o indice de placa visivel (IPV), indice sangramento gengival (ISG), profundidade de
sondagem (PS), e nivel de insercdo clinica (NIC). Amostras de placa subgengival foram
sempre obtidas das bolsas periodontais com a maior atividade da doenga. A identificacdo e
quantificacdo de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Eikenella corrodens, Tannerella forsythia Fusobacterium nucleatum,
Treponema denticola e Campylobacter rectus foi feito através de sondas de DNA. Os
resultados dos exames demonstraram que ao exame inicial, os pacientes com sindrome de
Down e pacientes com paralisia cerebral apresentaram gengiva inflamada associada a uma
alta quantidade de placa. A profundidade média de sondagem e porcentagem de sitios com
profundidade de sondagem maior que 4 milimetros correspondeu a idade e ma higiene bucal
em pacientes com paralisia cerebral. O percentual de superficies com placa supragengival foi
de 100% em ambos 0s grupos, e a pontuagdo correspondente a gengivite foi de 73% em
pacientes com Sindrome de Down e 53% nos pacientes com paralisia cerebral. A frequéncia
de locais com profundidade de sondagem menor que 3 mm foi de 73,3% em pacientes com
sindrome de Down e 76% em pacientes com paralisia cerebral; 4-6 mm, 22,8% no sindrome
de Down pacientes e 20% em pacientes com paralisia cerebral, enquanto 4%
dos sitios apresentaram profundidade de sondagem maior que 7mm em ambos 0s grupos. As
espécies mais frequentemente identificados em pacientes com sindrome de Down foi P.
intermedia, com um nivel médio do percentual de 26,6% e em pacientes com paralisia
cerebral, F. nucleatum, com 28,3% das bactérias detectadas. P. intermedia ocorreu em 50%
dos pacientes com sindrome de Down e F. nucleatum em 100% dos pacientes com paralisia
cerebral. Durante o periodo de observacdo, A. actinomycetemcomitans pode ser detectada
apenas 3 vezes (uma vez em um paciente com sindrome de Down no exame inicial e duas
vezes em outro paciente com sindrome de Down ap6s 4 e 12 semanas) em uma quantidade
menor (1.000 células). Os resultados dos exames demonstraram que pacientes com sindrome

de Down e pacientes com paralisia cerebral tinha inflamagéo gengival associado com uma
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elevada quantidade de placa. A profundidade média de sondagem e o percentual de sitios com
profundidade de sondagem maior que 4 mm correspondia a idade e a ma higiene bucal em
pacientes com paralisia cerebral.

Nesse sentido, como evidenciado por BAUMGARTNER et al. em 2009, uma dieta
rica em fibras pode colaborar para a autolimpeza da boca, mas desde que esses pacientes com
paralisia cerebral, por vezes, recebem dietas mais moles e macias (SANTOS et al., 2009), em
funcdo das limitacbes de controle dos maxilares durante o0 ato de mastigacdo-
degluticAdo(SANTOS e NOGUEIRA, 2005), é possivel que essa dieta mais pastosa também
esteja exacerbando o quadro de formacdo do biofilme microbiano e potencializando a
deterioracdo dos parametros periodontais estudados nos pacientes com paralisia cerebral. A
manutencdo das condicbes de higiene bucal em pacientes com paralisia cerebral é
problematica, sendo que, mesmo com repetidas e constantes atividades de orientacdo e grupos
muito pequenos de pacientes, a presenca de biofilme em mais da metade das superficies
dentais é descrita na literatura (PREGLIASCO et al., 2001; GUARE e CIAMPONI, 2004;
NAKA et al., 2009), onde verifica-se a existéncia de pacientes dependentes para as atividades
de vida diaria como alimentacéo e higiene como também observado no presente estudo.

Essas limitagdes motoras sdo extremamente relevantes no estabelecimento das
doencas periodontais como evidenciado por PREGLIASCO et al., em 2001, com pacientes
deficientes idosos institucionalizados, possivelmente como consequéncia da precariedade da
higiene bucal (MITSEA et al., 2001).

CAMARGO e ANTUNES, em 2008, evidenciaram que 0s pacientes com paralisia
cerebral apresentaram uma funcdo reduzida de autolimpeza da cavidade bucal, devido a
dificuldade de degluti¢do da propria saliva e movimentos anormais da lingua e dos musculos
faciais. Para minimizar essa problematica, deve-se dar maior importancia ao diagnéstico
microbioldgico e clinico de forma a detectar os pacientes que apresentam maior risco de
desenvolver periodontite.

A disponibilidade de conhecimento sobre a influéncia da paralisia cerebral na
microbiota bucal ainda é pequena. NAKA et al. em 2009, avaliaram a distribuicdo de 10
espécies de bactérias periodontopatogénicas selecionados de amostras de biofilme dentario
obtidos de criancas com deficiéncia. Foram incluidos um total de 187, com idades de 1-6 anos
e com diagndstico de deficiéncias como retardo mental, paralisia cerebral e autismo. Os
autores evidenciaram que a espécie mais freqliente foi Capnocytophaga sputigena (28,3%),
seguido por Aggregatibacter actinomycetemcomitans (20,9%) e Campylobacter rectus

(18,2%). Eikenella corrodens, Capnocytophaga ochracea e Prevotella nigrescens foram
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detectados em aproximadamente em 10% dos espécimes, enquanto que Treponema denticola,
Tannerella forsythia e Prevotella intermedia foram raramente encontrados, e Porphyromonas
gingivalis ndo foi detectada em nenhum dos individuos. O numero total de espécies
detectadas foi positivamente correlacionada com a idade dos individuos. Ocorreram
T. denticola e / ou T. forsythia em 10 individuos nos quais o niamero total dessas espécies de
bactérias foi significantemente mais alto do que nos outros individuos. Havia 10 individuos
com reacdes positivas para T. denticola e/ou T. forsythia, nos quais o nimero total de espécies
de bactérias foi significantemente maior em compara¢do com o0s outros individuos. Além
disso, os individuos que apresentaram C. rectus mostraram valores significantemente maiores
na profundidade de bolsa periodontal, indice gengival e nUmero total de espécies.
Aproximadamente um quarto dos individuos presentes nesse estudo, que possuiam pelo
menos um microrganismo como, T. denticola, T. forsythia e C. Rectus, estavam em risco
possivel para periodontite.

No trabalho de SAKELLARI et al., em 2005, onde os pacientes com paralisia cerebral
nas faixas etarias de 8-13anos, 13-19 anos e de 19-28 anos fizeram parte do grupo controle, a
prevaléncia de A.a no biofilme subgengival foi estatisticamente menor quando comparado aos
pacientes com sindrome de Down e 0s pacientes controle.

Possivelmente parte dessas diferencas pode se explicar em funcdo da faixa etéaria dos
pacientes envolvidos, uma vez que a quase totalidade dos estudos disponiveis na literatura foi
realizada com pacientes mais velhos, mas mesmo entre os pacientes adultos jovens, a
prevaléncia desse microrganismo foi bastante modesta, como também relatado na literatura
para pacientes com gengivite ou periodontalmente sadios (SAKELLARI et al., 2005).

Dentre os principais microrganismos associados com as periodontites e gengivites,
destaca-se F. nucleatum, o qual é de extrema importancia para a formacdo do biofilme
microbiano, em funcdo de sua capacidade impar de aderir aos tecidos do hospedeiro e de co-
agregar com a maioria dos demais microrganismos bucais, notadamente os colonizadores
finais do biofilme, os quais sdo os mais frequentemente associados aos quadros infecciosos
periodontais. Alguns autores advogam que esse anaerdbio pode exacerbar o risco de perda
6ssea em pacientes com deficiéncia, (REULAND-BOSMA et al., 2001) mas ndo discorrem
sobre os mecanismos envolvidos, embora se saiba que sua capacidade de induzir respostas
inflamatorias € bastante significativa (PAULA et al., 2003).

Em pacientes com paralisia cerebral, os anaerébios, — P. intermedia e P. gingivalis ,
parecem ser mais prevalentes, possivelmente, devido as peculiaridades da paralisia cerebral

e/ou outras condicdes capazes de dificultar a utilizacdo adequada de dispositivos associados a
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higiene bucal (SAKELLARI et al., 2005, AMANO et al., 2001) permitindo maior acumulo e
maturacao do biofilme.

O papel das espiroquetas bucais no desenvolvimento das reagdes inflamatorias
periodontais, bem como a perda 6ssea, vem sendo estudado desde a década de 60. Estudos
realizados principalmente na Europa Ocidental, Estado Unidos, Japdo, sudeste asiatico e
Brasil evidenciaram que Treponema denticola, (EBERSOLE et al., 2008; COLOMBO et al.,
2005; HINTAO et al., 2007; EGUCHI et al., 2008; KUMAR et al., 2003; DAHLEN et al.,
2006; PAPAPANOU et al.,, 2002; COLOMBO et al.,, 2002) a espirogueta bucal mais
amplamente estudada, apresenta relacdo com a perda de inser¢do conjuntiva e é detectada em
frequéncia muito superior nos pacientes com periodontite ativa, onde as proteases produzidas
por esses microrganismos acaba por permitir a liberacdo de grande quantidade de peptideos e
aminoacidos para o metabolismo dos demais integrantes do biofilme, onde constituiriam o
complexo de microrganismos mais agressivos ao periodonto (SOCRANSKY et al., 1998).

Os membros da familia Enterobacteriaceae e os enterococos ndo sdo considerados
como parte relevante da microbiota bucal, mas desequilibrios nessa mesma microbiota podem
criar condigdes favoraveis para a implantagdo desses microrganismos no biofilme (GAETTI-
JARDIM JR. et al., 2008a; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b). Além desse aspecto falta de
higiene, problemas no tratamento de agua e esgoto de uma comunidade podem colaborar para
a presenca desses microrganismos na cavidade bucal (SLOTS et al 1988; BARBOSA et al.,
2001; GONCALVES et al., 2007). Esses microrganismos ainda podem se converter em
reservatorios de genes de resisténcia a antimicrobianos, que podem ser disseminados para 0s
demais microrganismos do biofilme (GONCALVES et al., 2007). Por outro lado, a literatura
sobre a participagdo desses microrganismos no desenvolvimento das doengas periodontais e
(BARBOSA et al., 2001; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008), nas estomatites bucais ainda ¢é
precaria (DANILUK et al., 2006; GIRARD et al., 1996).

Por outro lado, a colonizacdo da orofaringe por membros da familia
Enterobacteriaceae parece ser o principal fator associado a pneumonia por aspiragdo em
individuos idosos ou imunologicamente debilitados, podendo representar risco de infeccbes
respiratorias e mesmo sistémicas (MOJON, 2002).

A cavidade bucal tem sido considerada um reservatorio potencial de patdgenos
respiratérios e os mecanismos de infecgdo poderiam ser a aspiracao de patdgenos bucais para
0 pulméo capazes de causar pneumonia. Varias bactérias anaerdbias de bolsas periodontais
foram isoladas de pulmdes infectados. Notavelmente, a reacdo exagerada do processo

inflamatorio que leva a destruicdo de tecido conjuntivo esta presente em ambas as doencas
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periodontais e  enfisema. Essa  reacdo exagerada  pode  explicar a
associagdo entre doenca periodontal e doenca pulmonar obstrutiva crénica, a quarta principal
causa de morte nos Estados Unidos. Estes resultados reforcam a necessidade de melhorar a
higiene bucal entre os pacientes que séo considerados de risco pois, estdo instituicionalizados
exigindo cuidados por longo periodo. A proximidade e continuidade anatdmica entre 0s
pulmdes e a cavidade bucal faz com que ela seja considerada um reservatério potencial de
patdgenos respiratorios. No entanto, um agente infeccioso vai se enfrentar com um sistema
imunologico sofisticado e vencer barreiras mecanicas e mecanismos de defesa para alcancar o
trato respiratorio inferior. Os mecanismos de defesa sdo tdo eficientes que, em individuos
saudaveis, as vias aéreas distais e parénquima pulmonar sdo estéreis, apesar da pesada carga
bacteriana (106 bactérias aerdbias e 107 bactérias anaerdbicas por mililitro) encontrado na
parte superior das vias aéreas. Uma infec¢cdo ocorre quando as defesas do hospedeiro estdo
comprometidas, o patdgeno é particularmente virulento ou o indculo é esmagador. Os
microrganismos podem entrar no pulmao por inalagdo, mas a rota mais comum de infec¢édo é
a aspiracdo que os pneumologistas ha muito tempo se referem como secre¢do bucofaringea.
Portanto, é plausivel que microrganismos bucais podem infectar o trato do sistema
respiratério. No entanto, s6 recentemente o papel da flora bucal na patogénese da infeccdo
respiratoria foram examinados de perto (MOJON, 2002).

A participagdo de membros da familia Enterobacteriaceae na microbiota bucal de
pacientes com deficiéncia ainda ndo foi esclarecida. Na literatura consultada, apenas
HANOOKAI et al., em 2000, parecem ter procurado avaliar o papel desses microrganismos
em pacientes portadores de sindrome de Down com periodontite e gengivite, detectando 27%
de bastonetes Gram-negativos entéricos em individuos com periodontite apds tratamento
periodontal, mas ndo foram disponiveis na literatura consultada os dados relativos a pacientes
com paralisia cerebral.

Na odontologia, o papel de microrganismos superinfectantes tem merecido destaque,
particularmente quando esses microrganismos estdo envolvidos em infeccdes refratarias a
maioria das modalidades terapéuticas disponiveis, como ocorre com as infeccOes
nosocomiais, endoddnticas, periapicais e periodontais associadas ao género Enterococcus
(SOUTO e COLOMBO, 2008). Dentre as espécies desse género, destaca-se E. faecalis pela
sua resisténcia aos antimicrobianos e antibiéticos, bem como pela sua prevaléncia na cavidade
bucal (SOUTO e COLOMBO, 2008; HERRERA et al, 2008; SUNDE et al., 2008).
Entretanto, pouco se conhece sobre a distribuicdo desses microrganismos em pacientes com

paralisia cerebral. O habitat principal de Enterococcus spp. e E. faecalis, na cavidade bucal, €
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o biofilme supragengival e subgengival, os quais constituem fontes para colonizacdo das
mucosas, como o dorso de lingua, e de contaminacdo salivar, como também descrito na
literatura ( SAKELLARI et al., 2001; DAHAN et al., 2004).

Enterococcus faecalis e outros microrganismos entéricos tém sido associados a
periodontite em pacientes gravidas (PERSSON et al., 2008), periodontite cronica em
populacdes brasileiras (BARBOSA et al., 2001; SOUTO e COLOMBO, 2008) e, outros
povos latino-americanos (HERRERA et al. 2008; BOTERO et al., 2007).

Mesmo com uma diminuicéo significativa nas populagcdes microbiana e na frequéncia
de deteccdo dos principais microrganismos associados com as periodontites, a resposta ao
tratamento periodontal tende a ser precaria e a inflamagdo se mantém persistente nesses
pacientes e, em outros pacientes com necessidades especiais, sendo estes pacientes
considerados de alto risco, devido a uma associacdo de fatores, entre eles apresentarem
respiracdo bucal e a presenca de residuos alimentares na cavidade bucal (RODRIGUES DOS
SANTOS et al., 2003).



Proposicao
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3 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar as condi¢fes dentarias e periodontais de
pacientes com paralisia cerebral, assistidos em dois centros de referéncia para tratamento
odontolégico a pessoas com deficiéncia nos Estados de Sdo Paulo e Mato Grosso e,
correlacionar tais condi¢cdes a microrganismos bucais encontrados nessa populagdo, bem

como a parametros clinicos e a dados socioecondmicos e ambientais.



Material e método
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4 MATERIAL E METODOS

Previamente o projeto desse estudo foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia do Campus de Aracatuba-UNESP
FOA-0193/09 (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos -
CEP da Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso - SES/MT-438/09 (ANEXO B) e trata-
se de um estudo transversal. Os pais e/ou responsaveis, bem como 0s prdprios pacientes,
foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, concordaram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e, responderam a formularios sobre aspectos

socioecondmicos, comportamento, dieta e uso de medicamentos.

Pacientes

Os individuos foram selecionados do banco de dados de pacientes cadastrados no
Centro de Assisténcia Odontolégica a Pessoa com Deficiéncia - CAOE, a partir de um total de
9.000, sendo 1087 pacientes com paralisia cerebral e, do Centro Estadual de Odontologia para
Pacientes Especiais - CEOPE/MT, com 5954 pacientes cadastrados, 357 dos quais com
paralisia cerebral.

Participaram deste estudo, 53 pacientes com paralisia cerebral com idades entre 5 e 31
anos (16,3 = 6,7 anos), divididos em trés grupos: grupo | (GI) com idade de 5 a 11 anos (8,8 +
2,3 anos); grupo Il (GIl) com idade de 12 a 18 anos (14,6 = 4,3 anos) e o grupo I (GlI1) com
idade de 19 a 31 anos (23,5 + 8,5 anos), sendo 45,3% do género masculino e 54,7% do género
feminino. Os pacientes de ambos os géneros deveriam ter um registro do seu historico
medico, ndo poderiam ter utilizado drogas antimicrobianas ou recebido tratamento
odontoldgico nos seis meses que precederem o estudo. Pacientes que vieram a apresentar
enfermidades sistémicas que inviabilizavam os exames clinicos também foram excluidos do
presente estudo.

Estes individuos foram selecionados por estarem iniciando ou em retorno de
tratamento, de no minimo 6 meses, no Centro Estadual de Odontologia para Pacientes
Especiais -CEOPE/MT e, no Centro de Assisténcia Odontoldgica a Pessoa com Deficiéncia -
CAOE, durante o periodo de 2009 e 2010.
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Critérios de Diagnostico de Cérie

Foi realizado exame clinico extra e intra-bucal para avaliar as condigdes de saude
bucal e determinacdo dos indices CPOD e ceo-d segundo os critérios da OMS (1997)
(ANEXO E). Para avaliacdo da denticdo decidua os elementos dentéarios que ndo estavam
presentes ndo foram contabilizados devido a possibilidade de terem sido exfoliados
naturalmente (PINTO, 2008).

Os pacientes foram examinados por um Unico examinador, no consultorio
odontolégico do CAOE-UNESP e no do CEOPE-MT, acomodados em uma cadeira
odontoldégica em sua melhor posicao sentado com o tronco e a pélvis em um bom alinhamento
e com o quadril encaixado, joelhos flexionados e apoiados em rolos de espuma, ombros
girados e mantidos para frente, com abducdo das escapulas e mantendo a coluna cervical
alongada e a face voltada para frente (SANTOS e MANZANO, 2007), com iluminagédo
artificial, espelhos bucais planos, curetas, sondas exploradoras e sondas periodontais,
seguindo as normas de biosseguranca.

Para avaliar presenca de carie dentaria, o exame clinico foi conduzido, ap6s a
escovacdo dental com o objetivo de remover o biofilme bacteriano dos dentes que foram
limpos e secos com um jato de ar comprimido e sempre com sucgdo de saliva e com a
utilizagdo de um sugador.

A varidvel, representada pelo simbolo C,c >1, indicando individuos com a presenca de
dente permanente (C) ou deciduo cariado (c) e, a variavel representada pelo simbolo C,c =0
indicando individuos com dente permanente (C) ou deciduo sem cérie(c). Em relacdo aos
aspectos sociodemogréaficos, consideraram-se: idade; género; identificacdo do cuidador; renda
familiar; posse ou ndo de moradia prépria; procedéncia dos individuos — a pesquisa foi
realizada em dois estados —, com a intencdo de distribuir igualmente o nimero de individuos
avaliados; o tipo de paralisia — espastica ou ndo; uso de medicacdo anticonvulsivante.
Observou-se também em que periodo da vida se deu a primeira consulta ao dentista — de 3 a
6 anos, de 6 a 12 anos ou outro periodo —, 0 motivo da consulta — preventivo, carie ou
outra; se o paciente realiza a propria higiene bucal ou é dependente, qual é a frequéncia —
maior ou igual a trés ao dia, ou menor que trés — se utiliza o fio dental; o comportamento

durante a escovacao dentaria realizada pelos cuidadores - tranquilo ou ndo; o comportamento
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durante o atendimento odontolégico - colaborador ou ndo. Em relagdo ao consumo de agucar,

se foi de média e alta frequéncia ou baixa frequéncia.

Exame Clinico das Condic¢des Periodontais

Os exames clinicos periodontais foram realizados por um Unico examinador
previamente treinado, utilizando-se os critérios do Registro Periodontal Simplificado —
Periodontal Screening and Recording (PSR) (ANEXO E). O exame foi realizado com 0 uso
de espelho bucal plano, pinga para algoddo e sondas periodontais milimetradas. A cavidade
bucal do individuo foi dividida e examinada em sextantes. O maior escore do PSR foi
registrado para cada um dos sextantes e que, se ausente, era registrado com um X, sendo que
essa categorizacdo abrange os escores de 0 a 4.

e Score (0) - Auséncia de bolsa, sem sangramento, auséncia de céalculo e
excessos de margens restauradoras;

e Score (1) auséncia de bolsa, sangramento, auséncia de célculo e excessos de
margens restauradoras;

e Score (2) auséncia de bolsa, sangramento, presenca de calculo supra e/ou sub
e/ou excessos nas margens da restauracao;

e Score (3) presenca de bolsas periodontais de 3,5 a 5,5mm;

e Score (4) presenca de bolsas periodontais acima de 5,5mm, (*) envolvimento
de furca, mobilidade, perda de gengiva inserida, retracdo acima de 3,5 mm;

e (X) dente ausente no sextante.

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos nimeros dos dentes 18-14, 13-23,
24-28, 38-34, 33-43, e 44-48. Um sextante s6 foi examinado se houvesse dois ou mais dentes
presentes e ndo indicados para extracdo. Quando apenas um dente permaneceu no sextante,
ele foi incluido no sextante adjacente.

Dentes-indices. Para jovens até a idade de 19 anos, apenas seis dentes — 16, 11, 26,
36, 31 e 46 — foram examinados. Essa modificacdo foi feita de forma a evitar classificar
como bolsas periodontais as alteracGes dos tecidos moles associadas a erupcao dentéria. Pela
mesma razao, quando se examinou criangas menores de 15 anos, ndo foi feito o registro de
bolsas, ou seja, s6 se considerou sangramento e presenca de céalculo. Se nenhum dente-indice
estivesse presente num sextante examinado, o0s incisivos e pré-molares totalmente

erupcionados poderiam servir como substitutos.
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Para adultos de 20 anos de idade ou mais, os dentes examinados foram 0s seguintes:
17, 16, 11, 26, 27, 47, 46, 31, 36, 37. Embora dez dentes- indices fossem examinados, apenas
seis anotacOes foram feitas, uma para cada sextante, baseada na pior situagdo encontrada. Os
dois molares em cada sextante posterior foram comparados para registro, e se um deles
estivesse faltando, ndo haveria substituicdo. Quando nenhum dos dentes-indices estivesse
presente no sextante indicado para exame, examinaram-se todos os dentes remanescentes do
sextante.

Um dente indice foi examinado usando-se a sonda como um instrumento sensor para
determinar a profundidade da bolsa e para detectar célculo subgengival e sangramento
gengival. A forca usada na sondagem ndo foi superior a 20 gramas. Para sentir o calculo
subgengival, foi aplicada a menor forca possivel que permitiu 0 movimento da ponta da sonda
ao longo da superficie dentaria. Ao inserir a sonda, a ponta seguiu a configuracdo anatémica
da superficie da raiz do dente. A extremidade ativa da sonda foi inserida delicadamente na
bolsa gengival e a profundidade da insercéo lida através da marca da ponta da sonda. Toda a
extensdo da bolsa foi explorada. Pelo menos 6 pontos em cada dente foram examinados :
mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, e os locais correspondentes do lado
lingual. Onde foram examinados dentes-indices, 0 mais alto grau encontrado no sextante foi
registrado no espago apropriado. Se num sextante ndo houvesse pelo menos dois dentes
remanescentes e ndo indicados para extragdo, o espaco apropriado foi cancelado com uma
cruz (x) (OMS,1997).

Optou-se pela eliminacdo do exame radiografico nos pacientes com paralisia cerebral
em funcdo dos severos e frequentes reflexos bucais patoldgicos, que dificultaram
sobremaneira, quando ndao impediram completamente, o emprego de radiografias para
diagndstico de carie e doenca periodontal (MITSEA et al., 2001, RODRIGUES DOS
SANTOS et al., 2003).

Avaliacéo de fatores socioecondmicos, comportamentais e uso de medicamentos

Para a avaliacdo de fatores socioecondémicos, comportamentais e uso de medicamentos
foram utilizados formularios e os prontuarios clinicos do CEOPE-MT e CAOE-UNESP com
adaptacbes (ANEXO C), visando atender os objetivos do estudo e as questdes éticas,
aplicados aos pais e/ou responsaveis de todos os pacientes, bem como aos pacientes que
apresentaram condicOes de oferecer as informacdes desejadas. Os fatores socioecondmicos
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incluidos foram: idade, género, identificacdo do cuidador, renda familiar, tipo de moradia e
procedéncia dos pacientes.

Os fatores comportamentais englobaram os habitos de higiene bucal, tais como
identificacdo do responsavel pela higiene bucal, a frequéncia da higiene bucal, a utilizagdo do
fio dental, comportamento durante a realizacdo da escovacao; habitos dietéticos, tais como,
frequéncia de consumo de alimentos contendo sacarose. A identificacdo do periodo em que o
individuo foi a primeira consulta ao dentista e os motivos da mesma e o comportamento
durante o atendimento odontologico. Foram avaliados fatores, tais como, 0 uso de
medicamentos, — em particular os psicoativos, antimicrobianos e anti-inflamatorios e,

presenca de enfermidades sistémicas associadas e o tipo de paralisia cerebral.

Coleta dos espécimes clinicos.

Os locais de coleta foram: saliva do assoalho de boca; dorso de lingua; biofilme
supragengival e biofilme subgengival.

A saliva foi coletada atraves de swab estéreis que absorveram de 0,2 mL a 1 mL de
saliva ndo estimulada no assoalho de boca dos pacientes, a qual foi transferida para
microtubos contendo &gua ultrapura Milli Q, que foram mantidos em gelo durante o
transporte para o laboratério e entdo armazenados a -20°C, no maximo por 30 dias, para a
extracdo do DNA bacteriano.

A amostra do biofilme supragengival de cada paciente foi removida com auxilio de
curetas esterilizadas e transferidas para microtubos contendo &gua ultrapura Milli Q, como
descrito acima. O sitio da coleta foi o equivalente supragengival do sitio periodontal com
maiores evidéncias clinicas de inflamacéo e maior profundidade clinica de sondagem.

A coleta dos espécimes do biofilme subgengival foi realizada apds a remocéo do
biofilme supragengival com curetas periodontais estéreis e o sitio coletado foi aquele que
apresentou a associacdo de maior profundidade clinica de sondagem e presenca de inflamacéo
clinicamente detectavel. A coleta foi realizada por meio de cones de papel absorvente
esterilizados, que foram introduzidos no interior dos sulcos gengivais, onde permaneceram
por 15 a 20 segundos. Todos os espécimes coletados foram transferidos imediatamente para
microtubos contendo agua ultrapura Milli-Q. As amostras oriundas do dorso de lingua foram
coletadas por meio de zaragatoas que foram gentilmente friccionadas e transferidas para tubos
contendo agua ultra-pura Milli-Q. Justifica-se a coleta do dorso de lingua visto que estes
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pacientes apresentavam caracteristicas prdprias da paralisia cerebral, tais como, falta de
vedamento labial, respiracdo bucal, poucos movimentos com a lingua, dificuldade de

degluticdo e autolimpeza e devido a isso, uma maior frequéncia de lingua saburrosa.

Deteccao dos agentes microbianos por PCR

O DNA das amostras clinicas nos criotubos com agua Milli Q foi extraido através do
“kit” QIlAamp DNA (QIAGEN, Hilden, Alemanha) segundo as especificacdes fornecidas pelo
fabricante. Foi avaliada a presenca de organismos bucais, tais como Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, Fusobacterium
nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e
Treponema denticola pela amplificacgdo do DNA por PCR (AVILA-CAMPOS e
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2002; TAMURA et al., 2006).

Quanto a deteccdo de microrganismos superinfectantes e oportunistas, o presente
estudo avaliou a ocorréncia de Enterococcus sp., E. faecalis e Enterobacteriaceae (FOSCHI
et al., 2001; FENOLLAR et al., 2006) através de PCR, empregando-se, para tanto de
iniciadores e condic6es de amplificacdo descritas na literatura.

A amplificacdo do DNA foi realizada em volumes de 25 pl, contendo 2,5 ul de 10 X
tampao PCR, 1,25 ul de MgCl, (50 mM), 2,0 ul de dNTP (10 mM), 0,25 ul de Tag DNA
polimerase (0,5 U), 1,0 ul de cada iniciador (0,4 uM), 7 ul de agua ultrapura Milli-Q
esterilizada e 10 ul de DNA (ng). A amplificacdo foi realizada em aparelho de PCR (Perkin
Elmer, GeneAmp PCR System 2400) programado para: 1 ciclo de 94°C (5 min.); de 30 a 36
ciclos de 94°C (1 min.), temperatura de anelamento de cada iniciador por um tempo que varia
de 30s. a 2 min., 72°C (1 min.) e 1 ciclo de 72°C (5 min.), para a extenséo final da cadeia de
DNA em amplificagdo (ANEXO G).

Os produtos da amplificacdo pelo PCR foram submetidos a eletroforese em gel de
agarose a 1%, corados com brometo de etidio (0,5 pg/ml) e fotografados sobre
transiluminador de luz UV, com camara Kodak (Eletrophoresis Documentation and Analyses
System 120). Como padrédo de peso molecular foi utilizado o marcador 1Kb DNA ladder
(Gibco, SP). Em todas as reacdes foram utilizadas, como controle positivo, DNA de cepas de
referéncia dos microrganismos estudados. Como controle negativo empregou-se agua ultra

pura.
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5 RESULTADOS
Os resultados desta pesquisa estdo apresentados sob a forma descritiva e de tabelas,

para melhor visualizacdo e compreensao.

Tabela 1- Distribuicao dos pacientes com paralisia cerebral avaliados em grupos e por
faixa etaria, idade média e desvio-padrédo
Grupos Faixa etaria Idade média + DP
G I (N=16) 5a 1l anos 8,8+23
G Il (N=15) 12 a18anos 146+43
G II(N=22) 19 a 31 anos 235+85

Grupos: G 1, G I, G 111

O grupo avaliado constituiu-se de cinquenta e trés pacientes, divididos em trés grupos
por faixa etaria, sendo o grupo G | com 16 pacientes, de cinco a onze anos, com idade média
de 8,8 anos; o grupo G 11 com 15 pacientes, com idade de 12 a 18 anos e idade média de 14,6
anos e o grupo G Il com idade de 19 a 31 anos e idade média de 23,5 anos, com 22 pacientes
avaliados (tabela 1).

Tabela 2-  Indice CPO-D, ceo-d, desvio padrdo (DP) e percentual de pacientes livres de cérie,
por faixa etéria, nos pacientes com paralisia cerebral

Livre de cérie

Faixa etaria CPO-D* ceo-d**
(%)
Gl (N=16) 1,3+4,3 29127 31,3
G Il (N=15) 25+39 - 40
G Il (N=22) 6,4 £55 - 13,6

Grupos: G 1, G I, G 111
*CPO-D, dentes permanentes cariados, perdidos e obturados;
**ceo-d, dentes deciduos cariados, perdidos e obturados.

Na Tabela 2 foram apresentados os indice CPO-D, ceo-d, desvio padrdo (DP) e
percentual de pacientes livres de cérie, por faixa etéria, nos pacientes com paralisia cerebral,
sendo que no G | (N=16) apresentaram um indice CPO-D de 1,3 + 4,3, um indice ceo-d de 2,9
+ 2,7 e 31,3% dos pacientes livres de carie; em G Il (N= 15) apresentaram um indice CPO-D
de 2,5 + 3, e 40% dos pacientes livres de carie e em G Il (N=22) apresentaram um indice
CPO-D 6,4 +5,5 e 13,6% dos pacientes livres de carie.

No grupo G Il constatou-se um indice CPO-D maior do que nos grupos G I e G I1; no
grupo G Il evidenciou-se uma porcentagem maior de individuos livres de carie do que nos

grupos G l e G 1lI.
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Tabela 3- Numero de dentes e percentual dos componentes do indice CPO-D, por grupos,
nos pacientes com paralisia cerebral

- . Dentes o
N © de dentes Dentes cariados Dentes perdidos Média de dentes por
Grupos (%) (C) (%) (P) (%) Obt”r(aozc)’s ©) individuo
Gl (N= 16) 141 (100)° 21 (14,9)° 0(0,0) 20 (14,2)° 10,1°
217 (100)° 7(3,2)° 4 (1,8)° 9 (4,1)° 14,5°
G Il (N= 15) 389 (100)° 5(1,3) 4 (1,02) 28 (7,2) 25,9P
G 111 (N=22) 596 (100)° 19 (3,2) 16 (2,7) 106 (17,8) 27,1°

Grupos: G 1,G 11, G I
d, dentes deciduos; D, dentes permanentes.

Na tabela 3 foram descritos os componentes dos indices de carie dentaria e o
percentual, por faixa etéria, do nimero total de dentes avaliados, numero total de dentes
cariados (C), numero total de dentes extraidos (P) e numero total de dentes obturados,
restaurados (O), além da média de dentes por individuo (valores médios + desvio padrao).
Avaliando o total de dentes para cada faixa etaria, observou-se pequeno percentual de dentes
permanentes perdidos em cada faixa etaria —, G | (1,8%), G 1l (1,02%) e G Il (2,7%)—; e
um percentual crescente de dentes restaurados permanentes para cada faixa etaria, — G |
(4,1%), G 1l (7,2%) e G 111 (17,8%). E na faixa etaria do grupo G I, em que foram avaliados
pacientes com dentadura mista, observou-se presenca de caries em 14,9% do total de dentes
deciduos avaliados, e apenas 3,2% em dentes permanentes, em relacdo ao total de dentes

permanentes avaliados.

Tabela 4-  Distribuicdo dos valores do indice PSR, por grupos, nos pacientes com paralisia

cerebral
PSR G IN (%) G Il N (%) G I N (%) Total (%)
0 1(6,3) 0(0,0) 1(45) 2(38)
1 14 (87,5) 8 (53,3) 10 (45,5) 32 (60,4)
2 1(6,3) 7 (46,7) 7 (31,8) 15 (28,3)
3 0(0,0) 0(0,0) 1(45) 1(1,9)
4 0(0,0) 0(0,0) 3 (13,6) 3(57)

Grupos: G I, N=16; G 11, N=15; G Ill, N= 22

Na tabela 4, foi analisada a distribuicéo e o percentual dos valores do PSR, avaliando a
condicdo gengival e periodontal, por faixa etaria.

Dos pacientes avaliados, dois individuos (3,8%) apresentaram um indice de PSR igual
a zero, trinta e dois individuos (60,4%) apresentaram um indice de PSR igual a um, quinze



69

individuos apresentaram um indice de PSR igual a dois, um paciente (1,9%) revelou-se com
PSR igual a trés e outros trés (5,7%) apresentaram caracteristicas compativeis com PSR igual
a quatro.

Os pacientes com paralisia cerebral, avaliados neste estudo, ostentaram um indice de
sangramento gengival bastante elevado, tendo 96,2% apresentado sangramento apos
sondagem, enquanto a presenca de calculo dental foi observada em 28,3% desses pacientes.
Nos trés grupos etarios avaliados ocorreu elevado percentual de inflamacdo gengival; sendo
que a doenca periodontal mais severa foi exclusiva dos pacientes do grupo G Ill, pacientes

com idade maior.



Tabela 5- Correlaggo dos aspectos sociodemogréficos e avariavel C,c> 1 eavariavel C,c = 0 em pacientes com paralisia cerebral
Aspectos sociodemograficos GRUPO | (n=16) GRUPO 11 (n=15) GRUPO 111 (N=22)
Cc3l C,c=0 CcZl C,c=0 Cc3l C,c=0 Total (%)
Idade 8 (50) 8 (50) 4(26,7) 11 (73,3) 4(18,2) 18 (81,8) 53
Género feminino 6 (54,5) 5 (45,5) 1 (20) 4 (80) 2 (15,4) 11 (84,6) 29(54,7)
masculino 2 (40) 3 (60) 3(30) 7(70) 2(22,2) 7(77,8) 24 (45,3)
o B mée 7 (50) 7 (50) 2 (15,4) 11 (84,6) 4(235) 13 (76,5) 44 (83)
Identificagdo do cuidador outros 1 (50) 1(50) 2 (100) 0 0 5 (100) 9(17)
Renda familiar >3 Salarios minimos 2 (40) 3 (60) 0 4 (100) 1(16,7) 5(83,3) 15 (28)
< 3 Salarios minimos 6 (54,5) 5 (45,5) 4(36,4) 7(63,4) 3(18,75) 13 (81,25) 38 (72)
o sim 4 (50) 4 (50) 3(21,4) 11 (78,6) 3(15) 17 (85) 42 (80)
Moradia propria nao 4 (50) 4 (50) 0 1(100) 1(50) 1 (50) 11(20)
Brocedéncia MT 8 (72,7) 3(27.3) 1(33.3) 2 (66,7) 3(23) 10 (77) 27 (51)
SP 0 5 (100) 3(25) 9 (75) 1(11,1) 8(88,9) 26 (49)
) — Espastica 0 4(100) 3(30) 7(70) 3(20) 12 (80) 29 (55)
Tipo de Paralisia Cerebral Néo espastica 8 (66,7) 4(333) 1(20) 4 (80) 1(143) 6 (85,7) 24 (45)
Medicacdo controlada Sim 2 (25) 6 (75) 1(11,1) 8(88,9) 3(16,7) 15 (83,3) 35 (66)
(anticonvulsivante) N&o 6 (75) 2 (25) 3 (50) 3 (50) 1 (25) 3(75) 18 (34)
12 Consulta ao dentista 3 a6 anos 7 (46,7) 8(53,3) 3(25) 9 (75) 1(9,1) 10 (90,9) 38 (72)
6a 12 anos 1 (100) 0 1(33.3) 2 (66,7) 1(12,5) 7(87,5) 12 (22,5)
Outro 0 0 0 0 2 (66,7) 1(333) 3(55)
Motivo Preventivo 2(28,6) 5 (71,4) 3(25) 9 (75) 0 8 (100) 27 (51)
Cérie 6 (85,7) 1(14,3) 1(33,3) 2(66,7) 4(30,8) 9 (60,2) 23 (43,5)
Outro 0 2 (100) 0 0 0 1 (100) 3(55)
Responsavel pela higiene Outro 5 (45,5) 6 (54,5) 3(25) 9 (75) 4(21) 15 (79) 42 (79)
bucal Paciente independente 3 (60) 2 (40) 1(33,3) 2 (66,7) 0 3(100) 11 (21)
— o >3 vezesao dia 5 (62,5) 3(37,5) 2 (25) 6 (75) 1(11,1) 8 (88,9) 25 (47)
Higiene bucal (frequéncia) < 3 vezes ao dia 3(37.5) 5 (625) 2 (28,6) 5 (11.4) 329) 10 (77) 28 (53)
o ) Sim 6 (75) 2 (25) 4(66,7) 2(33,3) 0 4 (100) 18 (34)
Utilizagao do fio dental Nio 2(25) 6(75) 0 9(100) 1 222) 14 (788) 35 (66)
Comportamento durante a Sim 5 (50) 5 (50) 3(27,3) 8 (72,7) 3(20) 12 (80) 36 (67)
escovagao-tranguilo Néo 3 (50) 3(50) 1(25) 3(75) 1(143) 6(85,7) 17 (33)
continua
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Correlag&o dos aspectos sociodemogréficos e avariavel C,c> 1 eavariavel C,c = 0 em pacientes com paralisia cerebral

Tabela 5-
Comportamento durante o Sim 4 (57,1) 3 (42,9) 4 (57,1) 3(42,9) 0 6 (100) 20 (38)
atendimento odontoldgico N

colaborador 9 Néo 4 (44,4) 5 (55,5) 0 8 (100) 4 (25) 12 (75) 33(62)
Consumo de alimentos média e alta frequéncia 4 (80) 1(20) 1 (100) 0 1(3323) 2 (66,7) 9(17)
cariogénicos baixa frequéncia 4(36,4) 7 (63,6) 3(21,4) 11 (78,6) 3(15,8) 16 (84,2) 44 (83)
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A variavel C,c = 0, indicando a ndo necessidade de tratamento restaurador, pacientes
sem carie, foi inversamente proporcional a faixa etaria. Foram observadosem G I, G Il e G llI
valores de 50%, 73,3% e 81,8%, respectivamente (tabela 5).

A variavel C,c >1, que indica presenca de dentes cariados com necessidade
restauradoraem G I, G 1l e G |11 foi de 50%, 26,7% e 18,2% respectivamente.

As avaliacdes a seguir referem-se ao total de 53 individuos avaliados e ndo mais por
grupos de idades.

Em relacéo ao género, 54,7% do total eram do sexo feminino e 45,3%, do masculino,
sendo que 31% do total feminino apresentaram necessidades restauradoras contra 29,2% do
masculino. A mée foi o principal cuidador em 83% do total de pacientes avaliados, desses,
70,5% n&o necessitavam de tratamento restaurador.

A renda familiar foi menor que trés salarios minimos em 72%, mas, em contrapartida,
80% relataram possuir moradia prépria; desses, 76 % ndo apresentavam necessidade
restauradora.

Em relacdo a procedéncia dos individuos, visto ter sido a pesquisa realizada em dois
estados, 51% dos individuos avaliados eram do Estado do Mato Grosso, e 49%, no Estado de
Séo Paulo.

Em relagdo ao total, — 53 individuos avaliados —, 23% dos pacientes de MT
apresentaram cérie e 7,5% de SP, com necessidades restauradoras.

Os pacientes que apresentavam paralisia cerebral do tipo espastica apresentaram
menor necessidade de tratamento restaurador — 79% do total de pacientes avaliados com
espasticidade.

Em relacdo a medicacdo controlada, 66% dos pacientes faziam uso de medicacao
anticonvulsivante, dos quais apenas 17% necessitavam de tratamento restaurador.

A primeira consulta ao dentista aconteceu, em 72%, durante o primeiro periodo, — de
3 a 6 anos —, e revelaram que, desses 21% necessitavam de tratamento restaurador em
relagdo ao total de individuos.

O motivo da consulta foi preventivo em 51%, e carie em 43%, dos pacientes que
buscaram a consulta movidos pela prevencdo, 18,5% apresentavam necessidades
restauradoras, e dos que vieram por motivo de cérie, 48% também as traziam.

Em 79%, o paciente era dependente de um cuidador para realizar a sua prépria higiene
bucal; desses, 71% nédo apresentavam necessidades restauradoras.
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A frequéncia da higiene bucal foi menor que 3 vezes ao dia em 53%; em relagdo a
utilizacdo de fio dental, 66% relataram néo o fazer.

Os cuidadores informaram que o comportamento durante a escovacdo dentaria
realizada pelos cuidadores era tranquilo em 68% dos assistidos.

O comportamento durante o atendimento odontol6gico foi ndo colaborador em 62%.

Em relacdo ao consumo alimentos cariogénicos foi de baixa frequéncia em 83% dos
pacientes, observou-se que 81% deles ndo apresentavam necessidades restauradoras.

Mas em relagdo ao numero total, 64% dos pacientes que revelaram baixo consumo de

alimentos cariogénicos ndo apresentaram necessidades restauradoras.



Tabela 6-

Correlagéo dos aspectos sociodemograficos e a varidvel PSR em pacientes com paralisia cerebral

PSR

PSR

PSR

Total
Aspectos sociodemogréaficos 0 1e2 3e4 0 1e2 3e4 0 1e2 3e4
Idade 10 (5a11) 0 0 (11a18) 0 20 19a31 22a3l(4) 53
Feminino (29) 1 10 0 0 5 0 1 9 3 29
Género

Masculino (24) 0 5 0 0 10 0 0 8 1 24

mée 1 13 0 0 13 0 1 12 4 44

Identificagéo do cuidador
outros 0 2 0 0 2 0 0 5 0 9
>3 Salérios minimos 1 4 0 0 4 0 1 4 1 15
Renda familiar
< 3 Salarios minimos 0 11 0 0 11 0 0 13 3 38
_ . sim 1 6 0 0 14 0 1 15 4 41
Moradia prépria

nao 0 9 0 0 1 0 0 2 0 12

MT 0 11 0 0 3 0 1 11 1 27

Procedéncia

SP 1 4 0 0 12 0 0 6 3 26

Tipo de Paralisia Espéstica 0 4 0 0 10 0 1 11 3 29
Cerebral N&o espastica 1 11 0 0 5 0 0 6 1 24
Medicagéo controlada Sim 0 8 0 0 9 0 1 15 2 35
(anticonvulsivante) Nio 1 7 0 0 6 0 0 2 2 18
12 Consulta ao dentista 3a6anos 1 14 0 0 14 0 1 9 0 39
6a 12 anos 0 1 0 0 1 0 0 7 2 11

Outro 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3

continua
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Tabela 6- Correlacéo dos aspectos sociodemograficos e a varidvel PSR em pacientes com paralisia cerebral
Motivo Preventivo 1 6 0 0 13 0 0 6 1 27
Cérie 0 7 0 0 2 0 1 11 2 23
Outro 0 2 0 0 0 0 0 0 1 3
Responsavel pela higiene Outro 1 10 0 0 12 0 1 14 4 42
bucal Pac. Indep. 0 5 0 0 3 0 0 3 0 11
» ) >3 vezes a0 dia 0 8 0 0 8 0 0 8 1 25
Higiene oral (freqliéncia)
< 3 vezes ao dia 1 7 0 0 7 0 1 9 3 28
Sim 0 8 0 0 6 0 1 4 0 19
Utilizagéo do fio dental
Nao 1 7 0 0 9 0 0 13 4 34
Comportamento durante Sim 1 9 0 0 11 0 0 11 3 35
a escovacdo-tranquilo Néo 0 6 0 0 0 1 6 1 18
Comportamento Sim 1 6 0 0 7 0 1 5 0 20
colaborador durante o
atendimento N&o 0 9 0 0 8 0 0 12 4 33
odontoldgico
média e alta
Consumo de alimentos frequéncia 0 5 0 0 1 0 0 1 2 9
carlogenicos baixa frequéncia 1 10 0 0 14 0 1 16 2 44
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Apesar do pequeno numero de pacientes avaliados apresentarem PSR 3 e 4 com
doenca periodontal instalada — apenas 7,5% do total de pacientes avaliados —, a correlacéo
com os dados sociodemograficos informa que 5,6% eram do género feminino e estavam na
faixa etaria acima de 22 anos; tinham renda familiar menor que 3 salarios minimos;
procediam do Estado de Séo Paulo; apresentavam paralisia cerebral espastica; a primeira
consulta ao dentista fora no periodo de 6 a 12 anos e outro, motivada pela presenca de carie;
dependiam todos de um cuidador para realizar a higiene bucal, com frequéncia menor que trés
vezes ao dia;nenhum deles utilizava o fio dental como procedimento de rotina na higiene
bucal e, apresentaram um comportamento ndo colaborador durante o atendimento

odontoldgico.

Tabela 7-  Ocorréncia dos diferentes grupos bacterianos estudados no biofilme subgengival
de pacientes com paralisia cerebral em relagdo a variavel indice PSR

Aa’ 0(0,0) 5 (15,6) 4 (26,7) 0(0,0) 2(66,7)

C. rectus 0(0,0) 14 (43,8) 8 (53,3) 1 (100,0) 3(100,0)

E. corrodens 2 (100,0) 15 (46,9) 9 (60,0) 1 (100,0) 3(100,0)
Enterobacteriaceae 0(0,0) 8 (25,0) 13 (86,7) 1 (100,0) 3 (100,0)
Enterococcus spp. 0(0,0) 7(21,9) 10 (66,7) 0(0,0) 2 (66,7)
E. faecalis 0(0,0) 5 (15,6) 8 (53,3) 0(0,0) 2(66,7)

F. nucleatum 2 (100,0) 19 (59,4) 11 (73,3) 1 (100,0) 3(100,0)
P. gingivalis 0(0,0) 11 (34,4) 9 (60,0) 1 (100,0) 3(100,0)

P. intermedia 1 (50,0) 12 (37,5) 12 (80,0) 1 (100,0) 3(100,0)
T. forsythia 0(0,0) 7(21,9) 5(33,3) 1 (100,0) 3(100,0)

T. denticola 0(0,0) 3(9,4) 3(20,0) 1 (100,0) 3(100,0)

“Dados separados de acordo com os valores do indice PSR observados
“Aggregatibacter actinomycetemcomitans

Na Tabela 7 foram apresentados os resultados referentes aos microrganismos nas
amostras de biofilme subgengival.

Em pacientes com PSR igual a zero, caracteristico de salde bucal, destacou-se a
presenca dos microrganismos E. corrodens e F. nucleatum. Os microrganismos do complexo
vermelho, P. gingivalis, T. forsythia e T. denticola, estiveram com maior frequéncia no
biofilme subgengival, principalmente dos pacientes que apresentaram PSR 3 e 4. Em
pacientes com PSR igual a 1, com sangramento gengival, foram observados, com maior

frequéncia, os microrganismos do complexo laranja, em ordem decrescente de ocorréncia F.
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nucleatum, E. corrodens e C. rectus. Além do A. actinomycetemcomitans, houve uma maior
ocorréncia de membros da familia Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., E. faecalis nos
pacientes com sinais de doenca e inflamacdo gengival e periodontal. Em pacientes com PSR
igual a 2 observou-se uma ocorréncia de todos os microrganismos avaliados, destacando-se
P. gingivalis e P. intermedia e da familia Enterobacteriaceae, microrganismos Gram-

negativos.

Tabela8- Ocorréncia dos diferentes grupos bacterianos estudados no biofilme
supragengival de pacientes com paralisia cerebral em relacdo a variavel indice
PSR

Microrganismo PNS:R g ) T\IS:Ré ’F\)lsleg P|\15513 PNSB34
Aa’ 0(0,0) 5 (15,6) 4 (26,7) 0(0,0) 2 (66,7)

C. rectus 0(0,0) 16 (50,0) 10 (66,7) 1 (100,0) 2 (66,7)
E. corrodens 1 (50,0) 19 (59,4) 11 (73,3) 1 (100,0) 3(100,0)
Enterobacteriaceae 0(0,0) 8 (25,0) 13 (86,7) 1 (100,0) 3 (100,0)
Enterococcus spp. 0(0,0) 7(21,9) 9 (60,0) 0(0,0) 2 (66,7)
E. faecalis 0(0,0) 5 (15,6) 7(46,7) 0(0,0) 2 (66,7)
F. nucleatum 2 (100,0) 17 (53,1) 10 (66,7) 1 (100,0) 3(100,0)
P. gingivalis 0(0,0) 9(28,1) 7(46,7) 1 (100,0) 3(100,0)
P. intermedia 2 (100,0) 12 (37,5) 9 (60,0) 1 (100,0) 3(100,0)
T. forsythia 0(0,0) 6 (18,8) 5(33,3) 1 (100,0) 3(100,0)
T. denticola 0(0,0) 1(31) 2(13,3) 0(0,0) 3(100,0)

" Dados separados de acordo com os valores do indice PSR observado
“Aggregatibacter actinomycetemcomitans

A Tabela 8 apresentou os dados relativos ao biofilme supragengival, foi observado
para pacientes com PSR igual a zero, — individuos considerados com boa higiene bucal —,
F. nucleatum, P. intermedia e E. corrodens. Houve ocorréncia do complexo vermelho, P.
gingivalis, T. forsythia e T. denticola em pacientes com sangramento gengival PSR igual a
um, além do A. actinomycetemcomitans. Apresentou-se maior ocorréncia de microrganismos

da familia Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., E. faecalis, em pacientes com PSR 2 e 4.
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Tabela9-  Ocorréncia dos diferentes grupos bacterianos estudados na saliva de pacientes
com paralisia cerebral em relacdo a variavel indice PSR

Microrganismo PS_R 0 PS_R 1 PS_R 2 PSfR 3 PSfR 4
N=2 N= 32 N= 15 N=1 N=3
Aa’ 0(0,0) 3(9,4) 3(20,0) 0(0,0) 2 (66,7)
C. rectus 1 (50,0) 14 (43,8) 12 (80,0) 0(0,0) 3(100,0)
E. corrodens 1 (50,0) 15 (46,9) 13 (86,7) 1 (100,0) 3(100,0)
Enterobacteriaceae 0(0,0) 4 (12,5) 9 (60,0) 0(0,0) 3 (100,0)
Enterococcus spp. 0(0,0) 4 (12,5) 10 (66,7) 1 (100,0) 2 (66,7)
E. faecalis 0(0,0) 3(9,4) 8(53,3) 1 (100,0) 2 (66,7)
F. nucleatum 1 (50,0) 13 (40,6) 9 (60,0) 1 (100,0) 3(100,0)
P. gingivalis 0(0,0) 8 (25,0) 7(46,7) 1 (100,0) 3(100,0)
P. intermedia 1 (50,0) 10 (31,3) 12 (80,0) 1 (100,0) 3(100,0)
T. forsythia 0(0,0) 4 (12,5) 5(33,3) 1 (100,0) 3(100,0)
T. denticola 0(0,0) 1(31) 3(20,0) 0(0,0) 3(100,0)

" Dados separados de acordo com os valores do indice PSR observados
“Aggregatibacter actinomycetemcomitans

Quanto aos dados microbiologicos, a Tabela 9 apresentou a correlacdo dos
microrganismos nas amostras de saliva de pacientes com paralisia cerebral e a variavel indice
PSR. Avaliando as condicdes de satde periodontal dos pacientes avaliados, pode-se observar
que mesmo em individuos com PSR igual a zero houve ocorréncia, na saliva, de C. rectus, E.
corrodens, P. intermédia e F. nucleatum, de forma semelhante.

Os microrganismos do complexo vermelho, P. gingivalis, T. forsythia e T. denticola,
assim como o A. actinomycetemcomitans, manifestaram a sua ocorréncia em pacientes com
historico de sangramento gengival, inflamacdo gengival severa e perda Gssea, além dos

membros da familia Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., E. faecalis.
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Tabela 10-  Ocorréncia dos diferentes grupos bacterianos estudados no dorso de lingua de
pacientes com paralisia cerebral em relacdo a variavel indice PSR

Aa’ 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

C. rectus 1 (50,0) 8 (25,0 5(33,3) 0(0,0) 1(333)

E. corrodens 1 (50,0) 10 (31,3) 8 (53,3) 0(0,0) 1(333)

Enterobacteriaceae 0(0,0) 12 (37,5) 10 (66,7) 0(0,0) 3 (100,0)
Enterococcus spp. 0(0,0) 5 (15,6) 5(33,3) 1 (100,0) 0(0,0)
E. faecalis 0(0,0) 3(9,4) 5(33,3) 1 (100,0) 0(0,0)

F. nucleatum 1 (50,0) 8 (25,0 8(53,3) 1 (100,0) 1(333)
P. gingivalis 0(0,0) 2(6,3) 3(20,0) 0(0,0) 0(0,0)

P. intermedia 0(0,0) 3(9,4) 5(33,3) 1 (100,0) 0(0,0)
T. forsythia 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

T. denticola 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

" Dados separados de acordo com os valores do indice PSR observados
“Aggregatibacter actinomycetemcomitans

A Tabela 10 apresentou os dados de ocorréncia desses microrganismos a partir das
amostras de dorso de lingua dos pacientes com paralisia cerebral. Evidenciou-se a ocorréncia
dos diferentes grupos bacterianos estudados no dorso de lingua de pacientes com paralisia
cerebral em relacdo a varidvel indice PSR, dos quais, apenas 0s membros da familia
Enterobacteriaceae se mostraram mais frequentes.

Observou-se que no dorso de lingua ndo houve a ocorréncia de membros do complexo
vermelho T. forsythia e T. denticola, assim como o A. actinomycetemcomitans.

No entanto, houve a ocorréncia dos grupos bacterianos do complexo laranja em
pacientes que apresentaram PSR 1 e PSR 2, com sangramento gengival e céalculo dental. Na
mucosa do dorso de lingua de pacientes com paralisia cerebral, houve maior ocorréncia da
maioria dos microrganismos objeto do estudo, como C. rectus, E. corrodens, familia

Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., E. faecalis, F. nucleatum e P. intermédia.
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6 DISCUSSAO

O estudo das doencas bucais em pessoas com deficiéncia tem se mostrado relevante
nas ultimas décadas, devido a valorizagcdo dos grupos preocupados em diminuir as diferencas
e iniquidades a que essa populacéo esteve submetida desde a Antiguidade.

Os cinquenta e trés pacientes com paralisia cerebral avaliados neste estudo
apresentavam idade entre 5 a 31 anos. Portanto, um universo bastante heterogéneo, havendo a
necessidade de dividi-lo em trés grupos por faixa etaria — o grupo G I, com criancas de cinco
a onze anos; o grupo G 11, adolescentes, com idade de 12 a 18 anos e o grupo G Ill, adultos
jovens, com idade de 19 a 31 anos (tabela 1). O nimero de pacientes foi relativamente
pequeno, apesar da pesquisa ter sido realizada em dois centros de referéncia, houve
dificuldade no recrutamento dos mesmos, em virtude dos critérios de selecdo visando a
inclusdo neste estudo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide — OMS — ha cinco categorias de
severidade para o CPO-D aos 12 anos de idade: muito baixa, 0 a 1,1; baixa, 1,2 a 2,6;
moderada, 2,7 a 4,4; severa, 4,5 a 6,5; muito severa, 6,6 (PETERSEN, 1994). No presente
estudo, os indices CPO-D evidenciaram que os grupos G | e G Il apresentaram baixa
severidade, e grupo G I, muito severa (tabela 2).

Comparando-se os grupos G I, G Il e G I, observou-se um incremento consideravel
no indice CPO-D a medida que a idade dos individuos pesquisados aumentava. Além desse
aspecto, a presenca de elevados desvios padrbes evidenciou a existéncia do fenémeno de
polarizagdo da cérie. Segundo NARVAI et al., em 2006, a polarizacdo pode refletir medidas
de prevencdo e controle das doencas, além de requerer o estabelecimento de protocolos
especiais para os pacientes envolvidos.

POWELL (1998), em estudo de revisdo sobre a previsibilidade da cérie, relata que as
variaveis sociodemograficas sdo mais importantes para criancas muito jovens e pessoas
idosas. Ao se fazer uma analogia entre esses e pacientes com paralisia cerebral, essa
afirmacdo também se aplica, uma vez que a maioria deles dependende totalmente de um
cuidador. A experiéncia de carie na denticdo decidua, em pacientes do grupo G I, evidenciou
que em pacientes mais jovens , do total de dentes deciduos avaliados 15% apresentaram cérie,
apesar de ndo apresentarem muitos dentes com necessidade restauradora na denti¢do
permanente (tabela 3).

Essa diferenca foi observada, quando se analisou o grupo G | em relacéo a necessidade
de tratamento odontoldgico, porquanto, avaliando-se os dados obtidos na entrevista realizada
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com 0s pais e/ou responsaveis sobre o motivo da procura pelo atendimento odontoldgico,
observou-se que, em 43,75% dos casos, esta ocorrera, quando a cérie ja havia se instalado na
cavidade bucal (Tabela 5). As evidéncias do estudo de SKEIE et al. (2008) mostraram
claramente que a atitude dos pais poderia estar associada ao incremento de carie. Os pacientes
dependentes para as atividades de vida diaria — aqui representados pelos pacientes com
paralisia cerebral — assemelham-se ao grupo de crian¢as muito jovens, também dependentes
de seus familiares para o controle de sua higiene e dieta, e a falta de disciplina e indulgéncia
pode estar associada ao incremento de carie (SKEIE et al., 2008). Semelhantes relatos foram
descritos para populacdes de idosos deficientes institucionalizados, que dependem de seus
familiares e/ou cuidadores para o controle de sua higiene e dieta (PREGLIASCO et al. 2001,
REULAND-BOSMA et al., 2001, TANAKA et al., 2009).

A elevada prevaléncia da carie dental em pacientes com paralisia cerebral pode estar
ligada a diferentes fatores, como a severidade da paralisia cerebral e o nivel do retardo mental
(SANTOS et al., 2002; SANTOS e NOGUEIRA, 2005; HUANG et al., 2010), que os tornam
mais dependentes (RODRIGUES DOS SANTOS et al., 2009 ) no momento da alimentacéo,
ndo s6 modificando seu padrdo de dieta alimentar, como também limitando o controle do
biofilme (ABANTO et al., 2009). Além das implicacdes na higiene bucal, destaca-se a
reducdo do fluxo salivar, queda do pH e capacidade tampdo em individuos que utilizam
medicacdo anticonvulsivante (SIQUEIRA et al., 2007; SANTOS et al., 2010a; SANTOS
et al., 2010b), importantes condi¢des na epidemiologia da carie e erosdo dentaria. De mais a
mais, uma reducdo na taxa de fluxo salivar foi verificada em individuos espésticos. SANTOS
et al. (2010b) concluiram que a reducdo do fluxo salivar e 0 aumento da osmolaridade, de
proteinas totais e de concentracbes de eletrolitos da saliva de individuos com paralisia
cerebral poderia ser causada por um estado de hipohidratacéo.

Entretanto, os resultados do presente estudo diferem dos realizados por MITSEA et al.
(2001), na Grécia; GIMENEZ-PRAT et al. (2003), na Espanha; GUARE e CIAMPONI,
(2003); RODRIGUES DOS SANTOS et al. (2003); GUERREIRO E GARCIA (2009) no
Brasil, BHOWATE e DUBEY (2005), na india; SOTO et al. (2006), no Peru; que
evidenciaram uma maior ocorréncia da carie em pacientes com paralisia cerebral, muito
provavelmente porque os individuos pesquisados por esses autores ndo recebiam atencao
odontolégica como os desta pesquisa. O indice CPO-D, deste estudo, de pacientes com
paralisia cerebral, na faixa etaria de 12 a 18 anos, foi de 2,5 + 3,9, semelhante aos encontrados
por DONELL et al. (2002) e HUANG et al. (2010), para a mesma faixa etaria (tabela 2).
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CAMARGO e ANTUNES (2008), avaliando dados sobre prevaléncia de carie,
observaram que 56% dos pacientes apresentavam dentes cariados na denticdo permanente,
diferente do que foi encontrado neste estudo, pois apenas 30% do total dos individuos
necessitavam de tratamento restaurador (tabela 5). Nesta pesquisa, 0os dados apontam que 0
incremento do indice de CPO-D aumentou com a idade, devido ao componente “dentes
restaurados’ (tabela 3). A manutencdo das condicdes de higiene bucal em pacientes com
paralisia cerebral € tarefa ardua; mesmo com repetidas e constantes atividades de orientacéo, a
presenca de biofilme visivel em mais da metade das superficies dentais é constantemente
encontrada, tal qual descrita na literatura (PREGLIASCO et al., 2001; MITSEA et al., 2001,
DONELL et al. 2002; GUARE e CIAMPONI, 2004; NAKA et al., 2009), pois verifica-se que
esses pacientes sdo totalmente dependentes para as atividades de vida diaria, como
alimentacéo e higiene bucal, como observado no presente estudo.

As limitagbes motoras sdo extremamente relevantes no estabelecimento das doengas
periodontais, como demonstrado por PREGLIASCO et al. (2001), ao estudarem pacientes
deficientes idosos institucionalizados, possivelmente em decorréncia da precariedade da
higiene bucal (MITSEA et al., 2001) .Segundo OPPERMANN e ROSING, em 2003, o indice
PSR (Periodontal Screening and Recording) — Registro periodontal — simplificado surgiu
como uma tentativa de simplificacdo do CPITN (Community periodontal index for treatment
needs-OMS) — indice periodontal comunitario de necessidades de tratamento — com a
finalidade de mobilizar o cirurgido-dentista para o diagndstico clinico de seus pacientes.

Por intermédio do indice PSR, foi possivel avaliar as condi¢cdes periodontais dos
pacientes com paralisia cerebral, para indicar o tratamento especializado aos pacientes que
apresentaram as condicdes periodontais mais graves. Se comparado com o0s resultados das
pesquisas de GUARE e CIAMPONI (2004), que avaliaram somente criancas com denticio
decidua, o indice de placa visivel e sangramento apds a sondagem dos pacientes, no presente
estudo, foi significativamente mais elevado, ocorrendo sangramento na maioria dos pacientes
avaliados. O indice de sangramento gengival observado foi elevado: 96,2% dos individuos
apresentaram sangramento gengival ap6s sondagem, e a presenca de célculo dental ocorreu
em 28,3% deles; esses resultados, porém, foram semelhantes aos descritos por GUARE e
CIAMPONI (2004).

Tal qual observado no presente estudo (tabela 4), CICHON et al. (1998), também
verificaram em pacientes com paralisia cerebral, com idades entre 23 e 53 anos, gengivite

severa e generalizada, associada a precérias condicdes de higiene bucal.
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Nesse sentido, como evidenciado por BAUMGARTNER et al. (2009), uma dieta rica
em fibras pode colaborar para a autolimpeza da boca. Mas geralmente esses pacientes
recebem dietas mais moles e macias (SANTOS et al., 2009), em funcdo das limitacGes de
controle dos maxilares durante o ato de mastigacdo-degluticdo (SANTOS e NOGUEIRA,
2005); portanto, é possivel que essa dieta mais pastosa esteja exacerbando o quadro de
formacdo do biofilme microbiano e potencializando a deterioracdo dos parametros
periodontais estudados nos pacientes com paralisia cerebral.

Os pacientes com paralisia cerebral, alvos desta pesquisa, apresentaram significativas
limitacGes locomotoras, particularmente em atividades que exigem o controle fino dos
movimentos, como a higienizacdo bucal (80% dependentes), 0 que provavelmente deve ter
colaborado para a maior ocorréncia de sangramento gengival e outros sinais e sintomas
ligados a gengivite e periodontite (tabela 4 e 6). Nesse particular, a literatura consultada néo
apresentou quaisquer evidéncias de imunossupressao primaria ou secundaria que pudessem
interferir com a susceptibilidade a infec¢cdes, de forma que possivelmente uma maior atengéo
ou capacitacdo dos cuidadores ou familiares responsaveis pelos pacientes pudessem atenuar
esse quadro clinico. No entanto, a elevada prevaléncia de inflamacgdo gengival em pacientes
com paralisia cerebral sugere que apenas o0 auxilio e a supervisdo na escovacao nhao
conseguem eliminar por completo as deficiéncias de higiene bucal nesses pacientes, como
também observado por GUARE e CIAMPONI (2004).

CAMARGO e ANTUNES, em 2008, evidenciaram que 0s pacientes com paralisia
cerebral apresentaram uma funcdo reduzida de autolimpeza da cavidade bucal, devido a
dificuldade de degluticdo da prépria saliva e aos movimentos anormais da lingua e dos
musculos faciais. Para minimizar essa dificuldade, deve-se dar maior importancia ao
diagndstico microbiolégico e clinico, de forma a detectar os pacientes que apresentam maior
risco de desenvolver periodontite.

Existe pouco conhecimento disponivel sobre a influéncia da paralisia cerebral na
microbiota bucal. NAKA et al. (2009) avaliaram a distribuicdo de 10 espécies bacterianas
periodontopatogénicas selecionadas em amostras de biofilme dentario de criancas com
deficiéncia. Foi incluido um total de 187, com idades de 1 a 6 anos, e com diagnostico de
deficiéncias como retardo mental, paralisia cerebral e autismo. Evidenciou-se que a espécie
mais frequente foi Capnocytophaga sputigena (28,3%), seguida por Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (20,9%) e por Campylobacter rectus (18,2%). Eikenella corrodens,

Capnocytophaga ochracea e Prevotella nigrescens foram detectadas em aproximadamente
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10% dos espécimes; Treponema denticola, Tannerella forsythia e Prevotella intermedia
foram raramente encontradas. Porphyromonas gingivalis ndo foi detectada em nenhum dos
individuos, — o numero total de espécies detectadas foi positivamente correlacionado a idade.
Havia 10 individuos com reacdes positivas para T. denticola e/ou T. forsythia, nos quais, o
namero total de espécies de bactérias foi significantemente maior, em comparacdo com 0s
outros individuos. Além disso, os individuos que possuiam C. rectus apresentaram valores
maiores de profundidade de bolsa periodontal e indice de sangramento gengival.

Comparando-se esses dados aos do presente estudo, observou-se uma correspondéncia
com a prevaléncia de C. rectus, E. corrodens e Tannerella forsythia; mas a prevaléncia de
P.intermedia e P. gingivalis, aqui relatada, foi significativamente maior, enquanto que a
prevaléncia de A. actinomycetemcomitans, muito menor.

A. actinomycetemcomitans € frequentemente ligado aos quadros mais agressivos de
periodontite (AMANO, 2010; HENDERSON, 2010), mas também aparece em infeccdes
cronicas (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b; EBERSOLE et al., 2008). Seu papel nos
quadros infecciosos periodontais, em pacientes com paralisia cerebral, ainda permanece sem o
adequado esclarecimento.

SAKELLARI et al., em 2005, realizaram estudo, no qual os pacientes com paralisia
cerebral, — segundo grupo controle — foram agrupados em trés faixas etarias de 8 a 13 anos,
13 a 19 anos e de 19 a 28 anos. A prevaléncia de Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa) no biofilme subgengival foi estatisticamente menor quando comparado ao dos pacientes
com sindrome de Down e aos pacientes controle sem deficiéncia. Os dados do presente estudo
ndo ddo suporte a um papel mais proeminente desse microaeréfilo na inflamacdo gengival dos
pacientes com deficiéncia mental e paralisia cerebral, uma vez que sua ocorréncia foi modesta
nesses pacientes, concordando, portanto, com o0s resultados obtidos pelos autores
supracitados.

Possivelmente, parte dessas diferencas pode se explicar em funcdo da faixa etéria dos
pacientes envolvidos, porquanto a quase totalidade dos estudos disponiveis na literatura foram
realizados com pacientes mais velhos; mas, mesmo entre 0s pacientes adultos jovens, a
prevaléncia desse microrganismo foi bastante modesta, como relatado na literatura sobre
pacientes com gengivite e/ou periodontalmente sadios (SAKELLARI et al., 2005).

Dentre 0os microrganismos estudados, pouca atencdo vem sendo dada a C. rectus e a
E. corrodens, os mais frequentemente observados em praticamente todas as amostras clinicas

do presente estudo (Tabelas 7, 8, 9 e 10), e pouco se conhecendo sobre o papel dessas
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espécies na ecologia microbiana da boca. Esse fendbmeno, porém, esta provavelmente
associado ao fato de pouquissimos individuos com essa condicdo apresentarem periodonto
sadio, e esse microrganismo se mostrar prevalente nos pacientes com PSR 1 ou 2.

Dentre os principais microrganismos associados as periodontites e gengivites, destaca-
se 0 F. nucleatum, de extrema importancia para a formacdo do biofilme microbiano, em
funcdo de sua capacidade impar de aderir aos tecidos do hospedeiro e de co-agregar-se a
maioria dos demais microrganismos bucais, notadamente os colonizadores finais do biofilme,
0os mais frequentemente associados aos quadros infecciosos periodontais. Entretanto, da
mesma forma que C. rectus e E. corrodens, no presente estudo, F. nucleatum foi associado ao
sangramento gengival e a gengivite. Essas fusobactérias apresentaram maior prevaléncia nos
pacientes com PSR 2, 3 ou 4 — com exce¢do de duas amostras de dorso de lingua de
pacientes com PSR 4, todas as demais amostras dos pacientes com PSR 3 ou 4 revelaram-se
contaminadas por F. nucleatum. Alguns autores advogam que esse anaerébio pode exacerbar
0 risco de perda 6ssea em pacientes com necessidades especiais (REULAND-BOSMA et al.,
2001), mas ndo discorrem sobre os mecanismos envolvidos, embora se saiba que sua
capacidade de induzir respostas inflamatorias seja bastante significativa ( PAULA et al.,
2001).0s anaerébios Gram-negativos, produtores de pigmento preto dos géneros Prevotella e
Porphyromonas, estiveram associados ao sangramento gengival e a presenca de gengivite,
tendo sido detectados em todas as amostras de saliva e biofilme de pacientes com PSR 3 ou 4.

A participagdo de P. gingivalis e T. forsythia nas infec¢fes periodontais vem sendo
confirmada em diferentes populacdes ao redor do mundo. Esses anaerGbios apresentam
grande arsenal de viruléncia, destacando-se a producao de potentes exoproteases e citolisinas,
além de significativa capacidade de invasdo tecidual, com implicacdo, inclusive, nas infeccdes
em placas ateromatosas em coronarias (GAETTI-JARDIM JR. et al., 2010; MARCELINO
et al., 2010).

O papel das espiroquetas bucais no desenvolvimento das reacfes inflamatorias
periodontais, bem como a perda 6ssea, vem sendo estudado desde a década de 60. Estudos
realizados principalmente na Europa Ocidental, Estados Unidos, Japdo, sudeste asiatico e
Brasil, evidenciaram que Treponema denticola (EBERSOLE et al., 2008; EGUCHI et al.,
2008; HINTAO et al., 2007; COLOMBO et al., 2005; KUMAR et al., 2003; DAHLEN et al.,
2006; PAPAPANOU et al., 2002; COLOMBO et al., 2002) é a espiroqueta bucal mais
amplamente estudada, por apresentar relacdo com a perda de insercdo conjuntiva e, €é

detectada em frequéncia muito superior nos pacientes com periodontite ativa. Neles, as
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proteases produzidas por esses microrganismos acaba por permitir a liberacdo de grande
quantidade de peptideos e aminoéacidos para 0 metabolismo dos demais integrantes do
biofilme, constituindo o complexo de microrganismos mais agressivos ao periodonto
(SOCRANSKY et al., 1998).

Segundo AMANO et al., em 2001, a prevaléncia desse anaerdbio, pequena, tanto em
pacientes com deficiéncia mental, como em pacientes normais — sem necessidades especiais,
foi também considerada modesta na populacdo alvo do presente estudo, ndo apresentando,
pois, relagdo com as condigdes clinicas dos pacientes.

Os membros da familia Enterobacteriaceae e os enterococos ndo sdo considerados
parte relevante da microbiota bucal, mas desequilibrios nessa mesma microbiota podem criar
condicdes favoraveis para a implantacdo desses microrganismos no biofilme (GAETTI-
JARDIM JR. et al., 2008a; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008b). Além do aspecto falta de
higiene, problemas no tratamento de dgua e esgoto de uma comunidade podem colaborar para
a presenca desses microrganismos na cavidade bucal (SLOTS et al., 1991).

Ha possibilidade desses microrganismos se converterem em reservatorios de genes de
resisténcia a antimicrobianos, que podem ser disseminados para os demais microrganismos do
biofilme (GONCALVES et al., 2007). Convém lembrar que, a literatura sobre a participacao
desses microrganismos no desenvolvimento das doengas periodontais (BARBOSA et al.,
2001; GAETTI-JARDIM JR. et al., 2008) e nas estomatites bucais (DANILUK et al., 2006;
GIRARD et al.,1996), ainda é precaria. De mais a mais, a colonizacdo da orofaringe por
membros da familia Enterobacteriaceae parece ser o principal fator associado a pneumonia
por aspiracdo, em individuos idosos ou imunologicamente debilitados, podendo representar
risco de infeccdes respiratorias e outras infeccdes sistémicas (MOJON, 2002).

A participagdo de membros da familia Enterobacteriaceae na microbiota bucal de
pacientes portadores de necessidades especiais ainda ndo foi esclarecida. Na literatura
consultada, apenas HANOOKAII et al., em 2000, parecem ter procurado avaliar o papel desses
microrganismos em pacientes portadores de sindrome de Down com periodontite e gengivite,
ndo tendo o tratamento periodontal afetado significativamente a ocorréncia de
Enterobacteriaceae ou a sua populagdo; mas, ndo estdo disponiveis na literatura consultada,
o0s dados relativos a pacientes com paralisia cerebral.

Na odontologia, o papel de microrganismos superinfectantes tem merecido destaque,
particularmente quando esses microrganismos estdo envolvidos em infec¢Bes refratarias a

maioria das modalidades terapéuticas disponiveis, como ocorre com as infeccoes
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nosocomiais, endoddnticas, periapicais e periodontais associadas ao género Enterococcus
(SOUTO e COLOMBO, 2008). Dentre as espécies desse género, destaca-se E. faecalis pela
sua resisténcia aos antimicrobianos e antibioticos, bem como pela sua prevaléncia na cavidade
bucal (SOUTO e COLOMBO, 2008; HERRERA et al., 2008; SUNDE et al., 2008).
Entretanto, pouco se conhece sobre a distribuicdo desses microrganismos em pacientes
portadores de paralisia cerebral. Os resultados das Tabelas 7 e 8 sugerem que o habitat
principal de Enterococcus spp. e E. faecalis, na cavidade bucal, é o biofilme supragengival e
subgengival, os quais constituem fontes para colonizacdo das mucosas, como o dorso de
lingua, e de contaminacgdo salivar, como também descrito na literatura (SAKELLARI et al.,
2001; DAHAN, et al., 2004).

Enterococcus faecalis e outros microrganismos entéricos tém sido associados a
periodontite em pacientes gravidas (PERSSON et al., 2008), periodontite crénica em
populacdes brasileiras (BARBOSA et al., 2001; SOUTO & COLOMBO, 2008) e, em outros
povos latino-americanos (HERRERA et al., 2008; BOTERO et al., 2007). Entretanto, nos
dados apresentados, neste estudo, evidencia-se a correlacdo entre os parametros clinicos
gengivais e a ocorréncia dos enterococos, para 0s demais espécimes clinicos, como saliva,
biofilme subgengival e dorso de lingua, cuja prevaléncia nos pacientes com paralisia cerebral
é sempre elevada e, principalmente, naqueles com sangramento gengival e com maior
profundidade de sondagem.

Mesmo com uma diminuicao significativa nas populacdes microbianas e na frequéncia
de deteccdo dos principais microrganismos associados com as periodontites, a resposta ao
tratamento periodontal tende a ser precaria e a inflamagdo se mantém persistente nesses
pacientes e, em outros pacientes com necessidades especiais, considerados de alto risco
(RODRIGUES DOS SANTOS et al., 2003), devido a uma associacdo de fatores, entre 0s
quais apresentarem respiracao bucal e presenca de residuos alimentares na cavidade bucal.

Vale salientar que, com a realizacdo deste estudo, pode-se concordar com
DOUGHERTY (2009), que destaca ser cada vez maior o nimero de pessoas com paralisia
cerebral vivendo em comunidade, em vez de em institui¢cdes; e, com 0 aumento da expectativa
de vida, dentistas e higienistas serdo responsaveis pela manutencdo da satde bucal dessa
populacdo por intermédio da prestacdo de cuidados continuados desde a infancia e por toda a
vida, contribuindo, assim, para uma melhora na qualidade de vida dessas pessoas.
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7 CONCLUSOES

Baseando-se nos resultados encontrados e, nas limitacdes do presente estudo, podemos

concluir que:

em relacdo aos aspectos clinicos:

1. as condicbes bucais de pacientes com paralisia cerebral debilitou-se com o
aumento da idade;

2. 0 maior nimero de dentes restaurados aponta para maior atencdo a essa populacao;

3. a inflamagéo gengival foi um achado comum em todas as idades, sendo que a

doenca periodontal severa foi exclusiva dos pacientes mais velhos.

Em relacdo aos aspectos microbiolégicos:

1. ocorréncia das principais espécies microbianas periodontopatogénicas: Tannerella
forsythia, Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis, encontradas tanto nos
biofilmes sub e supra gengivais, quanto na saliva de pacientes com doenca
periodontal;

2. ocorréncia dos microrganismos exogenos: Enterobacteriaceae, Enterococcus spp.,
E. faecalis em pacientes com sinais de inflamacdo gengival e doenca periodontal,

nos diferentes sitios estudados.

Em relacdo aos aspectos sociodemograficos e ambientais:

1. a maioria dos pacientes avaliados apresentava paralisia cerebral do tipo espéstica e
dependéncia para as atividades de vida diaria;

2. em todos os grupos ficou evidente que a mée era o principal cuidador;

3. amaioria apresentou renda familiar abaixo de trés salarios minimos;

4. a maioria dos pacientes demonstrou baixa frequéncia para o consumo de alimentos

cariogénicos.
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ANEXO C
SERVICO SOCIAL
PERFIL SOCIO, EDUCACIONAL- CULTURAL E ECONOMICO
NO:
Data de nasc: Idade: _
Estado civil:
1) Cadeirante: () SIM () NAO
2) Seu filho é dependente de outras pessoas? () SIM () NAO
2.1) Em caso de sim,em quais situacdes: () alimentacdo () vestuario () higiene () locomog&o
3) Vocé:( ) fala () ouve () caminha () I& () escreve () compreende

4) Seu filho faz acompanhamento médico: () SIM () NAO Por que?

4.1) Quais especialidades?

5) Seu filho usa medicaco controlada: () SIM () NAO. Qual(is)?

6) Estuda? () SIM, série

() NAO. Por que?

6.1) Em caso de sim,em que tipo de escola: () escola publica-sala especial () escola publica-sala normal () escola particular
() escola especial

7) Com que idade foi para a escola?

8) Reside: () sozinho () familia () parentes () amigos () outros

9) Numero de residentes na casa:

10) Situacao da moradia: () propria () alugada () cedida () financiada
11) Tem filhos: () SIM () NAO
12) Numero de filhos:

13) Qual 0 meio de transporte mais utilizado? (') Onibus () carro préprio () carro de parentes/amigos ( ) transporte da rede
publica

14) Tem dificuldade de utilizar os meios de transporte? () SIM () NAO

15) Em caso de sim, por que?

16) Seu filho recebe: () BPC () Auxilio-doenca () Aposentadoria () Néo recebe

16.1) Pessoas que trabalham na casa: () paciente () pai () mée () esposo(a) () avos

16.2) Qual a profissao:

17) Renda familiar: () 1 salario minimo () 2 sal. Min. () 3sal. Min. () 3 a 5 sal.min.() acima de 5 sal.min.
18) Existe outra pessoa com necessidades especiais na familia: () SIM () NAO

18.1) Em caso de sim,quem?

E qual deficiéncia?

19) Recreacdo: () festas () passeios () igreja () televiséo () ouvir musica () computador () ndo sai de casa
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20) Vicios na familia: () SIM () NAO

Qual:

Quem:

Data: [/ [/ Nome e assinatura assistente social
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FICHA CLINICA

ANAMNESE

Sujeito n°:

Cidade:

UF.:

Sexo:

Data Nascimento:

Raca:

Naturalidade:

Nacionalidade:

Procedéncia:

Queixa Principal:

Histéria da Doenca Atual:

Histéria Médica:

Tratamento Médico Atual:

Antecedentes Familiares:

EXAME FISICO

Exame Extra-Bucal:

Exame Intra-Bucal:

Observaces Gerais:

Habitos:

Diagnéstico Diferencial:

Exames Complementares:

Diagnostico Final:
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SINAIS VITAIS

PA= mm/Hg | PULSO= bpm RESPIRACAO = RPM TEMPERATURA= °C

Localizagdo das lesdes:

D =\ E
‘ [
% ’ W mm““ C

Descricdo das Lesdes:
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*Forma: 0O Mancha 0O Verrucosa  OPapilifera [OVegetante  OPapula
ONodulo O Tumor OVesicula ~ OBolha OUlcera
*Base: [ Séssil  OPediculada  *Crescimento: [ Exofitico  Olnfiltrativo O Expansivo

*Cor: *Limite: O Definitos O Indefinido

*Dor: OAssintomatico O Sintomatico * Evolugdo: ODias [OMeses [OAnos
*Consisténcia: O Pétrea O Flacida O Fibrosa O Resiliente  OFibro-elastica O Friavel

*Recidiva: OSim O Néao *Tamanho da Lesao:

*Palpacdo Ganglionar : OSintomatica O Assintomatica OMovel  OFixo

Estadiamento Clinico:

Exames complementares Solicitados - Data: / /

Resultados dos Exames complementares Recebidos — Data: / /

Hipdtese Diagnostica:

Diagnostico:

Tratamento proposto:

Outras Consideracdes




ANEXO E

EXAME CLINICO ODONTOLOGICO
No: Idade:

Datadoexame:_ /[ Local do atendimento:
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Examinador:

Avaliagéo dos tecidos moles: 1- normal, 2- alterado

Lébios: ( ) Normal ( ) Alterado:

Aspecto gengival: ( ) Normal () Alterado:

Assoalho bucal: ( ) Normal () Alterado:

Mucosa palatina: ( ) Normal ( ) Alterado:

Mucosa jugal: ( ) Normal () Alterado:

Lingua: ( ) Normal () Alterado:

indice de carie: Denticdo Decidua (ceo-d)

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Indice de cérie: Denticdo Permanente (CPOD)
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




Critérios utilizados para a determinacéo da carie®
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Codificacao para coroa de dentes

Condicéo /estado

Dente higido

Dente cariado

Dente obturado e cariado

Dente obturado sem céarie

Dente perdido devido a cérie

| B|WI N | O

Dente perdido por outra razdo-ortodontica, periodontal ou congénita

indice Periodontal-

0-auséncia de bolsa,sem sangramento, auséncia de calculo e excessos de margens restauradoras;

1- auséncia de bolsa, sangramento, sem calculo e excesso de margens restauradoras;

2- auséncia de bolsa, sangramento, presenca de calculo supra e/ ou sub e ou excessos nas margens de restauracao;

3- presenca de bolsa de 3,5 a 5,5mm;

4-presenca de bolsa acima de 5,5mm, (*)- envolvimento de furca, mobilidade, perda de gengiva inserida, retragdo acima de

3,5mm;

X- dente ausente no sextante.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
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

AVALIACAO DO COMPORTAMENTO:

() definitivamente ndo colaborador —recusa total

() ndo colaborador- oferece resisténcia

() colaborador- colabora com reservas

() definitivamente colaborador- aceita e participa
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Observagoes:

ANEXO F

Habitos de Higiene Bucal

1.1- Utilizao fiodental? ( )sim ( )ndao ( ) asvezes
Se utilizar responda as questdes 1.2 e 1.3

1.2- Quantas vezesaodia? ( Juma ( )duas ( )trés ( ) ndo realiza todos os dias

1.3- Quando iniciou a utilizagéo do fio dental?

1.4- Em que momentos durante o dia é feita a escovagdo?
() de manhd, antes do desjejum.

() de manhd, ap6s o desjejum.
() apds almogo

() apos jantar

() naescola/ instituicdo

() antes de dormir

() outros

1.5- Quem realiza a escovacdo? ( ) mée ( )pai ( )ambos ( )acrianca
1.6- Até que idade o paciente foi auxiliado na escovagdo?

1.7- Quando iniciou a utilizac&o da escovacéo?

1.8- Como o paciente se comporta durante a escovacdo dos dentes?

() tranqtila () de manha ( ) anoite

() eventualmente dificil () de manha () anoite
() sempre dificil () de manha ( ) anoite
1.9- Quando foi ao dentista pela primeira vez? () 1° ano de vida () entre 3 e 6 anos () entre 6 e 12 () hoje () outra

1.10- Motivo:( ) visita de rotina () dor () outra
1.11- Qual é a sua percepcao sobre os dentes de seu filho?

1.12-Como vocé percebe a salide da sua boca?

Medicamentos utilizados
2.1- Usa medicacao? () SIM () NAO

Quais?

Obs.:

Habitos de Alimentacao
3.1- O paciente foi amamentado no seio?

()sim () nédo
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2.2- Se a resposta for positiva, por quanto tempo?
() menos que 3 meses
() até 6 meses
() de 6 até meses
() mais que 12 meses
2.3- O paciente utiliza ou utilizou mamadeira? (considerando qualquer alimento)
() utiliza mamadeira
() utilizou, mas ndo utiliza mais a mamadeira.
(') nunca utilizou mamadeira
Se utilizou ou ainda utiliza a mamadeira, responda as questdes 2.4 a 2.7.
2.4- Com relagdo ao periodo que o paciente dorme, ela ainda usa (ou usou) a mamadeira?
(considerando qualquer alimento).( ) sim () nédo
2.5- Se a resposta for afirmativa, quando?
(' ) uma hora ou mais antes de dormir
() momentos antes de dormir e durante e durante a noite
(' ) para dormir, em seguida a mamadeira é (ou era) retirada.
() para dormir, em seguida a mamadeira é (ou era) retirada, porém mama outras vezes durante a noite.
(' ) ndo usou a mamadeira para dormir
2.6- Apds a (s) mamada (s) a noite realiza (ou realizava) a limpeza/ escovagéo?
()sim
( ) ndo
() as vezes
() sim, mas somente antes de dormir, ndo durante a madrugada.
(' ) ndo, porém em seguida dava agua para beber.
2.7- Se ndo utiliza mais a mamadeira, com que idade ela abandonou o seu uso? (considerando qualquer alimento).
Abandonou aos ___meses Ou aos anos.
2.8- A crianga come lanche com freqiiéncia durante o dia?
()sim ( ) ndo

2.9- Quais os tipos de alimentos que contém acucar e a freqliéncia com que a crianca se alimenta?
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Tipos de

Alimentos

Periodo

Frequéncia da alimentacéo

Apds Ref Entre Ref

Rara

Semanal (n° de dias)

Diaria (n°de x)

Nao tem
0 héabito
de

ingestdo

N Ché: c/ acucar

s/ agucar

A
O Refrigerante:
diet

normal

R Sucos: ¢/ aglcar

E s/ aglcar

T Leite: ¢/ aglcar

E s/ aglcar

N

T Achocolatados:
I ¢/ agucar

V s/ aglcar

0

S

Outros

R Sucrilhos

E Bolos

T Doces

E Bolachas

N Frutas

T logurte

|
Vv
O Chips

S

Outros
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ANEXO G

Iniciadores especificos utilizados nos ensaios de PCR para detecgao de diferentes microrganismos alvo

.. e . ; Temperatura de
Iniciadores especificos Oligonuclectideos (5 — 3')
anelamento
A. actinomycetemcomitans CTAGGT ATT GCG AAACAATTT G 60°C
CCT GAAATT AAG CTG GTA ATC
C. rectus TTT CGG AGC GTAAACTCCTTTTC 55°C
TTT CTGCAAGCAGACACTCTT
E. corrodens CTAATACCG CAT ACGTCCTAAG 45°C
CTACTA AGC AAT CAAGTT GCCC
Enterobacteriaceae AAC CAGTTCCGC GTTGGCCTG G 50°C
CCT GAACAACACGCTCGG A
Enterococcus sp. TAC TGA CAA ACCATT CATGAT G 55°C
AAC TTC GTC ACC AAC GCG AAC
E. faecalis ATC AAG TAC AGT TAG TCT 47°C
ACG ATT CAAAGC TAACTG
F. nucleatum ATT GTG GCT AAAATT ATAGTT 40°C
ACCCTCACT TTG AGG ATT ATAG
P. gingivalis TGT AGATGACTG ATG GTG AAACC 60°C
ACG TCATCCCCACCTTCCTC
P. intermedia TTT GTT GGG AGT AAA GCG GG 55°C
TTC AAC ATC TCT GTATCC TGC GT
T. forsythia GCG TAT GTA ACC TGC CCG CA 60°C

TGC TTC AGT GTCAGT TATACCT

TAATACCGAATGTGC TCATTT ACAT
T. denticola 55°C
CAA AGAAGC ATTCCCTCTTCT TCTTA

AGAGTT TGATCC TGG CTG AG
Universal 55°C
ACG GCTACCTTGTTACGACTT
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