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RESUMO 

Objetivo: Verificar se a experiência de cárie dentária de crianças com Paralisia 

Cerebral difere das crianças sem Paralisia Cerebral. Metodologia: foi realizado 

um estudo transversal controlado com abordagem quantitativa, procedimentos 

descritivos e analíticos, método indutivo e técnica de observação direta intensiva. 

A amostra não probabilística foi composta de 116 crianças com Paralisia Cerebral 

(PC) e 348 crianças sem Paralisia Cerebral (SPC) de 2 a 12 anos, pareadas por 

idade, na proporção de 1:3, sendo as primeiras atendidas em cinco instituições 

reabilitadoras, e o segundo grupo estudado em duas creches e duas escolas da 

rede municipal de João Pessoa - PB. Resultados: a experiência de cárie (ceo-d 

ou CPO-d >1) foi semelhante quando avaliada no Teste Qui-quadrado entre os 

grupos de crianças com PC (58,9%) e SPC (53,7%), p=0,360. A análise dos 

dados do ceo-d, por idade, com o Teste Mann Whitney, mostrou que a frequência 

de dentes decíduos extraídos aos 5 anos (PC= 0,69 ± 2,21 e SPC= 0,00 ± 0,00, 

p=0,01) e de dentes cariados aos 6 anos (PC=5,80 ± 5,43 e SPC =1,70 ± 2,14, 

p=0,01) foi maior nas crianças com PC.  A dentição mista, no Teste de Mann 

Whitney, mostrou aos seis anos diferença significativa na frequência de dentes 

cariados, superior nas crianças com PC (7,27 ± 4,92) em relação às SPC (2,46 ± 

2,85), p= 0,02. O índice CPO-D para dentição permanente, considerando seus 

componentes, por idade, nos grupos estudados, no Teste de Mann Whitney, não 

apresentou diferença significante (p <0,05). Conclusão: A experiência de cárie 

dentária entre as crianças dos dois aos 12 anos com PC e SPC foi semelhante. 

Ao estratificar por idade, as crianças com PC apresentaram, na dentição decídua, 

mais dentes extraídos aos 5 anos e mais dentes cariados aos 6 anos de idade. 

Não houve diferenças nos componentes da dentição permanente na estratificação 

por idade.  

 

 

Palavras-chave: paralisia cerebral, cárie dentária, saúde bucal, criança, índice 

CPO. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To verify if the dental caries experience of children with Cerebral Palsy 
differs from children without Cerebral Palsy. Methodology: a controlled cross-
sectional study was carried out with quantitative approach, descriptive and 
analytical procedures, inductive method and intensive direct observation 
technique. The non-probabilistic sample consisted of 116 children with Cerebral 
Palsy (CP) and 348 children without Cerebral Palsy (WCP) aged 2 to 12 years, 
matched by age, in the proportion of 1:3, the former being attended in five 
rehabilitation institutions, and the second group studied in two nurseries and two 
schools of the municipal network of João Pessoa-PB. Results: the caries 
experience (dmf or DMF≥1) was similar when evaluated in the chi-square test 
between the groups of children with CP (58.9%) and WCP (53.7%), p = 0.360. The 
analysis of dmf data by age with the Mann Whitney test showed that the frequency 
of deciduous teeth extracted at 5 years (CP = 0.69 ± 2.21 and WCP = 0.00 ± 0.00, 
p = 0.01) and of decayed teeth at 6 years (CP = 5.80 ± 5.43 and WCP = 1.70 ± 
2.14, p = 0.01) was higher in children with CP. The mixed dentition showed, in the 
Mann Whitney test, a significant difference in the frequency of decayed teeth at six 
years of age, which was higher in children with CP (7.27 ± 4.92) compared to 
WCP (2.46 ± 2.85), p = 0.02. The DMF index for permanent dentition, considering 
its components, by age, in the studied groups, in the Mann Whitney test, did not 
present a significant difference (p <0.05). Conclusion: The experience of dental 
caries among children aged two to 12 years with CP and WCP was similar. When 
stratifying by age, children with CP had, in the deciduous dentition, more teeth 
extracted at age 5 and more decayed teeth at 6 years of age. There were no 
differences in the components of the permanent dentition in the stratification by 
age. 
 

Keywords: Cerebral Palsy, dental caries, oral health, child, Index DMF 
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1.  INTRODUÇÃO 

A deficiência motora mais prevalente na infância é a Paralisia Cerebral 

(PC) que foi descrita pelo médico inglês Willian John Little pela primeira vez em 

1843, quando observou um grupo de 47 crianças cuja principal característica era 

a rigidez espástica ao nascer1. Em 1893, Sigmund Freud, ao estudar essa 

condição sistêmica, agrupou as principais causas por período, dividindo-as em 

pré-natais (materna ou congênita), perinatais e pós-natais, propondo a 

terminologia Paralisia Cerebral2. 

Atualmente, a definição de PC corresponde a um grupo de desordens 

permanentes e não progressivas do desenvolvimento de movimento e postura 

que causam limitação para as atividades diárias. São frequentemente 

acompanhadas por distúrbios de sensação, cognição, comunicação, por epilepsia 

e por problemas musculoesqueléticos secundários3. 

 As pesquisas demográficas brasileiras, desde 1872, incluem informações 

sobre deficiência, a partir do Censo 2000, os dados coletados consideraram a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Deficiência e Saúde (CIF) da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para avaliar e medir a saúde e a 

incapacidade tanto no nível individual quanto na população4. Segundo  Censo de 

2010, no grupo de 0 a 14 anos de idade, 7,5% da população apresentou pelo 

menos um tipo de deficiência (auditiva, visual, física ou intelectual)5. 

Apesar dessa estimativa de frequência alta para deficiências, não foram 

encontrados estudos sobre a prevalência de PC representativos para a população 

brasileira, já na literatura internacional varia de 1,5 a 5,9/1000 nascidos vivos em 

países desenvolvidos e estimados 7/1000 nascidos vivos em países em 

desenvolvimento6.  

Crianças com PC têm os mesmos agravos bucais que crianças SPC; 

entretanto, apresentam comprometimento motor frequentemente associado à 

distúrbios de coordenação, cognição e apreensão, resultando em dificuldades, 

como altos níveis de distração, desatenção, falta de motivação e incapacidade de 

realizar a própria higiene oral, desenvolvendo mais problemas dentários em 

comparação com crianças SPC7.  

 

 



2 
 

 Associam-se a dificuldade no atendimento clínico devido aos movimentos 

involuntários da cabeça, pescoço, braços e pernas e os espasmos musculares 

com o fechamento abrupto da cavidade bucal; assim como alteração do tônus 

muscular que não permitem o exame e o tratamento adequados8.  

Pesquisa realizada em Centros de Cuidado na Índia, em 2015,  com 100 

crianças e adolescentes de sete a 17 anos, 50 com PC e 50 sem nenhuma 

deficiência física ou motora, relatou maior prevalência de cárie em crianças com 

PC do que em crianças sem qualquer tipo de deficiência, variando o valor de ceo-

d de 2,2 ±3,23 a 4,11 ±2,629. 

Estudo realizado em Bangladesh com 90 crianças com PC, de dois a 17 

anos,com idade média de 9 anos e 7 meses, sendo 62,2%  de meninos, 

encontrou  valores de ceo-d 2,46 ± 3,75 e CPO-D 0,72 ±1,7910 . Outro estudo, 

este realizado na Índia, com 52 crianças com PC com média da idade de 6,3 ± 2,7 

teve como resultado o ceo-d 2,46 ± 3,75, CPO-D 0,72 ± 1,79 e as crianças com 

dentição mista ceo-d + CPOD mais altos (11,5 ± 3,34)11.  

Estudo realizado no Brasil, em 2013, avaliou a experiência de cárie 

relacionada com o grau de comprometimento motor e funções intelectuais, 

executivas e atencionais em 76 crianças com PC (CPO-D 3,9±4,3)  e 89 

saudáveis (CPO-D 1,4±2,2), com média de idade de 8,9 anos, o 

compromentimento motor e a função executiva foram as variáveis significativas 

para maior presença de dentes cariados em crianças com PC7. 

Na Croácia, em 2007, foram examinadas 160 crianças, sendo 80 crianças 

com deficiência (paralisia cerebral, retardo mental, síndrome de Down, autismo e 

distúrbios auditivos) que apresentaram ceo-d 3,42 e CPO-D 6,39. As 80 crianças 

saudáveis tiveram ceo-d 1,43 e CPO-D 4,7612. 

 Estudo de prevalência de cárie dentária em 80 crianças e adolescentes 

com Paralisia Cerebral, de dois a 18 anos, em Campina Grande – PB encontrou o 

valor de ceo-d 2,22 ± 3,23 (n=46) e CPO-D 1,70± 2,42 (n=65)13.  

Este é um estudo comparativo da experiência de cárie dentária em 

crianças com PC e sem PC, na faixa etária de dois a 12 anos de idade. 
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1. CAPÍTULO 1 

http://www.mdpi.com/journal/ijerph/instructions 

Cárie Dentária em Crianças Com e Sem Paralisia Cerebral – Estudo Transversal 

Controlado  

Dental caries in children with cerebral palsy 

Silva LA, Cardoso AM, Cavalcanti AL, Padilha WW, Cavalcanti YW, Silva OR. 

 

O manuscrito a seguir foi submetido para publicação no periódico  

“Special Care in Dentistry”, Qualis B1 para Odontologia. 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é a forma mais comum de desordem neurológica 

na infância.1 O comprometimento motor está frequentemente associado a 

distúrbios de coordenação, cognição e apreensão, o que resulta em maior risco 

de desenvolver problemas dentários nessas crianças, podendo resultar no 

aumento dos agravos bucais com o aumento da idade da criança.2 

A cárie dentária é a alteração bucal crônica de maior prevalência na 

infância, representando um problema de saúde pública, com tendência 

decrescente nos paises desenvolvidos.3 Em 2010, a cárie em dentes permanentes 

foi a condição de saúde geral mais prevalente no mundo, acometendo 2,4 bilhões 

de pessoas; nos dentes decíduos, afetou 621 milhões de crianças no mundo, 

sendo a 10ª comorbidade em prevalência.4 

No Brasil, em 2010, foi realizado o levantamento com a maior 

representatividade em nosso território, o SB-Brasil, com amostra de 177 

municípios. Nesta, aos cinco anos de idade, 53,4% das crianças apresentavam 

experiência de cárie na dentição decídua e, aos 12 anos, 56,5% na dentição 

permanente.5 

Estudo realizado em São Paulo/BR sobre a saúde bucal de 118 crianças e 

adolescentes com PC, com idade de 6 a 20 anos, mostrou que a média de dentes 

cariados nas crianças com PC dos seis aos oito anos (2,50 ± 3,16) foi superior 

àquela das crianças com PC de nove aos 11 anos (1,18 ± 1,71), com p<0,001 .6 O 

primeiro dado é comparável ao estudo nacional ocorrido em 2010 com crianças 

sem deficiência aos cinco anos (2,28).5 
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Em Minas Gerais/BR foi realizado um estudo comparando 76 crianças com 

PC e 89 crianças sem PC, com idade média de 8,9 anos, que encontrou média de 

dentes cariados de 4,03 ± 4,34 nas crianças no grupo acometido pelo agravo e, 

nas crianças sem PC, de 1,5 ± 2,10.11  

Em Bangladesh, na Índia, um estudo comparando a saúde bucal de 50 

crianças com PC e 50 crianças sem PC, com idade entre sete e 17 anos, 

encontrou nas crianças com PC ceo-d/CPO-D 4,11 ± 2,62 e, nas crianças sem 

PC, ceo-d/CPO-D 2,95 ± 2,75 (p=0,03).7  

Este trabalho analisou a experiência de cárie dentária em crianças de dois 

a doze anos com Paralisia Cerebral e crianças sem PC na cidade de João Pessoa 

– Paraíba. 

 

Metodologia 

Delineamento do estudo 

Estudo transversal controlado com procedimento estatístico comparativo e 

técnica de documentação direta por meio de pesquisa de campo. Foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal da Paraíba – CEP/CCS/UFPB CAAE: 

61917216.1.0000.5188. 

 

Universo e Amostra 

O estudo foi realizado com amostra por conveniência de crianças com e 

sem PC.  O grupo casos foi composta de 116 crianças com PC, na faixa etária de 

dois a 12 anos, matriculadas em cinco instituições públicas ou filantrópicas que 

ofertam reabilitação física para pessoas com deficiência.  

O tamanho do grupo controle foi calculado com intervalo de confiança de 

95% e poder de 80%, levando em consideração o número de casos, os dados 

para cárie dentária nas faixas etárias examinadas em estudo nacional,5 e a 

relativa raridade dos casos (crianças com PC). O número de controles foi de 348 

crianças, pareadas por idade com o grupo de crianças com PC, uma proporção 

de três controles para cada caso. 
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Critérios de inclusão 

Crianças de dois a doze anos com diagnóstico de PC (CID-10 G80) 

cadastradas nas instituições que oferecem reabilitação física às pessoas com 

esta condição no município de João Pessoa – PB. 

Crianças sem deficiência, de dois a doze anos, regularmente matriculadas 

nas instituições públicas municipais de ensino localizadas em João Pessoa/PB. 

As coordenações das escolas ou Centros de Referência de Ensino Infantil (CREI) 

forneceram os dados a respeito da presença ou ausência de PC nas crianças. 

 

Calibração 

A calibração dos dois cirurgiões – dentistas examinadores compreendeu 

duas etapas, teórica e clínica, avaliando a condição de cárie dentária com os 

índices CPO-D e ceo-d.8 Para avaliação da concordância foram realizados os 

testes kappa inter-examinador e intra-examinador nas crianças com PC, obtendo-

se, respectivamente, ceo-d K = 0,90 e 0,93 e para o CPO-D K =  0,75 e 0,97. Na 

coleta de dados com as crianças sem PC, os índices obtidos para kappa inter-

examinador e intra-examinador foram ceo-d K = 0,91 e 0,90 e CPO-D K = 0,85 e 

0,89. 

 

Coleta de dados 

    Informações sobre as características idade, sexo e status 

socioeconômicos dos participantes foram coletados por meio de entrevista com os 

cuidadores, e por questionário enviado aos pais ou responsáveis das crianças 

sem PC.  

   O exame clínico foi realizado nos indivíduos com PC, estando sentado na 

própria cadeira de rodas ou em cadeira comum, após escovação dentária. Os 

incluídos no grupo controle foram examinados após a escovação nas instiuições 

de ensino. Foi utilizado espelho odontológico plano (Colgran, Rio de 

Janeiro/Brasil) e sonda milimetradas (sonda do Community Periodontal Index – 

CPI, Colgran, Rio de Janeiro/Brasil), abridores de boca, espátulas de madeira, 

gazes descartáveis e equipamentos de proteção individual, respeitando as 

normas de controle de infecção.9 
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O índice ceo-d e CPO-D foram registrados de acordo com os critérios da 

Organização Mundial da Saúde.9 

 

Análise de dados 

A digitação foi realizada no programa SPSS Statistics 20 IBM®. O teste Qui 

quadrado foi utilizado para comparar a experiência de cárie dentária, o teste 

Kolmogorov – Smirnov foi feito para verificar a normalidade da distribuição dos 

dados (ceo-d, ceo-d + CPO-D e CPO-D). Encontrada distribuição não normal, foi 

utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney (α>0,05). 

 

Resultados 

 A experiência de cárie dentária nos grupos de crianças com PC e sem 

PC e o resultado do Teste Qui quadrado é apresentado na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 - Experiência de cárie dentária nos grupos de crianças 
com PC e sem PC, de 2 a 12 anos, no período de 2015 a 2017, 
em João Pessoa/PB. 
Grupos Experiência de Cárie 

 Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

Total 
n (%) 

Criança com PC 48 (41,4) 68 (58,6) 116 (100,0) 
Criança sem PC 161 (46,3) 187 (53,7) 348 (100,0) 

Total 209 (45,0) 255 (55,0) 464 (100,0) 
* Valor de p=0,360 no Teste Qui-quadrado 
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A distribuição da experiência de cárie dentária para os dois grupos, 

segundo a idade está na Tabela 2. 

Tabela 2 - Experiência de cárie dentária em crianças com 
Paralisia Cerebral e sem Paralisia Cerebral, de 2 a 12 anos, no 
período de 2015 a 2017, em João Pessoa – PB 

Idade                             Crianças 
                            com PC 

     Crianças 
      sem PC 

 Experiência de 
 cárie dentária 

n % n % Valor p* 

2 Sim 0 0,0 5 16,7 0,168 
Não 10 100 25 83,3  

3 
 

Sim 4 57,1 8 38,1 0,378 
Não 3 42,9 13 61,9  

4 
 

Sim 6 42,9 17 40,5 0,875 
Não 8 57,1 25 59,5  

5 Sim 10 76,9 19 48,7 0,760 
Não 3 23,1 20 51,3  

6 Sim 8 80,0 18 60,0 0,251 
Não 2 20,0 12 40,0  

7 Sim 4 66,7 12 66,7 1 
Não 2 33,3 6 33,3  

8 Sim 10 66,7 35 77,8 0,389 
Não 5 33,3 10 22,2  

9 Sim 8 66,7 25 69,4 0,857 
Não 4 33,3 11 30,6  

10 Sim 7 58,3 23 63,9 0,731 
Não 5 41,7 13 36,1  

11 Sim 5 55,6 15 55,6 1 
Não 4 44,4 12 44,4  

12 Sim 6 75,0 10 41,7 0,102 
Não 2 25,0 14 58,3  

Total  116  348   

*Teste Qui quadrado 
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Os dados obtidos nos índices ceo-d e CPO-D das crianças com PC e sem 

PC, bem como a comparação dos dois grupos estão descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Comparação dos valores dos índices ceo-d e CPO-D e de seus componentes das 
crianças com PC e sem PC, de 2 a 12 anos, no período de 2015 a 2017, em João Pessoa – PB. 

 Crianças com PC Crianças sem PC Valor 
de p* 

Índices N Q25 Q75 Mediana 
(Min. – Max.) 

N Q25 Q75 Mediana 
(Min. – Max.) 

 

ceo-d 104 0,00 4,00 1,0 (0 -14) 318 0,00 2,00 1,0 (1 -10) 0,221 

c 104 0,00 3,00 1,0 (0 -14) 318 0,00 2,00 1,0 (1 -10) 0,291 

e 103 0,00 0,00 0 (0 - 8) 318 0,00 0,00 0 (0 - 5) 0,687 
o 104 0,00 0,00 0 (0 - 6) 318 0,00 0,00 0 (0 - 5) 0,219 

CPO-D 77 0,00 0,25 0 (0 - 4) 230 0,00 0,00 0 (0 - 4) 0,636 
C 79 0,00 0,00 0 (0 - 3) 231 0,00 0,00 0 (0 - 4) 0,714 
P 79 0,00 0,00 0 (0 - 4) 231 0,00 0,00 0 (0 - 1) 0,014 
O 78 0,00 0,00 0 (0 - 2) 231 0,00 0,00 0 (0 - 2) 0,315 
*Teste de Mann–Whitney 
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A distribuição da prevalência de cárie para a dentição decídua medida pelo índice 

ceo-d, considerando seus componentes, as idades e os grupos estudados é apresentado 

na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Índice ceo-d (dentição decídua) analisados por componentes e por idade, em crianças com Paralisia Cerebral 
e sem Paralisia Cerebral, de 2 a 12 anos, no período de 2015 a 2017, em João Pessoa – PB. 
Idade  Cariado  

  
p*   

Mediana 
Extraído p*   

Mediana 
Obturado  p*  Mediana  

 Com PC  Sem PC    Com PC  Sem PC    Com PC  Sem PC    

Q25 Q75 Q25 Q75 Q25 Q75 Q25 Q75 Q25 Q75 Q25 Q75 

2  0,00 0,00 0,00 0,00 0,20  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 

3  0,00 4,00 0,00 2,00 0,27  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 

4  0,00 3,00 0,00 1,00 0,37  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56  0,00 

5  0,00 4,00 0,00 2,00 0,31  1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
* 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,69  0,00 

6  2,00 9,00 0,00 3,00 0,01
* 

1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,17  0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,25  0,00 

7  0,00 8,00 0,00 4,00 0,67  0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,58  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,87  0,00 

8  0,00 3,00 0,00 4,00 0,25  1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,19  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,80  0,00 

9  0,00 2,00 0,00 2,00 0,58  1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,69  0,00 

10  0,00 2,00 0,00 1,00 0,51  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,84  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,76  0,00 

11  0,00 2,00 0,00 0,00 0,43  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,55  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,39  0,00 

12  0,00 1,00 0,00 0,00 0,17  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56  0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,13  0,00 
* Teste de Mann – Whitney 
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A distribuição da prevalência de cárie para a dentição permanente medida 

pelo índice CPO-D, considerando seus componentes, idades e grupos estudados 

estão na Tabela 5. Crianças com idade menor que quatro anos não apresentaram 

dentes permanentes. 

 

 

A distribuição da prevalência de cárie para a dentição mista medida pela 

soma dos ceo-d e CPO-D considerando idade e grupos estudados está na Tabela 

6. 

 

Tabela 6 - Índices ceo-d + CPO-D (dentição mista) em crianças com Paralisia Cerebral e 
sem Paralisia Cerebral, de 5 a 12 anos, no período de 2015 a 2017, em João Pessoa – 
PB. 

 Paralisia Cerebral Sem Paralisia Cerebral  

Idade  Mediana Q25 Q75 Mediana Q25 Q75 Valor  p* Mediana 

5  2,00 1,00 13,00 1,00 0,00 2,00 0,14 1,00 

6  5,00 3,00 9,00 1,00 0,00 3,00 0,02 2,00 

7  1,00 0,00 11,00 2,00 0,00 4,00 0,97 1,50 

8  3,00 0,00 4,00 3,00 1,00 6,00 0,34 3,00 

9  1,00 0,00 3,00 2,00 0,00 5,00 0,57 2,00 

10  2,00 0,00 5,00 1,00 0,00 2,00 0,31 1,00 

11  1,00 0,00 5,00 0,00 0,00 2,00 0,12 0,50 

12  2,00 1,00 5,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00 

*Teste de Mann – Whitney 

 

 

 

Tabela 5 - Índice CPO-D (dentição permanente) analisados por componentes e por idade, em crianças com Paralisia Cerebral e 
sem Paralisia Cerebral, de 5 a 12 anos, no período de 2015 a 2017, em João Pessoa – PB. 

 
Idade 

Cariado  
 

p*  Perdido  
 

p* Obturado  
 

p* 

Com PC  
 

Sem PC   Com PC  
 

Sem PC   Com PC  
 

Sem PC   

 Q25 Q75 Q25 Q75  Q25 Q75 Q25 Q75   Q25 Q75 Q25 Q75  
5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 
6 0,00 0,00 0,00 0,00 0,91  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,94  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00  

8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,51  0,00 0,00 0,00 0,00 0,08  0,00 0,00 0,00 0,00 0,77  
9 0,00 0,00 0,00 1,00 0,78  0,00 0,00 0,00 0,00 0,42  0,00 0,00 0,00 0,00 0,98  

10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,80  0,00 0,00 0,00 0,00 0,39  0,00 0,00 0,00 0,00 0,23  

11 0,00 1,00 0,00 0,00 0,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,77 
12 0,00 1,00 0,00 0,00 0,95 0,00 0,00 0,00 0,00 0,72 0,00 0,00 0,00 0,00 0,31 

* Teste de Mann – Whitney 
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  Discussão  

 As crianças com PC apresentam alterações na coordenação motora, 

movimentos involuntários e reflexos orais patológicos que tanto limitam a 

realização do autocuidado bucal, como podem dificultar os hábitos de higiene 

bucal e de alimentação realizados pelos cuidadores10. Nesse sentido, nosso 

estudo avaliou se a experiência de cárie dentária em crianças com PC difere das 

crianças sem PC. 

 A experiência de cárie (ceo-d ou CPO-d >1) foi semelhante nas duas 

populações (Tabelas 1 e 2). Um estudo com 74 crianças chinesas com PC de 3 a 

5 anos com grupo controle também mostrou que a experiência de cárie dentária 

foi semelhante entre os grupos.11 Os estudos brasileiros descritos na literatura 

trazem dados referentes aos valores de ceo-d e CPO-D 6,10,12,13, entretanto não há 

discussão sobre a experiência de cárie dentária apresentada entre os grupos 

estudados. O que evidencia um padrão de comparação entre ter ou não passado 

pelo agravo.  

 Um estudo brasileiro mostrou que a experiência de cárie dentária em 

crianças brasileiras com PC pode ser influenciada pela escolaridade inferior a 8 

anos de seus cuidadores.14 Essa relação também foi mostrada em estudos 

realizados com crianças sem deficiência.15,16 Assim, a experiência de cárie nas 

crianças foi similar, independentemente de ter ou não PC. Mais estudos precisam 

ser realizados abordando a experiência de cárie, para comparar e validar os 

dados do presente estudo.  

 Além disso, os valores do índice ceo-d e dos seus componentes foram 

comparados entre os dois grupos e não foi observada diferença (Tabela 3). Um 

estudo comparou os valores do ceo-d de crianças brasileiras com PC de 4 a 7 

anos com grupo controle e não encontrou diferença; no entanto, comparações 

dos componentes e por idade não foram feitas nesse estudo13. Pesquisa realizada 

na Croácia com 43 crianças com PC e 43 crianças sem PC, entre sete e 16 anos 

de idade, não encontrou diferença quando comparou os valores do ceo-d e dos 

componentes17.  

 A análise dos dados do ceo-d por idade mostrou que a frequência de 

dentes decíduos extraídos aos cinco anos e de dentes cariados aos 6 anos foi 

maior nas crianças com PC (Tabela 4). Estudos com os dados do ceo-d e dos 
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componentes por idade não foram encontrados para comparação, que os com 

grupo controles são escassos, apresentam amplas faixas etárias e, 

principalmente, crianças com dentição permanente.7,12,13,17   

 No entanto, pode ser explicado pela maior dificuldade que os cuidadores 

das crianças com PC sentem em realizar a higiene bucal, pois essas crianças 

apresentam com maior frequência ou intensidade reflexos involuntários, 

dificuldades mastigatórias, sensibilidade no ambiente bucal e o hábito de deglutir 

o dentifrício utilizado, o qual costuma ser sem flúor em virtude dessa dificuldade 

2,10,14,18. Refeições pastosas, bebidas açucaradas e medicações orais com 

potencial xerostômico também podem colaborar para a experiência de cárie 

nesse grupo10. Além disso, os cuidadores necessitam de maior tempo para 

compreender o comportamento da criança, a necessidade de realizar a higiene 

bucal e os mecanismos que podem facilitar esse cuidado.  

 Além disso, os hábitos alimentares das crianças com PC apresentam 

alimentos mais pastosos na primeira infância2,14,18, todos fatores que podem 

explicar os resultados. Vale ressaltar que a PC é uma desordem não 

progressiva19, por isso é importante que as intervenções da equipe 

multidisciplinar, incluindo o cirurgião-dentista, possam acompanhar essas 

crianças desde os primeiros meses de vida, com o intuito de diminuir os agravos e 

melhorar o desenvolvimento das crianças. 

A Tabela 5 mostra que o índice CPO-D para dentição permanente, 

considerando seus componentes por idade nos grupos estudados, não 

apresentou diferença significante.  Resultado semelhante foi relatado em estudo 

realizado na Croácia para o CPO-D entre os grupos de crianças com PC e sem 

PC.17 O resultado divergiu daquele desenvolvido em Minas Gerais/BR com 201 

pessoas com PC e 342 sem PC, pareados por idade, variando de dois a 34 anos: 

quando avaliada a dentição permanente de 6 a 12 anos, mostrou que as crianças 

com PC (CPO-D ≠ 0 em 65,1%) tinham menor valor de CPO-D que o grupo 

controle (CPO-D ≠ 0 em 72,3%). 20 Um estudo indiano, quando avaliou a dentição 

permanente nas idades de 7 a 12 anos, também mostrou diferença estatística 

para as crianças com PC (CPO-D 4,75± 3,09) em relação às sem PC (CPO-D 

3,06 ± 2,05).7 

Os dados da Tabela 6 para dentição mista mostram que, aos seis anos de 

idade, houve diferença significante nas crianças com PC (p= 0,02), discordando 
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do estudo realizado em São Paulo, que não encontrou diferença significante para 

a presença de cárie dentária na dentição mista de crianças com PC e sem PC.6 

 Devem ser registradas algumas limitações do estudo realizado. O 

desenho transversal adotado não permite concluir sobre relações causais entre as 

variáveis independentes: renda, idade, escolaridade e experiência de cárie 

dentária dos cuidadores ou responsáveis pelas crianças. As crianças participantes 

desse estudo são de instituições reabilitadoras, acarretando em possível viés de 

seleção da amostra e os resultados podem não representar todos os indivíduos 

com PC. 

 Os dados obtidos e analisados apontam para a igualdade de condição 

quanto à experiência e a prevalência de cárie entre os grupos, sendo um 

resultado não esperado. Algumas diferenças encontradas de modo pontual 

envolvendo idade ou componentes dos índices indicam a necessidade de rever o 

delinamento de futuros estudos que pretendam avançar no esclarecimento desta 

questão. 

 

 Conclusão 

A experiência de cárie dentária entre as crianças com PC e sem PC é 

semelhante dos dois aos 12 anos.  
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CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

O presente foi realizado buscando conhecer a experiência de cárie dentária 

entre crianças com PC e sem PC, devido à carência de estudos recentes para 

essa população e com o desenho transversal controlado. 

Apresentou como limitação as amostras serem selecionadas por 

conveniência.  

Houve a tentativa de parear por sexo a amostra, mas isso não foi possível 

uma vez que a maioria das crianças com PC eram do sexo masculino enquanto 

que, no grupo de controle, predominou o sexo feminino. 

 Novos estudos devem ser realizados utilizando outras variáveis como: 

características sócio-econômicas, tipo de dieta das crianças, acesso ao serviço 

odonotlógico, percepção sobre Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal. 

 Sugere-se um estudo de coorte com acompanhamento e planejamento de 

um programa com atividades preventivas e curativas tanto para as crianças com 

PC como para seus cuidadores. 
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APÊNDICES 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

TÍTULO: A condição bucal e a qualidade de vida das crianças com paralisia cerebral diferem 
daquelas sem essa condição? 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Luisiane de Avila Silva 

INTRODUÇÃO: As informações a seguir descreverão esta pesquisa e o papel que você terá como 
participante da mesma. O pesquisador responsável responderá a qualquer dúvida que possa 
existir sobre esse termo e sobre o estudo a ser realizado. Por favor, leia-o atentamente. 

PROPÓSITO DA PESQUISA: O seu filho/dependente e você estão sendo convidados a participar de 
uma pesquisa cujo objetivo é: avaliar se a condição bucal e a qualidade de vida das crianças com 
Paralisia Cerebral diferem daquelas sem essa condição. 

DESCRIÇÃO DO ESTUDO: 

-Autonomia: A sua participação e do seu filho/dependente são voluntárias e vocês poderão 
recusar-se a participar ou interromper essa participação a qualquer momento, sem sofrer danos 
ou prejuízo. 

-Beneficência: Este estudo trará como benefício o conhecimento referente ao diagnóstico das 
condições de saúde bucal de indivíduos com e sem Paralisia Cerebral (PC), que servirá de 
embasamento para futuras estratégias de promoção em saúde que busquem melhora nas 
condições de saúde bucal e qualidade de vida dos mesmos. Os participantes do estudo serão 
informados sobre o resultado dos exames.  

-Não maleficência: Os exames aos quais seu filho/dependente será submetido são exames 
realizados na rotina da atenção odontológica e apresentarão pouco ou nenhum desconforto, mas 
só serão realizados se ele permitir. A participação dele depende de sua decisão, após receber 
todas as informações que julgar necessárias. Vocês não serão prejudicados de qualquer forma, 
caso sua vontade seja de não participar. 

-Justiça e equidade: Serão examinadas todas as crianças com e sem PC, sem qualquer tipo de 
discriminação, na faixa etária de 2 a 12 anos, cujos pais/responsáveis concordarem em participar 
do estudo por meio da assinatura deste documento. 

METODOLOGIA: Esta pesquisa tem fins acadêmicos e será realizada a partir da aplicação de 
questionários aos pais/cuidadores e exame clínico da boca, com espelho e sonda, das crianças 
com e sem PC nas instituições de saúde/terapêuticas e escolas de educação infantil que os 
mesmos estão cadastrados.  

CONFIDENCIALIDADE DO REGISTRO: Todas as informações obtidas através deste estudo 
permanecerão em sigilo, assegurando a proteção da imagem das crianças ou responsável e 
respeitando os valores morais, culturais, religiosos, sociais e éticos. Os resultados desta pesquisa 
poderão ser apresentados em congressos ou publicações científicas, porém, a identidade dos 
envolvidos não será divulgada nestas apresentações e nem serão utilizadas quaisquer 
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informações que permitam a identificação de vocês. Estamos cientes que a divulgação de 
informações confidenciais está sujeita à penalidade, conforme as leis. 

CONTATO DO PESQUISADOR: Se houver qualquer dúvida sobre o estudo, você poderá receber 
maiores informações através do: Programa de Pós-Graduação em Odontologia. Local: Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba Campus I - Cidade Universitária. CEP 58051-
900 – João Pessoa/PB. Telefone: (83)99860-2760. E-mail: luisi.avila@bol.com.br 

CONTATO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA: Caso necessite de maiores esclarecimentos sobre 
os aspectos éticos do estudo, favor ligar para o Comitê de Ética em Pesquisa da UFPB. Telefone: 
(83) 3216 7791. Local: Centro de Ciências da Saúde - 1º andar. Campus I - Cidade Universitária 
CEP: 58.051-900 - João Pessoa-PB. E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com 

 

Desde já agradecemos a atenção. Contamos com o seu apoio. 

 

Luisiane de Avila Silva 

Aluna do Programa de Mestrado da UFPB 

luisi.avila@bol.com.br 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AUTORIZAÇÃO: 

Após ter sido informado sobre as características da pesquisa: A condição bucal e a qualidade de 

vida das crianças com paralisia cerebral diferem daquelas sem essa condição? Aceito participar 

da pesquisa e autorizo a realização do exame clínico da criança sob minha responsabilidade: 

____________, ____de _________de 20___. 

Nome do Responsável_________________________________ 

Assinatura do responsável______________________________ 

Nome do aluno_________________________________ 

RG________________________  CPF____________________ 

   

 

 

 

Impressão 

Digital 

mailto:eticaccsufpb@hotmail.com
mailto:luisi.avila@bol.com.br
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Questionário sócio econômico 

    UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA          

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

DADOS PESSOAIS DOS PACIENTES 

1.CEP da rua: Cidade: 

1.Endereço: 

Moradia: (  )própria     (  )alugada     (  )cedida 

Telefone residencial:                      Celular: 

Tempo que reside nesta cidade: 

N de pessoas que residem no domicílio (  )2  (  )3  (  )4  (  )5  (  )6  (  )7  (  )8  (  )9 (  )10 (  ) Outro 

Renda familiar: R$  

Gênero: (   )Masculino      (   ) Feminino 

Data de nascimento da criança: 

Idade (em anos): (  ) 2  (  )3  (  )4  (  )5  (  )6  (  )7  (  )8  (  )9  (  )10  (  )11  (  )12    

11. Escolaridade da criança (em anos): (  )0  (  )1  (  )2  (  )3  (  )4  (  )5  (  )6  (  )7  (  )8 
                              (  )11  (  )12  (  )13  (  )14 

12. A criança necessidade de ajuda para as atividades de vida diária (banho, escovação dos 
dentes, ir ao banheiro)?       (  ) Sim      (  ) Não 

13. Grau de parentesco do cuidador? (  )Pai  (  ) Mãe  (  )Outro:_______________(  )Não se 
aplica 

14. Gênero do cuidador: (  ) Masculino  (  )Feminino 

15. Idade do cuidador: 

16. Escolaridade do cuidador (em anos): (  )0  (  )1  (  )2  (  )3  (  )4  (  )5  (  )6  (  )7  
(  )8  (  )9  (  )10  (  )11  (  )12  (  )13  (  )14  (  )15  (  )16  (  )17 (  )18  (  )+ de 18 

17. Possui graduação? (  )sim  (  )não         Qual?________________________________ 

 

ANAMNESE 

HÁBITOS ALIMENTARES 

1.Você já recebeu alguma orientação sobre a alimentação dele(a) 
(  )Sim. De quem?______________________Local_______________   (  ) Não 

2.Qual a consistência da alimentação dele(a): 
(  )sólida   (  )Amassada  (  )Pastosa ou líquida 

3.Instrumento(s) utilizado para oferecer a dieta? (  )Colher e copo  (  )Mamadeira  (  )Sonda  
 

4.Fez uso de mamadeira: (  )Sim, até qual idade (em meses)     (  )Não 
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5.Quantos lanches ele(a) realiza? (Excluindo café, almoço e janta) (  )0  (  )1  (  )2  (  )3  (  )4  
 (  )5 

6. Alimentos que são consumidos nos lanches:_____________________________________ 

7. Ele geralmente come ou toma alguma coisa, à noite, antes de dormir? 
(  )Sim. Especifique___________________________________________ (  )Não 

HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

1.Instrumentos para higiene oral dele(a): 
(  )Escova e creme dental   (  )Fio dental   (  ) Colutório   (  )Outro 

2.Momento em que realiza a escovação dele(a):  (  )Antes do café  (  )Após o café  (  )Após o 
almoço 
(  )Após a janta  (  )Antes de dormir  (  )Outro 

3. Frequência da Escovação (diária) dele(a): 
(  )1 vez  (  )2 vezes  (  )3 vezes  (  )4 vezes  (  )5 vezes  (  )Outro 

4. Você já recebeu alguma orientação sobre como realizar a higiene oral dele(a): 
(  )Sim. Especifique                                      (  ) Não 

5. Você tem alguma dificuldade em limpar os dentes dele(a)? (  )Sim      (  )Não 

6. Qual (is) a(s) dificuldade(s) encontrada(s) durante a higienização dele(a): 
(  )Dificuldade para abrir a boca  (  )engole o creme dental  (  )Falta de cooperação (  )Outro 

HÁBITOS DELETÉRIOS 

1.Ele(a) chupa dedo: (  )Sim. Até quantos meses?__________      (  )Não 

2.Usa ou usou chupeta: (  )Sim. Até quantos meses?________      (  )Não 

3.Com que frequência é o uso da chupeta-dedo? 
(  )Durante o dia  (  )Durante a noite  (  )Dia e noite   (  )Outro 

 

PERCEPÇÃO 

1.Como você classifica a saúde geral dele(a)? 
(  )Ótima   (  )Boa   (  )Ruim   (  )Péssima 

2.Como você classifica a saúde bucal dele? 
(  )Ótima   (  )Boa   (  )Ruim   (  )Péssima 

3.A saúde bucal ou dos dentes é importante para a saúde geral dele(a). Classifique de 0 a 10. 
(  )Discorda inteiramente(0-2)  (  )Discorda(3-4)  (  )Indiferente(5)  (  )Concorda(6-8) 
(  )Concorda inteiramente(9-10) 

 

ACESSO AO SERVIÇO ODONTOLÓGICO 

1.A criança que você cuida frequenta alguma destas atividades? 
(  )Educativa(escola)  (  )Lazer  (  )Esportiva  (  ) Terapêutica  (  )Outra_____________ 

2.Qual o tipo de setor em que é ofertado a terapia? (  )Serviço público  (  )Serviço particular   
(  )Serviço público e particular  (  )Plano de saúde ou convênio  (  )Local?_____________ 

3.Sente dificuldade para a realização das atividades citadas acima? (  )Sim    (  )Não 

4.Que tipo de dificuldade? (  )Locomoção  (  )Financeira   (  )Falta de tempo  (  )Outra 

5.Você encontra algum problema na saúde bucal com a criança? (  )Não  (  
)Sim___________________ 

6.Você precisa de dentista para resolver? (  )Não  (  )Sim 

7.A criança já foi ao dentista? (  )Não   (  )Sim 

8.Com quantos anos foi a primeira ida ao dentista? (  )1  (  )2  (  )3  (  )4  (  )5  (  )6  (  )7    
(  )8  (  )9  (  )10  (  )11  (  )12 

9. Qual foi o motivo da primeira consulta com o dentista? (  )Revisão ou prevenção  (  )Dor   
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(  )”tirar” o dente  (  )Restauração (colocar massinha)   (  )Não sabe    (  )Outro_____________ 

10.Qual o tipo de setor de serviço da primeira consulta no dentista? 
(  )Público  (  )Particular  (  )Outro_________________ 

11.Em qual local (1ª) obteve atendimento (1º)?  (  )PSF  (  )Consultório privado  (  )Hospital 
(  )Centro de Especialidades (ceo)  (  )Não sabe ou não lembra  (  )Outro 

12.Como é o mecanismo para ter acesso ao serviço odontológico? 
(  )Agendamento  (  )Triagem  (  )Fila de espera  (  )Ordem de chegada  (  
)Outro_____________ 

13. Qual o tipo de serviço que você leva a criança para a consulta com dentista? 
(  )Público  (  )Privado  (  )Outro_______________ 

14. Em qual local consegue ser atendido? (  )PSF  (  )Consultório privado  (  )Hospital 
(  )Centro de Especialidades (ceo)  (  )Não sabe ou não lembra  (  )Outro 

15.Quanto faz da última consulta com o dentista? (  ) 0 a 3 meses  (  )3 a 6 meses  (  )6 meses 
a 1 ano 
(  )1 a 2 anos  (  )Mais tempo  (  )Nunca foi ao dentista 

16. Qual a frequência de consulta no último ano (12 meses)? (  )1vez  (  )2 vezes  (  )3 vezes (  
)mais 

17.Como você vai até a consulta? (  )carro próprio  (  )ônibus (  )Carona  (  )Uber  (  
)Outro_______ 

18.Qual a queixa principal da última consulta? (  )dor de dente  (  )dentes estragados  (  )mau 
hálito 
(  )dente quebrado  (  )gengiva sangrando  (  )Mau hálito  (  )Consulta preventiva  (  )Outro 

19.Foi usado algum tipo de recurso auxiliar? (  )Pais segurando o filho  (  )Contenção física 
(  )Anestesia geral  (  ) Equipe ajudando a segurar  (  ) Outros______________ 

20. Se tiver algum problema nos dentes, você consegue fazer o agendamento para uma 
consulta com o dentista? (  )Não  (  )Sim  (  )Existe demora? (  )Não  (  )Sim, quanto 
tempo?____________ 

21. Encontra barreira de locomoção no acesso ao serviço de Odontologia para a criança? (  
)Não  (  )Sim 

22. Encontra barreira na organização ao acesso ao serviço de Odontologia para a criança? (  
)Não  (  )Sim 

23. Qual a dificuldade que encontra para ter acesso ao dentista? (  )Baixa oferta de dentista   
(  )Demora no agendamento  (  )Outro______________________________ 

24.Qual o motivo de não levar a criança ao dentista? (  )Locomoção  (  )Não encontra o 
serviço 
(  )Falta de jeito do dentista  (  )Falta de tempo  (  )Outro_________________________ 

25. Você acha que o atendimento é adequado? (  )Não  (  )Sim 

26. Algum dentista já se recusou em atender a criança? (  ) Não  (  )Sim 

27. Qual o motivo do não atendimento da criança pelo dentista? (  )Não deixou claro  (  )Falta 
de estrutura  (  )Falta de preparação do profissional (  ) Outros_______________________ 

28. A criança apresenta refluxo nasogástrico? (  )Não  (  )Sim 

29. A criança apresenta epilepsia (crises convulsivas)? (  )Não  (  )Sim 

30. A criança usa algum tipo de medicamento? (  )Não  (  )Sim, qual?______________ 

 

SAÚDE DO CUIDADOR 

1.Como você avalia a sua saúde bucal? (  )Ruim  (  )Péssima  (  )Boa  (  )Ótima 

2. Você já teve algum problema de saúde bucal? (  )Não  (  )Sim, 
Qual?___________________________ 

3.Você conseguiu acesso ao serviço odontológico? (  )Não  (  )Sim 

4. Qual o tipo de setor de serviço que você utiliza? (  ) Público  (  )Privado  (  ) 
Outro_____________ 
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Ficha clínica 
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