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RESUMO 
 
YASUI,  E.  M.  Avaliação  das  condições  de  saúde  bucal  em  pacientes  com 
síndrome  de  Rett.  São  Paulo;  2006.  [Dissertação  de  mestrado  apresentada  no 
curso de Pós Graduação em  Distúrbios do Desenvolvimento  para Obtenção do 
Grau de Mestre – Universidade Presbiteriana Mackenzie, 95 p.] 
 
INTRODUÇÃO:  A  síndrome  de  Rett  é  uma  condição  neurobiológica,  que  afeta 
quase  que  exclusivamente  o  sexo  feminino,  ocorrendo  em  uma  diversidade  de 
grupos  raciais  e  étnicos  no  mundo  inteiro.  Desde  que  foi  descrita  pela  primeira 
vez, por Andreas Rett em 1966, grandes avanços das pesquisas sobre diversos 
aspectos  da síndrome  foram realizados. Porém, na área odontológica,  pouco  se 
conhece a respeito de suas manifestações bucais. Esse desconhecimento dificulta 
a detecção da necessidade de elaboração de tratamento odontológico preventivo 
e terapêutico específico. 
OBJETIVOS:  O  objetivo  desse  estudo  foi  detectar  as  manifestações  bucais  da 
síndrome de Rett e as condições de saúde bucal  apresentadas por 21 portadoras 
da  síndrome  de  Rett  e  avaliar  a  necessidade  de  tratamento  odontológico 
preventivo e terapêutico específico. 
CASUÍSTICA  E  MÉTODOS:  Foram  estudadas  21  pacientes  atendidas  na 
Associação Brasileira de Síndrome de Rett de São Paulo, classificadas de acordo 
com o estágio de evolução da síndrome. A coleta de  dados utilizou questionário 
sobre  as  condições  de  saúde  geral  e  bucal  das  pacientes,    dirigido  aos 
responsáveis; avaliação das condições saúde bucal realizada por meio de exame 
de inspeção com a utilização de espelho clínico, sonda periodontal CPI (OMS) e 
corante para evidenciação de biofilme dental e exame radiológico (radiografia 
panorâmica) para detecção de eventuais alterações ósseas e dentárias. Os dados 
coletados foram armazenados e analisados em banco de dados do programa Epi6 
, versão 6.04d, 2001. Os índices utilizados para análise das condições de saúde 
bucal  foram:  índice  de  experiência  de  cárie  (CPOD),  índice  de  higiene  oral 
simplificado (IHO-S) e índice de necessidade de tratamento (INTO). 
RESULTADOS: O bruxismo excêntrico diurno foi observado em 17 pacientes 
(80,9%), sendo o principal motivo para consultas odontológicas. Não foram 
xiii 




 
observadas  alterações  de  forma,  tamanho  ou  cronologia  de  erupção  dos  dentes 
ou  das  estruturas  ósseas  das  pacientes  examinadas.  Somente  7,6%  das 
superfícies dentárias examinadas apresentavam-se isentas de biofilme dental e 12 
pacientes  apresentaram  sangramento  gengival  (57,1%).  O  responsável  pela 
higiene bucal das portadoras de síndrome de Rett é, na maioria dos casos, a mãe 
(n=17),  que  apresenta  nível  de  escolaridade  elevada  e  relata  não  ter  recebido 
orientação  profissional  para  realizar  a  higiene  bucal  de  sua  filha.  Apesar  de  14 
pacientes  não  apresentarem  necessidades de  tratamento odontológico  (índice 
INTO=0), essa necessidade aumenta de acordo com a idade das pacientes. 
CONCLUSÃO:  Conclui-se  que  no  presente  estudo  não  foram  detectadas 
alterações clínicas ou radiográficas  específicas, relacionadas com a síndrome de 
Rett,  sendo  o  bruxismo  excêntrico  diurno  a  principal  manifestação  bucal 
observada,  devendo  sofrer  intervenção  sempre  que  possível.  As  pacientes  com 
síndrome de Rett não apresentaram condições de higiene bucal satisfatórias, 
independente  da  idade  e  estágio  de  evolução  da  síndrome.  As  características 
clínicas apresentadas por essas pacientes dificultam a realização da higiene bucal 
por  seus  responsáveis,  evidenciando  a  necessidade  de  implementação  de 
programas  odontológicos  preventivos  e  terapêuticos  para  essas  pacientes,  além 
da necessidade de formação e treinamento de profissionais capazes de trabalhar 
de  forma  multidisciplinar,  com  uma  visão  integral  de  seus  pacientes  e  de  suas 
necessidades odontológicas. 
DESCRITORES: Síndrome de Rett – Manifestações bucais – Bruxismo – Saúde 
bucal – Biofilme dental 
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ABSTRACT 
 
Evaluation of the oral health conditions in patients with Rett syndrome 
 
PURPOSE: To study the oral manifestations of Rett syndrome and the oral health 
conditions of  female  patients with Rett syndrome diagnosis and to evaluate the 
necessity of specific preventive and therapeutic dental treatment. 
CASUISTIC  AND  METHOD:  Clinical  evaluation  of  21  patients  from  Associação 
Brasileira  de  Síndrome  de  Rett  (ABRE-TE)  classified  according to  the  syndrome 
stage. The collected data came from a questionnaire about general and oral health 
for  the  caretakers  and  clinical  and  radiographic  examination  (panoramic 
radiography). These data were loaded and analysed statiscally in the EPI6  6.04d, 
2001  program.  The  used  indexes  for  the  oral  health  conditions  evaluation  were: 
carie  experience  index  (DMFT),  simplified  hygiene  index  (IHO-S)  and  dental 
treatment needs index (INTO). 
RESULTS: The diurnal excentric bruxism was observed in 17 patients (80,9%) and 
it  was  the  main  reason  for  the  dental  visits.  Alterations  in  shape,  size  or 
chronological  eruption  of  the  teeth  were  not  detected.  Only  7,6%  of  the  dental 
surfaces  were  plaque  free  and  12  patients  presented  gingival  bleeding  (57,1%). 
The person responsible for the oral hygiene of the patients, in most cases was the 
mother (n=17), who presented high level of education and reported have not been 
given professional advice to performed it. Although 14 patients did not show dental 
treatment needs, it increases with age. 
CONCLUSION:  In  the  present  study  clinical  and  radiographic  oral  alterations 
specific to the Rett syndrome were not detected, and the diurnal excentric bruxism 
was the main oral manifestation. The oral hygiene conditions were not satisfactory 
and the clinical characteristics presented by the patients with Rett syndrome make 
the  oral  hygiene  performance  by  the  caretakers  difficult.  This  fact  stresses  the 
necessity of the implementation of a preventive and therapeutic dental program as 
well  the  education  and  training  of  professionals  capable  to  work  in  a 
multidisciplinary  way  and  then,  to  provide  dental  treatment  according  to  the 
patients needs. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
1.1. SÍNDROME DE RETT (SR) 
 
A síndrome de Rett  (SR – OMIM  312750) é uma  condição neurobiológica 
que ocorre em uma diversidade de grupos raciais e étnicos do mundo inteiro e é 
atualmente  reconhecida  como  uma  das  principais  causas  de  deficiência  mental 
profunda  em  indivíduos  do  sexo  feminino,  com  uma  prevalência  estimada  entre 
1:10.000 e 1:13.000 nascimentos femininos (Kerr, 1997; Van der Veyver e Zoghbi, 
2002). 
 
Descrita  pela  primeira  vez  como  “atrofia  cerebral  associada  a 
hiperamonemia”  por  Andréas  Rett  em  1966,  essa  condição  passou  a  ser 
conhecida mundialmente somente após a publicação em inglês, na década de 80, 
do trabalho  de Hagberg  e colaboradores  (1983) que descreveram a condição 
sobre  o  epônimo  de  Morbus  Veslan,  sem  conhecimento  da  descrição  feita 
anteriormente, em alemão (Hagberg et al.,1983). 
 
A SR afeta quase que exclusivamente o sexo feminino e evolui de forma 
previsível, o que fez com que Hagberg e Witt-Engerstrom (1986) elaborassem 
classificação da evolução da doença em estágios. 
 
O  primeiro  estágio,  denominado  de  “Estagnação  do  desenvolvimento”, 
inicia-se  entre  seis  e  dezoito  meses  de  vida  e  se  estende  por  alguns  meses. 
Caracteriza-se  por  uma  parada  no  desenvolvimento,  desaceleração  do 




crescimento  do  perímetro  craniano  e  diminuição  da  interação  social  com 
conseqüente isolamento. 
 
O segundo, denominado como “Rapidamente destrutivo”, ocorre entre um e 
três anos de idade e tem a duração de semanas ou meses. Uma rápida regressão 
psicomotora  com  a  presença  de  choro  imotivado  e  períodos  de  extrema 
irritabilidade,  comportamento  tipo  autista,  perda  da  fala  e  aparecimentos  de 
movimentos  estereotipados das  mãos, com  subseqüente perda  da  sua  função 
práxica. Disfunções respiratórias e crises convulsivas começam a se manifestar. 
 
Entre  2  e  10  anos  ocorre  o  terceiro  estágio,  o  “Pseudoestacionário”  que 
perdura  por  anos  e  é  marcado  por  uma  melhora  no  comportamento  da  criança, 
bem como do uso das mãos e também da habilidade para se comunicar. A 
disfunção motora é mais proeminente neste estágio. 
 
O  quarto  estágio,  que  se  inicia  por  volta  dos  dez  anos  de  idade,  é  o  da 
“Deterioração  motora  tardia”,  caracterizado  pela  lenta  progressão  dos  déficits 
motores, presença de escoliose e deficiência mental severa. 
 
O    diagnóstico  da  SR é  baseado  em  critérios  clínicos,  internacionalmente 
aceitos  (quadro 1  - p.  4), onde a presença de  um  ou  mais critérios de  exclusão 
descartam  o  diagnóstico  da  SR.  Quanto  aos  critérios  de  suporte,  é  possível  o 
diagnóstico de SR em sua ausência (The Rett Syndrome Diagnostic Criteria Work 
Group,  1988;  Hagberg,  1993).  As  pacientes  que  preenchem  os  critérios 
necessários são consideradas como portadoras da SR clássica. Com a difusão do 




[image: alt]conhecimento  da síndrome,  um número crescente  de pacientes  apresentavam 
características clínicas do fenótipo Rett, com variações consideráveis em relação 
à  idade  de  início,  gravidade  das  disfunções  e  evolução  clínica.  Essas  pacientes 
foram  então  classificadas  como  portadoras  da  forma  atípica  da  SR,  sendo 
apresentado  um  modelo  de  critérios  de  diagnóstico  para  estes  casos  (Hagberg, 
1993  -    quadro  2  –  p.  5),  utilizando  os  mesmos  critérios  de  exclusão  da  forma 
clássica  da SR.  Dessa maneira, de  acordo  com  Hagberg  (1995a,  1995b) os 
possíveis fenótipos apresentados pelas pacientes com SR são: 
1. Síndrome de Rett clássica 
2. Síndrome de Rett atípica 
 2.1. Forma frustra 
 2.2. Com início convulsivo precoce 
 2.3. Congênita 
 2.4. Regressão tardia 
 2.5. Preservação da fala 
 2.6. Familiar atípica 
 2.7. Masculina 
 
 
 
Quadro 1. Critérios diagnósticos para a forma clássica de SR. 
CRITÉRIOS NECESSÁRIOS 
  Período de desenvolvimento pré-natal e perinatal aparentemente normal 
  Desenvolvimento neuropsicomotor aparentemente normal durante os 6 primeiros meses 
  Perímetro cefálico normal ao nascimento 
  Desaceleração do perímetro cefálico entre 5 meses e 4 anos 
  Perda do uso útil das mãos entre 6 e 30 meses, associada com disfunção da comunicação e 
diminuição da sociabilidade 
  Desenvolvimento da linguagem expressiva e receptiva muito prejudicada 
  Presença de retardo grave do desenvolvimento neuropsicomotor 
  Movimentos estereotipados das mãos que aparecem depois da perda do seu uso útil 
  Apraxia da marcha e apraxia/ataxia de tronco com início entre 1 a 4 anos 




[image: alt]  Hipótese diagnóstica até 5 anos de idade 
CRITÉRIOS DE APOIO 
•  Disfunção respiratória 
 Apnéia periódica durante vigília 
 Hiperventilação intermitente 
 Crises de perda de fôlego 
 Expulsão forçada de ar ou saliva 
•  Anormalidades eletroencefalográficas 
 Atividade de base lenta e lentificação rítmica intermitente (3-5Hz) 
 Descargas epileptiformes, com/sem convulsões clínicas 
•  Convulsões 
•  Espasticidade, associada a desenvolvimento de fraqueza e distonia muscular 
•  Distúrbios vasomotores periféricos 
•  Escoliose 
•  Retardo de crescimento 
•  Pés pequenos e hipertróficos 
CIRTÉRIOS DE EXCLUSÃO 
  Retardo de crescimento intra-uterino 
  Visceromegalia ou outros sinais de doença de depósito 
  Retinopatia ou atrofia ótica 
  Microcefalia ao nascimento 
  Evidência de dano cerebral perinatal adquirido 
  Doenças neurológicas adquiridas resultantes de infecções graves ou traumatismo craniano 
FONTE: Hagberg, 1993 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 2. Critérios diagnósticos para as formas variantes de SR. 
INCLUSÃO 
Menina de pelo menos 10 anos de idade com retardo mental de origem inexplicada e pelo menos 3 dos 6 
cirtérios primários listados abaixo: 
A1. perda parcial ou subtotal de habilidades finas adquiridas dos dedos na infância 
A2. perda de palavras isoladas, frases ou balbuciar adquirido 
A3. estereotipias das mãos típicas da síndrome de Rett, mãos unidas ou separadas 
A4. alteração precoce da habilidade comunicativa 
A5. desaceleração perímetro cefálico <2DP (mesmo quando dentro dos limites normais) 
A6. perfil de Síndrome de Rett: período de regressão (estágio II) seguido de certa melhora no contato e 
comunicação (estágio III) em contraste com regressão lenta neuromotora durante a idade escolar e 
adolescência 
 
E, além disso, pelo menos 5 das 11 manifestações de apoio da Síndrome de Rett 
B1. disfunção respiratória (hiperventilação e/ou crises de perda fôlego 




[image: alt]B.2. aerofagia acentuada 
B3. bruxismo característico 
B4. dispraxia da marcha 
B5. escoliose neurogência ou cifose alta (pacientes ambulantes) 




[image: alt]NECESSÁRIOS 
1. história pré e perinatal aparentemente normal 
2. desenvolvimento psicomotor normal durante os 6 primeiros meses ou atrasados desde o início 
3. perímetro cefálico normal ao nascimento 
4. desaceleração pós-natal do crescimento craniano na maioria dos casos 
5. perda entre 6 meses a 2 anos e 6 meses dos movimentos propositais das mãos já adquiridos 
6. movimentos estereotipados das mãos 
7. perda da sociabilidade, disfunção comunicativa, perda de palavras aprendidas e déficit cognitivo 
8. locomoção deficiente ou dispráxica 
 
DE APOIO 
1. alterações da respiração enquanto acordado 
2. bruxismo 
3. alterações do sono precoces 
4. alterações do tônus muscular associado sucessivamente com fraqueza e distonia 
5. distúrbios vasomotores periféricos 
6. escoliose/cifose progressivas durante a infância 
7. retardo de crescimento 
8. pés hipotróficos, pequenos e frios; mãos pequenas e afiladas 
 
DE EXCLUSÃO 
 
1. organomegalia ou outros sinais de doença de depósito 
2. retinopatia, atrofia ótica ou catarata 
3. existência de dano cerebral pré ou pós-natal 
4. existência de doença metabólica identificável ou outra doença neurológica progressiva 
5. alterações neurológicas adquiridas resultantes de infecções graves ou trauma craniano 
FONTE: Hagberg et al., 2002 
 
 
 
 
 
Quadro 4. Critérios diagnósticos revistos para as formas variantes de SR. 
INCLUSÃO 
1. cumprir pelo menos 3 dos 6 critérios principais 
2. cumprir pelo menos 5 dos 11 critérios de apoio 
 
6 CRITÉRIOS NECESSÁRIOS 
1. perda ou redução das habilidades motoras 
2. redução ou perda do balbuciar 
3. padrão monótono de estereotipias manuais 
4. redução ou perda de habilidades comunicativas 
5. desaceleração do crescimento craniano a partir do primeiro ano de vida 
6.  padrão  típico da  Síndrome  de  Rett:  um  estágio  de  regressão  seguido  de  uma  recuperação  da 
interação contrastando com uma regressão neuromotora lenta 
 
11 CRITÉRIOS DE APOIO 
1. alterações da respiração 
2. deglutição de ar 
3. bruxismo 
4. alterações do tônus muscular associado sucessivamente com fraqueza e distonia 
5. distúrbios vasomotores periféricos 
6. escoliose/cifose progressivas durante a infância 
7. retardo de crescimento 




[image: alt]8. pés hipotróficos pequenos e frios; mãos pequenas e afiladas 
 
DE EXCLUSÃO 
1. organomegalia ou outros sinais de doença de depósito 
2. retinopatia, atrofia ótica ou catarata 
3. existência de dano cerebral pré ou pós-natal 
4. existência de doença metabólica identificável ou outra doença neurológica progressiva 
5. alterações neurológicas adquiridas resultantes de infecções graves ou trauma craniano 
FONTE: Hagberg et al., 2002 
 
Em 1999,  foi descrita a associação entre a síndrome de Rett e mutações 
no  gene  MeCP2,  que  codifica  a  proteína  2  de  ligação  a  metil-CpG  e  está 
localizado no braço longo do cromossomo X, na região Xq28 (Amir et al., 1999).  
 
A descrição desta mutação no gene codificado MECP2, presente em 75 a 
80% das pacientes com SR clássica  (Dunn, 2001) tornou possível não só  o 
diagnóstico  laboratorial  da  SR,  como  também  a  investigação  de  sua 
neurofisiopatologia (Wan et al., 1999). 
 
A  sobrevida  da  SR  pode  ser  limitada,  sobrevindo  à  morte,  em  geral,  em 
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Desde  que  foi  descrita  pela  primeira  vez  em  1966,  por  Andreas  Rett, 
grandes avanços nas pesquisas sobre a neurobiologia e genética molecular da SR 
foram  realizados,  o  que  permitiu  o  aumento  do  reconhecimento  clínico  da 
síndrome. 
 
Porém,  na  área  odontológica,  pouco  se  conhece  sobre  as  manifestações 
bucais  presentes.  Estas  têm  sido  descritas  na  literatura  médica  (quadro  5)    e 
constitui um critério relevante na evolução e diagnóstico da síndrome. 
 
Quadro 5. Manifestações bucais da SR*. 
Manifestações bucais  Hábitos deletérios  
•  Mastigação deficiente 
•  Bruxismo 
•  Hipersalivação 
•  Micrognatia 
•  Palato ogival 
•  Maxila estreita 
•  Protusão lingual 
  Morder as mãos 
  Cuspir, babar 
 
Morder  ou esfregar o  dorso das  mãos conta  os 

dentes e lábios 
 
Movimentos  estereotipados  de  levar  objetos 

rapidamente à boca usando ambas as mãos 
 
Lamber  ,  chupar  ou  molhar  os  dedos  com  saliva 

entre  os  episódios  de  movimentos  estereotipados 

de lavar as mãos 
(Adkins, 1986; Budden, 1986; Hagberg, 1986; Hanks, 1986; Holms, 1986; Iwata, 1986; Moser, 1986; Naidu, 1986; Olson e 
Rett, 1987; Opitz, 1986; Philippart, 1986; Zappella, 1986)
 
*
Fonte: Adaptado de Buccino e Weddel (1989)
 
 




O reconhecimento das manifestações bucais presentes nas portadoras da 
síndrome de Rett é importante não somente para aumentar o conhecimento sobre 
as características clínicas apresentadas por estas pacientes, como também para 
detectar  a  necessidade  de  intervenção  odontológica  preventiva  e  terapêutica 
específica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




2.  REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1. MANIFESTAÇÕES BUCAIS DA SR 
 
  A  escassez  de  pesquisas  na  área  odontológica  demonstra  não  só  a 
necessidades  de  estudos  sobre  as  manifestações  bucais  apresentadas  pelas 
portadoras  da SR,  como  também o  pouco conhecimento  sobre  o  manejo  clínico 
dessas pacientes para o tratamento odontológico. 
 
No ano de 1989, Buccino e Weddell relataram as principais manifestações 
bucais  encontradas  em  uma  paciente  com  SR  de  4  anos  e  3  meses  de  idade. 
Dentre as  características  citadas estão:  palato ogival,   bruxismo intenso (com 
desgaste  moderado a  severo dos dentes  anteriores), hábito  de chupar dedo, 
protusão  maxilar, salivação  intensa, controle oromotor deficiente, ausência de 
alteração de número e forma dos dentes, ausência de alteração de cronologia de 
erupção  dentária  e    ausência  de  cárie.  Devido  às  dificuldades  encontradas  no 
manejo desta paciente, acreditam que o tratamento precoce, com a instituição de 
medidas  preventivas,  pode  evitar  a  necessidade  da  utilização  de  procedimentos 
como  a  sedação  e  anestesia  geral  para  o  tratamento  odontológico.  Os  autores 
concluem  ainda  serem  os  primeiros  pesquisadores  a  descreverem  as 
manifestações bucais da SR na literatura específica. 
 
 Porém, no ano de 1985, Di Bona já havia descrito o caso de uma paciente 
com síndrome de Rett de 12 anos de idade, atendida sob anestesia geral para a 
realização  de  tratamento  odontológico  (Di  Bona,  1985).  Essa  paciente 




apresentava  fratura  do  dente  anterior  devido  a  trauma,  higiene  bucal  deficiente, 
com presença de cáries e sem alterações de cronologia de erupção dentária. 
 
Peak  et  al.  (1992)  publicaram  um  trabalho  em  que  descrevem  as 
manifestações  bucais  de  uma  paciente  portadora  da  SR  de  5  anos  de  idade.  A 
paciente  apresentava  dentição  decídua  completa  com  ausência  de  cáries, 
hipertelorismo,  hipertrofia  dos  masséteres  e  constante  bruxismo  produzindo  um 
som que descreveram como “irritante”, com conseqüente presença de atrição 
severa nos caninos e incisivos. Relatam que os tratamentos comumente indicados 
para  casos  de  bruxismo,  como  técnicas  de  relaxamento  e  utilização  de  placas 
acrílicas, não foram possíveis de serem instituídos para essa paciente. Sugerem 
que  o  tratamento  odontológico  de  pacientes  com  SR,  deve  ser  realizado 
preferencialmente  sob  analgesia  relativa,  sedação  ou  anestesia  geral  devido  à 
falta de resposta das pacientes aos comandos verbais. 
 
Ribeiro et al. (1997) descreveram 17 casos de SR, salientando os achados 
bucais.  Constataram bruxismo  como a  segunda manifestação mais freqüente na 
SR,  afetando  14  das  pacientes  estudadas.  Adicionalmente,  relatam,  grande 
acúmulo de biofilme dental, alta incidência de gengivite, mordida aberta anterior, 
palato  ogival,  atrição  dental,  hábito  de  morder  ou  chupar  dedos  ou  mãos, 
respiração bucal, baixa incidência de cárie e ausência de alterações de tamanho, 
número, forma e cronologia de erupção dos dentes. 
Alpoz et al. (1999) relataram que a paciente de 5 anos de idade atendida 
apresentava  bruxismo  diurno  intenso,  caracterizado  pela  perda  quase  completa 
das coroas  dentárias, sem a presença  de  exposição pulpar.  Destacam que o 




bruxismo apresentado pela paciente era bastante característico e que sempre que 
possível,  deve  sofrer  intervenção  precoce,  por causar  prejuízos  à  articulação 
temporomandibular. A presença de cáries, gengivite, alteração de número, forma, 
tamanho ou erupção dentária e hábito deletério não foi detectada. 
 
Araújo  (1999)  acredita  que  o  atendimento  odontológico  de  pacientes  com 
SR  pode  ser realizado  em  ambulatório,  embora o  manejo destas pacientes  seja 
dificultado  pela  deficiência  de  comunicação,  dificuldade  de  ambulação,  mal 
posicionamento na cadeira odontológica e ansiedade frente à manipulação bucal. 
Destaca que o bruxismo realizado pelas portadoras de SR ocorre durante o dia, de 
forma intermitente e agressiva, causando como conseqüência, em todos os casos 
estudados,  um  importante  desgaste  dentário  e  também  uma  tendência  a 
maloclusão do  tipo classe  III de  Angle, devido ao posicionamento mandibular 
durante  o  bruxismo.  Relata  que  o  aumento  da  intensidade  dos  movimentos 
estereotipados  das  mãos  associado  ao  aumento  de  ranger  dos  dentes  seja  um 
prenuncio da ocorrência de crises convulsivas. Conclui ainda que o tratamento do 
bruxismo  utilizando  placas  acrílicas  convencionais  não  inibe  nem  altera  as 
características  do  bruxismo  apresentado. Porém,  a utilização  de placas  acrílicas 
convencionais  modificadas  com  canaletas e  reembasadas  com  material  “soft” 
impediu  o  deslocamento  mandibular  anterior.  Além  disso,  a  associação  dessas 
com acupuntura foi eficiente na diminuição do bruxismo por um período de até 5 
dias. 
 
Magalhães  et  al.  (2002)  observaram  que,  das  13  pacientes  com  SR 
examinadas,  todas  apresentavam  bruxismo  e  que  esse  hábito  deletério  era 




realizado  principalmente  durante  o  dia  e  acompanhado  por  um  aumento  do 
movimento  estereotipado  das  mãos  durante  sua  realização.  Nenhuma  paciente 
apresentava  cáries  ou  doença  periodontal  e  dessa  maneira,  foi  instituído 
tratamento preventivo. 
 
Henderson (2002) relata que as portadoras de SR apresentam os mesmos 
problemas  bucais  que  a  população  normal,  como  cárie  e  doença  periodontal,  e 
que  essas  podem  ser evitadas através  da instituição  de medidas  de  prevenção. 
Uma vez que os problemas relacionados à síndrome dificultam o manejo para o 
tratamento odontológico, esse requer, muitas vezes, procedimentos de alto custo 
e difícil acesso como sedação ou anestesia geral. 
 
2.2. ALTERAÇÕES OROMOTORAS 
 
Para Budden (1995), embora a maioria das portadoras de SR se alimente 
bem,  poucas  desenvolvem  padrões  de  mastigação  adequados.  Em  82%  dos  60 
casos estudados, as dificuldades na alimentação aumentam entre 8 e 12 anos de 
idade devido a disfunções oromotoras como movimentos anormais da língua, 
tônus  da  língua  aumentado  ou  diminuído,  alinhamento  cervical  da  coluna,  com 
extensão  excessiva  do  pescoço  interferindo  com  a  mastigação  e  deglutição, 
alterações  respiratórias  e  refluxo  gastroesofágico.  Destaca  que  a  intervenção 
multidisciplinar   é  fundamental  para  minimizar  os  problemas  encontrados para 
alimentação destas pacientes. 
 




Em um estudo multidisciplinar com utilização de videofluoroscopia sobre as 
disfunções  orofaríngeas  encontradas  na  SR,  Motil  et  al.  (1999)  identificaram 
múltiplas alterações da função de deglutição em todas as 13 pacientes estudadas, 
independente  da  idade.  As  principais  disfunções  detectadas  foram:  aumento  do 
tempo de refeição (30 a 60 minutos - 92%), incapacidade de se alimentar sozinha 
(92%), incapacidade de apreensão com as mãos (77%), movimentos involuntários 
durante  a  alimentação  (100%),  selamento  labial  deficiente  (62%),  mastigação 
deficiente  (69%),  mobilidade  da  língua  reduzida  (69%),  atraso  no  trânsito  do 
alimento  causado pelo atraso no  início da deglutição (31%) e engasgar com 
líquidos  (31%)  e  alimentos  sólidos  (23%).  Os  autores  observaram  ainda  que  os 
responsáveis  pelas  pacientes  muitas  vezes  subestimam  a  extensão  dos 
problemas  detectados  no  estudo.    Sugerem  que  o  atendimento  multidisciplinar, 
para estimulação oromotora deve ser instituído na tentativa de manter ou melhorar 
a função de deglutição destas pacientes. 
 
De  acordo  com  Cass  et  al.  (2003),  existem  variações  consideráveis  nas 
disfunções oromotoras das pacientes  com SR e  que,  ao contrário  do que  é 
observado nos pacientes com paralisia cerebral, o aumento do comprometimento 
destas funções não aumentam com a idade. Dessa  maneira, sugerem que o 
crescimento dessas pacientes  seja afetado por outros problemas como gasto 
energético,  hiperventilação  e  atividade  motora  persistente  e  não  por  problemas 
nutricionais. Os autores comprovaram ainda que os responsáveis pelas pacientes 
relataram  menor  dificuldade  para  alimentação  das  pacientes  comparado com  os 
resultados  obtidos,  e  acreditam  que  isto  se  deve  à  adaptação  dos  mesmos  a 
essas dificuldades. 




 
Para  Friedlander  et  al.  (2003),  a  alimentação  dessas  pacientes  é 
prejudicada em conseqüência dos movimentos involuntários da língua, selamento 
labial  deficiente  (presença  de  mordida  aberta  resultante  da  protusão  lingual), 
problemas de deglutição e perda do uso útil das mãos. Adicionalmente destacam 
que  o  refluxo  gastroesofágico é  uma  ocorrência  bastante  comum,  levando a  um 
potencial  de  erosão  das  estruturas  dentárias  devido  à  exposição  aos  ácidos 
gástricos. Destacam que alguns medicamentos  utilizados pelas portadoras de SR 
para  controle de crises  convulsivas podem apresentar efeitos adversos com 
manifestações  na  cavidade  bucal  ou  ainda  interações    medicamentosas  com 
aqueles utilizados  na prática  odontológica, devendo o profissional estar atento a 
essas ocorrências. Consideram que a ocorrência de bruxismo em pacientes com 
SR,  no  período  da  infância  é  muito  comum,  e  devido  aos  movimentos 
descoordenados  da  mandíbula  e  alta  intensidade,    além  de  provocar  desgaste 
severo  na  dentição  decídua,  dificulta  o  tratamento  deste  hábito  através  da 
utilização de placas de mordida. Comportamentos de auto-agressão como bater a 
mão  contra a  boca, morder  dedo  ou mãos,  arritmias  respiratórias  em vigília, 
contenção  respiratória (principalmente  em situações  de estresse),  escoliose e 
crises  convulsivas  também  são  ocorrências  comumente observadas  e  podem 
comprometer o atendimento odontológico das pacientes com SR. 
 
 
 
 
 




 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  OBJETIVOS 
 
1.  Detectar  as  manifestações  bucais  e  as  condições  de  saúde  bucal 
apresentadas por  21 portadoras da  síndrome de Rett  atendidas na 
Associação Brasileira de Síndrome de Rett (ABRETE). 
 
2.  Avaliar  a  necessidade  de  intervenção  odontológica  preventiva  e 
terapêutica específica. 




 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
Foram examinadas 21 pacientes atendidas na Associação Brasileira de 
Síndrome de  Rett  em  São  Paulo (ABRE-TE),  com  idades  variando  entre 2  e 24 
anos. 
 
4.1. Critérios de inclusão e classificação 
O  diagnóstico  das  participantes  foi  realizado  por  neurologista  e/ou 
geneticista e classificadas de acordo com os critérios diagnósticos para 




síndrome de Rett como casos atípicos ou clássicos (The Rett Syndrome 
Diagnostic Criteria Work Group, 1988; Hagberg, 2002; Hagberg, 1993). 
As  participantes foram também classificadas de acordo com  o estágio 
de evolução da síndrome (Hagberg e Witt-Engerstrom, 1986). 
Os responsáveis legais pelas pacientes receberam carta informativa 
sobre os objetivos e procedimentos utilizados na pesquisa e assim, foi 
solicitado  consentimento  livre  e esclarecido  aos mesmos.  Só foram 
incluídas  no  estudo  as  pacientes  cujos  responsáveis  assinaram  tal 
termo (anexo 1). 
 
4.2. Métodos 
a)  Anamnese estruturada, por meio de  questionário elaborado pelo 
pesquisador com perguntas fechadas de múltipla escolha sobre as 
condições  de  saúde  geral  e  bucal  (anexo  2).  Em  relação  a  essa 
última,  foram  investigados  também  os  materiais  utilizados  e  as 
dificuldades  encontradas  para  manutenção  da  higiene  bucal  da 
pacientes com SR. 
 
b)  Os  exames  clínicos  foram  realizados  por  um  mesmo  pesquisador, 
nas  dependências  da  Associação  Brasileira  de  Síndrome  de  Rett 
(ABRE-TE) em São  Paulo, utilizando espelho bucal plano  e sonda 
CPI  (OMS),  sob  luz  natural,  obedecendo  às  normas  de 
biossegurança,  para  avaliar  a  experiência  de  cárie  (índice 
CPOD/ceo - OMS, 1991 -  anexo 3),  necessidade de tratamento 
odontológico  (índice  de  necessidade  de  tratamento  odontológico 




(INTO  –  Castilho  et  al.,  2000  –  anexo  3)  e  condições  de  higiene 
bucal  (IHO-S  –  Greene  e  Vermillion,  1964).  Para  melhor 
visualização  das  superfícies  dentárias  com  acúmulo  de  placa,  foi 
utilizado  um  corante  para  evidenciação  de  placa  bacteriana 
(EVIPLAK
R
). O tempo médio para o exame foi de 20 minutos. Após 
o  exame  foi  realizada  higiene  bucal,  supervisionada  pelo 
pesquisador com a participação do responsável pela paciente. 
 
c)  Tomada  de  radiografia  panorâmica  para  análise  de  eventuais 
alterações dentárias. 
 
d)  Os dados coletados foram armazenados e analisados em banco de 
dados do programa Epi6
TM
, versão 6.04d, 2001) de domínio público, 
desenvolvido pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC 
- anexo 4).  
 
4.3. Riscos e benefícios para os participantes da pesquisa 
A  participação  neste  estudo  é  voluntária.  Nos  casos  em  que  aceitou 
participar, o responsável pela paciente foi beneficiado com informações 
e  esclarecimentos  pelo  Cirurgião  Dentista  ao  final  do  exame.  O 
responsável poderia  ainda se  recusar a  participar, ou  interromper  a 
participação  neste estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuízo 
para  o  atendimento  que  recebe  na  instituição.  Tanto  a  anamnese 
quanto  a  avaliação  bucal  respeitaram  as  particularidades  das 
participantes, mantendo sua identidade pessoal preservada. 
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5. RESULTADOS 
 
5.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
A distribuição das 21 pacientes examinadas conforme idade pode ser 
observada na tabela 1. 
 
Tabela 1. Distribuição das portadoras de SR por idade em anos. 
Idade 
(anos) 
n  % 
2  1  4,8 
3  3  14,3 
4  1  4,8 
5  3  14,3 
6  1  4,8 
8  1  4,8 




[image: alt]9  1  4,8 
10  3  14,2 
11  1  4,8 
12  2  9,5 
16  1  4,8 
18  1  4,8 
19  1  4,8 
24  1  4,8 
Total  21  100,0 
 
Na  tabela  2,  a  idade  da  paciente  com  SR  por  ocasião  do  diagnóstico  da 
síndrome de Rett pode ser observada. 
 
Tabela 2. Idade de diagnóstico da SR em meses. 
Idade (meses)  n  % 
11  1  4,8 
16  1  4,8 
18  2  9,5 
21  1  4,8 
24  2  9,5 
25  1  4,8 
30  2  9,5 
36  1  4,8 
42  1  4,8 
48  5  23,8 
60  1  4,8 
72  1  4,8 
96  1  4,8 
240  1  4,8 
Total  21  100,0 
 




[image: alt]As  pacientes  foram  classificadas  em  portadora  da  forma  clássica  ou  das 
formas atípicas, de acordo com os critérios aceitos internacionalmente (The Rett 
Syndrome  Diagnostic  Criteria  Group,  1988;  Hagberg,  1993;  Hagberg,  1995a, 
1995b). A distribuição das pacientes conforme a forma clínica pode ser observada 
na tabela 3. 
Tabela 3. Distribuição das pacientes conforme a forma clínica da SR. 
Forma clínica  N  % 
Clássica  15  71,0 
Atípica  6  29,0 
Total  21  100,0 
As pacientes foram também classificadas de acordo com o estágio clínico 
que apresentavam. Nenhuma  paciente se apresentou no estágio I.  No estágio II 
estava 1 paciente (4,8%), no estágio III, 12  pacientes (57,1%) e  8  pacientes no 
estágio IV (38,1%). 
 
Alterações respiratórias foram observadas em 15 pacientes (71,4%) e o uso 
de medicação anticonvulsivante em 16 portadoras de SR examinadas (76,2%). 
 
Considerando  as  terapias  freqüentadas  pelas  participantes,  foram 
constatadas as seguintes modalidades: fisioterapia (N=20 / 95,2%), fonoaudiologia 
(N=19 / 90,5%), terapia ocupacional (N=5 / 23,8%), além de outras terapias (N=10 
/ 47,6%). Apenas 1 participante não freqüentava nenhum tipo de terapia. 
 
5.2. MANIFESTAÇÕES BUCAIS 




[image: alt]  O  exame  clínico  revelou  que  5  pacientes  apresentavam  dentição  decídua 
completa  (23,8%),  11  pacientes  apresentavam  dentição  mista  (52,4%)  e  5 
pacientes apresentavam dentição permanente (23,8%). 
 
  O bruxismo foi observado em 17 das pacientes examinadas (80,9%), sendo 
que 10 delas utilizavam placas de mordida como método de intervenção (47,6%). 
Essas pacientes apresentavam  grau de desgaste dentário leve (n=7) e moderado 
(n=3). As pacientes que não utilizavam placas de mordida apresentavam desgaste 
dentário moderado (n=5) e severo (n=2). O período de início do bruxismo pode ser 
visto na tabela 4 e figura1. Em relação ao período de realização deste hábito, este 
ocorre  no  período  diurno em  14  das  17  pacientes  com  bruxismo  (82,4%).  Em  3 
pacientes, não existe um período específico para esta ocorrência. 
 
Tabela 4. Período de início do bruxismo em meses nas pacientes com SR. 
 Inicio do bruxismo 
(meses) 
n  % 
< de 18  5  23,8 
18 a 36  12  57,1 
> de 36  2  9,5 
Não apresenta  4  19,0 
Total  21  100,0 
 
Figura 1. Período de início do bruxismo em meses nas pacientes com SR. 
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Os  principais  problemas  de  maloclusão  detectados foram:  mordida  aberta 
(57,1%), apinhamento dentário (23,8%) e protusão maxilar (23,8%).  A presença 
de palato ogival foi observada em 16 participantes (76%). 
 
Apesar  da  dificuldade  encontrada  em  posicionar  as  pacientes  para  a 
tomada de radiografia panorâmica, este procedimento foi possível de ser realizado 
em 17 participantes (80,9%). 
 
Embora  não  apresentassem  imagem  radiográfica  ideal,  a  análise  das 
radiografias não detectou nenhuma alteração de forma, tamanho ou cronologia de 
erupção  dos  dentes  e as  estruturas  ósseas  encontravam-se  dentro  dos  padrões 
de  normalidade.  Em  uma  paciente  foi  observada  a  presença  de  agenesia  dos 
segundos prés-molares. 
 




[image: alt]5.3. VISITA AO CIRURGIÃO DENTISTA 
Na tabela 5 / figura 2, a idade da paciente por ocasião da primeira visita ao 
Cirurgião Dentista pode ser observada. Em 10 pacientes, o principal motivo dessa 
primeira visita foi a ocorrência de bruxismo. 
 
 
 
 
 
 
Tabela 5. Idade da paciente com SR na primeira visita ao Cirurgião Dentista. 
 Idade primeira visita 
(anos) 
n  % 
Nunca visitou  2  9,5 
1  3  14,3 
2  5  23,8 
3  2  9,5 
4  5  23,8 
6  1  4,8 
7  2  9,5 
14  1  4,8 
Total  21  100,0 




[image: alt]Figura 2. Idade da paciente com SR na primeira visita ao Cirurgião Dentista.
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O período decorrido desde a última visita da paciente com SR ao Cirurgião 
Dentista ocorreu em menos de seis meses para 14 delas (66,7%), de seis meses 
a um ano para três (14,3%) e mais de um ano para duas portadoras de SR (9,5%). 
Além  disso,  duas  nunca  foram  ao  Cirurgião  Dentista  (9,5%).  Esses  resultados 
podem ser observados na figura 3. O principal motivo da última visita é o bruxismo 
(n=13  /  61,9%),  para  avaliação  ou  para  manutenção  das  placas  de  mordida 
utilizadas pelas pacientes. 
 
Figura 3. Período da última visita da paciente com SR ao Cirugião Dentista. 
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5.4. HIGIENE BUCAL 
Os  responsáveis  pela  higiene  bucal  (HB)  das  pacientes  com  SR  relatam 
escovar  seus  próprios  dentes,  na  maioria  dos  casos,    3  vezes  por  dia  (n=12  / 
57,1%) e  esse é, na maioria  dos  casos, a mãe  (n=17  /  80,9%). A freqüência de 
higiene  bucal  diária  realizada  pelos  responsáveis  nas  pacientes  com  SR  ocorre 
principalmente 2  vezes (N=12  /  57,1%) e  4 vezes por  dia  (28,6%), contrastando 
com a  freqüência  de alimentação, realizada  quatro  (N=  8 /  38,1%), cinco (N=8 / 
38,1%),  seis  (N=3  / 14,3%) ou  até oito  vezes (N=1  / 4,8%). Um  responsável 
relatou freqüência de alimentação variada (5%). 
 
Com relação à escolaridade das mães, 11 apresentaram nível superior 
(64,7%); 29,4% (n=5), nível médio e apenas uma (5,9%) nível fundamental. 
 




O  material  utilizado  para  realizar  a  HB  da  paciente  com  SR  é, 
principalmente, a associação de dentifrício e escova dental (n=19 / 90,5%), sendo 
que desses, 7 responsáveis (36,8%) relatam utilizar também, além desses, outros 
materiais  como  dedeira,  fralda,  escova  unitufo  e  espátula  de  madeira.  Dois 
responsáveis relataram utilizar a associação de escova dental e colutório (9,5%). 
 
Os  responsáveis  afirmam  terem  recebido  orientação  sobre  como  realizar 
sua própria higiene  bucal (n=13  /  61,9%), principalmente  pelo Cirurgião Dentista 
(n=12 / 92,3%). Por outro lado, quando perguntados se receberam orientação do 
profissional  sobre como realizar  a  higiene  bucal  da paciente,  16  responsáveis 
(76,2%) responderam que não (figura 4). 
 
As principais dificuldades encontradas pelos responsáveis na manutenção 
da  higiene  bucal  da  portadora  de  SR  foram:  utilizar  fio  dental  (n=21  /  100%); 
escovar  os  dentes  posteriores  (n=13  /  61,9%);  afastar  lábios/língua/bochecha 
(n=11 / 52,4%); abrir a boca (n=11 / 52,4%); escovar a língua (n=9 / 42,9%), cuspir 
(n=8 / 38,1%) e escovar os dentes anteriores (n=6 / 28,6%).  Do total de 21 
pacientes, 12 apresentaram sangramento gengival durante a escovação (57%). 
 
Figura 4. Orientação de higiene bucal 
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5.5. CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL 
A  experiência  de  cárie  das  pacientes  com  SR  foi  verificada  por  meio  do 
índice  ceo-d /  CPO-D (dentes  cariados, perdidos e obturados). A distribuição da 
freqüência  desses  índices,  seus  componentes  e  valor  médio,  conforme  a  idade 
das pacientes, podem ser observados na tabela 6 e tabela 7. 
Tabela 6.  Distribuição de  freqüência do  índice ceo-d  e componentes  segundo 
idades das pacientes com SR. 
ceo-d 
Idade (anos)  n  c  e  o 
n  Média 
2  1  -  -  -  -  - 
3  3  -  -  2  2  0,7 
4  1  -  -  -  -  - 
5  3  7  -  -  7  2,3 
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10  3  1  -  -  1  0,3 
11  1  1  -  1  2  2,0 
 
Tabela 7. Distribuição de freqüência do índice CPO-D e componentes segundo 
idades das pacientes com SR. 
CPO-D 
Idade (anos)  n  C  P  O 
n  Média 
8  2  -  -  -  -  - 
9  1  -  -  -  -  - 
10  3  -  -  -  -  - 
11  1  4  -  -  4  4,0 
12  2  1  -  2  3  1,5 
16  1  1  -  2  3  3,0 
18  1  2  -  3  5  5,0 
19  1  -  1  7  8  8,0 
24  1  4  -  1  5  5,0 
As condições de higiene bucal avaliadas por meio do índice IHO-S podem 
ser observados nas tabelas 8 e 9 e a distribuição do Índice IHO-S conforme idade 
da paciente em anos e estágio de evolução da SR pode ser observada na tabela 
10.  A  média  do  índice  de  higiene  oral  (IHO-S)  das  pacientes  com  SR  que  se 
encontravam no estágio II foi de 2,7; no estágio III de 1,8 e no estágio IV de 1,7. 
 
Tabela 8. Distribuição de freqüência do Índice IHO-S segundo pior condição por 
paciente com SR. 




[image: alt]IHO-S 
(pior condição) 
n  % 
Até 1/3 da superfície  1  4,8 
Até 2/3 da superfície  6  28,6 
> 2/3 da superfície  14  66,7 
Total  21  100,0 
 
 
Tabela 9. Distribuição de freqüência e média do Índice IHO-S segundo condição 
dos sextantes examinados nas pacientes com SR. 
IHO-S 
n  %  média 
sem placa  10  7,9  0,48 
até 1/3 da superfície
 

44  34,9  2,10 
até 2/3 da superfície
 

35  27,7  1,67 
> 2/3 da superfície  37  29,3  1,76 
Total  126  100,0  - 
 
Tabela 10. Distribuição do Índice IHO-S conforme idade da paciente em anos e 
estágio de evolução da SR. 
Idade 
(anos) 
IHO-S  Estágio da SR 
2  1,5  III 
3  2,7  II 
3  2,7  III 
3  0,7  III 
4  1,3  III 
5  2,6  III 




[image: alt]5  1,5  III 
5  2,3  III 
6  1,3  III 
8  2,2  III 
9  2,2  III 
10  1,5  IV 
10  1,8  III 
10  1,5  III 
11  2,2  IV 
12  2,3  IV 
12  1  IV 
16  1,5  IV 
18  2,2  IV 
19  1,5  IV 
24  1,7  IV 
 
Em  relação  à  necessidade  de  tratamento  odontológico  (índice  INTO),  do 
total de 21 pacientes, 13 obtiveram o índice 0 (61,9%); 6 pacientes apresentaram 
o índice 1 (28,6%); o índice 2  foi encontrado em uma paciente (4,7%) e o índice 3 
também em uma paciente (4,7%). Os índices 4 e 5 não foram detectados (tabela 
11). 
 
TABELA 11. Distribuição da freqüência do Índice de necessidades de tratamento 
odontológico (INTO) das pacientes com SR. 
 
Índice de necessidades 
odontológicas (INTO) 
 
Número de pacientes 
 
% 
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0  14  66,7 
1  5  23,9 
2  1  4,7 
3  1  4,7 
4  0  0 
5  0  0 
Total  21  100,0 
 
5.6. DISFUNÇÕES OROMOTORAS 
  Treze responsáveis relataram que a portadora de SR mastiga os alimentos 
oferecidos (61,9%), 12 participantes apresentam problemas de deglutição (57,1%) 
e 14 apresentam refluxo gastroesofágico (66,6%).  
 
  Hábitos deletérios como morder ou sucção da mão ou dedos, bater a mão 
contra a boca foram observados em todas as pacientes estudadas. 
6. DISCUSSÃO 
 
O bruxismo é a manifestação bucal encontrada nas portadoras de SR mais 
freqüente  e  marcante  (Magalhães,  2002;  Ribeiro,  1997;  Araújo,  1999;  Alpoz, 
1992).  Neste  estudo,  das  21  pacientes  com  SR  examinadas,    17  apresentaram 
este hábito deletério (80,9%). 
 
O  termo  bruxismo  deriva  da  palavra  brychein  que  significa  apertamento, 
fricção ou atrito dos dentes entre si, com força e sem nenhum objetivo funcional 
aparente.  Embora alguns movimentos sejam iguais àqueles que ocorrem durante 
a  mastigação  e  deglutição  (movimentos  laterais  e  apertamento  em  cêntrica),  os 
movimentos  mandibulares  observados  durante  os  períodos  de  bruxismo  são 




patológicos para todo o sistema estomatognático, sendo um dos hábitos deletérios 
mais destrutivos da cavidade bucal porque ocorre de forma constante, disfuncional 
e utiliza forças excessivas para os tecidos dentais e periodontais (Molina, 1989). 
 
De  acordo  com  Silva  (2003)  as  possíveis  causas  para  ocorrência  do 
bruxismo  são:  presença  de  contato  prematuro  (contato  antecipado  de  um  dente 
antes de todo o conjunto); fatores psicológicos (estresse, ansiedade e medo como 
fatores desencadeantes ou perpetuadores); fatores neurológicos (maior produção 
de dopamina, transtorno de déficit de atenção e hiperatividade); fatores genéticos; 
fatores  farmacológicos;  processos  alérgicos  das  vias  aéreas  superiores; 
problemas  respiratórios;  deficiências  nutricionais; má função do  sistema  nervoso 
central, propriocepção oral deficiente e presença de parasitas intestinais. 
   Em  recente  revisão  dos  critérios  de  diagnóstico  da  SR  (Hagberg  et  al., 
2002), por ser considerado como bastante característico, o bruxismo observado 
nas  portadoras  de  SR,  que  estava  incluído  como  critério  de  diagnóstico  de 
apoio das formas variantes da SR (Hagberg, 1993), foi incluído também como 
critério  de  apoio  para  a  forma  clássica,  destacando  assim,  a  importância  do 
aumento do conhecimento das manifestações bucais da SR. 
 
Neste  estudo,  a  idade  de  início  do  desenvolvimento  do  bruxismo  ocorreu 
principalmente entre 18 e 36 meses de idade (n=12 - tabela 4 - figura 1). 
 
De  acordo  com  Shinkai  et  al.  (1998)  existe  uma  grande  variação  na 
literatura a respeito da prevalência de bruxismo observado em crianças (5 a 81%), 
dificultando o  estabelecimento de  parâmetros comparativos. Isso  se deve, em 




parte,  à  diversidade de  metodologia  empregada  (entrevista,  questionário,  exame 
clínico ou a combinação de métodos) e diferentes faixas etárias abrangidas. 
 
Assim  como  outros  hábitos  deletérios,  o  bruxismo  também  pode  fixar-se 
ainda  no  período  da  infância  e  por  isto  os  efeitos  sobre  a  dentição  são  muito 
profundos.  Na  dentição    decidua,  pode  contribuir,  por  exemplo,  para  o 
desenvolvimento de uma pseudoclasse III, acelerar a extração de dentes decíduos 
e com isto retardar ou acelerar a erupção dos dentes permanentes. Na dentição 
mista,  pode  acabar  com  a  guia  anterior  induzindo  trauma  sobre  os  dentes 
posteriores nos movimentos protusivos. Na dentição permanente, o bruxismo pode 
induzir  ao  apinhamento  nos  dentes  anteriores,  ou  piorar  um  apinhamento  já 
existente,  facilitando  o  acúmulo  de  placa,  formação  de  tártaro  e  com  o  tempo, 
facilitar também a instalação da doença periodontal (Nanda, 1992; Maciel, 1996). 
Dessa  maneira,  embora  a  causa  do  bruxismo  permaneça  uma  incógnita,  suas 
conseqüências são relativamente claras e seu diagnóstico e tratamento precoce é 
fundamental (American Academy of Pediatric Dentistry, 1993). 
 
A principal indicação para  o tratamento do  bruxismo apresentado pelas 
portadoras  de SR  é o uso de  placas de mordida  (Magalhães, 2002;  Henderson, 
2002;  Araújo,  1999) alternativa utilizada  por  10  pacientes  com SR  desse  estudo 
que apresentam  bruxismo (58,8%). Embora a  utilização  dessas placas não  iniba 
nem  altere  as  características  do  bruxismo  apresentado  (Araújo,  1999),  elas 
permitem  prevenir  que  o  sistema  estomatognático  continue  sendo  lesado, 
principalmente,  minimizando  o  desgaste  dentário.  Das  pacientes  que  fazem  uso 
de  placas  de  mordida  (n=10),  7  apresentavam  desgaste  dentário  leve,  3 




apresentavam  desgaste  dentário  moderado  e  nenhuma  apresentou  desgaste 
dentário  severo.  Já  dentre  as que não  utilizam  as  placas  de mordida  (n=7), 
nenhuma apresentou desgaste leve, 5 apresentavam desgaste moderado e duas 
apresentavam desgaste severo.  
 
Os  movimentos  observados  durante  o  bruxismo  da  paciente  com  SR  são 
rítmicos  e  estereotipados  e  devido  a  isso,  a  placa  de  mordida  deve  ser 
confeccionada  preferencialmente  com  resina  acrílica,  por  não  impedir  os 
movimentos eventuais da mandíbula, como acontece com aquelas confeccionadas 
com silicone. Porém, este material se desgasta 20 vezes mais do que o dente e, 
desta  maneira,  exige  freqüente  avaliação, pois,  como este  hábito é  realizado de 
maneira  intensa  e  com  alta  freqüência,  as  guias  oclusais,  que  foram  projetadas 
para promover desoclusão e equilíbrio ortopédico, são perdidas e a placa assume 
então forte potencial iatrogênico (Molina, 1997). Além disso, dificuldades relativas 
à estabilização e falta de  tolerância à presença da placa de mordida na boca das 
pacientes com SR restringem sua indicação (Alpoz et al., 1999; Magalhães, 2002). 
 
O  bruxismo  observado  nas  pacientes  com  SR  que  participaram  desse 
estudo é do tipo excêntrico realizado no período diurno, o que está em acordo com 
o  que  é  encontrado  na  literatura  (Magalhães,  2002;  Araújo;  1999;  Alpoz,  1999). 
Entretanto, contraria  as  observações  de  Okenson  (1992)  de  que  esse  tipo  de 
bruxismo  ocorre  geralmente  no  período  noturno,  durante  o  sono  sendo 
considerado como uma parassonia (distúrbio do sono). 
 




  No bruxismo excêntrico, os contatos dentários são mais contínuos do que 
os  do  ciclo  necessário  para  mastigação  e  deglutição.  Estes  contatos,  além  de 
serem mais contínuos, são também mais “pesados” para as estruturas de suporte, 
podendo gerar forças em direção lateral, o que faz com que as fibras colágenas da 
membrana  periodontal  sejam  estiradas  e  comprimidas,  dando  como  resultado  a 
mobilidade dentária. 
 
 
Para Molina (1989), o bruxismo que  ocorre durante o  dia é mais raro, 
porque  os  mecanismos  corticais  mesencefálicos  que  controlam  a  quantidade  de 
forças aplicadas sobre os dentes, a tensão, a contração e estiramento muscular, 
são inibidos pelos mecanismos de repressão consciente  que tentam proteger 
todos  os  órgãos  do  corpo.  Assim,  os  mecanismos  neuromusculares  de  controle 
sobre  os  proprioceptores  articulares,  musculares  e  periodontais  são  mais 
eficientes durante o dia e têm como objetivo evitar o trauma e forças excessivas 
aplicadas sobre a membrana periodontal, dentes e articulação temporomandibular 
e  talvez esse  seja  o  motivo  pelo  qual as  portadoras  de SR  que  participaram  do 
estudo  não  apresentarem  a  mobilidade  dentária  comumente  observada  em 
pacientes com bruxismo excêntrico.
 
 
Ao contrário do bruxismo excêntrico noturno observado em crianças, onde 
muitas vezes o relato dos pais sobre a ocorrência desse hábito deletério depende 
de  ruídos  dentários  produzidos  por  essas  crianças  e  que  são  efetivamente 
percebidos,  a  alta  frequência  e  intensidade  do  bruxismo  excêntrico  diurno, 
realizado pelas portadoras de SR em vigília, causa um barulho alto, descrito como 




irritante (Peak et al., 1992; Araújo; 1999; Henderson, 2002), impossível de não ser 
notado, causando muitas vezes preocupação e ansiedade nos pais. 
 
Provavelmente  devido  a  esse  fato,  o  bruxismo  foi  o  principal  motivo  da 
primeira visita da paciente ao Cirurgião Dentista (n=10), nas idades de 1 a 4 anos 
(n=15), coincidindo  com a época de início do hábito, que ocorreu principalmente 
entre os 18 e 36 meses de idade.  De acordo com Lima (2004), o bruxismo 
apresentado  pelas  pacientes  com  SR  pode  variar  de  intensidade  em  épocas  e 
idades diferentes da vida do indivíduo. 
O  bruxismo  é  também  a  principal  causa  da  última  consulta  ao  Cirurgião 
Dentista  em  menos  de  seis  meses  (n=13).  Porém,  essas  visitas  regulares  não 
incluem  orientação  sobre  como  manter  a  higiene  bucal  dessas  pacientes, 
comprovado  através  do  fato  de  que  16  responsáveis  nunca  terem  recebido 
orientação do profissional que os atenderam (76,2%) a esse respeito. Porém, 13 
deles (61,9%) afirmam terem recebido orientação sobre como manter sua própria 
saúde bucal, e aplicam as informações recebidas, no momento de realizar a 
higiene  bucal  da  paciente  com SR,  que apresentam  características  e  rotinas 
distintas, comprovado pelo fato de que 57,1% dos responsáveis relatam escovar 
seus próprios dentes, 3 vezes por dia, após as refeições, entretanto, a freqüência
 
com  que  realizam  esse  procedimento  nas  pacientes  com  SR  não  é  compatível 
com a freqüência
 
com que são alimentadas. 
 
 
Os responsáveis pela higiene bucal da portadora de SR são, na maioria dos 
casos,  a  mãe  (80,9%),  e  64,7%  delas  apresentavam  nível  de  escolaridade 
superior,  denotando  a  possibilidade  de  acesso    e  compreensão  de  informações 




que  provavelmente não  estão sendo fornecidas pelos  profissionais que atendem 
essas pacientes. 
 
 
 
 Os  responsáveis  pela  higiene  bucal  da  paciente  com  SR,  relataram 
encontrar dificuldades relativas ao uso de fio dental (n= 21/100%), escovar dentes 
posteriores (n=11 / 52,4%), afastar lábio, língua/bochecha (n=11 / 52,4%), escovar 
a língua (n=9 / 42,9%), cuspir (n=8 / 38,14%) e escovar dentes anteriores (n=6 / 
28,6%).  Essas  dificuldades  levam  a  uma  higiene  bucal  deficiente,  que  pode  ser 
verificado na tabela  10,  onde somente 7,9%  do total  de superfícies dentárias 
examinadas  se encontravam  isentas de biofilme  dental. Como  conseqüência, 12 
pacientes apresentaram um dos primeiros sinais  da doença periodontal, que é o 
sangramento  gengival  (57,1%).  Vale ressaltar  que  a  presença  de  maloclusões 
como mordida aberta (57,1%), apinhamento dentário (23,8%) e protusão maxilar 
(23,8%) observadas favorecem o acúmulo de biofilme dental. 
 
A  falta  de atenção demonstrada pelos  profissionais que  atendem  essas 
pacientes  diante das dificuldades relatadas para a  manutenção da higiene bucal 
pode ser devido ao desconhecimento de métodos adequados que possam auxiliar 
os responsáveis  a transpor  as dificuldades  relativas  às  características  clínicas 
apresentadas  por  essas  pacientes  (Seiler  e  Casamassimo,  1987;  Siegal,  1986). 
Esse despreparo profissional que o  impede de ter  uma visão integral de seu 
paciente  é  decorrente  do  fato  de  que  o  atendimento  odontológico  de  pacientes 
com  necessidades  especiais  ainda  não  faz  parte  do  currículo  obrigatório  da 
maioria das faculdades de odontologia (Marchioni, 1998; Waldman, 1989), sendo 




também  uma  especialidade  nova  com  poucos  profissionais  atuando  na  área 
(Russel e Kinirons, 1993; Soto-Rojas e Cushing, 1992).
 
 
A  perda  do  uso  útil  das  mãos  é  um  dos fatores  que  tornam  as pacientes 
com  SR  incapazes  de  realizar  a  própria  higiene  bucal  e  dessa  maneira,  os 
responsáveis  pela  higiene  bucal  das  pacientes  representam  fundamental 
importância na manutenção da saúde bucal. 
 
Um  efetivo  controle  do  biofilme  dental  requer  compreensão  dos  objetivos 
dos  procedimentos, motivação e  destreza manual. Freqüentemente membros  da 
família  e  outros  responsáveis  já  possuem  determinado  método  para  realizar  a 
própria  higiene  bucal.  Entretanto,  muitos  deles  não  foram  educados  e  treinados 
para métodos de higiene bucal adaptados às possibilidades ou limitações da 
deficiência apresentada (Glassman et al., 1994; Desai, 2001) e de acordo com o 
observado por alguns autores (Arch et al., 1994; Tomita e Fagote, 1999) grande 
parte dos responsáveis gostaria de receber informações a respeito, além de serem 
favoráveis à instituição de programas preventivos. 
 
Se os hábitos de higiene bucal são estabelecidos em casa, a  situação de 
tratamento  odontológico  também  é  mais  facilmente  aceita,  pois  representa  um 
fator  importante  na  percepção  oral  do  paciente  com  necessidades  especiais 
(Backman et al., 2003). 
 
Algumas  características  clínicas  associadas  às  pacientes  com  SR  podem 
dificultar o manejo para o tratamento odontológico, exigindo procedimentos de alto 




custo e difícil acesso como sedação ou anestesia geral (Friedlander et al., 2003; 
Henderson,  2002;  Buccino  e  Weddell,  1989;  Peak  et  al.,1992),
 
restringindo, 
portanto, o acesso aos serviços regularmente oferecidos (Ziring et al., 1988; Peak 
et al.,1992; Buccino e Weddell,1989; Henderson, 2002).
 
Entretanto, na maioria dos 
casos, com manejo adequado, o tratamento odontológico das pacientes com SR 
pode ser realizado em ambiente ambulatorial (Araújo, 1999; Magalhães, 2002). 
 
A  cárie  e  a  doença  periodontal,  são  biofilme-dependentes  e
 
podem 
ocasionar  dor  e  sofrimento  além  de  perda  dentária,  podendo  ser  evitadas  por 
meios  de  métodos  preventivos  (Thylstrup  et  al.,  2001;  Pinto,  1992),  destacando 
que  a  instituição  de  medidas  preventivas  são  de  fundamental  importância, 
principalmente  para  aqueles  pacientes  incapazes  de  comunicar  um  problema 
dentário (Van Grunsven e Cardoso, 1995). 
 
Neste estudo, o grande percentual de pacientes com SR sem necessidade 
aparente  de tratamento odontológico (61,9%), apesar de englobar aqueles livres 
de cárie e os que já receberam tratamento restaurador, não está de acordo com a 
literatura consultada  a respeito das  condições de  saúde  bucal  do  portador de 
necessidades especiais (Beck e Hunt, 1985; Mugayar, 2000; Fourniol Filho, 1998, 
Nowak, 1984). 
 
Porém,  é  importante  destacar  que  os  resultados  obtidos  dos  índices  de 
experiência de cárie (ceo-d/CPO-D) mostram que essas necessidades aumentam 
nas  pacientes  com  idades  mais  avançadas,  observando  o  aumento  do  valor  do 
componente  dentes  cariados  a  partir  dos  11  anos  de  idade  na  tabela  8. 




Provavelmente isso ocorre devido ao maior comprometimento clínico apresentado 
pelas pacientes com mais idade e a erupção do segundo molar permanente, por 
volta dos doze anos de idade. 
 
A  presença  de  alterações  oromotoras  como  problemas  de  deglutição, 
mastigação deficiente e refluxo gastroesofágico e outras características clínicas da 
síndrome,  evidenciam  a  necessidade  de  atendimento  multidisciplinar 
(Budden,1985;  Motil,  1999),  fornecendo  métodos  e  procedimentos  que  possam 
ajudar tanto o profissional como os responsáveis na manutenção da saúde bucal 
da  paciente  com  SR.  Da  mesma  maneira,  a  manutenção  da  saúde  bucal  pode 
trazer  benefícios  também  para  obtenção  de  uma  reabilitação  mais  ampla  e 
coordenada dessas pacientes.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
 
 
 
 
7. CONCLUSÕES 
 
   
No  presente  estudo  não  foram  detectadas  alterações  dentárias  ou 
radiológicas  específicas, relacionadas  com  a  síndrome  de  Rett e  o bruxismo 
excêntrico diurno foi a principal manifestação bucal observada. 
 
  As  pacientes  com  síndrome  de  Rett  apresentaram  condições  de  higiene 
bucal insatisfatórias, independente da idade e estágio de evolução da síndrome e 
suas  necessidades  de  tratamento  odontológico  aumentam  com  a  idade.  As 
características  clínicas  apresentadas  pelas  pacientes  com  SR  dificultam  a 
realização  da  higiene  bucal  por  seus  responsáveis,  evidenciando  a  necessidade 
de  implementação  de  programas  odontológicos  preventivos  e  terapêuticos  e 
também da necessidade de formação e treinamento de profissionais capazes de 
trabalhar de maneira multidisciplinar, com uma visão integral de seus pacientes e 
de suas necessidades odontológicas. 
 
 
. 
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PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DO DESENVOLVIMENTO 
Rua da Consolação, 896, 6º andar, sala 64 – CEP 01302-907 
Fone: 3236-8707 - Fax: 3236-8600 - SÃO PAULO 
Internet: www.mackenzie.com.br 
e-mail: disturbios.pos@mackenzie.com.br
 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
CARTA DE INFORMAÇÃO AO SUJEITO DA PESQUISA
 
 
Descrição do estudo e objetivos: 
Você está sendo convidado (a) participar de uma pesquisa científica que tem por objetivo avaliar as características bucais 
da Síndrome de Rett que está sendo realizado, visto que existem poucos estudos a respeito deste tema. A investigadora é 
a  cirurgiã  dentista  Érika  Miti  Yasui,  matriculada  no  programa  de  mestrado  em  Distúrbios  do  Desenvolvimento  da 
Universidade Presbiteriana Mackenzie, sob orientação do Professor Doutor José Salomão Schwartzman. 
Este  estudo  não  visa  o  tratamento  odontológico,  e  sim  uma  melhor compreensão  das  necessidades  odontológicas 
existentes para futura orientação a respeito. 
A pesquisa consiste de uma entrevista com a dentista, preenchimento de um questionário para avaliar seu conhecimento 
pessoal sobre a saúde bucal e avaliação odontológica indolor, realizadas nas dependências da Associação Brasileira  de 
Síndrome  de  Rett  (ABRETE)  localizada  no  município  de  São Paulo.  O  exame  será  realizado  com  a  presença  do 
responsável, além da pesquisadora, Érika Miti Yasui, com duração de aproximadamente 20  minutos. Será  solicitada 
também a tomada de radiografia panorâmica para avaliação de possíveis alterações dentárias. A participação nesta 
pesquisa  não  implica  nenhum  custo  ao  participante  ou  responsável,  ou seja,  não  há  nenhuma  despesa  pessoal  para  o 
paciente e sua família em qualquer fase do estudo, incluindo os exames. 
 
Participação, benefícios e riscos: 
Sua  participação nesta pesquisa  é voluntária. Caso a  entrevista  e/ou  avaliação despertarem  ansiedade,  você poderá 
interromper  sua  participação  no  estudo  sem  nenhum  problema.  Você  ainda  pode  se  recusar  a  participar,  sem  nenhum 
prejuízo pra o atendimento que recebe nesta instituição.  
 
Privacidade: 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com a de outras pacientes e mantidas em sigilo, em condições de 
respeito de sua identidade. Os resultados serão comunicados aos responsáveis tão logo seja concluída. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
 
 Pelo  presente  instrumento,  que  atende  às  exigências  legais,  o  (a)  Sr. 
(a)_______________________________________________________________,  RG  n.o  _______________,  responsável 
por ______________________________, 
minha____________________(grau  de  parentesco), sujeito  de  pesquisa,  após leitura  da  CARTA DE  INFORMAÇÃO  AO 
SUJEITO DA PESQUISA, ciente dos serviços e procedimentos aos quais será submetida, não restando quaisquer dúvidas 
a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordância em participar da 
pesquisa proposta. 
 Fica  claro  que  o  sujeito  da  pesquisa  ou  seu  representante  legal  podem,  a  qualquer  momento,  retirar  seu 
CONSENTIMENTO  LIVRE  E  ESCLARECIDO,  e  deixar  de  participar  do  estudo  alvo  da  pesquisa  e  fica  ciente  que  todo 
trabalho realizado torna-se informação confidencial, guardada por força do sigilo profissional. 
 
São Paulo, ____/_____/2005 
 
 
_____________________________________ 
 Assinatura do representante legal 
 
Contato com a responsável pela pesquisa: cirurgiã dentista Érika Miti Yasui 
Programa de mestrado em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie 
Telefone: (11) 2114-8070 
Orientador: Prof. Dr. José Salomão Schwartzman 
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Anexo 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questionário sobre as manifestações bucais 
 da síndrome de Rett 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]QUESTIONÁRIO PARA PESQUISA SOBRE AS MANIFESTAÇÕES BUCAIS DA 
SÍNDROME DE RETT 
Data: ___/____/____ 
Identificação 
1.  Nome (somente as iniciais) 
2.  Data de Nascimento: 3. Naturalidade 
3.  Nacionalidade 
5. Filiação:  
6. Sexo: 7. Cor 
8.  Nome do responsável pelos cuidados diários: 
 Grau de parentesco sim ( ) qual? _________________não ( ) tutor/cuidador 
 Grau de escolaridade: 
9.  Endereço: 
 
10. Telefone para contato: 
 
11. Irmãos?( ) não ( ) sim  Com deficiência? __________________ 
 
HISTÓRIA MÉDICA 
ANTERIOR
 
Época dos primeiros sinais da SR:
 
Idade da paciente na ocasião do diagnóstico:
 
Início dos movimentos estereotipados das mãos ______________________ 
Convulsão não ( ) sim ( ) Início: 
Internação não ( ) sim ( ) Quando?  Motivo? 
Cirurgia? não ( ) sim ( ) __________________________________ 
Anestesia Geral? não ( ) sim ( ) ____________________________ 




[image: alt]Fez outras terapias?_________________________________________ 
Doenças anteriores (rubéola, caxumba, hepatite, sarampo) 
Apresentou anteriormente algum  problema de: coração,  pressão arterial,  hemorragia, 
anemia, respiratório, hepático, renal, audição, apetite, sono 
_________________________________________________________ 
OBS:
 
 
 
ATUAL
 
 
Está sob tratamento médico: 
Toma alguma medicação atualmente? ( ) não ( )sim 
Qual? 
Convulsão não ( ) sim ( ) Última convulsão: 
Alergias? não ( ) sim ( ) _______________________________ 
Apresenta algum problema de: ( ) coração ( ) pressão arterial ( ) hemorragia 
 ( ) anemia ( ) respiratório – hiperventilação/apnéia ( ) hepático ( ) renal 
( ) audição ( ) apetite ( ) sono 
Problemas de coluna?___________________________________ 
Dieta: pastosa, liquída, normal _______________________________ 
Frequência de alimentação: ( ) 1 ( ) 2 (  ) 3 (  ) 4 ( ) 5 ( ) 6 ( ) 7 ( ) 8 ( ) sempre que 
tem vontade/variada 
Refluxo? ( ) sim ( ) não 
Posição em que dorme:___________________________ 
TERAPIAS: ( ) FONOAUDIOLOGIA ( ) FIOSIOTERAPIA  ( ) TO 
 ( ) OUTROS _______________ 
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1. Já recebeu orientação quanto a técnica de higiene bucal? ( ) não ( ) sim 
Como? ( ) TV ( ) revista ( ) escola ( ) dentista ( ) outro 
2.Sabe como a cárie se forma? ( ) sim ( ) não 
4.  Sabe como ocorre a doença periodontal? ( ) sim ( ) não 
5.  Já recebeu orientação em como realizar a higiene bucal de sua filha? 
 ( ) sim ( ) não 
Como? ( ) TV ( ) revista ( ) escola ( ) dentista ( ) outro 
5. Já levou a filha ao dentista? sim ( ) não ( ) 
6. Idade da primeira consulta: anos Reação na primeira consulta: 
7. Anestesia local/geral p/ tto odontológico? sim ( ) não ( ) 
8. Qual foi a última consulta da sua filha ao dentista? 
 ( ) menos de 6 meses( ) 6 meses a 1 ano (  ) 1 a 2 anos 
 ( ) 2 a 5 anos ( ) mais de 5 anos 
9. Motivo da consulta: (  ) dor (  ) sangramento gengival  (  )  bruxismo  (  ) estética  (  ) 
avaliação ( ) outros______________________ 
10. Quantas vezes você escova os seus dentes? ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 
 ( ) 4 ( ) 5 ( ) 6 ( ) sempre que come alguma coisa 
11. E de sua filha? (  ) 1  (  )  2    (  ) 3  (  ) 4 (  ) 5  (  ) 6  (  ) sempre que come alguma 
coisa 
12.Escova a língua? ( ) sim ( ) não ( ) às vezes 
13. Qual a principal dificuldade na escovação? 
( ) posição para escovar 
 ( ) abrir a boca ( ) escovar dentes da frente ( ) escovar dentes do fundo 
 ( ) afastar os lábios/bochecha ( ) cuspir ( ) usar fio dental ( ) escovar a lingua 
14. O que utiliza para realizar a higiene bucal ? 
( ) escova dental TIPO: _________________( ) pasta de dente 
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15. Notou sangramento na gengiva? ( ) sim ( ) não 
16. Dente amolecido? ( ) sim ( ) não 
17. Mau hálito? ( ) sim ( ) não ( ) às vezes 
19. Mastigação: ( ) sim ( ) não 
20. Problemas de deglutição? ( ) sim ( ) não 
 
HÁBITOS
 
1. Rói unha? ( ) sim ( ) não 
2. Chupa o dedo? ( ) sim ( ) não 
3. Chupa chupeta? ( ) sim ( ) não 
4. Morde língua? ( ) sim ( ) não 
5. Morde bochecha? ( ) sim ( ) não 
6. ( ) morde a mão ( ) lambe a mão ( ) põe mão na boca ( ) chupa dedo 
7. Respirador bucal? ( ) sim ( ) não 
8. Bruxismo? ( ) sim ( ) não 
Quando começou o bruxismo: ________________ 
Forma: ( ) raspa um dente contra o outro ( ) aperta os dentes 
( ) outro____________________________ 
Durante quanto tempo realiza esse movimento?____________ 
Acompanha outro movimento? ( ) sim ( ) não 
Durante : ( ) dia ( ) noite ( ) nenhum período específico ( ) durante alguma atividade ( ) 
outro _________________ 
Consegue associar o ranger dos dentes com as crises convulsivas? ( ) sim ( ) não 
E com os movimentos das mãos? ( ) sim ( ) não 
INTERVENÇÃO: ( ) sim, placa acrílica somente ( ) sim placa associada a outro método ( 
) sim, outro método _______________ ( ) não 
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EXAME CLÍNICO 
Dentição ( ) mista ( ) decídua ( ) permanente 
Higiene Bucal: ( ) boa ( ) regular ( ) ruim 
Tártaro ( ) sim ( ) não 
Sangramento gengival ( ) sim ( ) não 
Oclusão ( ) mordida aberta anterior (  ) mordida profunda ( ) protusão maxilar 
 ( ) desvio de linha média ( ) mordida cruzada posterior ( ) 
interposição de língua ( ) deglutição atípica ( ) protusão mandibular 
Alteração de tecido mole? ( ) sim ( ) não Localização:____________________ 
APINHAMENTO: ausente/anterior /posterior 
DIASTEMA: ausente/anterior /posterior 
DESGASTE leve / moderado / severo 
ARCO SUPERIOR 
                                                             
 
                                                             
 
ARCO INFERIOR 
 
                                                             
 
                                                             
 
 
 
C= P=  O=  
 
 
TOTAL CPOD: 
 
 
 
DENTE
 16
 – VEST DENTE 
36
 – LINGUAL 
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DENTE 
11
 – VEST DENTE 
31
 -  VEST 
 
 
 
  
 
 
DENTE 
26
 – VEST DENTE 
46
 – LINGUAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÍNDICE HIGIENE ORAL (IHO-S):
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Anexo 3  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Índices 
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ÍNDICE DE EXPERIÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA (CPOD/ceo) 
O  índice  utilizado  para  medir  a  experiência  de  cárie  foi  o  CPOD/ceo 
(número  de  dentes  cariados,  perdidos  e  restaurados),  segundo  os  códigos  e 
critérios recomendados pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 1991). Os 
diferentes  espaços  dentários  são  abordados  de  um  para  o  outro, 
sistematicamente, iniciando do terceiro molar até o incisivo central do hemiarco 
superior  direito  (do  18  ao 11),  passando  em  seguida  ao  incisivo  central  do 
hemiarco superior esquerdo indo até o terceiro molar (do 21 ao 28), indo para o 
hemiarco  inferior esquerdo  (do  38 ao 31)  e, finalmente,  concluindo com  o 
hemiarco inferior esquerdo (do 41 ao 48). Um dente é considerado presente na 
boca  quando  apresenta  qualquer  parte  visível  ou  podendo  ser  tocada  com  a 
ponta  da  sonda  sem  deslocar  (perfurar)  tecido  mole  indevidamente.  Se 
permanente  e  decíduo  ocupam  o  mesmo  espaço,  registra-se  apenas  a 
condição do dente permanente. 
  0 ou A HÍGIDO 
não  há  evidência  de  cárie  pode  apresentar:  manchas  esbranquiçadas,  descolorações  ou 
manchas  rugosas  resistentes  à  sonda,  sulcos  e  fissuras  de  esmalte  manchados  sem 
socavamento  evidente,  áreas  escuras  e  brilhantes  e  duras  com  fluorose  moderada  e  severa, 
abrasão 
 
1 ou B CARIADO 
sulco, fissura ou superfície lisa – tecido amolecido na base, descoloração de esmalte, restauração 
temporária 
 
 2 ou C DENTE RESTAURADO MAS CARIADO 
 
 3 ou D DENTE RESTAURADO E SEM CÁRIE 
OBS: dente com coroa está nesta categoria 
 
4 OU E DENTE PERDIDO DEVIDO À CÁRIE 
NOTA:cuidado ao examinar dentes decíduos – época de exfoliação 
 
5 DENTE PERMANENTE PERDIDO POR OUTRA RAZÃO 
 
6 ou F SELANTE 
se tem selante e cárie usar código 1 ou B 
 
7 ou G APOIO DE PONTE OU COROA 




 
8 DENTE NÃO ERUPCIONADO 
Só para dentes permanentes, não inclui dentes perdidos por problemas congênitos. 
 
T (T) TRAUMA (FRATURA) PARTE DA SUPERFÍCIE CORONÁRIA 
Sem evidência de cárie 
 
9 DENTE EXCLUÍDO  
não dá para examinar – braquetes, hipoplasias severas 
 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHO-S) 
Neste  estudo,  o  índice  utilizado  para  medir  a  condição  de  higiene  bucal 
apresentada foi o Índice de Higiene Oral Simplificado ( IHO-S - Greene e 
Vermillion, 1964) por ser rápido e de fácil execução. 
Devido  às  condições  apresentadas  pelas  participantes  para  levantamento 
deste  índice,  foi  utilizado  corante  para  evidenciação  de  placa  bacteriana 
(EVIPLAK
R
) aplicado sobre a superfície dos dentes para facilitar a visualização 
das superfícies dentárias com acúmulo de biofilme dental. 
Este índice utiliza como referência a superfície vestibular do incisivo central 
superior direito, do incisivo  central inferior esquerdo, dos primeiros molares 
superiores (dentes 11,  31, 16 e 26)  e superfície lingual dos  dois primeiros 
molares inferiores (dentes 36 e 46). Cada superfície recebe separadamente um 
código de 0 a 3 para placa conforme os critérios constantes no quadro 1: 
 
 
 
 




[image: alt]Quadro 1. Critérios diagnósticos e códigos para placa bacteriana utilizados no IHO-S* 
Critérios para placa  Código
 

Inexistência de placa e indutos 
Placa cobrindo não mais que 1/3 da superfície ou apenas indutos generalizados 
Placa cobrindo mais que 1/3 , mas não mais que 2/3 da superfície dentária 
Placa cobrindo mais que 2/3 da superfície dentária 
Dente índice e substituto inexistentes 
0 
1 
2 
3 
X 
* de acordo com Greene Vermillion (1964) 
  Apenas  os dentes  totalmente erupcionados são  considerados, ou  seja, os 
que  tenham  atingido  a  linha  oclusal.  Pode-se  estimar,  de  forma  genérica,  que 
escores de 0 a 1 correspondam a uma higiene oral satisfatória; de 1,1 a 2 regular; 
de 2 a 3 deficiente e de 3,1 em diante, uma higiene oral muito má. 
 
ÍNDICE DE NECESSIDADE DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO (INTO) 
  O  índice  utilizado  para  classificação  das  pacientes  de  acordo  com  as 
necessidades  de  tratamento  odontológico  foi  o Índice de  Necessidades  de 
Tratamento Odontológico (INTO - CASTILHO et al., 2000). Os objetivos básicos 
deste  índice  são  detectar,  com  custo  reduzido,    grupos  prioritários  para 
tratamento  odontológico,  classificar  tais  grupos  de  acordo  com  o  grau  de 
atenção  a  ser  recebida  (primária  ou  secundária),  planejar,    a  partir  dos 
resultados,  recursos  físicos  e  humanos  apropriados  para  a  resolução  dos 
problemas,  dimensionar  os  custos  requeridos  para  a  execução  de  programas 
preventivos, curativos e reabilitadores. 




[image: alt]  Para  a  obtenção  deste  índice,  o  exame  clínico  consiste  basicamente    na 
detecção  de  lesões  cariosas  e  periodontais  aparentes,  sendo  o  paciente 
classificado  quanto  à  sua  principal  necessidade  (Quadro  3).  As  grandes 
destruições  coronárias  são  consideradas    como  emergências    devido  à 
incapacidade de comunicação verbal. Nos casos de detecção concomitante de 
lesões cariosas e doença periodontal, o código referente a esta última condição 
era considerado prioritário. 
Quadro 2. Critérios diagnósticos e códigos para índice de necessidade de tratamento
 
ÍNDICE DE NECESSIDADES DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
0   em cárie aparente (paciente livre de lesões cariosas, com lesões quepossam levantar dúvidas quanto ao 
 seu diagnóstico ou com restaurações aparentemente satisfatórias) 
1 de uma a 3 lesões cariosas aparentes (cavitações, esmalte aparentemente socavado ou restaurações 
com nítida recidiva de cárie) 
2 acima de 3 lesões cariosas 
3 urgências (casos de dor e grandes destruições coronárias) 
4 doença periodontal (necessidade principal: supuração, mobilidade, mudança de cor e volume gengival) 
5 exodontia indicada (restos radiculares) 
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Anexo 4 
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FICHA N.o 
 
IDADE – EM ANOS 
 
SR forma 
1 – CLÁSSICA 
2 – VARIANTE 
 
ESTÁGIO DA SR 
1 
2 
3 
4 
 
 IDADE NA OCASIÃO DIAGNÓSTICO - EM MESES 
 
 
MOVIMENTOS ESTEREOTIPADOS 
0 – NÃO 
1 – SIM, MENOS 18 MESES 
2 – SIM, ENTRE 18 E 30 MESES 
3 – MAIS DE 30 MESES 
 
RX radiografia panorâmica 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
EXAME MOLECULAR MECP2 
0 – NÃO FEZ 
1 – NEGATIVO 
2 - POSITIVO 
 
REFLUXO 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
USO DE MEDICAÇÃO ANTICONVULSIVANTE 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
PROBLEMA DE DEGLUTIÇÃO 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
FREQÜÊNCIA ALIMENTAÇÃO N.o de vezes que se alimenta 
99 – VARIA 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
 
TERAPIAS 




 
FONOAUDIOLOGIA 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
FISIOTERAPIA 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
TO 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
OUTROS 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
IDADE DA PRIMEIRA CONSULTA AO CD – EM ANOS 
0 – NUNCA FOI 
99 - NÃO SABE DIZER 
 
MOTIVO DA PRIMEIRA CONSULTA – EM ANOS 
0 – NUNCA FOI 
1 – AVALIAÇÃO 
2 – DOR 
3 - ESTÉTICA 
4- SANGRAMENTO NA GENGIVA 
5 - FRATURA 
6 – BRUXISMO 
7 - OUTROS 
 
ÚLTIMA CONSULTA AO CD 
0 – NUNCA FOI 
1 – MENOS DE 6 MESES 
2 – ENTRE 6 MESES E UM ANO 
3 – MAIS DE UM ANO 
 
MOTIVO DA ÚLTIMA CONSULTA 
0 – NUNCA FOI 
1 – AVALIAÇÃO 
2 – DOR 
3 - ESTÉTICA 
4- SANGRAMENTO NA GENGIVA 
5 - FRATURA 
6 – BRUXISMO 
7 - OUTROS 
 
DENTIÇÃO 
1-  DECÍDUA 
2-  MISTA 
3-  PERMANENTE 
 
OCLUSÃO 
0 - NORMAL 




1 – MORDIDA ABERTA 
2 – MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
3 - MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 
4 – MORDIDA PROFUNDA 
5 – APINHAMENTO 
6 – DIASTEMA 
7 – PROTUSÃO MAXILAR 
8 – PROTUSÃO MANDIBULAR 
 
PALATO OGIVAL 
0 – NÃO 
1 - SIM 
 
MASTIGA? 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
HÁBITOS DELETÉRIOS 
0 – NENHUM 
2 – BATE A MÃO/OBJETO CONTRA OS LÁBIOS 
3 – MORDE AS MÃOS/DEDOS/OBJETO 
4 – CHUPA MÃ0S/DEDOS/OBJETO 
5 – LAMBE AS MÃOS 
6 – PÕE MÃO/DEDO/OBJETO NA BOCA 
7 – CHUPETA 
8 - OUTRO 
 
BRUXISMO 
0 – NÃO 
1 – SIM, MENOS DE 18 MESES 
2 – SIM, ENTRE 18 E 36 MESES 
3 – SIM, MAIS DE 36 MESES 
 
PERÍODO EM QUE REALIZA O BRUXISMO 
0 –NÃO SABE DIZER 
1 - NENHUM ESPECÍFICO 
2 – DIURNO 
3 – NOTURNO 
4 – AMBOS 
99 – NÃO TEM BRUXISMO 
 
INTERVENÇÃO 
0 – NENHUMA 
1 – PLACA INFERIOR 
2 – PLACA SUPERIOR 
3 – PLACA ASSOCIADA A OUTRA TERAPIA 
4 – OUTRA TERAPIA SEM USO DE PLACA 
99 – NÃO TEM BRUXISMO 
 
 
 
DESGASTE DENTÁRIO 
0 – NENHUM 
1 – LEVE (esmalte – ATE 1/3 DA COROA) 




2 – MODERADO (esmalte+dentina – MAIS DE 1/3 DA COROA) 
3 – ACENTUADO (exposição pulpar – MAIS QUE 2/3 DA COROA) 
 
RESPONSÁVEL PELA HB DA PACIENTE 
1 – MÃE 
2 – PAI 
3 – OUTRA PESSOA DA FAMÍLIA 
4 – CUIDADOR 
 
ESCOLARIDADE DO RESPONSÁVEL PELA HB DA PACIENTE 
 
1- NÃO ALFABETIZADA 
2- 1.o GRAU INCOMPLETO 
3-1.o GRAU COMPLETO 
 4- 2.o GRAU INCOMPLETO 
5- 2.o GRAU COMPLETO  
  6- SUPERIOR INCOMPLETO 
7- SUPERIOR COMPLETO 
8- PÓS GRADUAÇÃO 
 
O RESPONSÁVEL PELA HB JÁ RECEBEU ORIENTAÇÃO P/ REALIZAR A PRÓPRIA 
HB? 
 
0-NÃO 
1- SIM, dentista 
2- SIM, TV/revista/jornal 
3- SIM, escola 
4- SIM , outros 
 
QUANTAS VEZES POR DIA O RESPONSÁVEL FAZ SUA PRÓPRIA HB? 
0 – NENHUMA 
1 
2 
3 
4 
5 – SEMPRE QUE COME ALGUMA COISA 
 
O RESPONSÁVEL JÁ RECEBEU ORIENTAÇÃO EM COMO REALIZAR A HB DA 
PACIENTE? 
0 - NÃO 
1- SIM, dentista 




2- SIM, TV/revista 
3- SIM, escola 
4 - SIM , outros 
 
QUANTAS VEZES POR DIA O RESPONSÁVEL REALIZA A HB DA PACIENTE? 
1 
2 
3 
4 
 
O QUE UTILIZA P/ HB DA PACIENTE 
ESCOVA 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
FIO DENTAL 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
DENTIFRICIO (PASTA) 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
ENXAGUATORIO (COLUTORIO) 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
OUTROS 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
DIFICULDADES P/ REALIZAR A HB DA PORTADORA DE SR 
 
ABRIR A BOCA 
0 – NÃO 
1 – SIM 




ESCOVAR ANTERIORES 
0 – NÃO 
1 – SIM 
ESCOVAR POSTERIORES 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
AFASTAR LÍNGUA/BOCHECHA/LÁBIOS 
0 – NÃO 
1 – SIM 
USAR FIO DENTAL 
0 – NÃO 
1 – SIM 
CUSPIR 
0 – NÃO 
1 – SIM 
 
ESCOVAR A LÍNGUA 
0 – NÃO 
1 – SIM 
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UNIVERSIDADE PRESBITERIANA MACKENZIE   
 
PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DO DESENVOLVIMENTO 
Rua da Consolação, 896, 6º andar, sala 64 – CEP 01302-907 
Fone: 3236-8707 - Fax: 3236-8600 - SÃO PAULO 
Internet: www.mackenzie.com.br 
e-mail: disturbios.pos@mackenzie.com.br
 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
CARTA DE INFORMAÇÃO À INSTITUIÇÃO
 
 
Descrição do estudo e objetivos: 
Este estudo tem por objetivo avaliar as características bucais da Síndrome de Rett , visto que existem poucos estudos a 
respeito  deste  tema.  A  investigadora  é  a  cirurgiã  dentista  Érika  Miti  Yasui,  matriculada  no  programa  de  mestrado  em 
Distúrbios  do  Desenvolvimento  da  Universidade  Presbiteriana Mackenzie,  sob  orientação  do  Professor  Doutor  José 
Salomão Schwartzman. 
Este  estudo  não  visa  o  tratamento  odontológico,  e  sim  uma  melhor compreensão  das  necessidades  odontológicas 
existentes para futura orientação a respeito. 
A pesquisa consiste de uma entrevista com a dentista, preenchimento de um questionário para avaliar seu conhecimento 
pessoal sobre a saúde bucal e avaliação odontológica indolor, realizadas nas dependências da Associação Brasileira  de 
Síndrome  de  Rett  (ABRETE)  localizada  no  município  de  São Paulo.  O  exame  será  realizado  com  a  presença  do 
responsável, além da pesquisadora, Érika Miti Yasui, com duração de  aproximadamente  30 minutos, com a utlização de 
espelho  clínico, sonda  exploradora  e  evidenciador de  placa  bacteriana. Será  solicitada também  a tomada  de  radiografia 
panorâmica  em  clínica  radiológica  para  avaliação  de  possíveis  alterações  dentária.    A  participação  nesta  pesquisa  não 
implica nenhum custo ao  participante ou  responsável, ou seja, não há  nenhuma  despesa pessoal para  o  paciente e sua 
família em qualquer fase do estudo, incluindo os exames. 
 
Participação, benefícios e riscos: 
Sua  participação nesta pesquisa  é voluntária. Caso a  entrevista  e/ou  avaliação despertarem  ansiedade,  você poderá 
interromper  sua  participação  no  estudo  sem  nenhum  problema.  Você  ainda  pode  se  recusar  a  participar,  sem  nenhum 
prejuízo pra o atendimento que recebe nesta instituição. 
 
Privacidade: 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com a de outras pacientes e mantidas em sigilo, em condições de 
respeito de sua identidade. Os resultados serão comunicados aos responsáveis tão logo seja concluída. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________ 
 Assinatura do representante legal 
 
 
 
 
Contato com a responsável pela pesquisa: cirurgiã dentista Érika Miti Yasui 
Programa de mestrado em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie 
Telefone: (11) 3236-8070 
Orientador: Prof. Dr. José Salomão Schwartzman 
 
 
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa: Rua da Consolação, 930 – Edifício João Calvino – 7.o andar – sala 72 – Higienópolis -São 
Paulo – SP – CEP 01302-907 – Tel (11) 2114-8602 email: [email protected]m.br 
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PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DO DESENVOLVIMENTO 
Rua da Consolação, 896, 6º andar, sala 64 – CEP 01302-907 
Fone: 2114-8707 - Fax: 2114-8600 - SÃO PAULO 
Internet: www.mackenzie.com.br 
e-mail: disturbios.pos@mackenzie.com.br
 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
 
 
Ao Comitê de Ética da Universidade Presbiteriana Mackenzie 
 
 
 
 
Encaminho  exemplar  de  meu  projeto  de  pesquisa  entitulado  “Avaliação  das 
condições  de  saúde  bucal  em  pacientes  com  síndrome  de  Rett”,  a  ser 
desenvolvido  no  Programa  de  Pós-graduação  do  curso  de  Distúrbios  do 
Desenvolvimento, para obtenção do grau de Mestre, sob orientação do Professor 
Doutor José Salomão Schwartzman. 
 
 
   
______________________________ ____________________________ 
  
 Érika Miti Yasui    Prof. Dr. José Salomão Schwartzman 
 Matrícula n.o 7045781-6     Orientador 
 
 
 
 
 
 
 
Contato com a responsável pela pesquisa: cirurgiã dentista Érika Miti Yasui 
Programa de mestrado em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie 
Telefone: (11) 3236-8070 
Orientador: Prof. Dr. José Salomão Schwartzman 
 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
Comitê de Ética em Pesquisa: Rua da Consolação, 930 – Edifício João Calvino – 7.o andar – sala 72 – Higienópolis -São 
Paulo – SP – CEP 01302-907 – Tel (11) 2114-8602 – email: [email protected]m.br 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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