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RESUMO

A Sindrome de Down (SD) é considerada uma das diasgenéticas mais prevalentes
na humanidade. Na area odontologica ndo sdao mostestudos dedicados a SD, sendo
insuficientes as informacdes sobre os niveis dalesle saude e doenca bucal das pessoas
acometidas pela anomalia. Nesta tese, classificatao quantitativa-qualitativa, sao
apresentados trés artigos cientificos que objetimardentificar as condi¢cdes de saude
bucal de criancas e adolescentes com SD na faixa e€ie 3 a 18 anos, bem como fatores
associados as condicbes comportamentais e semtidogidos pelas médes em relagéo a
saude geral e bucal desses filhos. A coleta desdddsta pesquisa foi desenvolvida no
ambulatorio de genética do Instituto Fernandes dtigu(IFF), no Rio de Janeiro-RJ.
Previamente ao estudo principal, apés a aprovagaGainité de Etica em Pesquisa da
FIOCRUZ, foram realizadas as fases de calibracdo estudo piloto. O primeiro artigo
identificou a prevaléncia de maloclusdes de origertical e/ou transversal em 112
criancas/adolescentes com SD. Os resultados dem@mstuma prevaléncia de 74% de
maloclusdes nos sindromicos, sendo a idade, ochdbiroer unha e/ou morder o dedo, a
auséncia de selamento labial e a ocorréncia decitds das vias a€reas superiores fatores
associados a prevaléncia dessas maloclusdes. Ohdee@urtigo analisou os fatores
relacionados a atencédo odontoldgica recebida peisekl? individuos com SD. Os dados
destacaram que a maioria deles (79,5%) ja tinhgp&@o menos uma vez ao dentista. A
experiéncia odontologica recebida foi diretamemiacionada a orientacdo dada pelos
demais profissionais de salude que assistem esge pana que as maes 0s levassem ao
dentista, ressaltando a importancia de uma atergifaala para a integralidade do cuidado.
O terceiro artigo objetivou conhecer, a partir deauabordagem qualitativa, a percepcéao
de 19 mées sobre a saude geral e bucal do filhodStdn®s resultados revelaram que, para
as entrevistadas, a saude geral e a saude bucahgabr particularidades ligadas
principalmente a auséncia de doenca, a realizagdoatlvidades do cotidiano e ao
sentimento de bem estar. As mées demonstraram emdéricia a se responsabilizarem
pela conquista ou perda da saude do filho. Osteskad apresentados a partir desta tese
evidenciaram uma alta prevaléncia de maloclusbesre&ancas/adolescentes com SD e
demonstraram a importancia da participacdo das mas#ss profissionais de salde na
prevencdo e manutencdo da saude bucal dessa pagaulacao.

Palavras chave Sindrome de Down, saude bucal, malocluséo, assiatédontologica,

cuidados integrais de saude, pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

Down Syndrom (DS) is considered one of the mostglemt genetic anomalies in human
beings. There are few studies in the field of dentithat address DS. Thus, there is
insufficient information regarding health statusdis and oral diseases among individuals
affected by this anomaly. In the present quanatjualitative thesis, three scientific
articles are presented that identify the oral healonditions among children and
adolescents with DS between three and 18 yeargefas well as factors associated to
behavior and mothers’ feelings regarding the oVdraalth and oral health of their son
with DS. This research was carried out at the gemetutpatient clinic of the Fernandes
Figueira Institute in Rio de Janeiro city. Priortbee main study, approval was granted by
the FIOCRUZ Research Ethics Committee and the redildm and pilot study were carried
out. The first article identified a 74 percent mknce of vertical and/or transversal
malocclusions in 112 children/adolescents with Di$e results demonstrated that age, nail
and/or finger biting, the absence of lip coveragel sghe occurrence of upper airway
infections were associated to the prevalence dethmalocclusions. The second article
analyzed associated factors regarding the dentalafdhese 112 individuals with DS. The
majority (79.5%) had visited the dentist at leasteda The dental care experience by DS
individuals was related to orientations from othealthcare professionals who take care to
this group. Those health care professionals advisemothers to take their son to the
dentist, stressing the importance of the integraitall facets of healthcare for their son.
In the third article we used a qualitative reseaapproach seeking to comprehend the
perceptions of 19 mothers regarding the oral heaftltheir son with DS. The results
revealed that, for the interviewees, overall healtd oral health encompass particularities
mainly related to the absence of iliness, the perémce of daily activities and feelings of
wellbeing. The mothers demonstrated a tendencgdabrésponsible for their son’s health
status. The results from this thesis confirm thghlprevalence of malocclusions and the
importance of the participation of both the motharsd healthcare professionals in
prevention and the maintenance of oral health ancbildren/adolescents with DS.
Key-words: Down syndrome, oral health, malocclusion, decsaé, comprehensive health

care, qualitative research.



ABEP
ANVISA
APAE
BBO
BIREME
BVS
CEP
CAPES
CNPq
CNS
DATASUS
DP

DS
ENSP
EPI

Fig
FIOCRUZ
Ho

IC

IBGE
IFF
IHOS
IPC
LILACS
MG

mm

n

no

NHS

OH
OMS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais
Bibliografia Brasileira de Odontologia

Centro Latino-Americano e do Caribe de Informag&oGéncias da Saude
Biblioteca Virtual de Saude

Comité de Etica em Pesquisa

Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Sliyerior
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientificaeenblogico
Conselho Nacional de Saude

Departamento de Informatica do SUS

Doenca Periodontal

Down Syndrome

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Equipamento de Protecéo Individual

Figure

Fundacdo Oswaldo Cruz

Hipdtese nula

Intervalo de Confianca

Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica

Instituto Fernandes Figueira

indice de Higiene Oral Simplificado

indice Periodontal Comunitario

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéndasaude
Minas Gerais

Milimetro

Quantidade

NUmero

National Health Service

Oral Health

Organizacao Mundial de Saude



ONG
OR

Y
PAISC
PAISM
PubMed
Ql

RJ
SciELO
SD
SPSS
SuUS
WHO

10

Organizagdo Nao Governamental

Odds rattio

Probabilidade de significancia

Programa de Atencéo Integral a Saude da Crianca
Programa de Atencéao Integral a Satude da Mulher
Pesquisa Bibliografica em Publicacdes Médicas
Quoeficiente de Inteligéncia

Rio de Janeiro

Scientific Electronic Library Online

Sindrome de Down
Statistical Package for Social Science

Sistema Unico de Saude

World Health Organization

Qui-Quadrado

Marca registrada

Percentual

Menor

Igual

Mais

Menos



11

1 INTRODUCAO

A inclusédo social e familiar favoreceu em muito umlgdade de vida das pessoas
com deficiéncia. Como parte desse processo desdnmjua saude bucal representa um
aspecto muito importante na aceitacdo do individam deficiéncia pela sociedade,
principalmente em questdes relacionadas a estétidespectos ligados a halitose, dentes
quebrados, problemas periodontais, habito de peroearcom a boca aberta e o ato de
babar podem fomentar a rejeicdo social a esseddinidis. No entanto, apesar do amplo e
aprofundado avanco da odontologia em varias edpledas, muito pouca atencao ainda é
dedicada a essa parcela da populacdo. Um granderoala profissionais da area nédo se
sente capaz de realizar um atendimento adequadopatsntes com necessidades

especiaid

Ao considerar-se a Sindrome de Down (SD) e o grawideero de alteracdes de
ordem geral, mental, orofacial e dentaria que ailag@o afetada apresenta, essa questédo
torna-se ainda mais evidente. Verifica-se que assqas acometidas pela sindrome
geralmente possuem dificuldade em conseguir umistignpara trata-los. Ao buscar
alguma forma de assisténcia odontologica, normakneossuem menor chance de receber
cuidados preventivos e maior chance de serem ¢mtadm procedimentos cirdrgico-
restauradords Em alguns casos ainda acontece a extracdo toml déntes. Este
procedimento muitas vezes ocorre por solicitag& mtdprios familiares ou mesmo por
opcado do profissional. Trata-se do exercicio de ymaica odontolégica mutiladora,

contraria a tudo que se é preconizado em termpsotaocao da saude bucal.

Tanto os familiares do individuo com SD quanto esndis profissionais que
assistem esse paciente necessitam estar cienteffuéacia da saude bucal no estado de
saude geral desses individuos (adaptacdo do abnmeeriextura para a capacidade de
mastigacédo, prevencao de aspiracdo, prevencadededes e endocardite) e também no
préprio local de acometimento do problema (dor lloestética, perda dos dentes,
relacionamento pessoalf. Afinal os problemas bucais podem envolver ndcapea
saude fisica, mas também aspectos econdmicos m ediar social e psicologico. Podem
inclusive afetar a auto-estima de cada um delesjodstrando a importancia da

manutencdo da satde bucal na qualidade d& {ida

Na é&rea odontolégica ndo sdo muitos os estudoscatki a SD, sendo

insuficientes as informacdes sobre os niveis dalesie saude e doenca bucal das pessoas
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acometidas pela sindrome e também sobre a efatevidias intervencdes planejadas para a
melhoria do estado de salude dessa parcela da papulBmbora a SD seja a anomalia
cromossdmica mais comum, com peculiaridades figick® e comportamentais, a maioria
dos estudos em odontologia ndo considera os fataesodeterminantes em que estao
inseridas (contextos social, educacional e fanmjlisaem como a percepcao de seus
responsaveis quanto a essa realidlatié® ' > Muitas vezes estdo associados a essa
questao problemas comportamentais, sentimentostagne, crencas sobre saude bucal,
prioridade dos responsaveis com o0s cuidados odmitols, bem como as atitudes e
habilidades do dentista e demais profissionais leitas na assisténcia ao paciente com
SD.

A metodologia utilizada no presente estudo foi bdaeem uma busca ativa de
informacdes nas bases de dados PubMed (MEDLINER BBIREME/LILACS e BBO) e
DATASUS, além das bibliotecas virtuais SciELO eid#icos CAPES. Alguns estudos
foram escolhidos a partir das referéncias biblificméd de outros estudos. Foram
selecionadas producdes publicadas em livros, dauaseficiais e artigos cientificos; nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. Durante eabtientifica ndo houve delimitacao de
ano de publicacgédo, faixa etéria e/ou tipo de estAdmesquisa bibliografica foi realizada a
partir de trés temas centrais: saude bucal, SireldeDown e integralidade. Os principais
descritores de assunto utilizados foram: SindromeDdwn/Down syndrome, saude
bucal/oral health, integralidade/cuidados integmdés saude/comprehensive health care,
maloclusdo/malocclusion, assisténcia odontologesdal care, pesquisa qualitativa/
qualitative research. A selecdo do material cimatifitilizado baseou-se na conformidade
dos limites dos assuntos aos objetivos do pressiielo.

1.1 Sindrome de Down

A Sindrome de Down (SD) é considerada uma das drammngenéticas mais
comuns, apresentando um prognéstico bastante garia\a mais pesquisada de todas as
sindromes malformativas da espécie humana, send@rimeira anormalidade
cromossdmica reconhecida no hom&rt *> A anomalia, também denominada Trissomia
do 21, foi descrita pela primeira vez na literatpeto médico inglés John Langdon Down,
em 1866. No ano de 1959, Jerome Lejeune destaodgean cromossOmica da sindrome,
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demonstrando a existéncia de uma trissomia do @somwo 21. Lejeune identificou a

ligacdo entre a genética e as doencas hurtfanas

A SD é a principal causa de deficiéncia mental, cona incidéncia que varia na
literatura de 1:600 a 1:1000 nascimentos Vivd3 Acredita-se que o Brasil tenha cerca de
300.000 pessoas com SD, mas este dado é apenastimeativa’. Gracas aos avancos da
medicina, varias complicacdes de saude que, emrmoenmaior grau, estdo presentes, ja
podem ser detectadas até antes do nascimentone tsatedas precocemente, aumentando
muito a expectativa de vida das pessoas com'8D. A idade materna acima de 35 anos
esta fortemente associada a sindrome. Na faixa €@ 15 aos 29 anos a possibilidade de
nascer uma criangca com SD é de 1:1500, dos 304aasd3 cerca de 1:800; dos 35 aos 39

anos, 1:270; dos 40 aos 44 anos, 1:100 e a pesti4s anos aproximadamente 148"

1.1.1 Caracteristicas clinicas e fenotipicas

O diagnostico clinico da SD é possivel, na maiotepdos casos, pela presenca de
aspectos comuns freqientemente presentes em qualgde (Quadro I). S&o descritas
diversas caracteristicas patologicas e fisiologicatuindo problemas de desenvolvimento
orofacial®* ™ " # Nem toda a populacdo afetada apresenta, entigtantmesma
guantidade dessas caracteristicas, sendo o diagndsfinitivo obtido por meio de uma
investigacdo citogenética para identificar o cipdf' *° Quanto & deficiéncia mental, a
mesma soO vai ser detectada ao longo do desenvalionaa crianca. O quoeficiente de

inteligéncia (QIl) podera variar entre 25 e 50.

Sem os tratamentos preventivos e terapéuticosliteaagdes orofaciais interagem
com as manifestagcBes sistémicas (doencas cardiaeaspiratorias, deficiéncias
imunologicas e altera¢cdes comportamentais) e acgmammomprometer a saude geral do

pacienté® 2
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Quadro | - Caracteristicas clinicas e fenotipicasrpsentes na SD.
Caracteristicas clinicas e fenotipicas
Atraso neuropsicomotor (Hipotonia muscular) Olhoeadoados

Hiperflexibilidade das articulacbes Rosto arredaud@oraquicefalia)

Instabilidade atlantoaxial Cabelo fino e esparso

Estreitamento e volume reduzido de orofaring&mcurtamento das extremidades (maos, |pés,
nasofaringe dedos, orelhas, nariz)

Hipoplasia maxilar (hipodesenvolvimento dBaixa estatura
terco médio da face)

Palato estreito e profundo (formato ogival) Pésomydargos e grossos

Arco tibial plantar (presente em cerca de H@telhas pequenas e de implantacédo baixa
das criancas com SD)

Lingua hipotdnica e protruida / Macroglossia | Pescogo curto e largo (¢ comum o excessp de
pele nas regides laterais e posterior)

Pseudoprognatismo

1.1.2 Alteracdes dentérias

Os individuos com SD apresentam, em geral, diveitesacées dentaridis®* As
mais prevalentes sdo descritas baixo (Quadro #)malformacdes dentarias sdo dez vezes

mais comuns em pacientes com SD do que na populecat-

Quadro Il - Alteracfes dentérias presentes na SD.
Alteracdes dentarias

Agenesia / Hipodontia / Oligodontji@entes condides

Dentes fusionados / geminados Alteracdo na secpiélectrupcao
Microdontia Atraso de erupcéo e esfoliacdo
Hipoplasia (denti¢éo decidua e/ou permanente

A presenca de diastemas é frequente nos indivichwosTrissomia do 21 devido a
microdontia, podendo ser corrigida por meio deatrsnto restaurador ou mesmo
intervencao ortoddntica. Casos de apinhamento tansd® comuns, sendo os dentes mais

afetados os incisivos centrais, laterais e can(iesticdo decidua e permanefite)

O bruxismo é uma manifestacdo comum que aparecprimosiros anos de vida e,
em alguns casos, pode perdurar a vida’fod® fim de atenuar os desgastes oclusais
causados pelo habito, os individuos com SD tenderouscar uma posicdo mais
confortavel para os dentes. Para isso adotam usigdoomais anterior da mandibula ou

um posicionamento da lingua entre os arcos destario
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1.1.3 Doencas bucais

Os responsaveis pela pessoa com SD normalmentsadedrande parte do tempo
as diversas tarefas e cuidados relacionados aosiedrPor isso, acabam deixando em
segundo plano, questbes ligadas aos cuidados coavidade bucal desses individuos.
Embora a prevaléncia das doencas bucais, prinogmééra doenca periodontal e a carie,
estejam relacionadas a higiene bucal, muitos gaigtificam a escovac¢do dos dentes como
uma tarefa de baixa prioridade diante de todosumkados diarios dedicados ao filho com

necessidades especfafs'? > %

Doenca Periodontal (DP)

A DP é um problema de salude para pessoas com &ilzrémte da idade, alguma
progressao da doenca nessa populacéo € inevits/eaz6es para a alta suscetibilidade
aos problemas periodontais, entretanto, ainda stéio étalmente esclarecidas® Dentre
as causas para a alta prevaléncia da DP esta enpaesonstante de placa bacteriana e
calculo dental em grande parte dessa populacidcapresenta dificuldades motoras e,

principalmente por isso, a escovacdo dos denteregxilio, adaptacdo e treinaméfito
23

A resposta inflamatoria exacerbada dos tecido®genitais, porém, ndo pode ser
explicada apenas pela higiene bucal deficiente.roSufatores destacam-se como
importantes na presenca de periodontites nessésnfesc Entre eles podem ser citadas
algumas alteracbes do sistema imune (deficiénciafagacitose, anormalidades da
inervacdo periférica e alteragcbes na morfologiaepdélio) e também a presenca de
enzimas proteoliticas produzidas por  certas bastéri @ctinobacillus
actinomycetemcomitans, Bacteroides melaninogenicusCapnocytophaga e
Porphyromonas gingival)$®. Existem algumas outras condicdes que propiciadieainais
o desenvolvimento da DP, incluindo certas malo@dasé uma inser¢cdo alta de freio
mandibular, que provoca defeitos mucogengivaisquemente na regido vestibular dos

incisivos inferiore¥’.



16

Cérie Dentéaria

Quanto a susceptibilidade e prevaléncia da doeagea, @ntre os individuos com
SD, a evidéncia cientifica € limitada e conflitantificultando o estabelecimento de
conclusdes concrefasAlguns estudos relatam indicadores de cérie $wmas ou
menores nesse grupo de individuos, em comparaga@egos ndo acometidos pela SD e
grupos com outras deficiénctas® Esse fato acontece provavelmente pelo aumento da
capacidade tampé&o da saliva e também pela tendéess®s individuos apresentarem o
habito de bruxismo. Nesse caso as superficies aslususcetiveis a carie sao
freqlientemente lisas e desgastadas pelo rangeledtss. Fiorati et al. (1999)afirmaram
que a baixa prevaléncia de lesdes cariosas negsdap@o acontece possivelmente pelo
atraso de erupcédo dos dentes deciduos e perman@umse também devido ao alto
namero de diastemas existentes, o que reduz de coodaderavel a prevaléncia de lesbes

de caries proximais.

Outras pesquisas destacaram, entretanto, que digonss locais determinantes da
doenca carie (como higiene bucal precaria e usont dieta cariogénica) se sobrepdem
aqueles “fatores de protecdo” e proporcionam unpmaimero de lesdes carioSas.
Além disso, muitas vezes as criancas acometidas PBI fazem uso freqlente de
medicamentos indicados para quadros de sinusiiéss,camigdalites e outras infecgbes
respiratérias comuns a essa populacao. Por sereniotiados ao publico pediatrico, esses
medicamentos possuem grande quantidade de acUcsmaeromposicdo, 0 que provoca

um alto desafio cariogénico nesses paciéhtés

Maloclusbes

Em meio a diversas outras disfun¢cbes, as malodusgimesentam um impacto
elevado na vida das pessoas com SD, provocandtasrugzes, discriminagcdo quanto a
aparéncia facial. Os quadros mais comuns de oditiaspsdo aquelas provenientes de
alteracdes verticais e/ou transversais da oclusdmo a mordida aberta e a mordida

cruzada™ %2

A prevaléncia de maloclusdes na SD aumenta conaiecavda idade, promovendo
alteracdes de succao, linguagem, mastigacao e tidéglu Esse fato ocorre devido a
combinacdo de varios fatores. Dentre eles podecit&do o retardo de crescimento
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craniofacial, a disfuncdo motora oral, as alteragientarias e a hipotonicidade muscular
orofacial generalizada. A presenca de desordepiag¥ias e ortodénticas muitas vezes
esta ligada a hipotonia dos musculos labiais aif@ssociada ao tamanho reduzido da

maxila em relacdo & mandibula e & presenca deingualhipotdnica e protrusa?®

1.2 Assisténcia odontologica para pessoas com SD

No contexto da odontologia, a promoc¢éo da saudesestraduzindo na perspectiva
de reversdo do modelo cirdrgico-restaurador desierama odontologia tradicional. Este
modelo é visto como ineficiente e ineficaz, mongawlor, de tecnologia densa, de alto
custo, elitista e mutilador. Deve ser convertido @m modelo de atencéo integral, que

considere as necessidades das comunidades assistigmdo seu perfil epidemiolédito

A odontologia provém do campo de conhecimento neé@endo assim, seu marco
conceitual e seu alicerce também foram baseadawmauelo flexneriano (ou medicina
cientifica), que traduz o corpo humano como uma uimagde natureza unicamente
biolégica. Esse modelo, considerado o modelo tiauit de atencdo a saude bucal,
expressa caracteristicas como o mecanicismo, ledarp, individualismo, especialismo
e especializacdo. Enfatiza o tecnicismo do ato wdidgico e a exclusdo de praticas
alternativas, com énfase numa odontologia curatista gestéo tecnocratita ** Devido
ao modelo tradicional de odontologia ainda vigemdrasil percebe-se que existem, tanto
por parte dos profissionais quanto por parte daulagfo, pessoas que nao conseguem
perceber os fatores macrodeterminantes associadna@mio saude-doenca. Dentre esses

fatores estédo incluidos aspectos culturais, ecardgnambientais e de educacao.

Visando um atendimento voltado para a promocaaddesdo individuo com SD,
a equipe de profissionais envolvida necessita at@mn base numa assisténcia
multidisciplinar caracterizada por objetivos contitizados e negociacéo das prioridades
N&o é aconselhavel que os profissionais que preasaisténcia aos individuos com a SD
continuem fazendo vista grossa aos cuidados odmitols necessarios a essa parcela da

populacad.
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2 JUSTIFICATIVA

Frente aos diversos aspectos e peculiaridadesnpeesea SD € clara e notdria a
importancia da assisténcia ao individuo sindromses conduzida a partir de uma
abordagem integral. Qualquer aproximacdo, ndo sb a&damilia, mas também com os
profissionais de &reas afins, s6 levam ao engramdato da odontologia e da populagéo
por ela atendida, proporcionando inclusive melhois politicas publicas de salde e na

assisténcia a esta parcela da populacgéo.

Felizmente, nos udltimos anos 0s pesquisadores \@monstrando um maior
interesse pelas pessoas com necessidades espsitiEisdo essa comprovada por um
maior nimero de publicacées ligadas a essa pategpulacdb'® ' > 22 3verifica-
se, no entanto, que as informacdes acerca do esladsalde e doenca bucal dos
individuos com SD, bem como sobre a efetividade insvencdes planejadas para a
melhoria da assisténcia ainda séo insuficientefadeanas doencas bucais e malformagdes
orofaciais possam causar quadros de dor, infeccdesiplicacbes respiratérias e
problemas mastigatorios e de fala, os cuidados @&@aide bucal sdo vistos como baixa
prioridade, quando comparados aos cuidados médisosiais direcionados ao individuo
com a SD. Essa é uma realidade que precisa sedamugmbora sejam minoria dentro da
populacdo geral, as pessoas acometidas por nedssicespeciais ndo devem ser
desconsideradas, ou mesmo ignoradas, dentro dasdamedmplementadas pelos

programas de saude publica.

O estudo da saude bucal de pessoas com SD peproferadar a compreensao de
aspectos a serem considerados no desenvolvimemoliticas de salude destinados a essa
populacao, principalmente nas fases da infancidodescéncia. O campo das pesquisas
com individuos acometidos pela SD envolve expeetstivalores e significados sobre uma
condicdo ainda hoje marcada por estigmas. Aléneddestificar a necessidade de dados
sobre as condicfes de maloclusdo e aspectos ligaat@ncdo odontoldgica de criancas e
adolescentes com SD, torna-se relevante conhesarbase no principio da integralidade,
os sentidos atribuidos pelas maes em relacdo & smidl e bucal do filho afetado pela
trissomia do 21. Esse é o ponto de partida pan@m@aqgao da saude bucal deste grupo,
bem como para uma atuacdo multidisciplinar maisvefeviabilizando a pratica de uma

politica mais democratica e adequada a essas pessoa
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3 OBJETIVOS

3.1 - Estimar a prevaléncia de maloclusdes pronégsede alteracdes verticais e/ou
transversais de oclusdo em criancas/amkiéss com SD, na faixa etaria de trés a 18

anos, atendidas no ambulatorio de gendtd&F;

3.2 - Identificar os habitos comportamentais e dasipregressas (resfriados, amigdalites e
otites) relacionados a saude bucal dagaisadolescentes com SD, na faixa etaria de
trés a 18 anos, atendidas no ambulatérigetiética do IFF, comparando-os a
prevaléncia de maloclus@es e a atencaotoldgica recebida por essa parcela da

populacao;

3.3 - Identificar os fatores demograficos, indiadue socioecondémicos relacionados a
atencao odontologica recebida por criaacaééscentes com SD, na faixa etaria de

trés a 18 anos, atendidas no ambulatérgedética do IFF;

3.4 - Conhecer a compreensao e percepcao de um deupaes de criancas/adolescentes
com SD, na faixa etaria de trés a 18 astesdidas no ambulatério de genética do
IFF, sobre a saude geral e bucal dessagdnds, assim como sobre a influéncia da

saude bucal na vida do filho sindrémico.
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4 METODOLOGIA
4.1 O campo da pesquisa

Este estudo foi realizado no ambulatério do Cetr&enética Médica José Carlos
Cabral de Almeida, do Departamento de Genéticandiituto Fernandes Figueira (IFF) -
unidade materno-infantil da Fundagcdo Oswaldo CRIOCRUZ), na cidade do Rio de
Janeiro - RJ.

O IFF é uma unidade destinada a pesquisa, a0 emse@ssisténcia materno-
infantil. E identificado como um centro de referi@nmacional. Presta assisténcia a
populacdo nas é&reas de genética, medicina, psiaplognoaudiologia, terapia
ocupacional, fisioterapia e assisténcia social.istssindividuos diagnosticados com
deficiéncia fisica e mental, sindromes, paralisi@loral, autismo e multiplas deficiéncias.
Séo pacientes oriundos de todo o Estado do Riaueird e também de outros Estados
brasileiros. O ambulatorio de Genética Médica zealima média de 60 consultas por dia.
Destas, cerca de 14 consultas sdo com pacienteSbom

Os primeiros contatos com o IFF foram estabelec&osjulho de 2005. Nesse
momento foram apresentados 0s objetivos da pesdpgisacomo a metodologia que seria
empregada. Através de sua equipe, 0 ambulatéricGeeética Médica mostrou-se
receptivo em colaborar com a pesquisa e demongtemde interesse pelo tema.

4.2 Consideracdes Eticas

Conforme Resolucdo do Conselho Nacional de SauN&)CGle 10 de outubro de
1996, este projeto de estudo foi submetido & anéliaprovacio dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) do IFF (ANEXO I) e da Escola NadideaSaude Publica Sérgio Arouca
(ENSP) (ANEXO II) da FIOCRUZ, por se tratar de ustuelo envolvendo seres humanos.

Apos a aprovacao do projeto pelo CEP, foi iniciaddase de calibracdo da

examinadora e o estudo piloto.
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4.3 Desenho do estudo

A fim de conhecer questdes relacionadas aos hatmtoportamentais e ao estado
de saude bucal das criancas/adolescentes com S8afiziado um estudo quantitativo do
tipo observacional transversal. Por considerarugna analise quantitativa ndo alcancasse
todas as metas propostas, o estudo seguiu tambérahordagem qualitativa. Desse modo
a coleta de dados foi conduzida em duas fases.elPamente foram coletados dados
mensuraveis por meio de um exame clinico odontoddoda amostra em questdo e de um
questionario estruturado para as maes. Em um segounento foi realizado uma

entrevista semi-estruturada com um ndmero menoraess.

Enquanto aguardava a consulta com um dos profaisiale salide do ambulatério
de Genética Médica do IFF, o par mae/filho com SBsgnte no local recebia uma
explicacdo prévia sobre a pesquisa e era convidguhrticipar. Foram incluidas aquelas
maes que concordaram com a realizacdo do exameodiincal do filho e em responder
ao guestionario, assinando para isso o termo deeatimento livre e esclarecido (ANEXO
[l). A cada dia da pesquisa de campo, a segunda‘dtadia” que participava da primeira
fase era convidada a responder uma entrevistapaaskl um segundo termo de
consentimento (ANEXO IV).

A coleta de dados foi realizada num dos consukonedicos do ambulatorio.
Estavam presentes no local, naquele momento, apgresquisadora, uma auxiliar e o par
mae/filho com SD. Ao final do exame clinico eralizala uma escovacéo supervisionada
dos dentes da crianca/adolescente. Cada um ragehi@ascova de dentes infanflurante
essa atividade a mae era orientada principalmeriiee 2 melhor forma e posi¢cdo para
realizar diariamente a higiene bucal do filho, sobruso do fio dental e também sobre a
quantidade ideal de pasta dental a ser utilizadafifal dessa atividade a pesquisadora
dedicava um espaco para a mae discutir e questoaarduvidas sobre a saude bucal da
crianca/adolescente. Quando era identificada algumegessidade de tratamento
odontoldgico, a mae era devidamente alertada atada sobre o fato; sendo informada
sobre as unidades de saude publica que dispoaibilizratamento odontologico
direcionado a pacientes com necessidades espdemifndo ter assisténcia odontolégica
local, a maioria dos profissionais de salde peetges ao ambulatério de genética ja
possui em sua rotina de atendimento o hébito danginbar esses pacientes para estes

servicos.
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4.3.1 Populacao do estudo
Amostra

A escolha do ambulatério de genética do IFF olgetigelecionar amostras de
conveniéncia, ou seja, ndo aleatdrias. As pessoasfagem parte de amostras nao-
aleatédrias sao selecionadas por um julgamentolde #@ao por questdes de aleatoriedade
estatistica, sendo constituidas por pessoas messiaeid™ ** * Quando se opta pela
utilizacdo de uma amostra de conveniéncia ndo se ggneralizar conclusfes, apenas
descrever caracteristicas de interesse do grupesteld’. E dificil obter uma amostra
representativa de individuos com SD ja que, natesedisponivel um banco de dados
caracterizando a populacéo acometida pela sindfome

Fonte e Critérios de Elegibilidade

O grupo de estudo foi constituido por 112 paresndes/filhos com SD na faixa
etaria de trés a 18 anos, que compareceram no aiditiolde Genética Médica do IFF
entre os dias 11 de setembro e 30 de outubro d& 2@0ongo desse periodo quatro maes
recusaram-se a participar do estudo. A justifieafv falta de tempo, desinteresse e/ou

rejeicao total da crianga para ser examinada.

Apesar do fato de se utilizar uma amostra de coémera ser uma limitacdo do
estudo (resultados ndo podem ser inferidos para #ogopulacdo com SD), ao ser
comparado com outros estudos transversais sobredeisie, o0 niumero de participantes

pode ser considerado satisfatdrfot? 12 2627 38,39, 40

O estudo foi conduzido no respectivo ambulatoriaggs a possibilidade de se
encontrar participantes voluntarios, com caradteas similares, reunidos hum mesmo
local. A escolha de se realizar o questionarioemteevista apenas com maes aconteceu
porque, na maioria das vezes, elas sdo as prisgipgponsaveis pela criafda®® 4% 42 43
Quanto a faixa etéria, optou-se pela idade a pidatirés anos devido ao atraso de erupgéo

dentéria presente na maioria das criancas cohr 8¢}
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Para a participacdo das maes foram consideradsegagtes critérios de inclusao:
1) maes com filhos com SD

2) maes com filhos na faixa etaria de trés a 18 anos;

3) méaes com filhos assistidos pelo ambulatério de Gen®édica do IFF;

4) maes com filhos que néo estivessem realizandaa(bugssem realizado)

tratamento ortoddntico.

4 .3.2 Instrumentos de coleta de dados
4.3.2.1 Elenco de variaveis

Na fase quantitativa deste estudo foram considsradanalisadas duas variaveis
dependentes: prevaléncia de maloclusbes provesietiée alteracbes verticais e/ou
transversais de oclusdo em criancas/adolescente$SBoe atencdo odontoldgica recebida

por essas criancas/adolescentes (Quadro 3).

Variaveis dependentes

Quadro 3 - Defini¢cdo e categorizacdo das varidleiendentes.

Tipo de variavel Desmembramento da variavel Agrupamento e categorizacoes
Prevaléncia de | Presenca de alguma alteragéo vertiq 1- Sim
maloclusdes e/ou transversal de ocluséo 2- Nao
Atencao Experiéncia odontoldgica (mée | 1- Sim
odontolégica questionada sobre o fato do filho ja t{ 2- Nao
ido ao dentista)

Varidveis independentes

A prevaléncia de maloclusbes provenientes de afiesma verticais e/ou
transversais de oclusdo em criancas/adolescentes SID e a atencdo odontologica
recebida por essas criangas/adolescentes forantiad®® respectivamente, com as

variaveis independentes categorizadas nos Quadrés 4
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Quadro 4 - Definicdo e categorizacéo das variandispendentes relacionadas a
prevaléncia de maloclusdes provenientes de altesagérticais e/ou transversais.

Tipo de variavel Desmembramento da variavel Agrupamento e categorizacdes
Género Sexo da crianga/adolescente 1- Masculir®> Feminino
Cor da pele Cor da pele da crianca/adolescente rahcB 3- Parda
2- Preta 4- Amarela
Idade Faixa etéria da crianca/adolescente 1- G086 3- 12-14 anos
2- 07-11 anos 4- 15-18 angs
Principal responsavel Responsavel pela criancadadehte a | 1- Mae 3- Avo
maior parte do tempo 2- Pai 4- Outra pessoa
Habito de ficar de boca Habito da crianca/adolescente de 1- Sim 2- Nao
aberta permanecer com a boca aberta
Habito de projetar a | Habito da crianca/adolescente de projetar &- Sim 2- Nao
lingua lingua entre os dentes anteriores
Bruxismo Habito da crian¢a de ranger os dentes im-S  2-N&o
Resfriado (< 6 meses) Crianca/adolescente ficduada nos 1- Sim 2- Nao
dltimos 6 meses
Dor de garganta Crianca/adolescente ficou com dor de | 1- Sim 2- Nao
(< 6 meses) garganta nos ultimos 6 meses
Dor de ouvido Crianca/adolescente ficou com dor de | 1- Sim 2- Nao
(< 6 meses) ouvido nos Ultimos 6 meses
Aleitamento natural Crianca/adolescente ser amadant | 1- Sim 2- Nao
(ou ja ter sido) no peito
Aleitamento artificial Crianca/adolescente fazearus 1- Sim 2- Nao
(ou ja ter usado) mamadeira
Chupeta Crianca/adolescente usar 1- Sim 2- Nao
(ou ja ter usado) chupeta
Succéo de dedo Crianca/adolescente chupar 1- Sim 2- Nao
(ou ja ter chupado) o dedo
Habito de roer Crianga/adolescente ter o habito de roer 1- Sim 2- Nao
unha/morder o dedo unha ou morder o dedo
Classe econbmica Critério de Classificacdo Ecordmiasil / | 1- A; e A 3-C 5-E
ABEP 2-B,eB 4-D
Idade da méae Faixa etaria da mée 1- até 25 ar®s36-45 anos
2- 26-35anos  4- 46 anos oy +
Escolaridade da mae| Grau de escolaridade da mae Analffabeto /Primério
incompleto
2- Primario completo /Ginasial
incompleto
3- Ginasial completo / Superiof
completo
Postura da boca Presenca de selamento labial da | 1- Aberta  2- Fechada
crianga/adolescente
Tipo de respiracdo Modo de respiracdo da criangbgacente | 1- Nasal 2- Bucal
Anomalias dentérias Presenca de alguma anomaltadrden | 1- Sim 2- Nao
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Quadro 5 - Definicdo e categorizacdo das varidadispendentes relacionadas a atencéo

odontoldgica.

Tipo de variavel

Desmembramento da variavel

Agrupamento e categorizacoes

Género Sexo da crianga/adolescente 1- Masculi®» Feminino
Idade Faixa etaria da criangca/adolescente 1- 106 3-12-14 anos$
2- 07-11 anos 4- 15-18 anas
Principal responsavel Responséavel pela criangadadehte a maior partg 1- Mae 3- Avo
do tempo 2- Pai 4- Outra pessoa
Habito de ficar de boca Habito da crianca/adolescente de permanecer canlaSim 2- Ndo
aberta boca aberta
Habito de projetar a| Habito da crianca/adolescente de projetar a lingud- Sim 2- Ndo
lingua entre os dentes anteriores
Bruxismo Habito da crianca de ranger os dentes im-S  2-Nao
Historia prévia de Crianca/adolescente ja ter feito alguma cirurgid  Siin 2- Nao
cirurgia
Orientacédo profissiongl Algum profissional ja orientou a méae a levar s¢éhofi 1- Sim 2- Ndo
para levar o filho ao com SD ao dentista
dentista
Percepgdo da mae | Percepcao estética da mée quanto aos dentesalo filh Satisfatéria  2- N&o
sobre dentes do filho com SD satisfatoria
Classe econdmica Critério de Classificacdo Ecordmrasil / ABEP | 1-Ae A 3-C 5-E
2-B;e B 4-D
Idade da mée Faixa etaria da mae 1- até 25 anBs36-45 anos
2- 26-35 anos 4- 46 anos oy
Escolaridade da méae Grau de escolaridade da méae Analfabeto /Primario
incompleto

2- Primario completo /Ginasial
incompleto
3- Ginasial completo / Superiof

completo
Postura da boca Presenca de selamento labialateafadolescentg  1- Aberta  2- Fechada

Tipo de respiracao Modo de respiragao da crianglacente 1- Nasal 2- Bucal
Anomalias dentarias Presenca de alguma anomaltarien 1- Sim 2- Ndo

Presenca de Presenca de alguma maloclusdo proveniente del- Sim 2- Ndo

maloclusao alteracdes verticais e/ou transversais na

crianca/adolescente

Presenca de lesdao d¢ Presenca de algum dente com lesé@o de cérie derjtdri&im 2- Ndo

cérie dentaria

na crianca/adolescente

Higiene bucal

Qualidade da higienizac¢édo dos detdes

crianca/adolescente

1- Suficiente 2- Nao suficienlf

4.3.2.2 Questionario estruturado

Nessa primeira fase, o levantamento de dados cdenrnde foi realizado por meio

de um questionario estruturado, partindo-se detipmesnentos basicos que serviram para

compreensao da realidade. Foi composto por quesdiasionadas as caracteristicas

individuais e gerais, aos habitos comportamentads hestoria médico-odontoldgica das

criancas/adolescentes com SD. Esse instrumenfordoiuzido com base nos estudos de
Limbrock et al. (1991, Randell et al. (1992) Allison e Hennequin (2008)Hennequin
et al. (2000%, Allison e Lawrence (2005)e Kaye et al. (200%)
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O instrumento apresentou duas partes, sendo comnpost23 questdes fechadas
(ANEXO V). A 1° parte do instrumento foi constituida por informes;é respeito da
crianca e a 22 parte coletou os dados sobre aAsdguestdes foram divididas em cinco
topicos que buscaram abordar a identificacdo dmeai (questdes um a quatro); habitos
comportamentais e histéria médica (questdes cirfi®);ainformacdes gerais (questdes 17
a 19); critério de classificacdo econémica** (qbest20 e 21) e informagdes sobre a mée

(questdes 22 e 23).

O questionario foi aplicado individualmente a cadae na forma de entrevista,

caracterizando o contato face a face entre pesbuisgpesquisado.

4.3.2.3 Exame clinico odontolégico

A avaliacdo clinica constou da verificagcdo da preaede carie, de alteracdes
oclusais e do indice de higiene bucal de cada pectmm SD (ANEXO VII).

O exame clinico da cavidade bucal da crianca/acets foi realizado apds a
aplicacdo do questionario junto a méae. Acontecdu Isp artificial (foi utilizada uma

lanterna marcaed Headlight). A equipe foi composta por:

1) Uma examinadora: realizacdo dos exames;
2) Uma anotadora/organizadora: preenchimento dassficha
controle @wesso do par mée/filho ao local do exame;

organizagBnconsultoério.

A examinadora portava todo o0 equipamento de protegéividual (EPI)
necessario, como luvas descartaveis, oculos degdimtmascara, gorro e avental (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA Os instrumentais clinicos, gazes e algod&o
utilizados durante o exame foram devidamente acawidos em embalagens de filme
plastico (tipo polipropileno-polietileno) e esterddos pelo método fisico (uso de

autoclavey’.

A variavel grupo étnico, identificada a partir doagos fisicos, foi baseada na classificacdo dod#géo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticBGE"™,

” A classe econémica e o grau de escolaridade foreatiados através do Critério de Classificacéo
Econémica Brasil, da Associacdo Brasileira de Esgsade Pesquisa - ABEPComumente tratado por
Critério Brasil, este instrumento estima o podecadmpra dos individuos e familias urbanas, classifio-

os através de classes econdmicas. Visando umamaeglamacionalizagdo e maior entendimento das gegstd
esse instrumento foi modificado em sua conform@a&iEXO VI).



27

O espelho bucal (Dufléxn® 5) e a sonda do indice Periodontal Comunitariadso
IPC’) foram os instrumentos de medida utilizados paexame clinico. Os resultados do
exame clinico bucal foram registrados na fichax@ere da crianca/adolescente.

Exame oclusofacial

O tipo de respiracdo da crianca/adolescente faitifttsado através do “teste do
espelho”. Para isso foi utilizado um espelho ddplze sob o nariz. Caso o examinado
fosse respirador nasal, o espelho ficava embacadgangdo superior. Caso fosse
respirador bucal (sozinha ou associada a nasagpelho permanecia embacado na parte
inferior® ° °2 A presenca ou auséncia de selamento labial flisala durante o exame
clinico e durante a entrevista com as mées (nesteemto a crian¢ca ndo percebia que
estava sendo observada, por isso revelava a peesarguséncia do habito de permanecer

com a boca aberta de modo espontaneo).

Durante o exame oclusofacial a crianca/adolescpatmanecia sentada, com a
coluna ereta e a cabeca alinhada a coluna vertsleralo avaliado em relagcdo de oclusdo
céntrica®. A examinadora permanecia posicionada em pé, efeefrpara o examinado
(Foto 1).

Foto 1 - Exame oclusofacial

" Sonda leve, preconizada pela OMS. Apresenta umia gshérica de 0,5 mm., uma faixa preta entre 3,5 e
5,5 mm. e anéis de 8,5 e 11,5 mm. de distanci@dta gsférica (Figura f)

x o

Figura 1 - Sonda IPC

=
_ T =i Fonte: Bassani e Lunardelli, 200671
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Os critérios de diagnostico oclusal foram consid@sacom base nos estudos de
Moyers (19913, Serra-Negra et al. (1997) OMS (1999, Lépez et al. (2001, Frazao
et al. (2002; 2004} °® Brasil (2004)* e Peres e Tomita (2068) O exame clinico
registrou aspectos ligados a relacédo oclusal apiesterior e as alteracdes verticais e/ou
transversais de oclusaoverbite overjet e mordida cruzada posterior). O diagnéstico
oclusal foi realizado somente através do examecolimdo sendo utilizada nenhuma
radiografia como exame complementar. Também fodentificadas anomalias dentéarias

comuns a SD: dente condide, agenesigcrodontia, giroversao e outras.

Aqueles individuos diagnosticados com pelo menosasn de protrusdo, mordida
cruzada posterior/anterior, mordida profunda, ndadaberta anterior e/ou mordida em

topo foram classificados como portadores de masaclu

1) Relacdo antero-postenor

Relacionamento entre os primeiros molares supsrmiaferiores permanentes. No
caso de um ou ambos estarem ausentes, ainda enuddaseupcédo, ou com a coroa
destruida, deve-se avaliar a relagdo ddsndlares deciduos Na auséncia desses, analisar

0s caninos ou pré-molares (Figura 2).

a) Classe |: “Oclusdo normal”, isto é, a cUspidssio-vestibular do®Imolar
permanente superior oclusntzo vestibular do®Imolar
permanente inferior.

b) Classe IlI: Posicao distal d&5molares inferiores em relagdo aos superiores,
de modo que gpatis mésio-vestibular dd molar superior oclui
com a vertentstali do 2 pré-molar inferior. Toda a arcada inferior
encontra-se nyuaicao distal em relacéo a superior,
consequentemesteentes anteriores superiores apresentam-se a
frente dos arasss inferiores.

c) Classe lll: Posicdo mesial d&ptimeiros molares inferiores em relacdo aos

superiores. Toda a arcaderiaf encontra-se numa posi¢cao mesial

em relacéo ao superior.

" O diagnoéstico foi apenas clinico, sendo identificaapenas a possibilidade de uma agenesia. Para
confirmagéo desse diagndstico seria necessarickameeradioldgico.
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Caninomi
ANTERIO
Classe R POSTERIOR
Canino~"
Classe |
Classe I

_ 5 Fonte: Peres e Tomita, 2006°89
Figura 2 - Relagéo antero-poster...

2) Alteracdes verticais e/ou transversais de oolu§égura 3):

Quando pelo menos uma das alteragbesveget, overbitee/ou mordida cruzada
posterior foram diagnosticadas na crianca/adoléscenmesmo foi diagnosticado como

portador de uma malocluséo vertical e/ou transilersa

a) Overjet(Trespasse horizontal)

Refere-se a distancia horizontal entre a supenb@i@ina da coroa dos incisivos
superiores e a superficie vestibular da coroarusivos inferiores. E considerado normal

guando os dentes incisivos superiores encontraaésg mm a frente dos inferiores.

Protruséo (sobressaliénci8porda incisal dos incisivos superiores pelo medram

a frente dos inferiorev¢ojetaumentado).

Mordida cruzada anterioincisivos inferiores a frente dos superior@gefjet

negativo). Nessa ocasidmverbiteesta ausente.
AusentePresenca de mordida aberta anterior, mordidaopmdu auséncia dos

dentes anteriores.

" Para a obtencdo das medidasogerjet e overbitefoi utilizada a sonda IPC. As medidas até 3mmrfora
consideradas normé&fs®
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b) Overbite(Trespasse vertical)

Refere-se a distancia vertical que a borda dosiuos superiores avangam sobre a
borda dos inferiores no sentido vertical. E corside normal quando a coroa dos dentes

incisivos superiores ultrapassam até 3 mm da Sopeviestibular da coroa dos inferiores.

Mordida profundadentes superiores cobrem mais de 3 mm da superéstibular

dos inferiore®yerbiteaumentado).

Mordida aberta anteriondo ha contato entre os dentes anteriaesrjetausente).

Toposuperficie incisal dos dentes superiores tocanparficie incisal dos
inferiores\{erbiteausente).

Ausente presenca de mordida cruzada anterior ou ausé@asidentes anteriores.

il

WHO 96222

Fonte: Peres e Tomita, 2006389

Overjet/

Mordida cruzada anterior _ Overbite/ _
Mordida aberta anterior

Figura 3 -Overjet / Overbite

c) Mordida cruzada posterior

Relac&o bucolingual inversa dos dentes. Os demstenores da arcada superior
encontram-se deslocados para regido palatina egécehos inferiores. Pode ser unilateral

ou bilateral.

" O estudo ndo buscou identificar se a mordida cauzimha origem éssea ou dentéria, jA que para
diagnosticar sua origem com precis&o seria préaisgr mao de um estudo cefalométrico do ¥aso
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Higiene bucal

A avaliacdo da higiene bucal das criancas/adolésedni realizada através do
indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS¥endo utilizados o espelho bucal e a sonda
IPC. Durante o exame o0 paciente permanecia deitadmaca. A examinadora ficou em

pé, posicionada ao lado do examinado (Foto 2).

Y

Foto 2 - Exame da higielnhe bucal

Gracas a sua praticidade e rapidez de execucddO®& lé um instrumento de
mensuracao utilizado em todo o mundo. Foi criadn base na estreita relacdo entre o
cuidado individual com a satde bucal e a incidédeialoenca periodontal ®® ¢ %2 0
indice tem a capacidade de mensurar a presencdada @ de célculo na superficie
vestibular do incisivo central superior direito, ohaisivo central inferior esquerdo, dos
primeiros molares superiores (dentes 11, 31, 1§,e26a superficie lingual dos dois
primeiros molares inferiores (dentes 36 e 46). Gasalesses dentes estivesse ausente, era

substituido pelo adjacente (Figura 4).

Fonte:<http://www.whocollab.od.mah.se/index.html>

Figura 4 - llustracédo dos dentes a serem examinaatdsOS

" Somente os dentes totalmente erupcionados (aquglestenham atingido a linha oclusal) foram
considerados para anafise
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No caso da denticdo decidua (onde houvesse auséaciacisivos e molares
permanentes), o incisivo deciduo e o segundo nuglefduo foram avaliad®s ®® Cada

superficie recebe um codigo de zero a trés paca glgpara calculo (Quadro 6).

Quadro 6 - Critérios diagnosticos e codigos usaddsdice de Higiene Oral.

Critérios para placa Caédigo Critérios para calculo Cadigo
Inexisténcia de placa 0 Inexisténcia de céalculo D
Pouca placa, menos de 1/3 da superficie 1 Pouco célculo, menos de 1/3da 1
dental coberta superficie dental coberta
Placa cobrindo mais que 1/3 e menos dg 2/2  [Calculocobrindo mais de 1/3 e merf 2
da superficie dental de 2/3 da superficie dental
Placa cobrindo mais de 2/3 da superficie 3 Célculo cobrindo mais de 2/3dgd 3
dental superficie dental
Dente indice e substituto inexistente A Dente im@isubstituto inexistente X

Fonte: Greene e Vermillion, 1964Bassani e Lunardelli, 2006:69

A Figura 5 ilustra cada codigo do indice. O resldtéinal do IHOS foi dado a
partir da soma dos codigos de cada dente dividittatptal de dentes examinados. Ha um
subindice para placa e outro para calculo sendtQO&la soma dos dois. Pode-se estimar
que escores de 0 a 1 correspondam a uma higiesiateaia; de 1,1 a 2 regular; de 2,1 a 3

9 80 8 Quando identificada

deficiente e de 3,1 em diante uma higiene bucataymuim
como “satisfatéria” ou “regular”, a higiene bucai tonsiderada “suficiente” e quando

diagnosticada como “deficiente” e “muito ruim” fdassificada como “néo suficiente”.

'~\]\) 3

"\"\f/\,-

plaque 3 2 1 0

Fonte:< http://www.whocollab.od.mah.se/index.html >

Figura 5 - llustragéo dos Caodigos do indice de étigiOral Simplificado

Prevaléncia de carie

Apos a mensuracdo da higiene bucal, foi realizaglscavacao supervisionada dos
dentes. Essa atividade foi conduzida neste monpare que fossem removidos 0s restos
alimentares, matéria alba e excesso de placa quesgpem estar presentes e viessem a

prejudicar o exame clinico. Em seguida foi regtro nimero de dentes com carie.

" Embora a doenca cérie dentéria ndo seja a padaiogi mais afeta a satde bucal da crianca com SD, é
importante poder caracterizar essa populacéo asptxto. Afinal, a carie dentaria € o problemaadiels
bucal mais importante do ponto de vista da sauliégalna populacdo em geral.
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Sabe-se que entre os dentistas existe uma grandeammsobre o diagnostico final
de um dente com cérie. A fim de minimizar esse lproh na pesquisa odontoldgica, é
essencial que o pesquisador determine primeiranoesnteitérios de diagnostico de cérie.
A lesdo de carie deve ser 6bvia o suficiente pacadeixar duvidas quanto a sua presenca.
A OMS e outros orgaos oficiais de diferentes paideterminaram que para ser

caracterizada a presenca de cérie tem que hawediseda, cavidadé
Os critérios de diagnostico de carie foram considies com base na OMS:

“Coroa higida: uma coroa é considerada higida caso ela ndo aptesevidéncia de caries
clinicas tratadas ou ndo. Os estagios de caries greeedem a cavitagdo, bem como outras
condi¢cdes semelhantes aos estagios precoces da sad excluidos, pois ndo podem ser
confiavelmente diagnosticados. Assim, uma coroa @sreeguintes defeitos, na auséncia de
outros critérios positivos, deveria ser codificastamo higida:

- manchas brancas ou porosas;

- manchas com alteracéo de coloragédo ou rugosidpaendo sejam amolecidas ao

toque por ustnda IPC metalica;
- féssulas ou fissuras pigmentadas no esmaltessas visiveis de esmalte socavado,

ou amolecirtedo assoalho ou paredes detectaveis com a séda |
- areas escuras, brilhantasias, pontilhadas de esmalte em um dente apresgmtan

sinais de fluorose moderadsevera;
- lesBes que, baseando-seventistribuicdo ou histéria clinica, ou ndo exame

visual/tatil, parecem sewitkas a abrasao.

Coroa cariada:A céarie é considerada presente quando uma lesdamanféssula ou fissura,
ou em uma superficie dentaria lisa, tem uma cawdadonfundivel, esmalte socavado, ou um
assoalho ou parede detectavelmente amolecido. We dem uma restauragéo proviséria, ou
que esta selado, mas também cariado, também desariacluido nesta categoria. Nos casos
em que a coroa tenha sido destruida por céarie, meste a raiz tenha restado, a carie é
considerada como tendo originado-se na coroa, égmio somente classificaremos como
céarie coronaria. A sonda IPC deveria ser utilizagara confirmar as evidéncias visuais de
carie nas faces oclusal, vestibular e lingual. Qd@rmouver qualquer davida, a carie deveria

ser registrada como presente.”
(OMS, 1999:4%

4.3.2.4 Entrevista

A entrevista semi-estruturada foi realizada commn®es que participaram da
primeira fase (ANEXO VIlII). Esta forma de coletaddos possibilita a compreensao das
percepcbes e atitudes das mées quanto ao tematudtm.ed entrevistada possuia um
espaco para discorrer e se expressar livrementedserar de se pronunciar sobre as
guestbes centrais que envolvem a problematicatddaes

Quando se deseja conhecer valores, normas e refagdes de determinado grupo
social, ou quando se trata de compreender relagdesiestionario é insuficierffe ®
Enquanto este ultimo apresenta-se com diversasdgsefechadas produzidas a partir de
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um levantamento bibliografico, a entrevista seniudgrada apresenta-se com poucas
guestdes e busca apreender a fala e o ponto dedaishdividuo entrevistado a respeito de
questdes previstas nos objetivos da pesquisa.fidarte como um guia, um instrumento
para orientar uma “conversa com finalidade”, femildo a abertura, ampliacdo e
aprofundamento da comunicacdo. A sequéncia de tassabordados n&do segue uma
ordem rigida, sendo freqientemente definida pei@grias preocupacdes e énfases dadas

pelo entrevistado ao assunto em quést&b®’

Todas as entrevistas foram conduzidas pela pesiguégaprincipal. As maes
responderam questdes ligadas aos sentidos atribpmloelas quanto a saude bucal dos
seus filhos com SD. O tempo de entrevista foi lfecou situado no intervalo de 20 a 40
minutos, com uma duracdo meédia de 25 minutos. Cotonsentimento das maes, as
entrevistas foram gravadas. Depois foram transcrtaanalisadas pela pesquisadora,

constituindo-se em documento para leitura e peaquis

4.4 Validacdo dos instrumentos para coleta de dados

O questionario, a ficha clinica e a entrevistarfoapresentados para apreciacao a
dois juizes (docentes pesquisadores das areadide pablica e odontologia) para que
fossem avaliados e julgados. Foram solicitadasjidres a andlise e sugestdes quanto a
clareza das questbes, facilidade de leitura, coengé®, forma de apresentacdo dos
instrumentos, abrangéncia, representatividade duategdo e coeréncia quanto aos

objetivos e hipéteses estabelecidos no presenjet@ie pesquisa.

A principio os juizes consideraram adequados o@ectisos instrumentos,
considerando que os mesmos fossem testados dwaestudo piloto para provaveis

ajustes ou mudancas.

4.4.1 Primeiro estudo piloto

Apés aprovacdo do CEP foi realizado um primeiraidsstpiloto para verificar
questbes praticas relacionadas a logistica do @siehtre elas analisou-se a adequacao
da linguagem dos instrumentos de coleta de dadpsgvasdo de tempo a ser utilizado
durante a aplicacdo dos instrumentos, a reacaméas ao estudo e o comportamento das

criancas/adolescentes durante o exame clinico. Estpa foi realizada em uma
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Organizacdo Nao Governamental (ONG) que prestatéssia as criangcas com SD e seus
familiares, na cidade de Belo Horizonte-MG (Famidiawn). Contou com a participacao
de 10 pares de maes/filhos com SD que apresentavagsmo perfil da amostra utilizada

durante o estudo principal.

4.4.2 Calibragdo da examinadora

ApoOs alguns ajustes baseados no primeiro estudtopitleu-se inicio a fase de
calibracdo. Ao se examinar clinicamente diversasepdées pode-se encontrar algum grau
de variacdo ou erro de diagndstico. Sendo assites ao inicio da coleta de dados torna-
se imprescindivel um treinamento e calibracdo daméxadora segundo os critérios de
diagndstico previamente estabelecidos. Esse proeatih aumenta a confiabilidade do
leitor frente os resultados apresentados no espuithzipal®. Conceitua-se calibracdo
como a repeticdo de exames nas mesmas pessoavnqsia examinadora, em tempos
diferentes, a fim de diminuir as discrepancias mterpretacdo nos diagnodsticos48. A
metodologia e todos os passos utilizados nesta ekagstudo foram baseados no estudo
de Peres et al. (200%) O primeiro passo para a calibracdo da examinddbtena leitura

minuciosa dos critérios clinicos de diagndstico sgream utilizados.

Foi realizado o treinamento pratico da pesquisadpaaa verificacdo da
variabilidade diagndstica intra-examinadora. Estsef da pesquisa também foi
desenvolvida na Familia Dowe contou com a colaboracdo de 25 criancas/adokesce
com SD que também apresentavam o mesmo perfiliddgmicos que participaram do
estudo principal. Com o objetivo de avaliar o gosu concordéancia intra-examinadora

realizou-se, com intervalo de uma semana, um neame nos 25 sindrémicos.

A partir dos resultados foi calculado o indice daaordancia kappa, tendo por
base a avaliacdo, separadamente, da presencaag@uszd, carie e da higiene buai®
A concordancia diagnéstica intra-examinadora #aliada como muito boa:

malocluséo (kappa = 0,86), carie (kappa = 0,90yiete bucal (kappa = 0,87)

" A fase de calibracéo foi realizada na Familia D@emue 14 os pares maes/filhos com SD possuem uma
freqiiéncia semanal.
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4.4.3 Teste/re-teste do questionario

A fim de verificar a confiabilidade do questionaftmam aplicados, para cada uma
das variaveis analisadas, o teste e o re-testenstouinento com as 25 maes das
criancas/adolescentes examinadas. Esta atividasteaeu na mesma ocasido da etapa de
calibracdo. Os resultados de concordancia encastrpdra as variaveis em questao
indicaram valores de kappa entre 0,74 e 1,00, derexlos muito bof%

4.4.4 Segundo estudo piloto

Apés as etapas de calibragdo da examinadora érd¢etstste dos instrumentos foi
realizado o estudo piloto. Esta etapa foi conduzma 20 pares de maes/filhos com SD
freqientadores do ambulatorio de Genética do Ik&,d@ Janeiro. Teve por finalidade
avaliar a metodologia e os instrumentos de coletdadios. Apds anéalise dos dados deu-se

inicio ao estudo principal.

4.5 Estudo principal

N&o houve necessidade de nenhuma alteracdo daaiogfi@daplicada durante o
estudo piloto. Por isso, os dados coletados nadasestudo piloto foram somados aos
dados do estudo principal.

4.6 Processamento dos dados
4.6.1 Questionario / Exame clinico

Os dados referentes aos questionarios e exameésoslirealizados ao longo do
estudo foram devidamente armazenados e analisadmgésa dosoftware Statistical
Package for Social Science SPSE (v.12.0). O processamento incluiu codificac&o,

digitacdo, edicdo dos dados e analise estatistica.
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4.6.1.1 Analise exploratoria de dados

Anélise univariada

ApoOs a conclusdo do banco de dados, foi realizata analise do perfil de cada
variavel separadamente, inclusive identificandoUumero de néo respostas oussing
values Nesse momento alguns dados foram agrupados, ssed@® primeiro passo para a
anélise do conjunto de dados coletados ao longestimld®. Foi realizada uma descricéo

das frequéncias absolutas e relativas das variaveis

4.6.1.2 Anélise estatistica

Anélise bivariada

Dando prosseguimento a analise exploratoria, apéaracterizacdo de cada uma
das variaveis, foi efetuado o estudo da relacae exst variaveis, o que define a analise
bivariada. Foi verificada a associacdo, separad@nemtre cada uma das variaveis
independentes com as variaveis dependentes (dessgd.

A principio, devido a natureza da maioria das vaig envolvidas (qualitativas /
categoricas) o teste estatistico a ser utilizado feste de associacdo, nao parameétrico, do
Qui-QuadradoX?). Nesse teste, a hipétese nula (Ho) a ser valdiéaa de que néo existe
associacdo entre as varidveis. Quando o valor {pbb@bilidade de significancia)
resultante foi menor ou igual a 0,10, rejeitou-$ep@étese nula, ou seja, existia associacdo
estatisticamente significativa entre as variavRidim de comparar a variavel continua

“idade” com as variaveis dependentes, foi utilizadeste T.

Andlise multivariada — Reqgressao logistica

Visando analisar a probabilidade da ocorrénciavdaaveis dependentes (binarias)
para os diferentes niveis de variaveis explicat{imdependentes), foi realizada a analise

de regresséo logistica.

A fim de identificar a associagcdo independente aeacvariavel estudada, foi
realizada a andlise de regressao logistica mulfiigado como parametros os resultados
obtidos através da analise bivariada, foram estaiolels os critérios de inclusdo das

variaveis independentes para a analise multivariAdavaridveis independentes foram
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inseridas no modelo logistico de modo decresceméome sua significancia estatistica
(stepwise backward procedyreTodos os resultados do teste Xoque apresentaram

valores “p” menores ou iguais a 0,25 foram inclsftio

4.6.2 Entrevista semi-estruturada

A analise das entrevistas foi realizada com basgnddise de Conteudo e, dentre
as técnicas utilizadas, foi empregada a analisatiean Essa técnica busca desvendar os

nucleos de sentido presentes no material quatitAtR?

Este componente da pesquisa foi trabalhado deogdirdites de uma dentista que
se voltou para um didlogo com as ciéncias socggado assim, a fala das mées nao foi
analisada na perspectiva de um cientista sociakguiebruca sobre as representacdes da
analise de conteudo. Esta interpretacao qualitébivama forma de buscar subsidios para
ampliar a abordagem de uma dentista pesquisadorank, os instrumentos das ciéncias
sociais foram utilizados na medida e no limite ddoeo de elaboracdo de uma
profissional com formacdo em odontologia. Os resloé mostraram que este € um

caminho que deve ser aprofundado em estudos psteri

Através das entrevistas buscou-se introduzir, cefemento de interpretacdo e
avaliagdo, os sentidos revelados através dasdataséaes. Os temas foram identificados
como idéias-eixo (nucleos tematicos) em torno dassqgiraram outras idéias. O tema
expressa uma unidade de significacdo que se desaswwalmente ao longo de um texto
conforme determinados critérios relacionados dadmase. A frequéncia de aparicédo, ou
mesmo a presenca dos nucleos teméticos, expressammaioria dos casos, algo
significativo para o estudo em que$fio

Na fase de pré-analise das entrevistas foram lagastquestdes e formuladas
hipéteses. Num segundo momento os temas centrais foategorizados: definicdo das
maes sobre saude, percepcao das maes sobre aledilde com SD, e opinido das méaes
sobre a influéncia da saude bucal na vida do @ithma SD.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of the present study was to determine thevabence of
malocclusion stemming from vertical and/or transaépcclusion alterations in individuals
with Down Syndrome (DS) as well as associationgnttividual, socioeconomic and
behavioral factorsMethods: A cross-sectional study was carried out with 11Rspaf
mothers and their children with DS between 03 aBd/dars of age attending a genetics
clinic at a public hospital in Rio de Janeiro, Brabata were collected by means of a
questionnaire directed at the mothers and a clinieaam performed on the
child/adolescent. Univariate, bivariate and mudtifggistic regression (backward stepwise)
analyses were conductelRlesults: The results demonstrated a prevalence of maloceiusi
in 74% of the sample. After the adjustment of thgidtic regression model, the variables
“age of child/adolescent”, “nail and/or finger bigy habit”, “mouth posture” and “cold/sore
throat episodes in the previous six months” renthiasesociated to the prevalence of
malocclusions in the population examindé@onclusions: The data demonstrate a high
prevalence of malocclusions stemming from vertieadd/or transversal occlusion
alterations among children/adolescents with DS.,Awsl and/or finger biting, mouth
posture and upper airway infections were relatethéopresence of malocclusions among

this population.
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INTRODUCTION

Down Syndrome (DS), or Trisomy 21, is considere@ of the most prevalent
genetic anomalies and is identified as a princigemlise of mental disorder. Incidences
range from 1:600 to 1:1500 live birffs Brazil is estimated to have about 300,000
individuals with DS. In recent years, such individuals have achievetteb living
conditions; adequate dental care is part of thecgss. It is essential for treatment of
children with DS to involve a multidisciplinary agmach, including pediatrician,

nutritionist, speech therapist, physiotherapist a@atist' >

This population exhibits a high incidence of uppémway infections and sleep
apnea. Individuals with DS are normally charactstiZy a brachycephalic cranium,
diminished anterior cranial base, reductions in itemy and mandibulary size, and
narrowed oropharynge'® Other aspects frequently observed in individualth DS
include a small midface, pseudoprognathism, higlatpaand dental alterations in both
number and shapé ® ! Craniofacial alterations interact with a numbérsgstemic
manifestations (heart, respiratory, otorhinolaryog@al and immune diseases) and
aggravate general health, especially when thete jreventative or therapeutic treatnient
%6 Malocclusions have considerable impact on thesliof individuals with DS and
cause problems in the daily activities of this dapan, including discrimination based on
physical appearance as well as problems relatedrab functioning such as chewing,
swallowing and speaking. The most frequent mal@&chs stem from variations in
vertical and transversal occlusions, identified mhai as anterior open bite,

anterior/posterior crossbite and proinclinatiorirf anterior teeth® *°

The increase in the number of studies on DS isgtigrtdue to the greater longevity
of individuals affected by this anomaly, with theheevement of better living conditions
and a position in society. However, the searchdoswers and scientific foundations
linked to the high prevalence of malocclusions lese individuals has revealed an
insufficient amount of scientific production in theld, thereby demonstrating the need to
conduct studies on the subject. According to a remath authors, careful attention to the
orofacial aspects that are common to DS promotesiderable improvement in the quality

of life of affected individuaf&'® 1213

Although the scientific literature offers an amplescription of alterations in the

head and neck in DS, little attention has been fattie clinical analysis of malocclusions
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associated to the syndrome. In order to obtaiméurinformation for the opening of a new
field in dentistry within the public health settinthe aims of the present study were to
estimate the prevalence of malocclusions stemmnogn fvertical and/or transversal
occlusion alterations in children/adolescents vidth through a clinical examination and
relate the results to the individual, socioeconoamd behavioral variables associated to

this syndrome.

MATERIALS AND METHODS

Children and adolescents with DS between three l#hgears of age and their
respective mothers were included in the study.viddals who were not accompanied by
their mothers were excluded. No patient with arphistory of orthodontic treatment was
encountered. The cross-sectional observational stiad carried out at the genetics clinic
of a public maternity/children's hospital in Rio daneiro, Brazil. Thus, the population
studied constituted a convenience sample rather aheandom sample. A data collection
instrument was drafted and presented to two judigges®archers/teachers in Dentistry and
Public Health) for evaluation. The study was apptbby the Research Ethics Committee
of the National School of Public Health-Oswaldo £ERoundation (h84/06).

Upon arriving at the clinic, mothers were informeegito the objectives of the study.
Those who agreed to participate signed a term fofnmed consent. Data collection was
obtained through a questionnaire directed at théhems and a clinical evaluation of the
children with DS. The questionnaire contained itemdressing individual, socioeconomic
and behavioral characteristics. Ethnic categooratias determined from physical traits,
using categories for the Brazilian population: whiblack, mulatto and yellow, adopting
the criteria established by the Brazilian Institat&eography and Statistiés

Economic classification was performed using thezBiemm Economic Classification
Criterion, which is the market standard for the rsegtation of the population into
economic classes A, B, C, D and E and estimatemguower”. Economic classes were
grouped in the following manner: Group 1 encompaske economically more privileged
classes B and C; and Group 2 consisted of the eaicatly less privileged classes D and

E. None of the children in the present study wasgmized in Class A.
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The clinical examination recorded aspects of therlote, overjet and crossbite.
The criteria for the occlusion diagnoses were basedstudies by the World Health
Organization (WHO, 1998, Frazao et al. (2002; 2034} and Brasil (2004f. When one
or more of the conditions described below were ntisgd, the subject was classified as
exhibiting malocclusion stemming from a variationvertical and/or transversal occlusion
(Table I). Overbite, overjet and crossbite werentdied through a clinical examination;
radiography was not used for this diagnosis. Mopibsture and breathing type
(nasal/mouth) were recorded. Mouth posture was sasede both during the clinical
examination as well as during the interviews witle mothers, when the child felt that
he/she was not being observed and therefore reldadéher habit. Breathing type was
diagnosed by the "mirror test". A double-faced orinvas placed under the patient's nose.
If the patient exhibited mouth breathing (eithepr& or in association with nasal
breathing), the mirror would be fogged on the lowertion; if the patient exhibited nasal
breathing alone, the mirror would only be foggedtwam upper portiofl. Dental anomalies

such as conical teeth, “agenesis™, transpositams microdontia were also recorded.

TABLE |

Initially, a pretest of the questionnaire and irgs@miner calibration were
performed with the participation of 25 mothers/dhein with DS. Calibration was assessed
through the calculation of the kappa agreementxindeéhich achieved a value of 86
percent (considered "very goot*§2 A pilot study was then carried out, the aim ofiahh
was to test the methodology and data collectiotrungents. For such, a sample of 20 pairs
of mothers/children with DS participated. Followitige analysis of preliminary phase, the

main study was then conducted.

* As the examination was only clinical, agenesiswecorded as a possible diagnosis.
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Data analysis was performed using the SPSS (v.ift)stical software. The
dependent variable was the presence or absenceatufcetusion. The independent
variables were related to the individual, behaviamad clinical characteristics of the
sample. Multiple logistic regression was used mittultivariate analysis. The criterion for
inclusion into the model was significance under 2§360.25) in the outcome of the

bivariate analysis. The backward stepwise modelimagemented.

RESULTS

The sample was made up of 112 children/adolesaeittisDS between three and
18 years of age (average age of 8.4.3 years) accompanied by their mothers (average
age of 41 8.4 years). Only four pairs of subjects refusepddicipate for diverse reasons
(lack of time, disinterest, total refusal of thaldho be examined). Table Il displays the
characterization of the sample. The highest peacgenof individuals with DS belonged to
the less privileged economic class (79%). Approxatyahalf of the sample were male
(54%) and with white skin color (55.5%). The mots&ted being the principal caregiver
in 90% of the cases. According to the reports efittierviewees, 68% of the children had
the habit of maintaining their mouths open; 38%ilexéd a protrusive tongue posture; and
50% grinded their teeth at some point during the alaat night. Regarding the previous
six months in the life of the child, 87% of the tmexts stated that their child had had a cold
at least once; 39% reported a minimum of one doreat episode; and 12.5% reported
earaches. The vast majority of interviewees stetatitheir child had been breastfed (82%)
and 80% said their child either used to use orinaad to use a bottle. Forty-two percent
of the children either used to have or continuedhdawe nail biting and/or finger biting
habits; 35% either used have or continued to hae#ipr sucking habits; and 17% either
used to have or continued to have finger suckingtfiaThe duration of breastfeeding,
bottle feeding, finger sucking and pacifier suckirmged from three months to eight
years. Most mothers (53.3%) stating having at lemgtt years of schooling.

TABLE Il
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Table Il displays the orofacial characteristicsaghosed during the clinical
examination. Forty-four percent of the subjectsilexxéd open mouth posture and 9% were
mouth breathers. According to the diagnostic datdiable [), 28.5% of the sample
exhibited normal overjet; 36% exhibited absent mterR2.5% exhibited protrusion; and
33% were diagnosed with anterior crossbite. Ovenvids considered normal in 26.5% of
the sample. There was a prevalence of 4.5% of d&epbite; 21% of prevalence of
anterior open bite; and 14% of prevalence of edgedge bite. Thirty-four percent of the
sample exhibited absent overbite. The prevalenqeosferior crossbite was 31%. Dental
anomalies were diagnosed in 49 patients (44%)ntbst prevalent of which was conical
tooth (18 cases).

TABLE IlI

As the final diagnostic criterion, cases of postedrossbite and/or overjet/overbite
alterations were considered malocclusions. Theree V83 subjects with malocclusion
stemming from variations in vertical and/or tranmsaé occlusion (74%). Through the® X
test (categorical variables) and T Test (continugaisable), a statistical association was
determined between the presence or absence of chadmmn and the following variables:
age, habit of open mouth, nail and/or finger bitimgpits, history of sore throat in the

previous six months and mouth posture (Tables W\an

TABLE IV

The equality hypothesis of the average betweenpgrovas rejected. There was a

statistically significant association between theamage of the children and malocclusion.

TABLE V

Table VI displays the results of the multiple ldgisregression analysis. For the

application of the model, the variables with p eslwf <0.25 (bivariate analysis) were
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considered eligible, as they remained statisticabgociated to malocclusion stemming
from variations in vertical and/or transversal ostbn in the sample. After the adjustment
of the stepwise model, the following variables ramad associated to the prevalence of
malocclusion: Cold (<6 months), sore throat (<6 the)) mouth posture, nail/finger biting

habit and age of child/adolescent. Children withistory of colds and/or sore throats in the
previous six months had a 5.36 and 2.19 times greztance of being diagnosed with
malocclusion, respectively. Those with open moutstpre had a 4.38 times greater
chance of having malocclusion. Individuals with B&h nail/finger biting habits had a

3.31 times greater chance of exhibiting malocclusi®lder children had a 1.23 times

greater chance of having malocclusion.

TABLE VI

Fig 1 displays the predictive value of the contmsiovariable “age of the
child/adolescent” on the outcome (malocclusion)thAthe increase in age, there was an
increase in the probability of variations in veati@nd/or transversal occlusion (overjet,

overbite and crossbite alterations), even whenideriag the other factors simultaneously.

FIG |

DISCUSSION

The location for the development of the presentystwas selected due to the
possibility of encountering voluntary participamtgh similar characteristics united in the
same place. When opting for a convenience samplke, goal is not to generalize
conclusions, but rather to describe the charatiesisf interest. It is difficult to obtain a
representative sample of individuals with DS, asre¢his no available database that
characterizes the population affected by the syndrdndividuals who make up part of
non-random samples are selected by a value judgmam@r than by statistical randomness

and are composed of more accessible indiviuéls
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Insufficient bone development associated to ancatbi musculature of the lips
and facial muscles may lead to insufficient liplss@lorrhea and occlusion alterations.
Malocclusions generally result from the complexerattion of multiple factors that
influence growth and development. Individuals witB tend to thrust the tongue against
the teeth and/or out of the mouth, which is oftelated to hypotonia. A hypotonic and
protrusive tongue leads to mouth breathing as a®lproblems with regard to suction,
speech, chewing and poorly positioned t&&th In this type of situation, speech therapy
and orthodontic treatment are recommentekhirty-eight percent of the mothers reported
that their child had the habit of tongue thrusteThnction and abnormal posture of the
tongue have long produced debates regarding theagiien of malocclusions. Tongue
thrust and tongue posture may hamper the irrupgiotine teeth enough to cause anterior
open bite, as well as influence the shape of tmtal@rch and position of the te&thin
many cases, hypotonia and tongue thrust, togetitravsmall oral cavity, can give the
appearance of macroglossia. The tongue generalibiex the impression of the teeth
along the entire dorsal surface. Some authors repat true macroglossia is rate*

Others, however, state the patients with DS hawexaassively large, long tongG&®

Although parafunctional habits are causal agentaalbcclusion, the present study
only found a statistically significant relation wibpen mouth and nail and/or finger biting.
This is evidence that malocclusion stemming fromtizal and/or transversal alterations in
individuals with DS may be related to aspects othan breastfeeding, sucking habits,
tooth grinding, etc. While clinical characteristiaee strongly associated to malocclusion,
the influence psychosocial aspects should not berégl. Access to orthodontic treatment
for this population needs to be facilitated. Careg and healthcare professional alike
should be aware of the extent to which malocclusicompromise the lives of such

patients® 282°

Regarding the six months in the children’s livesoprto the interview, a
considerable percentage of the mothers reportesbégs of colds (87%), sore throats
(39%) and earaches (12.5%) among their childrees&hfindings confirm studies that
have shown a high prevalence of upper airway ifgastin populations with DS 1 A
significant association was found between the peexa of malocclusion and sore throat
episodes. In many cases, these individuals havst@yof adenoid or tonsil surgery due

to an impediment of air in the nasal pathway. Nbeletss, mouth breathing habits are
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often maintained even after the clearance of tiveagss, thereby reinforcing the notion that
mouth breathing is a question of hdbitThe results from the clinical assessment of
breathing type suggest that less than ten perckiheo sample had been previously
diagnosed as mouth breathers. Upon the clinicduatian, however, 44% of the patients
were identified as having an open mouth posturefa@ral muscular and respiratory
movements are abnormal in children who customamdintain their mouth open; both
movements are necessary to coordinate and argctiat lips and cheeks in order to

swallow or spea?®

The results revealed that 44% of the subjects @ekildental anomalies. Dental
malformations are ten times more common among iddals with DS than among the
general population and anomalies such as agewesigal tooth, microdontia and delayed
irruptions are observed in BS*. Diastema is frequent in the population with D% da
microdontia, but can be corrected through restwatireatment or orthodontic

interventiori’.

There was a high prevalence of anterior crossBB&o], which is likely associated
to the habit of anterior protrusive tongue and mehination of the lower anterior teeth
frequently encountered among individuals with DSuiranilha et at® (2002) found
similar results when analyzing the lateral cepha&tit radiographs of 39 patients with DS
between seven and 18 years of age. The authorsl fauB8.5 percent prevalence of
anterior crossbite in the group analyzed. Antepi@trusive tongue places abnormal force
on the lower front teeth, which are often in thessbite positioft. In the present studly,
there was a 21% prevalence of anterior open bile5% prevalence of deep overbite; and
a 14% prevalence of edge-to-edge bite. Carlstealt'2(2003) found a 20% prevalence of
anterior open bite among children with DS with &erage age of six years. Santos étal.
(2006) found a 56% prevalence of anterior open; laitsix percent prevalence of deep
overbite; and a 2.5 percent prevalence of edgelge-dite among children without DS.
This difference probably occurred as a result efdliferent diagnostic criteria used. In the
present study, there was a 31% prevalence of pastgpssbite. In a study by Santos et
al3? (2006), 39% of the children were diagnosed witktpdor crossbite. The hard palate
of children with DS is generally deep and narroaysing a volume reduction in the oral
cavity that hampers chewing and sp&ech
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Regarding the overall prevalence of malocclusiothenpopulation examined, 74%
of the patients had at least one malocclusion stemrmom vertical and/or transversal
occlusion alterations. This figure is higher thae prevalence of malocclusion found in
other studies. Such a finding was expected duehéo ftequent association between
orofacial dysfunction and DS. A number of factoosnenon to DS contribute toward the
development of malocclusions in this populatiorgluding obstruction of the pharynx
(caused by macroglossia, narrow, high palate, mrathy, hypertrophy of the tonsils),
functional problems (hypotonia, obesity, desicaatdd the mucous membranes) and nasal
obstruction (reduced airway, hypertrophy of thermids, sinusitis/rhinitiS) The “OH
Brazil Project - Oral Health Conditions in the Bf@n Population” carried out an
epidemiological survey on 26,641 five-year-old drein, 34,550 12-year-old children and
16,833 adolescents between 15 and 19 years offagesurvey found a 38.5% prevalence
of malocclusion among five-year-old children; a 5@¥evalence of malocclusion among
12-year-old children; and a 53% prevalence of n@lston among adolescents between
15 and 19 years of afje

The statistical modeling established by the muliata analysis allowed the
separate assessment of the impact of each vaaalda exposure factor. Regardless of the
presence of other exposure factors, each of thablas included in the model exercised a
strong influence over the presence of malocclusinriee sample. Colds and sore throats
are likely related to mouth posture. As childrethwdS exhibit frequent episodes of upper
airway infections, they have a tendency to bre#theugh their mouths and therefore tend
to exhibit a half-open mouth. There is also a comngondition of hypotonia of the
orofacial muscles among these patients, which inés to the lack of lip seal. These
factors cause an imbalance in orofacial developmehich leads to the emergence of
malocclusions that are typically found in DS. Cheld with DS are highly susceptible to
respiratory tract infectioffs. According to Smith (2001) and Quintanilha et #.(2002),
prolonged and repetitive inflammations of the nasalcosa, which are occasionally
present in colds, sinusitis and/or rhinitis, caadléo the habit of mouth breathing. The
authors add that the tonsils and adenoids of tiidreh normally exhibit a change in size
and, consequently, may cause partial obstructiorthef airways, thereby contributing
further to mouth breathing. Patients who exhibig thbstruction may continue the habit of
breathing through the mouth even after the toresild/or adenoids have been removed.

The prolongation of mouth breathing favors the dtgwment of occlusal/facial alterations.
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Age proved to be significant, demonstrating that ¢hances of being affected by
malocclusion increase as the child grows, regasdééshe other exposure factors. This
probably occurs due to certain DS characteristicat tfavor the development of
malocclusions, such as craniofacial anomalies aymbtbnia of the orofacial muscles,
including the tongue. The fact that the chancesnafocclusion in children with DS
increase with age is due to retardation of craciafagrowth and is associated to oral

motor dysfunction, which compromises the activitéshewing and swallowirtd

The inclusion of the nail/finger biting habitstime regression model is justified by
studies in the literature that prove a strong i@tahip between this exposure factor and
the presence of malocclusion. Santos €t §2006) found a high prevalence of anterior
open bite and posterior crossbite in children betwive and 12 years of age. According
to the authors, nail biting was the most prevalpatafunctional habit in the sample
examined (47.5%).

The results from the logistic regression suggest the variables selected by the
stepwise model were determinants in the prevalehcealocclusion among children with
DS. The model provides an indication that the \@esin question are interrelated and can
be considered as both cause and consequence pfabence of malocclusions in these
children. To improve the oral health of the popuolatwith DS, it is essential for public
health programs to incorporate intervention methddected at the prevention and
treatment of malocclusions as early as possibleyascclusions constitute a public health
problent® 2° Patients with DS should not be excluded fromdkaeral population with
regard to dental care. The population with DS igeqpromising in dental practite %
From the ethical perspective, dentists must actieptresponsibility and commitment to
contribute their knowledge toward improving the lgyeof life of individuals who have
this syndrome. The present investigation reinfotbesneed for further studies on the issue
addressed, including studies that investigate thetional and psychosocial impact of
malocclusions among the population with DS.

CONCLUSION

The data demonstrate a high prevalence of malaodsistemming from vertical
and/or transversal occlusion alterations amongdddml/adolescents with DS, thereby

suggesting the need for these conditions to beiftehas a public health problem. Age,
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nail and/or finger biting habits, open-mouth postuand episodes of upper airway
infections were related to the prevalence of mdil@mions among this population. In order
to attenuate or eliminate these extrinsic factorshe syndrome, dentists should interact
with the team of healthcare professionals and cagegythat work with children with DS.
The practice of multidisciplinary preventative ahdrapeutic care directed at patients with
DS is essential. Healthcare teams that work with pgopulation should recognize the
importance of dentistry in general and orthodoniticsarticular as a means of establishing
better living conditions for such individuals. Hemlare professionals/caregivers need to
perceive the oral cavity as an integral part of théividual, providing the attention

necessary for oral health care.
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Table | - Criteria used for the diagnosis of malocision.

Protrusion Incisal edge of the upper incisor more prominentai@ the vestibular face of thq
Overjet corresponding lower incisor (over 3 mm) (excessiverjet).
Anterior crossbite | Lower incisors in front of upper incisors (negatoxeerjet / absent overbite).
Absent Presence of anterior open bite, edge to edgedsitysent of the anterior teeth.
Deep overbite Upper teeth cover more than 3 mm of the vestibslaface of the lower teeth
(excessive overbite).
Overbite

Anterior open bite

No contact between upper and lower anterior tesdthgnt overjet).

Edge to edge bite

Incisal surface of the upper teeth touch the ihn@saface of the lower teeth (ro
overbite).

Absent

Presence of anterior crossbite or absent of therianteeth.

Posterior crossbite

Posterior teeth of the upper arch are displacatiggalatine region in relation fo
the lower teeth either unilaterally or bilaterally.

Table Il - Characteristics of children/adolescentwith DS and their mothers.

Characteristics [ n(®) Characteristics [ n(®)
Children / Adolescents Children / Adolescents
Age (years) 03-06 47 (42) Earache (< 6 Yes 14 (12.5)
07-11 30 (27) months) No 98 (87.5)
12-18 35 (31)
Economic class + favorable 24 (21) Breast feeding Yes 92 (82)
- favorable 88 (79) No 20 (18)
Gender Male 60 (54) Bottle feeding Yes 90 (80)
Female 52 (46) No 22 (20)
Skin Color White 62 (55.5) Sucker Yes 39 (35)
Black / Mulatto 50 (44.5) No 73 (65)
Principal Mother 101 (90) Finger sucking Yes 19 (17)
caregiver Another person 11 (10) No 93 (83)
Habit of open Yes 76 (68) Habit of nail and/or Yes 47 (42)
mouth No 36 (32) finger biting No 65 (58)
Habit of Yes 43 (38) Mothers
protrusive tongue No 69 (62) Schooling 0-3 19 (17)
Bruxism Yes 56 (50) (years) 4-7  33(29.5)
No 56 (50) 8-11 18 (16)
>12 42(37.5)
Cold (< 6 months) Yes 97 (87)
No 15 (13)
Sore throat (< 6 Yes 44 (39)
months) No 68 (61)
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Table Il - Clinical characteristics of children/adolescents with DS.

Clinical characteristics [ N (%) Clinical characteristics [ n®)
Mouth posture Close 63 (56) Overjet Normal 32 (28.5)
Open 49 (44) Protrusion 3 (25)
Anterior crosshite 37 (33)
Absent 40 (36)
Breathing type Nasal 102 (91) Overbite Normal 30 (26.5)
Mouth 10 (9) Deep overhite 5 (4.5)
Anterior open bite 24 (21)
Absent 38 (34)
Edge to edge bite 15 (14)
Dental anomalies Yes 49 (44) Posterior Present 35 (31)
No 63 (56) crosshite Absent 77 (69)

Table IV - Absolute and relative frequency of categrical variables according to
prevalence of malocclusion in children/adolescentsith DS.

Categorical Variables Malocclusion
Present Absent Total | Valor | Odds Ratio [CI]
n (%) n (%) n (%) p*
Habit of open mouth Yes 60 (78.9) 16 (21.1) 76 (100) 0.089 2.120
No 23 (63.9) 13(36.1) 36 (100) [0.88-5.08]
Habit of nail and/or Yes 40 (85.1) 7(14.9) 47 (100) 0.024 2.924
finger biting No 43 (66.2) 22(33.8) 65 (100) [1.12-7.58]
Cold Yes 74 (76.3) 23(23.7) 97 (100) 0.180 2.145
(< 6 months)** No 9 (60) 6 (40) 15 (100) [0.69-6.66]
Sore throat Yes 37(84.1) 7(15.9) 44(100) 0.052 2.528
( < 6 months) No 46 (67.6) 22 (32.4) 68 (100) [0.97-6.56]
Mouth posture Open 40 (63.5) 23(36.5) 63(100) 0.004 4121
Close 43(87.8) 6(12.2) 49 (100) [1.52-11.16]

* x2 test (10% significance level)
** Variable selected for logistic regression modet (.25)

Table V - Results on age and presence of malocclasichildren/adolescents with DS.
| Mean | Standard error | P value*

Age of child/adolescent (years)
Malocclusion present 9 453) 0.50 0.074
Malocclusion absent 7 8t61) 0.67

* T test (10% significance level)




children/adolescents with DS.
Model "A" (Enter)

Table VI - Multiple logistic regression models ex@ining malocclusions in

Variables included Odds ratio [CI] | p value*
Habit of open mouth 1.07 [0.45-2.57] 0.88
Cold (< 6 months) 5.65[1.45-21.91] 0.03
Sore throat ( < 6 months) 2.2710.92-5.60] 0.13
Mouth posture 4.04[1.57-10.39] 0.01
Habit of nail and/or finger biting 3.25[1.31-8.09] 0.03
Age of child/adolescent 1.19[1.04-1.37] 0.03

Model "B" (Stepwise)

Variables included Odds ratio [CI] | P value*
Cold (< 6 months) 5.36 [1.42-20.12] 0.03
Sore throat ( < 6 months) 2.19[0.90-5.37] 0.14
Mouth posture 4.38[1.78-10.79] 0.00
Habit of nail and/or finger biting 3.31[1.33-23] 0.03
Age of child / adolescent 1.23[1.08-1.39] 0.00

* 10% significance level
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Fig 1 - Distribution of children/adolescents with [5 according to predictive value for
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RESUMO

Objetivo: Tendo como perspectiva a pratica da integralidadte estudo objetivou
analisar os fatores relacionados a atencao odgntaldecebida por criancas/adolescentes
com Sindrome de Down (SD).

Material e Métodos: Foi realizado um estudo transversal com 112 pages@ks/filhos
com SD na faixa etaria de 3 a 18 anos, que freguamt o ambulatério de genética de um
hospital publico, sem atendimento odontolégico llosca Rio de Janeiro-Brasil. Os dados
foram coletados através de um questionario diradoras maes e do exame bucal dos
filhos. A calibracdo intra-examinadora, o testeéste do questionario e o estudo piloto
foram etapas prévias ao estudo principal. Parasendbs dados utilizou-se a regressao
logistica multipla. A variavel dependente foi a €mtdo odontoldégica da
crianca/adolescente com SD”. As variaveis indepetedereferiam-se as caracteristicas
demograficas, sécio-econdmicas e comportamentais.

Resultados: A maioria dos sindrémicos (79,5%) ja tinha ido petenos uma vez ao
dentista (IC 90% [72,3-87,8]). A experiéncia odddgica das criancas foi associada as
variaveis: maes que afirmaram receber orientacaalglen profissional que assiste seu
filho para que o levasse ao dentista (OR=6,1 [2R]1]), crian¢cas/adolescentes com
histéria prévia de cirurgia (OR=2,5 [0,9; 7,1]) ®xh etaria de 12-18 anos de idade
(OR=13,1 [2,0; 86,9]).

Concluséo: A atencao odontologica recebida pelas criancasckntes com SD foi
relacionada ao fato dos profissionais de saudeoguassistem terem orientado suas maes
para que fossem levados ao dentista. Sendo assiuestdo desse grupo ja possuir
experiéncia odontologica prévia pode ser creditadafato de terem recebido um
atendimento integral por parte da equipe de saude.

Descritores Sindrome de Down, Assisténcia odontolégica, Glodantegrais de saude
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ABSTRACT

Objective: With the perspective of integral care, this stadgplyzed factors related to the
dental care for children/adolescents with Down sgntk (DS).

Material and Methods: A cross-sectional study was carried out with 1l2rspaf
mothers/children with DS between 3 and 18 yearagef treated at the public hospital in
Rio de Janeiro, Brazil, without local dental caf@ata were collected by way of a
questionnaire directed at the mothers and oral exatians of their children. Steps carried
out prior to the main study included intra-examinealibration, test-retest of the
guestionnaire and a pilot study. Multiple logistgression was used for the data analysis.
The dependent variable was “dental care of thedakith DS. The independent variables
addressed demographics, socioeconomic and behlasharacteristics.

Results: Most of the children (79.5%) had at least one mewviexperience with a dentist
(Cl 90% [72.3-87.8]). Dental experience of the dfeh was associated to the following
variables: mothers who reported having receivedntations to take their child to a dentist
from a healthcare professional (OR=6.1 [2.5; 15.tDildren with a prior history of
surgery (OR=2.5 [0.9; 7.1]) and sindromics betwé&@nand 18 years of age (OR=13.1
[2.0; 86.9]).

Conclusion: The dental care the children with DS received weated to the fact that
healthcare professionals treating the children ddhdsed their mothers to take them to a
dentist. Thus, the question of this group havirgvus dental experience can be credited
to the fact that they had received integral caréherpart of the healthcare staff.

Descriptors: Down syndrome, Dental care, Comprehensive heafth ca
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INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD), ou Trissomia do 21, regmes a anomalia
cromossOmica mais comum da espécie humana. Nowogltanos houve um grande
progresso no tratamento fisico e mental de criarggae SD e, desse modo, um
significativo aumento na sobrevida e maior intefoa@ sociedad® A salde bucal
representa um aspecto importante para a incluséial ste pessoas com deficién€ia
Raramente as doencas bucais e as malformacdegiam®facarretam risco de morte,
entretanto, causam quadros de dor, infeccdes, aapPes respiratérias e problemas
mastigatorios. Do ponto de vista estético, carestieas como mau hélito, dentes mal
posicionados, traumatismos, sangramento gengighlichde ficar com a boca aberta e ato
de babar podem mobilizar sentimentos de compaix@pulsa e/ou preconceito,
acentuando atitudes de rejeicéo social.

A equipe de profissionais envolvida no cuidadoianga com SD deve considerar
o papel da odontologia na conquista de melhoredigdes de vida para essa parcela da
populacdo. A saude bucal ainda € vista com baixa@igmde quando comparada aos
cuidados médicos dedicados ao individuo acomettt gindrome. Conforme ressaltaram
Kaye et al'® em 2005, ndo é aconselhavel que os profissionsscgidam de pacientes
com SD deixem os problemas ligados a cavidade lemcalegundo plano.

Uma prética de trabalho multidisciplinar vai ao @meco da discussdo da
integralidade na atencdo e no cuidado do usuamdrad@&los programas de saude. A
integralidade representa um atributo importanteea cnsiderado na avaliacdo da
qualidade do cuidado e dos servi¢os e sistemaalte sDefender esse atributo significa
buscar praticas de saude em que os profissionaslagonem com sujeitos, e ndo com
objetod’ *2

A idéia de garantir servicos de saude integraigigua partir da expansao das
politicas sociais e dos sistemas de saude aingaimaira metade do século XX, tendo a
criacdo doNational Health Servic§NHS), no Reino Unido, como o exemplo mais
representativo desta nova concepcao de serviceaidie. No Brasil, a integralidade surgiu
quando passou a fazer parte das propostas da eefamitaria, no inicio dos anos 80. Foi
incluida em varios programas de saude (Programgetedo Integral & Saude da Mulher-
PAISM, Programa de Atencado Integral a Saude dan€ai®AISC) até ser incorporada

como uma das diretrizes do Sistema Unico de S&ldsy *°
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Integralidade, universalidade, equidade, partiépagocial e descentraliza¢cdo sao
principios do SUS, previstos no artigo 198 da Gtuigfio de 1988 e no Artigo° o
Capitulo Il da Lei A 8.080/1990. O principio da integralidageopde que 8 SUS deve
oferecer a atencdo necessaria a saude da populgg@omovendo acdes continuas de
prevencdo e tratamento aos individuos e as comde&laem quaisquer niveis de
complexidadé

A integralidade identifica um valor a ser defendaiho todas as praticas de saude, e
ndo apenas naquelas pertencentes ao’’SUSPara isso, é essencial que 0s servicos
oferecam ac¢bes articuladas de promocdo da saudeengdo dos fatores de risco,
assisténcia aos danos e reabilitdg&o
No que diz respeito a Odontologia, a integralidpdde ser dividida, basicamente, em
quatro dimensodes. A primeira dimenséo considergegralidade das pessoas, definindo o
conceito de boca como parte de um todo, o corgeglinda trata do atendimento integral,
ou seja, as pessoas devem ser atendidas em toslaasasecessidades de saude, inclusive
odontoldgicas. A terceira dimensao da integralidéala a respeito da integracdo dos
servicos de saude, onde a organizacdo dos serdeqmsnde de saberes de diferentes
disciplinas, da regionalizacdo das unidades nado@im de um sistema de saude local. A
quarta dimensédo fala da intersetorialidade, quast& xomo um pilar fundamental da
integralidade.

Considerando-se as diversas manifestacdes sis€mibacais presentes na SD, é
primordial que a populacdo acometida pela sindreejee assistida de forma integral pela
equipe de saude, sendo a atencdo odontoldgica @essa assisténcia. Tendo como
perspectiva a pratica da integralidade do atendimesste estudo objetivou analisar os

fatores relacionados a atencéo odontoldgica reagimdcriancas/adolescentes com SD.

"0 SUS no seu municipio: garantindo satude para toMtisistério da Salde, 2004. Disponivel em
http://dtr2001.saude.gov.br/portal/saude [Acess@2iaio 2006].
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METODOS

Foi realizado um estudo transversal com uma amodéraconveniéncia de
criancas/adolescentes com SD e faixa etaria dé83amos, e suas maes. A coleta de dados
aconteceu no ambulatério de genética medica deaspital materno-infantil no Rio de
Janeiro-Brasil, assistindo pacientes de variosdestérasileiros. Essa unidade hospitalar
ndo conta com um servi¢co de atendimento odontadgical. Os dados foram coletados
entre os dias 11 de setembro e 30 de outubro d& 200

A coleta de dados aconteceu através do questiopatiaturado direcionado as
maes e do exame clinico bucal dos filhos com Suéstionario foi aplicado para se
conhecer o niumero de sindrémicos que ja haviaaddeatista em algum periodo da vida,
ou seja, investigar a atencdo odontoldgica da gafadolescente com SD, sendo essa a
variavel dependente. Para isso a mée respondeguangee “Seu filho ja foi ao dentista?”.
As variadveis independentes foram: habito de brugjsimistoria prévia de cirurgia,
prevaléncia de infec¢Bes das vias aéreas supenoesiltimos seis meses e percepcao
sobre a estética dos dentes do filho. Aléem diss@ni registrados aspectos econémicos,
caracteristicas demograficas e informacdes sobrfatam dessas maes ja terem sido
orientadas por algum profissional que cuida, ocujdou, do seu filho, quanto ao fato de
leva-lo ao dentista. A classificacdo econbmica @ditida através do Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil*. A fim de facilitar analise dos dados, as classes
econbmicas foram agrupadas. A classe um foi deramwlain mais favorecida
economicamente (composto pelas classes B e C)lassecdois foi designada menos
favorecida economicamente (classes D e E). Nenhamicipante foi classificado como
pertencente a classe A.

O exame clinico foi realizado por um dos pesquissglPACBO) com o auxilio de
uma anotadora. Objetivou registrar as seguintegawas independentes: presenca de
maloclusdo, de lesbes de carie dentaria e qualiddde higiene bucal das
criancas/adolescentes com SD. Foi realizado solartificial, com o auxilio de espelho
clinico bucal e sonda periodontal IPCofnmunity Periodontal Indgxpreconizada pela
Organizagéo Mundial de Satude (OMS)

"ABEP. Critério de Classificacdo Econdmica Brasil.40S Paulo, 2003. Disponivel em
http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB.pdf [#&@ em 25 Fev. 2006].
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O diagndstico de cérie dentéaria foi baseado noérics clinicos estabelecidos pela
OMS, sendo identificada a presenca ou ausénciaetie rpenos uma lesdo de carie
dentarid®. A existéncia de maloclus&o no grupo examinadditmnosticada com base em
estudos anterior®s” 2 Aqueles individuos diagnosticados com pelo memoscaso de
mordida em topo, mordida cruzada posterior/antenmrdida profunda, mordida aberta
anterior ou sobressaliéncia foram classificadosacportadores de malocluséo. A higiene
bucal foi avaliada através do indice de Higiene | Biplificado (IHOS§. Para a
classificacdo do IHOS, cada superficie recebe utigodde zero a trés para placa e para
calculo dentario. O resultado final do IHOS é dadpartir da soma dos cédigos de cada
dente dividida pelo total de dentes examinados q€@ud). Quando identificada como
“satisfatoria” ou “regular’, a higiene bucal foi rgiderada “suficiente” e quando

diagnosticada como “deficiente” e “muito ruim” fdassificada como “néo suficiente”.
QUADRO 1

Enquanto aguardava para a consulta médica dodilinée recebia uma explicacao
prévia sobre o estudo. A amostra foi composta pelass que concordaram com a
realizagdo do exame clinico do filho e em respopndgrestionério, na forma de entrevista.
Dentre as convidadas para o estudo, quatro mae<or@mrdaram em participar. As
justificativas fornecidas por elas foram: falta enpo, desinteresse e recusa total da
crianca para ser examinada. O exame e a entréoraia realizados em uma das salas de
atendimento do ambulatério, ap6s a mae assinarrmotale consentimento livre e
esclarecido. Este estudo foi aprovado pelos Cordiédstica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) imstduto Fernandes Figueira (IFF),
ambos pertencentes a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOERUZ

A calibracdo intra-examinadora, o teste/re-testejuiestionario e o estudo piloto
foram etapas conduzidas previamente ao estudo igaincA fim de verificar a
variabilidade diagndstica intra-examinadora, a pesglora realizou a fase de calibragao.
Contou com 25 criancas/adolescentes com SD de ugeni2acdo Nao Governamental
(ONG) que presta assisténcia a pessoas espeaaés aRalise dos dados foi utilizado o
teste estatistico kappa, tendo por base a avalisgmaradamente, da presenca de
malocluséo, carie e do IHOS. A concordancia diatredbsntra-examinadora foi avaliada

como muito boa, uma vez que os valores de kappangados foram: malocluséo (0,86),
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carie (0,90) e IHOS (0,87). Com o intuito de arzalia validacdo interna do questionario,
para cada uma das variaveis analisadas, foramadpic na mesma ocasidao da etapa de
calibracdo, o teste e o0 re-teste do instrumento cmsn maes das respectivas
criancas/adolescentes. Os dados também foram ad@disatravés do Coeficiente de
Correlacéo kappa. Os resultados de concordancaneados para as variaveis analisadas
evidenciaram valores de kappa entre 0,74 e 1,0Giderados muito boffs Por fim foi
realizado um estudo piloto que contou com 20 pades maes/filhos com SD
frequentadores da unidade hospitalar onde acontecestudo principal. Essa etapa
objetivou testar a metodologia e os instrumentocaleta de dados. Apds analise dos
dados deu-se inicio ao estudo principal.

Os dados foram analisados atravéssdftiware SPSS (v.12.0). Primeiramente foi
realizado o célculo da distribuicdo de frequénciare seguida, utilizou-se o teste fo
(p<0,10) para avaliar o relacionamento entre aavali dependente e as variaveis
independentes (analise bivariada). A fim de idaxatif o impacto independente de cada
variavel estudada, foi realizada a andlise de ss@re logistica multipla. As variaveis
independentes foram inseridas no modelo logisteanddo decrescente conforme sua

significancia estatistica (p<0,25tepwise backward proced)te

RESULTADOS

A amostra do estudo principal foi constituida pb2 pares de méaes/filhos com SD.
Ao considerar-se a atencdo odontolégica das csémalescentes, o0s resultados
mostraram que 79,5% ja tinham ido pelo menos umawealentista (IC 90% [72,3-87,8]).
A maioria dos participantes (79%) pertencia a utasse econémica menos favorecida. A
idade média dos individuos com SD era de 8 an@sdros) e a das maes era de 41 anos
(+8 anos). Dentre as entrevistadas, 60 possuiamands ou mais de estudo (54%) e 52
tinham menos de oito anos de estudo (46%). Um teab0 sindromicos era do sexo
masculino (54%) e 52 deles eram do sexo feminifi8oj4 Através do exame clinico
foram identificados 83 criancas/adolescentes coochesdo (74%) e 41 deles com pelo
menos um dente com lesédo de carie dentaria (37&@ntQ a higiene bucal, a mesma foi
classificada como suficiente em 97 casos (87%).

A Tabela 1 evidencia o resultado da andlise bidari&oram variaveis associadas
estatisticamente com a atencdo odontoldgica dasgars/adolescentes com SD (E9):
idade (p=0,031), habito de bruxismo (p=0,035), dniat prévia de cirurgia (p=0,053),
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orientacao profissional para que a mae levass¢ého dom SD ao dentista (p=0,000) e

presenca de leséo de cérie dentaria (p=0,082).
TABELA 1

Os resultados da regressao logistica multipla sAdemciados na Tabela 2.
Independente das demais varidveis analisadas nelopaddes que afirmaram ter recebido
orientacdo de algum profissional que assiste dbo iom SD para que o levasse ao
dentista apresentaram aproximadamente 6 vezescitaise de terem a crianga no grupo
de sindrdmicos com experiéncia odontologica {ORHE,00% [2,5; 15,1])}. A variavel
“Histéria prévia de cirurgia” evidenciou que aq@el@dividuos com SD, cujas maes
relataram que os mesmos ja haviam sido submetiddguana cirurgia apresentaram 2,5
vezes mais chance de ja terem ido ao dentista {CHRE290%][0,9; 7,1])}. A idade das
criancas/adolescentes manteve-se associada a atedogatologica apos ajuste pelas
variaveis do modelo, demonstrando que os sindr@meofaixa etaria de 12 a 18 anos
possuem cerca de 13 vezes mais chance de ja teyesbido algum atendimento
odontologico {OR=13,1(IC 90% [2,0; 86,9])}.

TABELA 2

DISCUSSAO

A indisponibilidade de um banco de dados nacioestadual ou municipal
caracterizando a populacdo acometida pela SD W#icu obtencdo de uma amostra
representativa de criancas/adolescentes com asiadEsse fato justificou 0 uso de uma
amostra de conveniéncia, que teve por objetivordesc aspectos importantes do grupo
em questdo, ndo extrapolando os resultados parasopopulacéeé$ *” Um aspecto
importante a ser considerado diz respeito a vdiaagterna do estudo, assegurada pelas
fases de teste/re-teste do questionario e calibrangta-examinadora que apresentaram,
através do teste kappa, uma boa concord4ncia

Os resultados do estudo evidenciaram que a marte gas criancas/adolescentes
ja tinha sido submetida a alguma avaliacdo odogitdéem determinado momento de suas
vidas (79,5%). Outros estudos desenvolvidos soliezna também identificaram um alto

percentual de individuos com SD que ja foram aotisten Iglesias-Aratjb (2000)
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analisou 42 criangas com SD e idade até cinco andglato Grosso-Brasil e observou que
85% delas ja possuiam alguma experiéncia odontalddfaye et al® (2005) estudaram
127 adultos com SD na faixa etaria de 20 a 29 amaoBglaterra e verificaram que a
grande maioria da amostra ja tinha ido ao den(®%o).

Através da andlise bivariada verificou-se que asaweis “idade”, “habito de
bruxismo”, “histéria prévia de cirurgia”, “orientag profissional para que a mée levasse o
filho com SD ao dentista” e “presenca de lesdo @ee cdentaria” foram associadas
estatisticamente ao fato da crianca/adolescenterjaido submetido a alguma consulta
odontoldgica. Contudo, o fato da mae relatar othaté bruxismo no filho e o fato do
mesmo ter sido diagnosticado com pelo menos un@ lde cérie dentaria ndo foram
variaveis mantidas no modelo de regressao logisfpds 0 ajuste final. Um ponto que
merece destaque refere-se a questado da escolandddma e da classe econdmica néo
terem sido estatisticamente associadas a expexiéondontoldégica das criancas.
Provavelmente esse resultado aconteceu porquepeindente da situagao financeira ou
grau de instrucdo, as maes de pacientes com SRIligienna unidade hospitalar
referenciada podem recorrer aos servicos odontmégipublicos direcionados ao
atendimento de pacientes especiais na cidade dad®idaneiro. Por ndo contar com
cirurgides-dentistas em seu quadro de atendimeatohospital divulga para os
pais/responsaveis esses servi¢cos publicos deé&mssbdontoldgica especializada.

Conforme varios autores, alguns acometimentos pesena cavidade bucal de
pessoas com SD podem comprometer sua rotina deprimaocando problemas de saude,
alteracdes comportamentais e dificuldade de irderagcial '° Esse fato vem fortalecer a
questdo da abordagem do profissional de salde edoestrita a sua especialidade,
devendo dimensionar fatores de risco a saude e,cpnoseguinte, executar acodes
preventivas. Ao exercer uma pratica de trabalhatata identificar as necessidades de
salude apresentadas pelo usuario, o profissionah@aexercer um atendimento integral,
evitando uma vis&o reducionista e fragmentariaahiepté.

Ao considerar-se a analise da regressdo logisdigeermanéncia no modelo da
variavel “Orientacdo profissional para levar o dillao dentista” sugere uma grande
influéncia dos profissionais de salde sobre as méepacientes com SD quanto aos
cuidados direcionados aos seus filhos. Aquele gdgonaes que afirmou ter recebido
orientacdo de algum profissional que cuida, ouejtha cuidado, de seu filho com SD

possui seis vezes mais chance de ja o ter levadiertista. As criancas e adolescentes
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com SD sdo pacientes comuns dos consultérios nmeddai a importdncia desses
profissionais estarem sempre atentos ao cuidadgraitdo paciente, fornecendo todas as
informacdes necessarias ao cuidador. Em um estutthuzido na Franca com 161 pais de
criancas trissémicas, verificou-se que esses pmataram utilizar 20 vezes mais um
servico médico especializado que um servico odégimd para seus filhds Para os
autores esse comportamento pode refletir a ndo re@mgao dos pais sobre a importancia
do cuidado com a saude bucal das criancas com &mquobrigados a lidar com diversos
problemas médicos que requerem cuidados freqiidteesesquisa de Kaye et'8(2005)

0os pais/irméos de adultos com SD relataram desejobder mais informacdes sobre
guestbes ligadas a saude bucal da pessoa comranséndanto do dentista quanto dos
outros profissionais envolvidos no cuidado desseepte.

Embora no modelo de regresséo logistica a varidlistoria prévia de cirurgia”
tenha sido associada a experiéncia odontolégicacrinca/adolescente de forma
independente, é provavel que, indiretamente, a mesteja ligada a variavel “Orientacao
profissional para levar o filho ao dentista”. Presfanente o profissional que tem por
habito alertar o responsavel pelo paciente com @&idesa importancia de que o mesmo
realize uma consulta odontoldégica mantém essa tamuncipalmente ao se deparar com
um paciente a ser submetido a um procedimentogaair De acordo com Ceccim e
Feuerwerkef (2004), o atendimento do profissional de salde aéice ser restrito a
assisténcia curativa. O cuidador precisa dimensiosafatores de risco a saude e, por
conseguinte, executar acdes preventivas.

Ao considerar-se a idade do individuo trissdmicajuste da regressao logistica
destacou que a medida que a idade da criancga eyalunentou também sua chance de ter
alguma experiéncia odontologica, independente dosads aspectos analisados. Esse
resultado estava dentro do esperado, pois com igavda idade, as alteracdes dentarias
comuns a SD podem provocar intercorréncias quesaigge8o da intervencdo do dentista,
crescendo a demanda por atendimento odontolégiep g maior parte das vezes sera
curativo. Agholme et dl. (1999) realizaram um estudo longitudinal na Suéman
adolescentes trissbmicos e constataram, no deaderesete anos, o desenvolvimento e
agravamento da doenca periodontal no grupo estu&émama et df (2001) conduziram
no Kuwait uma pesquisa com criancas/adolescentes 8® e verificaram que a
prevaléncia de maloclusdo aumentou de acordo cawaaco da idade do grupo em

guestao.
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Varios problemas dentérios associados a SD podesiisénados ou minimizados
nagueles pacientes assistidos pelo dentista dessteaaidade. A equipe profissional que
cuida dessa populacdo possui contato com o pa@erdm sua familia em uma época que
a maior parte dos problemas relacionados a cavitdal ainda sao incipientes e,
justamente nesta fase, a intervencdo odontologaeeptiva torna-se mais eficaz. Segundo
Conill® (2004), na perspectiva da integralidade, ndo sk piesconsiderar o significado
qgue recomendacdes de cunho preventivo podem tadaalas pessoas. Muitas vezes, um
problema dentario pode ser evitado caso o pacrentba cuidados preventivos antes da
instalacéio ou agravamento do mesmo. No estudo e &al*’ (2005), os pais/irmaos de
adultos com SD ressaltaram a necessidade de tec®hido informacdes mais precoces
sobre a saude bucal desses individuos.

A pratica da integralidade ndo se traduz simplesen@o desenvolvimento de
protocolos ou rotinas capazes de identificar eeofar agcdes preventivas néo solicitadas
diretamente pelas pessoas que procuram pelos e salude. O profissional voltado
para um atendimento integral precisa compreendamtexto de vida daquele individuo
gue busca algum cuidado. Deve adotar um olhardgreifique, a partir do conhecimento
técnico, as necessidades preventivas e assistesei@m ofertadas no contexto de cada
consultd”. Por articular os processos de trabalho e formdedimdos os trabalhadores de
saude, a integralidade € um principio que nao atapénas a uma dada profissdo e/ou
especialidade.

O profissional de saude que atende um pacienteSfabeve identificar a causa do
sofrimento manifestado pelo seu paciente, ofertagdando possivel, uma resposta mais
imediata ao problema. Além disso, no entanto, pee€star ciente da necessidade de
conversar com o0 cuidador da crianca sobre os fatolee risco de doencas e/ou
acometimentos que 0 mesmo possa apresentar. Roplexdipoteticamente uma mae vai
ao pediatra aflita com as alteragcdes comportansatperda de peso que seu filho com SD
tem apresentado nos ultimos dias. Ela relata quiaaga esta irritada, chorando muito, se
recusando a alimentar e apresentando halito fbtés, no momento em que procura o
médico, a mée ndo tem nocao que o problema dagartam origem dentaria. A pratica da
integralidade vai se manifestar na postura praisgi de identificar o acometimento e
explicar e orientar a mée sobre o porqué do ska &ktar perdendo peso, qual a relacao
desse fato com a necessidade de leva-lo ao denfistaartir dessa abordagem, o

profissional demonstra uma ampla apreensdo dasssidades daquela crianca,
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englobando tanto as acbes de assisténcia comoaaqueltadas para a prevencao de
sofrimentos futuros. De acordo com Machado et! a2007), a discussdo sobre
integralidade perpassa pela formacao profissioredueacdo permanente, estimulando o
trabalho em equipe e favorecendo o dialogo entiErafsssionais de salde. E nesse ponto
que as praticas de saude direcionadas para umadaoncentrada na atencdo a saude
ganham forga para concretizar a um atendimentgriatdas pessoas.

A integralidade vem sendo incorporada a consciéciéieca dos profissionais de
saude. N&o basta, no entanto, que esses profissmrssuam um olhar atento e capaz de
apreender as necessidades do usuério se a popukgdem condicdes de acesso a um
sistema com cuidados integrais. Embora o estudmtelentificado um alto percentual de
criancas/adolescentes com SD que tenha recebidmalgtencdo odontolégica em algum
momento de suas vidas, é importante considerao fai® desses pacientes ja terem ido ao
dentista ndo significa, necessariamente, que tembeabido atencado odontoldgica integral
e continua. Muitas vezes acontece apenas a resdluedliata do problema que levou a
consulta, e ndo um atendimento odontolégico comppst procedimentos preventivos e
curativos que visem suprir todas as necessidademereges a saude bucal daqueles
pacientes. Além disso, diante da grande demandateai¢ para o0 atendimento
odontoldgico dos portadores de necessidades eispaoci@ambito da assisténcia publica,
em muitos casos as maes possuem uma dificuldaddegmara marcacédo de consultas,
muitas vezes levando meses para conseguir uma magaservicos odontolégicos
disponibilizados para essa parcela da populacaofone ressaltaram Machado et“al.
(2007), a existéncia de problemas ligados ao aeessieréncia de algumas especialidades
e servicos comprometem e prejudicam o principiotiggralidade como uma dimenséo do
cuidar.

O estudo indica que, além da idade, a atencdo aldgita recebida pelas
criancas/adolescentes com SD é influenciada petdur@o dos profissionais que as
assistem, destacando a importancia desses cuidadtwarem com uma pratica de
atendimento integral. Conseqlientemente, essa mdjoulodera ser assistida em uma
idade mais precoce pelo dentista, abrindo um espaar para procedimentos

preventivos e de menor intervengdo odontoldgica.
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Critérios para placa Cédigo  Critérios para calculo dentario Caédigo
Inexisténcia de placa 0| Inexisténcia de célculo D
Pouca placa, menos de 1/3 da superficie 1 |Pouco célculo, menos de 1/3 da 1
dental coberta superficie dental coberta
Placa cobrindo mais que 1/3 e menos de 2/32  [Calculocobrindo mais de 1/3 e menoy 2
da superficie dental 2/3 da superficie dental
Placa cobrindo mais de 2/3 da superficie 3 |Célculo cobrindo mais de 2/3 da 3
dental superficie dental
Dente indice e substituto inexistente X Dente imdicubstituto inexistente X
1- 0al (Satisfatoria) 3 - 2,1 a 3 (Deficiente)

2-1,1 a2 (Regular) 4 - a partir de 3,1 (Muito ruim)

Fonte: Greene e Vermillion, 1964

Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa das vandis independentes, por atencéo
odontolégica das criancas/adolescentes com SD. R®Janeiro, Brasil, 2006. (h=112)

Variaveis Atencdo Odontolégica
Independentes Sim N&ao Total Valor Oddsratio
n (%) n (%) n (100%) p* bruto[IC]
Escolaridade da méae 8 anos ou + 50 (83,3) 10 (16,7) 60 0,276 1,66
(anos de estudo) — de 8 anos 39 (75) 13 (25) 52 [0,66; 4,20]
Classe + favorecida 19 (79,2) 5(20,8) 24 0,968 0,97
Econbmica — favorecida 70 (79,5) 18(20,5) 88 [0,32; 2,97]
Idade 03-06 anos 32(68,1) 15 (31,9) 47 0,031**
07-11 anos 23 (76,7) 7 (23,3) 30 e
12-18 anos 34 (97,1) 1(2,9) 35
Sexo Feminino 43 (82,7) 9 (17,3) 52 0,431 1,45
Masculino 46 (76,7) 14 (23,3) 60 [0,57; 3,70]
Habito de bruxismo N&o 49 (87,5) 7 (12,5) 56 0,035 2,80
Sim 40 (71,4) 16 (28,6) 56 [1,04; 7,47]
Historia prévia Sim 39(88,6) 5(11,4) 44 0,053 2,80
de cirurgia N&o 50 (73,5) 18 (26,5) 68 [0,95; 8,23]
Orientacgéo profissional Sim 66 (89,2) 8(10,8) 74 0,000 5,38
para levar o filho ao N&o 23 (60,5) 15(39,5) 38 [2,01; 14,34]
dentista
Percepcdo da mée sobre a  Satisfatdria 65 (83,3) 13(16,7) 78 0,125*** 2,08
estética bucal do filho N&o satisfatéria 24 (70,6) 10 (29,4) 34 [0,80; 5,37]
Presenca de lesdo de cérie N&o 60 (84,5) 11 (15,5) 71 0,082 2,25
dentéria Sim 29 (70,7) 12 (29,3) 41 [0,89; 5,72]
Presenca de malocluséo Sim 68 (81,9) 15(18,1) 83 0,275 1,72
Nao 21 (72,4) 8(27,6) 29 [0,64; 4,63]
Higiene bucal Suficiente 78 (80,4) 19 (19,6) 97 0,506** 1,49
N&o suficiente 11 (73,3) 4 (26,7) 15 [0,42; 5,20]

* Teste X (nivel de significAncia de 10%)
** Teste de Fisher (uma célula com valor < que 5)
*** \/ariavel selecionada para o modelo de Regredsigistica Multipla (p < 0,25)
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Tabela 2: Modelo de regressao logistica multipla pa explicacdo da atencao
odontoldgica das criangas/adolescentes com SD. R®Janeiro, Brasil, 2006. (n=112)

Modelo Stepwise Backward

Variaveis incluidas Razéo Oddsratio ajustado p*
[IC]

Orientacédo profissional para Sim 6,1 [2,5; 15,1] 0,001
levar o filho ao dentista Nao

Historia prévia de cirurgia _ Sim 2,5[0,9; 7,1] 0,136
N&o

Idade 12-18 anos 13,1[2,0; 86,9] 0,026

03-11 anos

* Nivel de significaAncia de 10%
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi conhecer, em caratptoeatério e segundo uma
abordagem qualitativa, a percepcdo de um grupo ks rde criancas/adolescentes com
Sindrome de Down (SD) sobre a saude geral e buacélhed sindromico. A amostra foi
composta por 19 maes de filhos com SD, sendo ael@& entrevistas semi-estruturadas.
No tratamento dos dados foi utilizada a anéliseatgetdo temética. Foram trabalhados
trés nucleos tematicos: saude geral, saude bucdluéncia da saude bucal na vida da
crianca/adolescente com SD. Os resultados revelgueanpara as entrevistadas, a saude
geral e a saude bucal abrangem particularidadesdgy principalmente a auséncia de
doencga, a realizacdo das atividades do cotidiaao gentimento de bem estar. As maes
demonstraram uma tendéncia a se responsabilizagEntpnquista ou perda da saude do
filho. Dentro da realidade em que vivem, muitagseanstadas relataram dificuldades para
cuidar da saude bucal dos filhos. Fatores ligadtisgonibilidade financeira e de tempo e
condicdes de acesso aos servicos de saude esamimalidificultam a busca por uma
assisténcia odontolégica especializada para pessocasecessidades especiais.

Palavras-chave:pesquisa qualitativa, Sindrome de Down, saude bucal

ABSTRACT

The aim of the present study was to use a quaktapproach of an exploratory
nature to comprehend the perceptions of the mothieson with Down Syndrome (DS)
regarding the oral health of their son. The samae made up of 19 mothers of children
with DS, with whom semi-structured interviews weaaried out. Content analysis was
used in the data analysis. Three general themes adeiressed: overall health, oral health
and the influence of oral health in the life of lild/adolescent with DS. The results
revealed that, for the interviewees, overall heatid oral health encompass particularities
linked mainly to the absence of iliness, the penfance of daily activities and feelings of
wellbeing. The mothers demonstrated a tendencgedbrésponsible for gains or losses in
their children’s health status. Within the situasahese women experience, many of the
interviewees reported difficulties in caring foethchildren’s oral health. Factors linked to
finances, time and access to specialized healthsareices hamper the search for
specialized dental care for individuals with spkeoeeds.

Key words: qualitative research, Down Syndrome, oral health
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INTRODUCAO

Um melhor diagndstico sobre a realidade bucal ¢milpgdo € uma condicdo para
que sejam implantadas medidas de melhora da atednc¢daide bucal no Brasil. A
precariedade do modelo de saude bucal vigente entdgmarte do pais é confirmada por
indicadores que medem altos indices de cariesagdds, doenca periodontal, cancer bucal
e oclusopatias em uma parcela consideravel da pciudif.

Buscando conduzir pessoas a atitudes preventiwazes$, o profissional de saude
necessita ter conhecimento sobre a forma comoss®ae organizam seus pensamentos e
acoes referentes & salde, analisando suas cratitates e demais variaveis cognitiVas
Para isso, € essencial que esses profissionaisreentfam que as idéias, valores e
concepcOes individuais sobre vida, saude e doezigasempre sdo iguais ao pensamento
normativo. A partir de entdo, a aquisicdo desdasnracdes faz com que a equipe ligada a
assisténcia odontoldgica figue mais conscientendasssidades da populagéo, oferecendo
servicos adequadd$™. Em muitos casos, é de modo informal, durante exsas com o
paciente ou com sua familia, que importantes infges sdo coletadas pelos
profissionai&.

Todas estas questdes possuem um papel ainda mamomento em que esta em
pauta a assisténcia odontologica dedicada aosnpesieom necessidades especiais, que
apresentam peculiaridades quanto as suas necessidadsaude. Nos Ultimos anos as
pessoas com Sindrome de Down (SD) conquistarammaai@ longevidade e integracao
junto a sociedade e, conseqlentemente, o intereske saude destes individuos
aumento(i®. Neste contexto, verifica-se que a salde bucaicexem grande papel na
qualidade de vida e no processo de inclusdo sdoiahdividuo com SD, principalmente
quanto as questdes ligadas a harmonia facial #ticasdos dentes. As pessoas acometidas
pela sindrome apresentam, além disso, caractagdigioldégicas e comportamentais que
provocam um maior comprometimento sistémico e sinslcdade a diversas alteragoes
dentaria5® *° Essa realidade torna relevante e prioritaria ateacéo cuidadosa a salde
bucal, destacando a prevencdo como um recurso tamp@re eficiente no combate ao
desenvolvimento das doencas da boca. Verificasgsentanto, que a saude bucal ainda €
ignorada e/ou subestimada por muitos familiaresadigsionais, quando comparada a
outros aspectos que envolvem a saude e a qualigadda dos individuos com SD.

A busca por respostas e embasamento cientifice sopercepcéo e crencas quanto

a saude bucal da populacdo com SD revelou umasezca®e producdes nesta area,
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destacando a necessidade de pesquisas referentemmdo ' O presente estudo
objetivou conhecer, em carater exploratério e seguama abordagem qualitativa, a
compreensao e percepcdo de um grupo de maes deasvedolescentes com SD sobre a
saude geral e bucal e sua influéncia na vida o 8Indrémico. Por meio da fala das mées
sobre o modo como compreendem saude, especificarsaitle bucal, busca-se subsidiar
o didlogo entre o profissional e o usuario paranatfas normas prescritivas usuais nos

servicos de saude.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo. O tiadvale campo foi desenvolvido no
Ambulatério de Genética de um hospital publico eferéncia em saude materno-infantil
no Rio de Janeiro-RJ, entre os meses de setembrdubro de 2006. O hospital em
questdo ndo conta com um servigco odontolégico .local

Foram realizadas 19 entrevistas semi-estruturgplagadas e transcritas de forma
literal (para efeitos de exposicdo foram realizapgeguenas correcdes gramaticais para
tornarem mais claros os relatos das maes). Todantesvistas foram conduzidas pela
pesquisadora principal. O uso de entrevistas ssimitaradas aconteceu devido a
necessidade da combinacdo de perguntas fechadgstasa Esse instrumento possibilita
gue a entrevistada possa discorrer e se expreégsanénte sem deixar de se pronunciar
sobre as questdes centrais que envolvem a proltenuat estudo. O tempo de entrevista
foi livre e ficou situado no intervalo de 20 a 4@hatos, com uma duracdo média de 25

minutos.

Sujeitos da pesquisa

O grupo social alvo da investigacdo foi compostor pmaes de
criancas/adolescentes com SD atendidas na unidzgtdlar em questdo. As maes sdo
identificadas como o principal agente responsaetl desenvolvimento sadio dos dentes
de seus filhos Enquanto aguardava para a consulta do filho neuatorio, a possivel
participante recebia uma explicacdo sobre o estasdondo convidada a participar da
entrevista. Todas as maes concordaram em partidpantrevista foi conduzida em uma
sala de atendimento do ambulatério, apés a maeraassitermo de consentimento livre e
esclarecido. O grupo de entrevistadas era predoneimente de maes com idade superior

a 36 anos (16 maes) e classe econdmica C, D owb Enfes). A fim de classificar
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economicamente as entrevistadas, foi utilizado wé@y de Classificacdo Econdmica
Brasil'“.

As entrevistadas foram identificadas no texto esleolaridade de cada uma delas
(anos de estudo) e também pelo sexo e idade ddrseaom SD. Dessa forma, "E.6; 8-11
anos de estudo; filha/ 7 anos de idade" designentravista nimero 6 realizada com uma
mae que possui 8 a 11 anos de estudo e uma fith&E&pde 7 anos de idade.

Andlise dos dados

No tratamento dos dados foi utilizada a analiseagetdo tematica..‘contagem
de um ou vérios temas ou itens de significacdo,anunidade de codificacdo previamente
determinada.”. *¥(p.73). Frente a escassez de pesquisas qualitadlssonadas a satde
bucal de pessoas com SD, esse estudo apresentoarater exploratério sobre o tema. Ao
investigar opinides, atitudes, valores e crencgssguisador recorre, em muitos casos, a
analise de conteudo. Embora os resultados obtidpartad das técnicas de analise de
conteudo ndo sejam considerados “provas indisgstjveonstituem um registro que
possibilita corroborar, pelo menos parcialmentep@ssupostos em questidd estudo
trabalhou com trés nicleos tematicos: saude geratle bucal e influéncia da satde bucal
na vida da crianca/adolescente com SD.

Os temas foram identificados como idéias-eixo @ugkltematicos) em torno das
quais giram outras idéias. O tema expressa umadmide significacdo que se destaca
naturalmente ao longo de um texto conforme detexdas critérios relacionados a teoria
base. A frequéncia de aparicdo, ou mesmo a presesgaicleos tematicos, expressam, na
maioria dos casos, algo significativo para o eserajuestas.

Na fase de pré-analise das entrevistas foram lagastquestdes e formuladas
hipoteses. Num segundo momento os temas centrais foategorizados: definicdo das
maes sobre saude, percep¢do das maes sobre aledilde com SD e opinido das mées
sobre a influéncia da saude bucal na vida do @ithma SD.

Este estudo foi aprovado pelos Comités de EticaPesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) imstduto Fernandes Figueira (IFF),
ambos pertencentes a Fundagédo Oswaldo Cruz (FIOERUZ
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Definicdo das maes sobre saude

Saude geral

“Saude é a pessoa que nao fica doente todo dia.nQueassa mdl.(E.6; 8-11
anos de estudo; filha/ 7 anos de idade). A compézeda saude como auséncia de doenca,
no caso das maes entrevistadas, ndo se desvirgriloma definigdo mais ampla. Esteve
muito presente na fala das entrevistadas uma co@icate saude ligada a vida cotidiana,
contemplando o bem estar e a felicidade almejadaiana dia. Saude é nao ficar doente.
N&o precisar tomar remédio. Nado ser dependente edeédio. Correr, brincar, tudo
isso!l!” (E.2; 12 anos ou + de estudo; filha/ 12 anos deejddD mais marcante a assinalar
na definicdo de saude das maes foi a referénaig@neaia de complicacdes decorrentes da
SD como requisito para a saud&alde... eu podia falar aguela frase ‘¢ um bemresta
fisico....” Ter salde ¢ ser feliz. E a crianca rép problema de coracgio, ser forte. Ah!
Nunca ter nada: dor de ouvido, otite, nada.... Egae bem (...) ouvir bem. Entdo ai a
crianca Down € muito saudavelE.9; 12 anos ou + de estudo; filho/ 7 anos dedyad

Adoecer, até certo ponto, faz parte do cotidianaughe vida saudavel.Saude,
bom... ndo adoecer para mim é saude... adoecergpd®mrque ndo adoecer acho que é
muito dificil (...) ainda mais crianca. Crianca spra adoece um pouquinfidE.14; 12
anos ou + de estudo; filho/ 10 anos de idade). &ssadoria corresponde ao entendimento
que nédo existe saude perfeita. Ter saude € pmderdoente e se recuperar porque nao
existe vida sem nenhuma espécie de sofrimentorodira entre ser saudavel ou doente
nao é tao facilmente delimitada e esta ligadamdorom que uma pessoa interage com 0s
eventos da vid4.

N&o ter saude foi associado com limitacbes nagdaties diarias.Acho que nao
ter saude é ter uma crianca doente, que fica jogade anda, ndo fala, ndo brinc¢a
(E.13; 4-7 anos de estudo; filho/ 3 anos de idads).representacdes de saude séo
construidas, muitas vezes, no dia a dia das pessoasdiadas também pelo discurso
profissional. Ser saudavel ou ser doente pode istv de diferentes formas. Nao se
restringe a um padrédo ou modelo predefinido. Na \ddtidiana o que é considerado
normal em um determinado momento pode se tornaslgogto em outro, pois as
mudancas e as exigéncias do meio modificam aquié & necessario para enfrentar as
dificuldades inerentes ao viver. De acordo com Q#imgm'® salde é a capacidade de ser

normativo, ou seja, de instituir novas normas emcdio das transformacdes que a
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realidade impde. No caso de criangas com SD egiseeonhecimento social de que sao
portadoras de necessidades especiais, ou sejaciedae € responsavel por criar

condicOes de vida adequadas e diminuir os obs&pal@ uma vida com saude.

Saude bucal

Se, de modo mais abrangente, as maes relacionarae som felicidade e bem
estar, quando questionadas especificamente salme bacal apresentaram uma tendéncia
a responderem baseadas em um discurso odontoltrgiticional. Conceituaram saude
bucal a partir da doencaSaude é néo ter carie, ndo ter cancer, nao terquemtia, ndo
ter gengivite, ndo ter nada(E.5; 4-7 anos de estudo; filha/ 15 anos de ijla@arie é a
doenca mais prevalente da cavidade bucal, sendpieintemente identificada com a
popular “dor de dente”.A pessoa ndo pode ter nenhum tipo de carie e dé(ddt; 12
anos ou + de estudo; filha/ 12 anos de idade).

As maes relacionaram saude bucal com a higienizdgdboca e dos dentes,
incorporando a fala padrdo de uma odontologia ptescque considera o paciente como
anico responsavel por sua saude. Nessa concepgéafissional orienta como cuidados
bésicos e preventivos, a escovacao correta (tfss\eo dia), a regularidade de consultas
ao dentista e a restricdo ou eliminacdo do constenacicdf. “Satde bucal é higiene
(...). Ir ao dentista quando tem algum problemg.(E vocé sempre mantendo sua boca
com higiene (...) Manter seus dentes limpinhoside tjue vocé comé(E.17; 4-7 anos de
estudo; filha/ 6 anos de idade).

Embora a definicdo oficial de saude bucal estejacienada aos fatores
macrodeterminantes como condi¢cdes de moradia, riagp@o, trabalho, renda, acesso aos
servicos de salde e informat4a@s entrevistadas n&do relacionaram salde bueabi@s$
externos. Ainda esta muito presente na fala dagipantes a necessidade de se cumprir
determinadas regras para se obter saude buSalide bucal para mim é uma boa
escovacao. Levar ele no dentista de seis em sassnporque as vezes ele precisa de
obturacéo’ (E.8; 12 anos ou + de estudo; filho/ 14 anosddele). O profissional que atua
a partir dessa odontologia prescritiva tende asfeain responsabilidades, considerando
apenas a concepcéo biolégica da doenca bucal ¢eagém do individuo como estratégia

de cuidado.
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Percepcao das maes sobre a saude do filho com SD

Saude geral

A avaliacdo das mées em relacdo a saude do filhondogeral, positiva. No
conjunto das falas, a saude da criangca com SDsEmcgada basicamente a se alimentar
bem, a desenvolver normalmente as atividades ddianwd, a ndo ser hospitalizada com
frequéncia e apresentar apenas resfriadbsm”saude sim. Ele s6 fica doente quando
gripa. Tirando a gripe, nunca ficou internado (.d¢sde que nasceu (...). Para mim as
gripes dele sdo normais. Ele alimenta bem, dornme. lIé&osta de brincar, gosta de dancar.
N&o tem alergia nem nada. Entdo gracas a Deusesferhuita salUd¥E.18; 4-7 anos de
estudo; filho/ 4 anos de idade). Esse discursorsugge as maes percebem se o filho e
saudavel, na maior parte das vezes, a partir deriérgia prévia quanto as necessidades
de cuidados com o filhoEle tem saude doutora (...) porque ele ndo € unnca que se
resfria a toa (...). A Unica coisa sdo esses acathpmentos que a gente tem que fazer
com ele, por causa do problema dele da sindrome. (Ma ele ndo da trabalho com mais
nada’ (E.1; 0-3 anos de estudo; filho/ 12 anos de ijlade

A fala citada abaixo exemplifica a preocupacdo HWpiraas entrevistadas em
comparar a saude do filho com SD com a saude dectiarga “normal”’.Bom, eu acho
gue ela tem saude. Ela tem o problema de sopro;maagenho visto sentir nada (...) s6
guando ela estéa resfriada que ela fica meio candaali(...) mas ela brinca, pula, come.
Igual crianca normal(E.6; 8-11 anos de estudo; filha/ 7 anos de idaBe)rovavel que
essa reacao das maes tenha relagdo com o preoogeeita populacdo com SD ainda
enfrenta. Ainda é grande o estigma e, em algurssca$ mesmo repulsa frente a pessoa
com SD. A equipe de saude que atua no processeabdditacdo e integracdo social das
pessoas com SD precisa estar sensivel ao modo adamilia relaciona-se com aquele
individuo, a fim de determinar sua forma de atuggéto a essa familia. E importante que
o profissional se mostre com uma postura recepliasmate da familia e do individuo com
SD. O cuidador necessita identificar-se com o psadnal que presta cuidados ao seu filho
para que resultados positivos possam ser alcancados

Em muitos casos, no contexto da histéria da criaacande a percebe como
saudavel. Ela tem saude porque ja teve muita pneumonia. Uipasro (...). E hoje em
dia ela ndo tem mais nada. Ela ndo toma remédidrotamo. Ela é uma garota com boa
alimentacdo (...). E uma crianca que anda devaga). (Mas eu considero a R. com boa

saude. Ela nado fica doente todo dia. A garganta deflama como de pessoas normais.
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Porque eles tem um problema muito sério com iS58l (E.5; 4-7 anos de estudo; filha/
15 anos de idade). Como as infec¢bes respiratséiasnuito freqientes na SD durante a
infancia e a adolescéncia, as mées aceitam ess@&t@mentos como algo normal para o
filho, algo que faz parte da rotina deleEl¢ tem saude doutora... Tem uma boa
alimentacéo (...) Ele ndo é uma crianca de ficasfrieda constantemente, apesar de ser
alérgico. Quando o tempo muda, ele fica com o nasorrendo (...) mas é dificil ele
tomar antibidtico. Ele vai ao médico constantemeBte so ficou internado duas veZes.
(E.7; 12 anos ou + de estudo; filho/ 3 anos dedgad

A SD associa-se, com frequéncia, a diversas aftesagistémicas que podem
complicar a saude e limitar a qualidade de vidapdpulacdo sindrémica. Entre elas
destaca-se a alta prevaléncia de infeccbes das adasas superiores, geralmente
relacionadas as anomalias cranio-faciais de ordemcidnal e estruturaf *°* Sao
diagnosticadas também alteracbes cardiacas, gestimais, neuroldégicas e
oftalmoldgicas. Casos de diabetes, leucemia, hifipertireoidismo também podem surgir

ao longo da vid&.

Saude bucal

Quanto a saude bucal do filho, houve uma tendé&msamaes em associa-la a
auséncia de carie, restricdo de alimentos doces,elscovacdo e habito de visitar o
dentista. Eu acho que ele tem saude. Ele ndo tem cérie.a&la thigiene bucal todos os
dias. Ele se alimenta trés vezes ao dia. Vai adistan Faz aplicacéo de fldor, limpeza.
(E.14; 12 anos ou + de estudo; filho/ 10 anos dda)l Tal associagcédo remete aos estudos
de Iglesias-Aradj’, Unfer e Salib® e Abreu et af’ que encontraram resultados
similares.

Novamente as maes relacionaram saude bucal corsémca de doenca e com
condutas definidas como regras absolutas pararegaglsalde, confirmando o discurso da
odontologia prescritiva.Ele tem saude bucal porque ele ndo tem céarie. Eb®va 0s
dentes. Ele é uma crianca que ndo come besteidode.” (E.7; 12 anos ou + de estudo;
filho/ 3 anos de idade). O foco sobre o individusea comportamento € proveniente da
intervencdo clinica tradicional e do paradigma Hdimo, onde o locus de
responsabilidade e a unidade de analise centrame-dadividuo, que € considerado o

responsavel Ultimo (sen&o Unico) por seu estadadas.
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O fato da “doenca” ser definida como reflexo daveisgdo de particularidades da
experiéncia dos individuos e situacdes sociocusturgio significa que a doenca deva ser
considerada apenas como uma construcao sociahndieixse de lado os fatores biologicos
presentes no processo. Nesse contexto, cabe discuglacdo entre carie e uso de
antibiéticos presente na fala de varias maeést acho que ndo tem saude bucal néo.
Porque olha os dentes dela, tudo dente podre!!lltdlgente fala que é remédio que ela
tomou demais. Ela ja deu pneumonia cinco vezek ®®ou muito antibiotico, sabe... Ai
as pessoas falam: ‘Ah! isso ai € remédio que ef@todemais e remédio acaba com os
dentes, entendeu!?’ (E.16; 0-3 anos de estudo; filha/ 9 anos de ida@a)turalmente
ainda esta muito presente na opinido das entrdessta idéia de que a crianca tem carie
porque fez, ou ainda faz, uso de antibidticos.

O uso de medicamentos com alta concentracdo deosac@or um tempo
demasiadamente longo e com certa assiduidade @acamealto desafio cariogénico. Por
utilizarem xaropes com frequéncia, as criancas &In fazem parte de um grupo
vulneravel a carie, necessitando por isso de umacab especial quanto a sua saude
bucalf®. O profissional deve lancar méo de uma discusséiocultural associada a esses
aspectos biolégicos da doenca. Desse modo, vialdlizma perspectiva interdisciplinar na
abordagem da teméatica em queStao

Embora os medicamentos direcionados ao publicoapedi apresentem grande
quantidade de acucar, na maioria dos casos osgspshsaveis ndo sao alertados pelos
profissionais que prescrevem o medicamento, quamecessidade de higienizac&o bucal
apos a administracdo do mesmo. Essa questdo fa@rvalle na fala de uma das
entrevistadas: Ah! Os dentes dele estdo assim porque tomou ati¢ibio W. desde que
nasceu toma antibidtico quase que diariamente. Bsgeele tomou antibiotico que vocé
ndo pode nem imaginar (...). Os dentes dele egtéetds’. Pelo amor de Deus!!! SO
guando eu levei na dentista da APAE que ela avig@ipreciso lavar a boquinha dele
depois que tomar o antibiético para néo estragadesates’ (E.8; 12 anos ou + de estudo;
filho/ 14 anos de idade). Visando chamar a ater@® profissionais de saude e dos
cuidadores para o efeito cariogénico dos medicamsatitecionados ao publico pediatrico,
a partir da 3 Conferéncia Nacional de Salde Bucal ficou estalEle que os
medicamentos que contenham sacarose em sua CO&POGIQ devem apresentar no
rotulo adverténcia de que o produto pode provocarie; sendo necessaria a higiene

bucal ap6s a sua ingestad (p. 31).
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As maes ressaltaram o fato de deixarem de ladaidados com os dentes do filho
devido as diversas obrigacdes relacionadas a eriarigmbém pela dificuldade de acesso
ao dentista. Eu faco tudo que estd ao meu alcance para cuidasaiale dele. E médico
(...) desde pequeno nunca deixei de faltar nenhcongulta. Levo ele no pneumologista,
cardiologista, geneticista (...) sabe (...) s6 d&atque (...) eu nem percebi que o tempo
passou’(E.15; 12 anos ou + de estudo; filho/ 4 anos d&lé). Como tem que lidar com
diversos problemas médicos que requerem tratanvemntitnuo, os pais de filhos com SD
tendem a deixar em segundo plano os cuidados orkdns a prevencdo de doencas
bucais. Esse comportamento normalmente refleteoaco@preensédo do cuidador sobre a
importancia da atenc&o & satde bucal do individoo $0°.

Vale ressaltar que, além das diversas obrigac@@saeadas a rotina de cuidados
com o filho e as demais atividades diarias, muitgges ainda precisam lidar com a
dificuldade de acesso a assisténcia odontoldgica pacientes especiais. Essa questao
pode ser exemplificada na fala de uma das m&esiretor daqui [hospital] poderia abrir
um consultorio dentario aqui, né?! Porque aqui € hospital de referéncia muito bem
falado e é muito dificil conseguir dentista para @sancas (...) ndo s6 com SD, mas
qualquer crianca deficiente que faz tratamento gqui. Porque tem crianga que tem que
tomar anestesia geral para vocé poder fazer ouagxtudo de uma vez ou obturar tudo de
uma vez. E muito... muito... muito dificil!!! Muittficil vocé conseguir dentista especial
para a criancd. (E.5; 4-7 anos de estudo; filha/ 15 anos de idade).

As entrevistadas deixaram evidente a questao dpdtuilizacao” pelo fato do filho
ter ou ndo ter saude bucaElé ndo tem saude bucal, né (...) Tem carie (.uitas (...)
Falta de ir ao dentista. Porque as vezes é tanisacpara fazer que a gente deixa alguma
coisa (...) Por isso que eu falo, que eu realmemesinto culpada em algumas coisas que
eu deixo, que vou deixando (...). Eu falo, tem lguar no dentista, tem que levar no
dentista. E é isso e aquilo outro. Eu fiz um chaeldele agora e falta oftalmo e dentista.
Que com certeza é prioridade agora. Mas aqui néw, teé (...) ndo levo periodicamente
ao dentista, né (...) As vezes ndo escovo a lifg)aA higiene ndo é completa, nem
sempre (...) a gente deixa na mao das pessoase as)vezes até eu mesma, héR!9; 12
anos ou + de estudo; filho/ 7 anos de idade).

Foi possivel perceber que, embora muitas maesaimajidar da saude bucal dos
filhos, nem sempre isso € possivel dentro da E@dicem que vivemEu estou querendo

fazer uma avaliacdo bucal dele ha bastante tem@s, 0s lugares que a gente encontra



85

(...). Ou vocé encontra um hospital que é longé weaé marca para daqui quatro meses
(...) porgue a rede publica a gente sabe como éé\Vwarca e espera. Quando chega la
sdo muitas criancas para serem avaliadas num perimdto. Ai o profissional ndo tem

nem tempo de ficar explicando as coi$¢k.4; 12 anos ou + de estudo; filho/ 14 anos de
idade). Fatores ligados a aspectos culturais,puikilidade financeira e de tempo, acesso
aos servicos de saude especializados e as politecasiucacdo em saude dificultam a
pratica de uma atencdo voltada para a promoc¢aauldie sconfirmando mais uma vez a

influéncia de fatores macrodeterminantes na coteydes saude bucal.

Opinido das mées sobre a influéncia da satude buaa vida do filho com SD

Houve quase uma unanimidade entre as mées em fwbee a influéncia da
saude bucal na saude geral da crianca e tambénelacionamento dela com outras
pessoas.Podem influenciar na salde geral dele porque oaleatiado da o que: dor de
ouvido (...) causa ma respiracdo, problema de gatgd...) j& imaginou (...) a crianca
com boca ‘podre’ da problema no estbmago, da mprttblema na saude.(E.6; 8-11
anos de estudo; filha/ 7 anos de idade). A saudal lduparte indissociavel da saude geral
do individud > %123

Além disso, os problemas presentes na cavidadé podam dificultar a aceitacdo
social da crianga com SD. Esta questdo pode setifidada no relato de uma das
entrevistadas: Atrapalha na escola (...) dificulta para falar J..Um dente furado
atrapalha porque da muito mau halito. Ninguém go$tar exemplo, ainda tem aquela
crianga que baba né?! Muita gente tem um nojo dan@d).” (E.10; 0-3 anos de estudo;
filha/ 14 anos de idade). A salde bucal do pacieorte SD possui um papel importante no
convivio social desses individuos. A presenca déele cariosas, sangramento gengival,
maloclusdes e traumatismos dentarios identificanc@®mo mais uma barreira a ser
derrubada no processo de incluséo social.

As méaes demonstraram uma tendéncia em relacidnflu@ncia da saude bucal na
vida do filho sindrdmico com questdes ligadas &tiest e a halitose.Por exemplo, ela
lida muito com a sociedade e necessita ter umavagséo e uma boa aparéncia bucal.
Vocé ja imaginou ela chegar num lugar com o degite Se ela der um sorriso estragado
ninguém vai querer chegar perto. Porque os Dowrgrasicas especiais, em geral ja sdo
mal vistas. A boca mal cheirosa da uma aparénciaiviel. E a aparéncia no geral. Ndo é

s6 a escovacdo (...) mas o nariz escorrendo, umaelee nos olhinhos. Eu acho isso
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horrivel. Nao é necessério (...) a mée tem queregenta’ (E.11; 8-11 anos de estudo;
filna/ 5 anos de idade). Apesar de toda a lutaembido de se promover a incluséo social
das pessoas com SD, a noc¢ao de deficiéncia aimdaeg;0es na familia e na sociedade
que muitas vezes aponta essa parcela da populag@manormal, incapaz e, até mesmo,
inconveniente. Em diversas ocasides, essa “rejeis@oial esta relacionada com a
apresentacdo pessoal, ou seja, com a aparénciaesiesse momento, a questdo do
individuo sindrébmico apresentar um aspecto faceimdnico e uma cavidade bucal
saudavel torna-se primordial para seu convivioad@ciaceitacdo” pela sociedade.

O mundo contemporéneo tende a “supervalorizar’tgaedigadas a estéticd...)
A nossa sala de visitas sdo 0s nossos dentes,BEm@b se vocé tem um sorriso com
agueles dentes horrorosos (...) as pessoas te agmdr..) isso é péssiniaE.3; 4-7 anos
de estudo; filho/ 12 anos de idade). Em diversam@des, problemas psicossociais de
relacionamento e aceitacdo podem estar relacionadagparéncia orofacial. Nesse
momento o individuo torna-se mais vulneravel aisgnttos de inferioridade, rejeicdo e
inseguranca, dificultando inclusive seu conviviatgua sociedadé

Outro ponto que merece destaque neste estudo -sefeae discurso das maes
guanto as medidas necessarias para se ter salmle Quando questionadas sobre o que
pode ser prejudicial a saude bucal de seus fikmsmuitos casos as méaes exprimem um
discurso repleto de habitos saudaveis que, notentamitem nao realiza-los no dia a dia.
“Ele € uma crianca que nao come besteira tipo dofarelangos’. Come (...) Eu nao
posso falar: ‘Ah! Meu filho ndo come doce’. Ele pawbala, ele toma guarana, ele gosta
de pipoca. Mas eu procuro dar um doce (...) ummatitacdo que pelo menos nutre. J&
que ele ndo gosta de boa escovacgao entdao eu pralzuro doce hoje, ndo dou amanha,
dou uma vez por semana. E fica por isso mesmohbra que ele dorme, se ele nao
escova 0s dentes eu procuro dar uma agua para peelermenos dormir com a boquinha
lavada. E uma coisa provisoria, mas eu penso adsimacho que eu estou agindo de uma
forma mais ou menos certa. Nao é a correta. Masklténtender que precisa escovar 0s
dentes, que a escova nao vai ‘morder’ (...) ndo(ddié o melhor para ele. Mas ele s6 tem
3 anos e eu tenho que respeitar. Tem crianca queegtova e até come a pasta. Mas ele
nao gosta nem de ver a escOuE.7; 12 anos ou + de estudo; filho/ 3 anos deld].
Analisando-se a validade das politicas de prevengdo Odontologia, a questdo

relacionada ao porqué de muitas pessoas apresentemebom discurso tedrico sobre
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saude bucal, mas na pratica ndo executarem hék#oslaveis”, deve ser levantada e
discutida mais profundamente, principalmente dalae com o universo da SD.

“Desde bebé vocé tem que acostumar a crianca pagantpis tarde ela tenha o
‘'vicio’ da escovacdo. Escovar os dentinhos quatezes ao dia!! Mas a principal
escovacao € a noite. Antes de dormir. Mas (...Jhanfilha ndo gosta. Ela chora muito (...)
e ela ja sofre com tanta coisa. Ja sdo tantos @oials (...). Entdo eu deixo (...). SO escovo
quando ela quer. Fazer o que (’..JE.6; 8-11 anos de estudo; filha/ 7 anos de iflade
Embora a fala acima tenha destacado a importangaagmae da a higienizacédo bucal,
percebe-se que a mesma nao realiza a escovacdentes da filha com regularidade. A
entrevistada deixa transparecer que, mesmo sesdacid escovar 0os dentes para se ter
saude bucal, essa atividade nado € prioridade per&xestem outras questdes ligadas ao
cotidiano da crianca que sao mais importantes. &Gasdim, o profissional que lida com
pacientes com SD deve estar atento as peculiasdagsentes no cotidiano do par mae-
filho. SO entdo ter4 condicbes de perceber quakkion abordagem de cuidados a ser
utilizada para aquele paciente dentro da realidadgue se encontra.

Além da viabilidade de acesso a assisténcia preaeatcurativa, € essencial que
sejam adotadas medidas voltadas para a promocéaida, ressaltando-se a importancia
do profissional detectar os fatores determinantesalide numa dimensdo mais ampla,
principalmente ao considerarem-se as pessoasas fairias mais vulneraveis as doencas
bucai$. A heterogeneidade de necessidades de salddoap@gsistenciais da populagéo
com SD demanda respostas diferenciadas por pasteselwicos. Muitos profissionais
envolvidos nestas praticas ainda concentram-sengaratina de consultas programaticas

e orientagcOes preventivas tradicionais.

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o exposto, verificou-se que, panmass, a salude geral e a saude
bucal abrangem patrticularidades ligadas a auséectoenca, a realizacdo das atividades
do cotidiano e ao sentimento de bem estar. Assoniazom grande freqtiéncia, a presenca
de saude bucal a auséncia de lesdes cariosas.v@lroeate a carie tenha sido o
acometimento mais citado por ser ela a doenca “papslar” da cavidade bucal, sendo a
mais prevalente e a maior responsavel pela dolagpeda dos dentes.

Ao se apropriarem de um discurso baseado em umlonbaenédico prescritivo

ainda realizado por muitos servicos de saude, tievistadas deixaram transparecer uma
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tendéncia a se responsabilizarem pela conquistpeoda da saude do filho. Alguns
programas de assisténcia ainda vigentes no Bexsilem a focar apenas o individuo,
dando énfase exclusivamente ao comportamento de para determinadas doencas. A
consequéncia inevitavel desse tipo de abordagencudpabilizacdo individual, sendo o
sujeito responsabilizado pela eventual falha davgmgho. O reconhecimento dessa
abordagem apresenta falhas que levaram a procutemdenova concepc¢édo do “fazer”
saude. A responsabilidade pelo adoecimento passear,ando apenas dos aspectos
individuais, mas também daqueles coletivos e comd¢ex considerados
macrodeterminantes (sociais, econémicos, cult@ambientais). A salde da populacao
com SD demanda por cuidados especiais da familiaseservicos de saude, sejam eles
privados ou publicos.

E essencial, portanto, que a atencéo as criangaslescentes com SD proporcione
condi¢des para que as maes sejam nao soé infornrmdagambém mobilizadas no sentido
de superar 0s obstaculos sociais, culturais equsijue mantém esse grupo vulneravel ao
adoecimento. Buscando respostas a esta questans astudos devem ser desenvolvidos
com o intuito de se identificar que razdes podetaraontribuindo para a divergéncia
entre conhecimento e pratica referentes a higieicalle habitos alimentares na primeira
infancia. Conhecer e compreender os aspectos gefins as crencas, atitudes e
percepcdo das maes frente a saude bucal de dsus filode fornecer subsidios para a
elaboracdo e/ou aperfeicoamento das politicas sist@scia odontoldgica a populacéao

com SD.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Foi identificada uma alta prevaléncia de maloclaspevenientes de alteragbes
verticais e/ou transversais de oclusdo entre asgas/adolescentes com SD examinados,
evidenciando que esse acometimento ndo pode smadm pelos servicos de saude que
assistem esses pacientes. Questfes ligadas a a@laaleséncia de selamento labial, a
quadros de infec¢des respiratorias e ao hébitoode unha e/ou morder o dedo foram
correlacionados a quadros de maloclusdo nesse gaupalividuos. Todas essas questdes
confirmam a importancia dessa parcela da populegéeber uma assisténcia dentro de
uma perspectiva integral, sendo primordial a padgio de toda a equipe envolvida.
Afinal, a boca ndo € uma area independente do isrgare, consequentemente, as doengas

bucais ndo se esgotam necessariamente nela.

Considerando-se a atencao odontologica recebi@ds pebhncas/adolescentes com
SD, os resultados apontaram que, além da idadestarp dos profissionais que atendem
esse grupo de pacientes exerceu forte influéncifataodos mesmos ja terem alguma
experiéncia odontologica. A mae que afirmou terebeto orientacdo de algum
profissional que cuida, ou ja tenha cuidado, defifesl com trissomia do 2&apresentou
uma chance maior de ja o ter levado ao dentistdad®d em questdo indica que as maes
tendem a seguir as orientagbes dadas pelos pooiésique prestam assisténcia ao seu
filho, fato esse que confirma, mais uma vez, a mdpeia de um atendimento voltado para

a integralidade do cuidado.

Apesar do discurso apresentado pelas maes teidbeBalde como auséncia de
doenca, muitas entrevistadas associaram sauderasféiologicos, psicologicos e sociais.
Essa informacdo forneceu indicios de que as remeesies de saude/doenca foram
construidas, em diversos momentos, a partir dagdaties diarias que estas maes
executam com seus filhos. O fato de ser saudavdbente foi visto de diferentes formas,

deixando de se restringir a um modelo padréo pradef

As falas foram marcadas pela questdo das maesmmsabilizarem pela presenca
ou auséncia de saude bucal no filho sindrémicoef®am um discurso preconizado por
uma odontologia tradicional, prescritiva e ultragg@a que considera o paciente como
anico responsavel por sua saude. Alguns programassisténcia ainda vigentes no Brasil
tendem a ter uma abordagem de “culpabilizag&o ichaid’, enfatizando exclusivamente o

comportamento de risco do paciente para deternmsnddancas. Felizmente nos dias de
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hoje esse modelo biomédico focado no individuo pendendo espacgo para um discurso
de saude que considera o forte papel de fatoremdeterminantes (sociais, econémicos,
culturais e ambientais) no processo saude-doenfgaal Aalém das diversas obrigacdes
relacionadas a rotina de cuidados com o filho dedsais atividades diarias, muitas maes
ainda precisam lidar com a dificuldade de acesasssténcia odontolégica para pacientes
especiais. Frente a essa realidade as politicaaldke precisam atuar, cada vez mais, sob

uma perspectiva que associa escolhas pessoaisesponsabilidade social.

Lidar com pessoas marcadas pela deficiéncia € amatatcomplexa. A relacéo do
dentista com a criangca/adolescente com SD e comm msEponsaveis engloba varios
aspectos subjetivos que vao além do tratamentotaldgico em si. Ao admitir que essa
parcela da populacdo ndo possui maturidade sufecqgara zelar, sozinha, por sua saude
bucal, o profissional de saude percebe que nao gloggjar uma pratica de atendimento
voltada para a promocédo da saude deixando de ladalador. Conhecer e compreender
questdes ligadas as crencgas, atitudes e perceps@e duidador frente a saude bucal do
individuo com SD pode fornecer subsidios para boetgdo e/ou aperfeicoamento das

politicas de assisténcia odontoldgica a populagéo$D.

A participacdo da familia € essencial na prevem;@oanutencdo da saude bucal
desses individuos. Os pais/responsaveis devemfeamados e mobilizados no sentido de
superar 0s obstaculos sociais, culturais e pditquoe mantém esse grupo vulneravel ao
adoecimento. Afinal, a saude das pessoas com Srampor cuidados especiais do

cuidador e dos servicos de saude, sejam eles pavadpublicos.
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10 ANEXOS
ANEXO |

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

F Titulo do Projeto:
| A Satide Bucal de Criangas com Sindrome de Down: uma avaliagdo baseada no principic da
ntegralidade.

| Pesquisador Responsavel Ana Cristina Borges de Oliveira |
[ Data da Versao 2006 | [Cadastro FR-99753 | [Data do Parecer 17/07/2006 |
| Grupo e Area Tematica Iii - Projeto fora das areas tematicas especiais ]

Obijetivos do Projeto
| Realizar avaliagdo clinica odontolégica de criancas com Sindrome de Down, na faixa etéria de
| guatro a 12 anos, atendidas no ambulatério de genética do IFF, e analisar, na perspectiva da
| Integralidade, os sentidos atribuidos por suas maes acerca da satde bucal de seus filhos.

‘ Sumario do Projeto I
Estudo quantitative e qualitativo, observacional e transversal, por avaliagao clinica da saude
dentaria e bucal, complementado por abordagem dos sentidos atribuidos pelas "maes”
quanto a saude bucal de seus filhos.

itens Metodologicos e Eticos Situacao

Tituio Adequado

Autores Adequados

Local de Origem na Instituigéo A
Projeto elaborado por patrocinador Nio
Aprovagae no pais de origem Nio sita

Local de Realizagdo Propria instifuigdo
Qutras instituigdes envolvidas Sim
Cendigbes para realizagéo Adequadas

Comentarios sobre os itens de identificagac
[ ca [Adequada i
Comentarios sobre a Introdugdo
[Objetivos [ Adequados ]
Ci ios sobre os Objeti

Pacientes e Métodas
Dol e 3
T: ho de Total 240 Local 240
Calcuio do tamanho da amostra Adequad:
Participantes perter tes a grupos especiais Menores de 18 anos
Selegao equitativa dos individuos participantes
Critérios de inclusédo e exclusdo Adequad
Relag3o risco- beneficio N3o se aplica
Uso de pk Nzo utiliza
Periodo de suspens3o de uso de drogas (wash out) | Nao utiliza
Monitoramento da seguranca e dados Adequado
Avaliagdo dos dados Adequada - quantitativa
Privacidade e confidencialidade Adeguad
Termo de Consentimento Adeq
Adequacao as Normas e Diretrizes Sim

Comentarios sobre os itens de Pacientes ¢ Métodos
Avaliagdo de dados também adegquada - qualitativa.

[Cronograma | Adequado ]
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ANEXO I

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

o
. |
LA
Fundagdo Oswaldo Cruz %{\f‘s\":}\v\i
Comité de Etica em Pesquisa S aEEe

Rio de Janeiro, 01 de agosto de 2000

Parecer N° 84/06
CAAE: 0079.0.031.000-06

Titulo do Projeto: “A salde bucal de criancas com Sindrome de Down; uma avaliacio
baseada no principio da integralidade”

Classificacio no Fluxcgrama: Grupo 111
Pesquisador (a) Responsavel: Ana Cristina Borges de Oliveira

Orientadora: Dina Czeresnia

Instituicdo onde se realizara: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca / ENSP -
Departamento de Genética Médica, IFF/FIOCRUZ

Tipo do projeto: Projeto de Tese de doutorado / ENSP
Data de qualificagéio: 31 /03 /2006

Data de recebimento no CEP-ENSP: 21 / 06/ 2006
Data de apreciagiio: 05 /07 / 2006

O projeto “A saude bucal de criancas com Sindrome de Down: uma avaliagio baseada
no principio da integralidade™, da pesquisadora Ana Cristina Borges de Oliveira foi analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica e considerado

aprovado.
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ANEXO IlI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada mae,

Estou realizando uma pesquisa sobre a saude bacalatica com Sindrome de Down. O
objetivo é aprimorar o conhecimento e as formapréeencdo e tratamento odontolégico para
essas criancas. A pesquisa consiste em um exdmeocbdontolégico do seu filho e no
preenchimento de um questionario por vocé. Apdgame realizarei a escovagdo dos dentes da
crianca, mostrando a vocé a melhor forma de exeesta tarefa. Para isso seu filho recebera uma
escova de dentes.

Esclareco que:

1. As informacBes sobre vocé e a crianca sé interessamcés. Nos resultados da pesquisa
ninguém saberd seu nome e o do seu filho.

2. Vocé pode se recusar a responder a qualquer pargaso lhe traga algum tipo de
constrangimento.

3. Vocé pode, a qualquer momento, desistir de fazge passa pesquisa.

4. Caso nao queira participar da pesquisa, vocé ofilsewmao sofrerdo nenhum tipo de prejuizo.

5. O exame dos dentes serd realizado com um espdhiocogclsonda, gaze e algodado (todos
esterilizados). A dentista usara luvas descartaggental, gorro e mascara descartavel. Este é
um simples exame que n&o oferece riscos de nenhaimeza para a crianga.

6. Caso seja constatada necessidade de tratamenttldd@o, vocé serd alertada e orientada
sobre as providéncias a serem tomadas.

7. As informacfes coletadas sdo especificas parapestguisa, sendo que os resultados serédo
divulgados através de artigos cientificos e aptegéas orais e escritas em congressos de
saude.

8. Essa pesquisa esta autorizada pelo Comité de éftidaesquisa (CEP) do Instituto Fernandes
Figueira (IFF) e da Escola Nacional de Saude PailfigNSP) da Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ).

Contando com sua participacdo, agradeco a coladmrac

Ana Cristina Borges de Oliveira (aluna detdrado)

Eu, apos ler e entender o objetivo da
pesquisa descrita, concordo em responder o0 quastioa autorizo a realizacdo do exame dos
dentes de meu filho.

Asstura da mée

Pesquisadora responsavelna Cristina Borges de Oliveira T@l1) 2598-2557
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dale Publica - CEP / ENSP
End.: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 / Sala 314 +Baffanguinhos / Rio de Janeiro - RJ
Tel e Fax : (21) 2598-2863 / e-mail : cep@ensgxiin.br

ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Prezada mae,

Neste momento da pesquisa serd realizada uma istar@om algumas maes sobre
questdes relacionadas a saude da crianca.
Esclareco que:
1. As informacdes sobre vocé e a crianga sO intemess vocés. Nos resultados da pesquisa
ninguém saberd seu nome e o0 da crianga.
2. E importante que seja dito o que vocé realmgensa, para o sucesso do estudo.
3. Vocé pode se recusar a responder a qualquemumargaso lhe traga algum tipo de
constrangimento.
4. Vocé pode, a qualquer momento, desistir de fsage dessa pesquisa.
5. Caso nédo queira participar, vocé e a criancaofierdo nenhum tipo de prejuizo.
6. A entrevista sera gravada. Apds a andlise dawesia, e realizada a defesa publica dessa
pesquisa, suas falas serdo apagadas do gravador.
7. As informacfes coletadas sdo especificas pasapesquisa, sendo que o0s resultados serdo
divulgados através de artigos cientificos e aptagéas orais e escritas em congressos de saude.
8. Essa pesquisa esta autorizada pelo Comité da &t Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes
Figueira (IFF) e da Escola Nacional de Saude PalbfEENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ).
Contando com sua participagdo, agradeco a colaimrag

Ana Cristina Borges de Oliveira (aluna detdrado)

Eu, , apos ler e entender o objetivo
da pesquisa descrita, concordo em responder istdre

Asstura da mée

Pesquisadora responsaveAna Cristina Borges de Oliveira @) 2598-2557
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dai@le Publica - CEP / ENSP
End.: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 / Sala 314 —+8&ftanguinhos / Rio de Janeiro - RJ
Tel e Fax : (21) 2598-2863 / e-mail : cep@ensgxfip.br
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ANEXO V

DATA:

NO
12 PARTE - INFORMACOES SOBRE A CRIANCA / ADOLESCENTE

A) IDENTIFICAGAO

Nome da crianca/adolescente:

1) Género:
1 ( ) masculino 2 () femim

2) Cor da pele:

1( )branca 2 ( ) preta 3 ( ) parda 4 ( ) amarela
3) Idade:
anos.
1( )03-06 anos 2( )07-11anos 3( )12-14 anos 4 () 15atds

4) Quem é o responsavel pela crianca/adolescenteaior parte do tempo?
1( )mae 2( )pai (3 avo 4 () outra pessoa
B) HABITOS COMPORTAMENTAIS E HISTORIA MEDICA

5) Seu filho costuma ficar com a boca aberta?
1( ) sim 2( ) néo

Se sim, em que momento? ( ) quando acordado 2 () quando dorn®&( ) o tempo todo

6) Seu filho tem o habito de projetar a lingua en# os dentes anteriores?
1( ) sim 2( ) néo

Se sim, em que momento? ( ) quando acordado 2 () quando dorn®( ) o tempo todo

7) Seu filho costuma ranger os dentes?
1( ) sim 2( ) néo

Se sim, em que momento? ( ) quando acordado 2 ( ) quando dorme8 ( ) o tempo todo

8) Seu filho ficou resfriado nos dltimos seis meses
1( )sim 2 ( )nao

9) Seu filho teve dor de garganta nos Ultimos seiseses?
1( )sim 2 ( )nao

10) Seu filho teve dor de ouvido nos ultimos seisases?
1( )sim 2 ( )néo

11) Seu filho foi (ou ainda é€) amamentado no peito?
1( )sim 2 ( )néo

Se sim, até que idade?
1()att3meses 2( )4-5meses B{lfmeses 4()19-24meses 5 ( )nnmadddmeses
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12) Seu filho usou (ou ainda usa) mamadeira?
1( )sim 2 ( )néo

Se sim, até que idade?
1()até12meses 2 ( )13-24 meses ( ) 35-36 meses 4 () mais de 36 mese§( ) ainda usa

13) Seu filho usou (ou ainda usa) chupeta?
1( )sim 2 ( )nao

Se sim, até que idade?
1()até12meses 2 ( )13-24 meses ( ) 35-36 meses 4 () mais de 36 mese§( ) ainda usa

Se sim, em que momento? ( ) quando acordado 2 ( ) quando dorme3 ( ) o tempo todo

14) Seu filho chupou (ou ainda chupa) algum dedo?
1( )sim 2 ( )nao

Se sim, até que idade?
1( ) até 12 meses 2 () 13-24 meseS8 ( ) 25-36 meses 4 ( ) mais de 36 mesesh( ) ainda usal

Se sim, em que momento? ( ) quando acordado 2 ( ) quando dorme8 ( ) o tempo todo

15) Seu filho tem o habito de “ficar mordendo” algun dedo / roer unha?
1( )sim 2 ( )néo

16) Seu filho ja foi submetido a alguma cirurgia?
1( )sim 2 ( )nao

Se sim, qual?l ( ) coracdo 2 ( ) amigdala/adendide )Z¢$tbmago/intestino 4 ( ) outra:

C) INFORMACOES GERAIS

17) Seu filho ja foi ao dentista?
1( )sim 2 ( )néo

a) Se sim, qual o motivo da 12 consulta?
1 () prevencdo 2 () dor de dente/carie 8ripcdo dos dentes 4 ( ) extragdo 5 (tjaOu

b) Foi dificil encontrar um dentista para atendé-I® 1( ) sim 2( ) néo
Se sim, por qué?
1( ) dificil conseguir vaga 2() dificil encontnam dentista que atenda paciente especial (trpOu

¢) Vocé gostou do atendimento que seu filho receti®( ) Sim ( ) Néo
Por qué?

c) Ele (a) tomou anestesia geral para algum atendanto com o dentist? 1( ) Sim () Nac

18) Vocé ja recebeu orientacao de algum profissiohque cuida (ou ja cuidou) do seu filho, para levde
ao dentista?
1( )sim 2( )nao

a) Se sim, qual profissional?( ) médico 2 ( ) fonoaudidlogo 3 ( ) prafesa 4 ( ) outro:

b) Se sim, qual o motivo?
1() prevencdo :) dor de dente /cari 3( ) erupcao dos denti4( ) avaliagdo ortoddntic 5( ) Outro
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19) Como vocé considera a aparéncia dos dentes @a $ilho?
1( )péssima 2 ( )ruim 3( )boad( )excelente

Por qué?

D) CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

20) Até que série o chefe da casa da crianca/ad@este estudou (ou estuda)?
1 ( ) analfabeto / primario incompleto

2 () primario completo / ginasial incompleto

3 ( ) ginasial completo / colegial incompleto

4 () colegial completo / superior incompleto

5 ( ) superior completo

21) Na casa da crianca/adolescente tem......... ?dptos (as)?

1( )TV emcores 6 () aspirador de p6

2 () radio (excluindo o do carro) 7 () maquina de lavar roupa

3 ( ) banheiro 8 () video-cassete

4 ( )carro 9 () geladeira

5 ( ) empregada doméstica mensalista 10 ( ) freezer (aparelho independente

ou padtegeladeira duplex)

22 PARTE — INFORMAGOES SOBRE A MAE:

22) Qual a sua idade? anos.
1( )até 25 anos 2 ( )26-35anos 3 ( ) 36-45 anos 4( ) 4600 mais

23) Até que série vocé estudou (ou estuda)?
1 ( ) analfabeto / primario incompleto
2 () primario completo / ginasial incompleto
3 ( ) ginasial completo / colegial incompleto
4 () colegial completo / superior completo
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ANEXO VI

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

O Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, eéméasua funcéo de estimar o poder de compra das
pessoas e familias urbanas, abandonando a pretdesélassificar a populagdo em termos de “classes
sociais”. A divisdo de mercado definida abaixoxg)wesivamente delasses econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

QUANTIDADE DE ITENS
0 1 2 3 4 ou +
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0o 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0o 2 2 2 2
Geladeira 0o 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0o 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)
Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5

Cortes do Critério Brasil
Classe |PONTOS [TOTAL BRASIL (%)

Al 30-34 1
A2 25-29 5
Bl 21-24 9
B2 17-20 14
C 11-16 36
D 6-10 31
E 0-5 4

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja agdicde forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicdes@egimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos cams@eseguintes casos:

» Bem alugado em carater permanente

» Bem emprestado de outro domicilio ha mais de $ese

» Bem quebrado ha menos de 6 meses.

N&o considerar 0s seguintes casos:
* Bem emprestado para outro domicilio ha mais oeées
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» Bem quebrado ha mais de 6 meses
» Bem alugado em carater eventual
» Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores: Considerar apenas o0s televisores em cores. Telegiste uso de empregados
domeésticos (declaracdo esponténea) sé devem sademtos caso tenha(m) sido adquirido(s) pelalitami
empregadora.

Radio: Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesque esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipglkman conjunto 3 em 1 oumicrosystemslevem ser
considerados, desde que possam sintonizar as eassk®oradio convencionais.

N&o pode ser considerado o radio de automovel.

Banheiro: O que define o banheiro é a existéncia de vastésaniConsiderar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitério, incluindo os de empl@gas localizados fora de casa e 0s da(s) suiefsa
ser considerado, o banheiro tem que ser privativdamicilio. Banheiros coletivos (que servem a na&s
uma habitacéo) nao devem ser considerados.

Automovel: Nao considerar taxisiansou pick-upsusados para fretes, ou qualquer veiculo usado
para atividades profissionais. Veiculos de usoai{lsizer e profissional) ndo devem ser considerados

Empregada doméstica: Considerar apenas os empregados mensalistas, ,istmugles que
trabalham pelo menos 5 dias por semana, durmamdouna emprego. N&o esquecer de incluir babas,
motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeirassiderando sempre 0os mensalistas.

Aspirador de P4: Considerar mesmo que seja portatil e também macqiéndimpar a vapor
(“Vaporettd).

Maquina de Lavar: Perguntar sobre maquina de lavar roupa mas, quandncionado
espontaneamente, o tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVDVerificar presen¢a de qualquer tipo de video cassetaparelho de DVD.

Geladeira e Freezer:No quadro de pontuagdo ha duas linhas independpatasassinalar a posse
de geladeira e freezer respectivamente. A pontyag&eetanto, ndo é totalmente independente, pos u
geladeira duplex (de duas portas) vale tantos pogt@nto uma geladeira simples (uma porta) mais um
freezer.

As possibilidades sao:
N&o possui geladeira nem freezer 0 pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo passmider 2 pts
Possui geladeira de duas portas e ndo possuiffreeze 3 pts
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pts
Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro maéwtp 1 pt

OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandessses que atendam as necessidades de
segmentacdo (por poder aquisitivo) da grande naattas empresas. Nao pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usuarios eragags circunstancias. Certamente ha muitos casomem
universo a ser pesquisado é de pessoas, diganmseada pessoal mensal acima de US$ 30.000. Ema caso
como esse, 0 pesquisador deve procurar outrosiasitte selecdo que ndo o CCEB.

A outra observacado é que o CCEB, como os seusemstmes, foi construido com a utilizacdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempi@ssmm em coletivos. Em uma determinada amosra, d
determinado tamanho, temos uma determinada pradedel de classificacdo correta, (que, esperamjss, se
alta) e uma probabilidade de erro de classificdgéie, esperamos, seja baixa). O que esperamos @sque
casos incorretamente classificados sejam pouco nago®e de modo a ndo distorcer significativameste o
resultados de nossa investigacdo. Nenhum critéritretanto, tem validade sob uma andlise individual
Afirmacdes freqlentes do tifa. conhego um sujeito que € obviamente classm#y pelo critério é classe
B...” ndo invalidam o critério que é feito para funciomatatisticamente. Servem, porém, para nos alertar,
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guando trabalhamos na anélise individual, ou qirabeidual, de comportamentos e atitudes (entrasisim
profundidade e discussdes em grupo respectivamedtefha discussdo em grupo um Unico caso de ma
classificacdo pode pbr a perder todo o grupo. Mo d& entrevista em profundidade os prejuizos isdla a
mais 6bvios. Além disso, numa pesquisa qualitatraeamente uma definicdo de classe exclusivamente
econOmica seré satisfatdria. Portanto, é de fundnienportancia que todo o mercado tenha ciéneigue

o0 CCEB, ou qualquer outro critério econdmico, nasuficiente para uma boa classificacdo em pesquisas
qualitativas. Nesses casos deve-se obter, além @BBC o maximo de informacbes (possivel, viavel,
razoavel) sobre os respondentes, incluindo entd® emportamentos de compra, preferéncias e isEses
lazer ehobbiese até caracteristicas de personalidade. Uma ceargo adicional da conveniéncia do
Critério de Classificacdo Econdémica Brasil € sisniininacéo efetiva do poder de compra entre arshg
regides brasileiras, revelando importantes difaasmeptre elas.

Distribuic8o da populacdo por regido metropolitana
CLASSE | Total Gde Gde Gde Gde Gde Gde Gde Gde DF
Brasil Fort Rec Salv. BH RJ SP Cur  POA

Al 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3
A2 5 4 4 4 5 4 6 5 5 9

Bl 9 5 5 6 8 9 10 10 7 9
B2 14 7 8 11 13 14 16 16 17 12

C 36 21 27 29 38 39 38 36 38 34
D 31 45 42 38 32 31 26 28 28 28

E 4 17 14 10 4 3 2 5 5 4

Classe |Pontos |Renda média familiar (R$)

Al 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
Bl 21a24 2804
B2 17a20 1.669
C llale 927
D 6al0 424

E 0ab 207




ANEXO VII

DATA:

NOME DA CRIANCA
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NO

FICHA DE AVALIACAO CLINICA ODONTOLOGICA

| 1) Selamento labial | 1( ) Presente | 2( )Ausente |
| 2) Respiracéo | 1( ) Nasal | 2( )Bucal |
3) Anomalias dentarias 1( ) Presente 2 ( ) Ausente
1( ) Dente conéide 3 ( ) Agenesia
2 () Giroversao 4 ( )Outra
EXAME OCLUSAL
| 4) Relacdo molar direita [1( )Classel | 2( )Classell | 3( )Cladsel |
| 5) Relacdo molar esquerda [1( )Classel | 2( )Classell | 3( )Cladsel |
/11
6) Overjet / 1( ) Normal 2( ) Aumentado 3( ) Mordida | 4( ) Ausente
trespasse horizontal -sobressaliéncia- | CRUZADA ant.
7) Overbite / 1( ) Normal 2( ) Aumentado | 3( ) Mordida | 4( ) Ausente | 5( ) Topd
trespasse vertical -mordida profunda- | ABERTA ant.
8) Mordida cruzada posterior 1( ) Presente 2 ( ) Ausente
1( ) Unilateral
2( ) Bilateral

RESULTADO FINAL

Maloclusao

1( ) Presente

2( ) due



INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

Presenca de placa / calculo dental
Superficie Cadigo Superficie Cadigo
vestibular lingual
Placa | Calculo Placa | Célculo

Dente 11 /51 Dente 36/ 75
Dente 31/ 71
Dente 16 / 55 Dente 46 / 85
Dente 26 / 65

TOTAL 1 (T1): TOTAL 2 (T2):

RESULTADO FINAL (T1 + T2):
(soma dos codigos de cada dente dividida pelo detalentes examinados)
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1( ) 0 a 1/ Satisfatoria 3( ) 2,13/ Deficiente
2( ) 1,1 a2/ Regular 4( ) a parttte 3,1 / Muito ruim
Critérios diagndsticos e codigos usados no IHOS.

Critérios para placa Cddigo Critérios para célculodental Cddigo
Inexisténcia de placa 0 Inexisténcia de calculo 0
Pouca placa (< de 1/3) 1 Pouco célculo (< de 1/3)

Placa cobrindo + que 1/3 e — de 2/3 2 Calculoindbr+ de 1/3 e - de 2/3
Placa cobrindo + de 2/3 3 Célculo cobrindo + de 2/3
Dente indice e substituto inexistentes X Dentecimdi substituto inexistentes

PREVALENCIA DE CARIE

1) ODONTOGRAMA (Dentes com leséo cariosa - marcazom “X")

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
a7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

NUmero de dentes com carie:

RESULTADO FINAL

Experiéncia de cérie dentaria

1( ) Presente 2( ) Ausent
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ANEXO VI

DATA:

NO

NOME DA CRIANCA

ENTREVISTA

Serda fornecida uma explicacdo dos objetivos daeeista e tempo de duracdo. Deverd ser
esclarecida a finalidade da gravacao.

Durante o periodo de ambientacdo, a mée serariafta que todas as perguntas serédo relacionadas

ao seu filho com Sindrome de Down.

1) Pode me contar um pouco sobre vocé para eu te @emhben pouco (sua vida, sua histéria...)

(quebra-gelo).

2) O que significa para vocé ter um filho com neces$id especiais, como a Sindrome de Down?

3) Em sua opinido, seu filho tem salde? Por qué?

4) Para vocé, seu filho tem saude bucal? Por qué?

5) O que vocé considera importante para seu filheaéde bucal? Por qué?

6) Em sua opinido, as condi¢des dos dentes do seyfiltiem interferir na vida dele? Por qué?

7) Vocé gostaria de relatar alguma outra questdoioglada ao seu filho?

8) Qual a sua opinido sobre esta pesquisa que vaaéféto acabaram de participar? Por qué?

Obrigada pela sua participacao!



