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Resumo

Introdugao: Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, 15% da populagao vive com
algum tipo de deficiéncia, porém, os cuidados de saude oral disponiveis ndo estédo
ajustados a demanda que este numero exige. Neste sentido, o objetivo do presente
estudo é avaliar a real condicdo oral do paciente com deficiéncia fisica (paralisia
cerebral) e intelectual (sindrome de Down), através da analise de variaveis de saude
oral, comparando-as com o estado de saude oral da populagdo em geral.

Materiais e métodos: A presente revisdo sistematica foi realizada de acordo com as
normas PRISMA, tendo por base uma questao de investigagdo sob o acrénimo PICO:
“Pacientes com deficiéncia fisica ou intelectual apresentam uma pior condi¢ao oral do
que a populacdo em geral?”. A dissertacido foi registada na plataforma PROSPERO
com o numero CRD42024501253. A pesquisa foi realizada em 3 bases de dados,
PubMed, Scopus e Cochrane, tendo em consideragéo os critérios de inclusédo (estudos
e artigos de pesquisa primaria, com amostra igual ou superior a 10 pessoas, idade igual
ou inferior a 18 anos, de 2016 a 2024 e em inglés ou portugués). A avaliacdo da
qualidade dos estudos foi realizada de acordo com a The Newcastle-Ottawa Scale
(NOS) e, de cada estudo, foram retiradas as seguintes informagdes: autor, ano de
publicagao, pais, tipo de estudo, tamanho (n), idade, género, objetivos de cada estudo
e as variaveis de saude oral que foram analisadas (carie e erosao dentaria, saude
gengival, traumatismo dentario, ma-oclusao e bruxismo).

Resultados: Foram obtidos no total 231 estudos para a deficiéncia fisica e 214 estudos
para a intelectual. Ap6s a remogéao de duplicados e leitura do titulo e resumo, sobraram
17 artigos para leitura integral nas deficiéncias fisicas e 27 nas intelectuais. Tendo em
conta os critérios de inclusdo e exclusdo, foram incluidos na presente revisdo
sistematica 6 artigos nas deficiéncias fisicas e 8 artigos nas intelectuais, obtendo-se um
total de 14 artigos, cada um com um grupo de estudo (deficiéncia fisica ou intelectual)
e um grupo de controlo (populacdo em geral). A carie dentaria foi a variavel mais
analisada, seguida da saude gengival, ma-oclusdo, traumatismos dentarios e, por fim,
bruxismo. Os resultados obtidos foram organizados em gréaficos, onde se verificou a
maior prevaléncia de carie dentaria no grupo com paralisia cerebral e, contrariamente,
no grupo com sindrome de Down a prevaléncia foi inferior. Ja em relacdo a erosao,
saude gengival e traumatismo dentario, a percentagem de casos foi superior nos grupos
de estudo. Relativamente a ma-oclusao, esta foi significativamente mais prevalente na
populagao de estudo, assim como o bruxismo, porém, esta variavel foi apenas analisada
num estudo.

Conclusao: De um modo geral, os resultados obtidos permitiram concluir que o estado
de saude oral se encontra mais deteriorado na populagdo com deficiéncia, a excecao
da carie dentaria nos pacientes com sindrome de Down, que foi mais prevalente no
grupo de controlo (sem deficiéncia). Estes resultados evidenciam a necessidade de
profissionais especializados nesta area, que consigam corresponder as demandas
destes pacientes, quebrando as barreiras que estas deficiéncias impdem.

Palavras-chaves: Saude oral, Deficiéncia, Paralisia cerebral, Sindrome de Down.






Abstract

Introduction: According to the World Health Organization, 15% of the population lives
with some type of disability, however, the oral health care available is not adjusted to the
demand that this number requires. In this sense, the aim of the present study is to
evaluate the real oral condition of patients with physical (cerebral palsy) and intellectual
disabilities (Down syndrome), through the analysis of oral health variables, comparing
them with the oral health status of the general population.

Materials and methods: This systematic review was carried out according to the
PRISMA standards, based on a research question under the acronym PICO: "Do
patients with physical or intellectual disabilities have a worse oral condition than the
general population?". The dissertation was registered on the PROSPERO platform with
the number CRD42024501253. The search was carried out in 3 databases, PubMed,
Scopus and Cochrane, taking into consideration the inclusion criteria (primary research
studies and articles, with a sample of more than 10 people, aged 18 years or less, from
2016 to 2024 and in English or Portuguese). The quality of the studies was evaluated
according to The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) and, from each study, the following
information was taken: author, year of publication, country, type of study, size (n), age,
gender, objectives of each study and the oral health variables that were analyzed (dental
caries and erosion, gingival health, dental trauma, malocclusion and bruxism).

Results: A total of 231 studies were obtained for physical disability and 214 studies for
intellectual disability. After removing duplicates and reading the title and abstract, 17
articles remained for full reading in the physical and 27 in intellectual disabilities.
Considering the inclusion and exclusion criteria, 6 articles on physical disabilities and 8
articles on intellectual disabilities were included in this systematic review, resulting in a
total of 14 articles, each with a study group (physical or intellectual disability) and a
control group (general population). Dental caries was the most analyzed variable,
followed by gingival health, malocclusion, dental trauma and, finally, bruxism. The results
obtained were organized in graphics, where the highest prevalence of dental caries was
found in the group with cerebral palsy and, on the contrary, in the group with Down
syndrome the prevalence was lower. In relation to erosion, gingival health and dental
trauma, the percentage of cases was higher in the study groups. Regarding
malocclusion, this was significantly more prevalent in the study population, as well as
bruxism, however, this variable was only analyzed in one study.

Conclusion: In general, the results obtained allowed us to conclude that the oral health
status is more deteriorated in the population with disabilities, except for dental caries in
patients with Down syndrome, which was more prevalent in the control group (without
disabilities). These results highlight the need for professionals specialized in this area,
who can meet the demands of these patients, breaking the barriers that these disabilities
impose.

Keywords: Oral health, Disability, Cerebral Palsy, Down Syndrome.
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1. Introducao






1.1 Deficiéncia

111 Definigao

A deficiéncia faz parte da condigdo humana, sendo que quase todas as pessoas
irdo experienciar algum tipo de deficiéncia, temporaria ou permanente, em algum
momento da sua vida. A Classificacado Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) define deficiéncia como um “termo genérico para alteragdes das estruturas
e fungdes corporais, limitagdes de atividade e restricbes de participacio. Deficiéncia
refere-se aos aspetos negativos da interagéo entre individuos com uma condigéo de
saude (como paralisia cerebral [PC], sindrome de Down [SD], depressdo) e fatores
pessoais e ambientais (como atitudes negativas, inacessibilidade a transportes e

edificios publicos e apoios sociais limitados)”. (1,2)

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 15% da
populacdo no mundo vive com algum tipo de deficiéncia, sendo que 2,2% vive com
dificuldades funcionais bastante significativas. Com o envelhecimento da populagao, o
numero de pessoas com deficiéncia tem vindo a aumentar, pois o risco de desenvolver
algum tipo de incapacidade aumenta com a idade. Este aumento também pode ser
justificado pelo crescimento global de condi¢des cronicas de saude como a diabetes,

doencas mentais e cardiovasculares. (1)

1.2 Saude Oral

A OMS define o conceito de Saude Oral como “o estado da boca, dentes, e
estruturas orofaciais que permite ao individuo desempenhar fungcbes essenciais como
comer, respirar e falar, e abrange dimensées psicossociais como a autoconfianga, bem-
estar e a capacidade de ftrabalhar e socializar sem dor, desconforto ou
constrangimento”. Ao longo da vida, o nosso estado de saude oral vai alterando,
podendo dar origem a uma grande variedade de doengas e condi¢des, tais como: céarie
dentaria, doencga periodontal, edentulismo e até mesmo cancro oral. Estima-se que 3,5
bilides de pessoas pelo mundo inteiro sejam afetadas pelas doencgas orais, tornando

estas uma das doencas nao transmissiveis mais comuns globalmente. (3,4)

Dentro das principais doencas orais, a carie em dentes permanentes € a mais
prevalente contando com cerca de 2 bilibes de casos, seguindo-se a doencga periodontal
com 1 bilido de casos, depois a carie em dentes deciduos com 510 milhdes de casos e,
por fim, o edentulismo com 350 milhdes de casos. O numero estimado total de casos de
doengas orais a nivel mundial é cerca de 1 bilido de vezes superior ao das 5 principais
doencgas nao transmissiveis: diabetes mellitus, cancro, doengas respiratorias crénicas,

transtornos mentais e doencgas cardiovasculares. (5)



1.21 Barreiras no Acesso a Cuidados Médico-Dentarios
As desigualdades no estado de saude oral sdo bastante evidentes em diversos
grupos, sendo que as condigbes e doengas orais afetam desproporcionalmente
membros mais pobres e vulneraveis da sociedade, incluindo pessoas com baixos
rendimentos, pessoas que vivem com deficiéncias, idosos que vivem sozinhos ou em

lares, entre outros. (3)

Nos pacientes com deficiéncia, os cuidados de saude oral sdo um pouco
limitados devido as restricdes fisicas e/ou mentais dos individuos. A autonomia dos
pacientes na realizacdo da higiene oral deve ser tida em conta, havendo dois tipos de
pacientes nesta situagdo: os que apesar de serem portadores de deficiéncia conseguem
ter autonomia suficiente para realizar a higiene oral sozinhos; e os pacientes que devido
as condigcbes que advém da sua deficiéncia apresentam varias limitagdes que os
impossibilitam de realizar a higiene oral autonomamente, precisando de ajuda dos seus
cuidadores ou de mecanismos de adaptacdo, nomeadamente, dispositivos adaptados
as escovas dentarias. Nestes pacientes, a saude oral é muitas vezes negligenciada,
pois alguns cuidadores nao tém consciéncia da importancia da manutengéo de uma boa

higiene oral, considerando-a como secundaria face a saude sistémica. (6,7)

A dificuldade fisica no acesso a consultérios/clinicas de medicina dentéaria
também deve ser tida em conta, uma vez que muitos destes pacientes utilizam cadeiras
de rodas, ou tém outras dificuldades motoras, o que Ihes condiciona o simples ato de
caminhar ou subir escadas. Estas barreiras acabam por gerar uma grande iniquidade
No acesso aos servigos, assim como a falta de profissionais de saude capazes de lidar
com estas populacoes, resultando em tratamentos inadequados as condi¢cdes especiais
destes pacientes. As dificuldades na comunicagdo também impdem barreiras no acesso
a cuidados de saude, uma vez que certos pacientes ndo conseguem explicar os seus
sintomas, o que vai exigir do profissional de saude uma maior diligéncia e um elevado

tempo de cadeira. (8,9)

1.2.2 Qualidade de Vida e Saude Oral
A condigao oral é parte integrante da saude sistémica, podendo trazer dores e
desconforto ao individuo o que, consequentemente, interfere na sua qualidade de vida.
As doencgas orais fazem parte das doengas crénicas mais comuns no mundo, tendo
assim um grande impacto na saude publica. (10) Durante muitos anos, a saude oral
apenas era determinada por fatores clinicos o que néao refletia o seu real impacto na
qualidade de vida. Apds algumas pesquisas, foi desenvolvido o conceito de “qualidade

de vida relacionada com a saude oral (QdVRSO)” tendo 4 categorias: fatores



psicoldgicos, sociais, funcionais e a existéncia de dor ou desconforto. Os problemas na
saude oral estdo diretamente relacionados a diminuicdo da qualidade de vida, pois a dor
vai aumentando gradualmente trazendo no futuro problemas funcionais, estéticos,
psicologicos e nutricionais. Desta forma, é necessario aumentar a consciencializacéo
sobre o impacto das doencas orais, dando énfase a agdes que promovam a educacao

para a saude, o autocuidado e autoprotegéo. (11)

A condicao dentaria no paciente com deficiéncia desencadeia, frequentemente,
graves quadros de sintomatologia dolorosa, que apresentam um efeito negativo na
qualidade de vida, condicionando a alimentacao e o estado nutricional do individuo. (12)
Atualmente tém sido realizados estudos que comprovam o impacto negativo que a carie
dentaria provoca na qualidade de vida destes pacientes, acabando por afetar também
a qualidade de vida das suas familias. (13—15) Pacientes com deficiéncia tém mostrado
maiores incidéncias de traumatismos dentarios, o que também influencia a sua

qualidade de vida, a nivel emocional, social e no seu bem-estar. (16)

1.2.3 Relagdao Médico/Cuidador-Paciente com Deficiéncia

A relagao médico-paciente pode ser um desafio pois esta vai além da realizagao
de um diagndstico e tratamento. Esta relagdo tem de ser construida aos poucos, na
base da comunicagdo, o que ira trazer confianca ao paciente. Em certos casos, a
comunicagao verbal pode nao ser tao eficaz ou possivel de realizar, assumindo aqui
grande importancia a comunicagcéo nio-verbal. Esta comunicagdo pode ser realizada
de varias formas, por exemplo, através do toque. Este pode ser visto como um gesto
carinhoso da parte do médico, o que vai aumentar a confianga do paciente, porém, é
necessario ter em atencao que, em certas condigdes, como é o caso do autismo, o toque
fisico ndo é bem interpretado e deixa o paciente desconfortavel. Portanto, para cada

situacao deve ser avaliada a melhor forma de comunicagao e interacao (6,17)

Nos pacientes com deficiéncia, a relacdo médico-paciente pode ser estendida a
um terceiro elemento, envolvendo a familia ou o cuidador. Infelizmente, existem varios
tipos de deficiéncias que impossibilitam ter uma vida auténoma, necessitando de um
acompanhamento constante ndo apenas para a realizagao da higiene, mas para todas

as atividades diarias.

Nestes pacientes é fundamental que a familia ou o cuidador acompanhem a
consulta de medicina dentaria, ja que, frequentemente, se constituem como pecga-chave
na construgdo de uma boa relacdo médico-paciente. Na realizacdo da anamnese
também é importante a sua presencga, pois sdo eles que conseguem explicar melhor e

com mais detalhe a condi¢do do paciente.



1.3 Deficiéncia Fisica

Na deficiéncia fisica (DF) existe um comprometimento do aparelho locomotor,
estando afetados um, ou mais, dos seguintes sistemas: sistema nervoso, sistema
osteoarticular e sistema muscular. Tais comprometimentos resultam em limitagcbes
fisicas que dificultam, ou em alguns casos impossibilitam, o desempenho motor e/ou
locomotor do individuo. Sao varios os fatores envolvidos no aparecimento desta
deficiéncia, como por exemplo: fatores hereditarios e genéticos, fatores adquiridos
(presentes depois do nascimento), fatores virais ou bacterianos, fatores congénitos

(perturbacdes durante a fase intrauterina), entre outros (18).

De acordo com o segmento do corpo humano afetado, esta deficiéncia pode
apresentar-se de varias formas, tais como: paraplegia (o maior comprometimento é nas
pernas, podendo estar parcialmente ou totalmente paralisada a metade inferior do
corpo), tetraplegia (comprometimento total ou parcial dos bragos e das pernas) e, uma

das mais comuns principalmente nas criangas, paralisia cerebral. (19)

1.3.1 Paralisia Cerebral
Na PC existe uma leséo cerebral estatica e ndo progressiva, provocando uma
deficiéncia motora. Estas lesdes podem ocorrer devido a defeitos de desenvolvimento
congénitos, podem ser a consequéncia de um acidente vascular cerebral isquémico ou
podem ter causas neo e pré-natais que resultam em complicagdes e traumas durante
os partos. A PC é um dos disturbios pediatricos mais comuns, ocorrendo em

aproximadamente 2-2,5 por 1000 nados-vivos. (20)

Existem também fatores de risco antes da gravidez (menstruagdo da mae
irregular), durante a gravidez (pré-eclampsia), durante o parto (hemorragias, parto muito
prolongado) e ao nascimento (indice de Apgar baixo). Estes individuos para além da
deficiéncia fisica que apresentam, também podem possuir outras caracteristicas como,
deficiéncia intelectual (DIl), perda de audi¢do, dificuldades nos processos de
aprendizagem e em relacionar-se com outras pessoas, problemas graves na fala, entre
outras. (21) Individuos com PC e também DI estdo ainda mais dependentes dos seus
cuidadores para conseguir realizar a higiene oral, a qual muitas vezes n&o é dada a

atencao devida, o que aumenta o risco de doencas orais. (22)

Individuos com PC parecem apresentar indices de CPOD (Dentes Cariados,
Perdidos e Obturados) expressivamente mais altos, assim como o indice de placa. Isto
pode dever-se a um conjunto de fatores que potenciam estes efeitos, tais como a
reduzida mobilidade da lingua, a respiragao oral, a ineficiéncia da forga mastigatéria e,

consequentemente, a ingestdo de alimentos pastosos ricos em hidratos de carbono,
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entre outros.(23) Individuos com PC comumente sao polimedicados, e ha certos tipos
de medicagdes que estes tomam, como anticonvulsionantes, que tém sido estudadas
por causar varios efeitos na saude oral, como aumento gengival. Porém, mais estudos
sd0 necessarios nesta area para que haja mais consenso. O bruxismo também tem sido
uma variavel estudada, visto parecer haver uma associacdo entre PC e bruxismo,

levando também a disturbios articulares e grandes desgastes dentarios. (24)

1.4 Deficiéncia intelectual

Segundo a AAIDD (American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities) o conceito de deficiéncia intelectual é definido por um comprometimento em
relacado ao funcionamento intelectual e comportamento adaptativo de um individuo, tais
como as capacidades sociais, praticas e conceituais que sao aprendidas e postas em
pratica na sua vida quotidiana. Este tipo de deficiéncia ocorre durante o periodo de
desenvolvimento, que se define até aos 18 anos. Estima-se que a prevaléncia de DI
globalmente ande a volta de 1-3%, com maior prevaléncia em paises em

desenvolvimento e no sexo masculino. (25)

A DI ndo tem apenas uma causa, podendo estar envolvidos diversos fatores
bioloégicos, sociais e ambientais. Muitas das causas decorrem durante e umas semanas
ap6s a gravidez, como a exposi¢cao pré-natal e perinatal a infegdes (ex: encefalite,
meningite), toxinas (ex: envenenamento por mercurio), e por trauma (ex: complicagdes
durante o parto, hipoxia). (26) Cerca de 15-20% dos casos conhecidos de DI estao
associados ao nascimento prematuro. Outra causa muito comum sao as anormalidades
cromossomicas, como é o caso da Sindrome de Down, tornando este o disturbio

gendémico mais prevalente dentro das DI’s. (25)

A ma higiene oral tem sido mais prevalente em populagbes vulneraveis,
nomeadamente individuos com DI. Devido as limitagbes que acompanham esta
deficiéncia, estes individuos parecem estar mais suscetiveis ao desenvolvimento
precoce de doenga periodontal, pela incapacidade de conseguir fazer uma escovagem

correta, pela dificuldade de acesso a tratamentos preventivos, entre outros.

Nestas situagdes, os cuidadores dos pacientes com DI s&o os responsaveis pela
realizacdo e manutencao da higiene oral. Infelizmente, muitos ndo dao a devida atencao
a esta tarefa, alias, é sabido que muitas vezes apenas escovam os dentes anteriores,
negligenciando os dentes posteriores, 0 que aumenta o risco de carie e doenga
periodontal, bem como de infe¢gdes orofaringeas. (27) Desta forma, é fundamental

retirar um tempo da consulta de medicina dentaria e dedica-lo a educagao do cuidador,



mostrando como deve ser realizada a escovagem e a utilizagao do fio dentario, com as

medidas adaptadas as limitagdes do paciente. (28)

1.4.1 Sindrome de Down
Como ja foi dito, a SD é caracterizada por uma alteragdo cromossémica, na qual
existe um cromossoma extra 21 (Trissomia 21). Existem 3 tipos diferentes de
anormalidades cromossdmicas que levam ao aparecimento da SD, sendo a nao-
disjuncao do cromossoma 21 a mais prevalente (95%), seguida da translocacao (4%) e,

por fim, em mosaico (1%). (29)

O fendtipo da SD é caracterizado por manifestagcdes clinicas em diversos
sistemas corporais, sendo o0s mais afetados o sistema cardiovascular,
musculoesquelético e neuroldgico. A baixa estatura, a hipotonia muscular, hipoplasia
cerebral, problemas auditivos e visuais, e defeitos cardiacos congénitos sdo das
caracteristicas mais comuns na SD. Estes individuos também apresentam feicdes do
rosto caracteristicas como a boca e orelhas pequenas, ponte nasal plana e hipoplasia

do terco médio da face. (30)

Em relacdo as manifestagdes orais, sdo varios os estudos que tém abordado
esta condicao nos pacientes com SD, sendo que o inicio precoce da doenga periodontal
severa tem sido a mais significante, seguida do atraso na erupgado da dentigao
permanente e, consequentemente, a ma-oclusdo. Agenesias, hipodontia, microdontia,
macroglossia, lingua fissurada e bruxismo também s&o condi¢des que tém vindo a ser
associadas a este tipo de deficiéncia. Ao contrario do que é pensado, estudos tém
provado uma menor prevaléncia de caries dentarias. (31) Existem dois fatores nos
pacientes com SD que poderao justificar a pobre saude dos tecidos periodontais: os
fatores sistémicos, destacando a disfuncao de neutrdfilos e linfécitos T e 0 aumento dos
mediadores de inflamagéao; e os fatores locais como a pobre higiene oral, a morfologia
atipica dos dentes que promove a retencao de placa bacteriana e a respiragéo oral. (32)
Apesar desta tematica ser cada vez mais abordada na comunidade cientifica, séo
necessarios mais estudos que comprovem tais relagdes para que possa haver um

consenso.



1.5 Objetivos

Na medicina dentaria, o atendimento do paciente com deficiéncia ainda
apresenta inumeras barreiras. Desta forma, o principal objetivo da presente revisdo
sistematica é avaliar a real condigdo oral do paciente com deficiéncia fisica (paralisia
cerebral) e intelectual (sindrome de Down), através da anadlise de variaveis de saude

oral, comparando-as com o estado de saude oral da populagdo em geral.
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2. Materiais e Métodos
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Materiais e Métodos

A presente revisao sistematica foi realizada em conformidade com as normas de
orientagao presentes nas guidelines PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Metaanalysis) e a questdo de investigagéo formulada de acordo com o
formato da questao PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome). (33, 34) A
revisao sistematica foi registada na plataforma PROSPERO (International Prospective
Register of Systematic Reviews do Centre for Reviews and Dissemination da University
of York, National Institute for Health Research, United Kingdom), com o numero
CRD42024501253. (Anexo 1)

21 Questao de investigacao
A questédo definida para a realizagdo desta investigacao foi feita de acordo com
a estratégia PICO: Population (Populagao), Intervention (Intervencéo), Comparison
(Comparagéao), Outcome (Resultado). Desta forma, esta revisao sistematica tem como
objetivo responder a seguinte questao: “Pacientes com deficiéncia fisica ou intelectual

apresentam uma pior condi¢cao oral do que a populagdo em geral?”

Tabela 1: Questao de investigacao (PICO)
Population | Pacientes com deficiéncia fisica ou intelectual

Intervention | Exame/observagao intra-oral

Comparison | Populacao em geral

Outcome Condicao oral (carie e erosdo dentaria, saude gengival,
traumatismos dentarios, ma-oclusdo e bruxismo)
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2.2 Estratégia de pesquisa
A pesquisa bibliografica foi realizada em 3 bases de dados: MEDLINE
(PubMed®), Scopus e Cochrane. Esta pesquisa foi realizada no periodo de dezembro
de 2023 a janeiro de 2024 e, de novo, de agosto de 2024 a setembro de 2024. Para
formulagao da equacao de pesquisa foram usados termos MeSH e termos de pesquisa

livre, combinados entre si com recurso aos operadores booleanos “AND” e “OR”.

Tabela 2: Estratégias de pesquisa- PubMed®

#1 (“disabled persons” [MeSH] OR “physical disabilities” OR “physical disorders” OR “cerebral palsy”
[MeSH])
AND
(“oral health” [MeSH] OR “oral hygiene” [MeSH] OR “oral condition” OR “dental caries” [MeSH] OR “dental
cavity” OR “tooth decay” OR “periodontal diseases” [MeSH] OR traumatism OR bruxism [MeSH] OR “self-
injury” OR “self-harm” OR “malocclusion” [MeSH] OR “temporomandibular joint disorders” [MeSH])
#2 | (“disabled persons” [MeSH] OR “intellectual disabilities” [MeSH] OR “mental deficiency” OR “intellectual

disorders” OR “down syndrome” [MeSH] OR “trisomy 21”)
AND
(“oral health” [MeSH] OR “oral hygiene” [MeSH] OR “oral condition” OR “dental caries” [MeSH] OR “dental
cavity” OR “tooth decay” OR “periodontal diseases” [MeSH] OR traumatism OR bruxism [MeSH] OR “self-
injury” OR “self-harm” OR “malocclusion” [MeSH] OR “temporomandibular joint disorders” [MeSH])

Filtros aplicados:

[Title/Abstract]

Ano: 2016-2024

Tipo de artigo: estudo comparativo; estudo observacional; ensaio clinico; RCT (Randomized Controlled
Trial)

Espécie: humanos

Idioma do artigo: inglés e portugués
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Tabela 3: Estratégias de pesquisa- Scopus

#1

TITLE-ABS(“disabled persons” OR “physical disabilities” OR “physical disorders” OR “cerebral palsy”)
AND
TITLE-ABS(“oral health” OR “oral hygiene” OR “oral condition” OR “dental caries” OR “dental cavity” OR
“tooth decay” OR “periodontal diseases” OR traumatism OR bruxism OR “self-injury” OR “self-harm” OR

“malocclusion” OR “temporomandibular joint disorders”)

#2

TITLE-ABS(“disabled persons” OR “intellectual disabilities” OR “mental deficiency” OR “intellectual
disorders” OR “down syndrome” OR “trisomy 21”)
AND
TITLE-ABS(“oral health” OR “oral hygiene” OR “oral condition” OR “dental caries” OR “dental cavity” OR
“tooth decay” OR “periodontal diseases” OR traumatism OR bruxism OR “self-injury” OR “self-harm” OR

“malocclusion” OR “temporomandibular joint disorders”)

Filtros aplicados:

[Title/Abstract]

Ano: 2016-2024

Area cientifica: Medicina Dentéria (Dentistry)
Tipo de documento: artigo

Idioma do artigo: inglés e portugués
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Tabela 4: Estratégias de pesquisa- Cochrane

#1

(“disabled persons” OR “physical disabilities” OR “physical disorders” OR “cerebral palsy”):ti,ab,kw
AND

(“oral health” OR “oral hygiene” OR “oral condition” OR “dental caries” OR “dental cavity” OR “tooth

decay” OR “periodontal diseases” OR traumatism OR bruxism OR “self-injury” OR “self-harm” OR

“malocclusion” OR “temporomandibular joint disorders”):ti,ab,kw

#2

(“disabled persons” OR “intellectual disabilities” OR “mental deficiency” OR “intellectual disorders” OR
“down syndrome” OR “trisomy 21”):ti,ab,kw
AND
(“oral health” OR “oral hygiene” OR “oral condition” OR “dental caries” OR “dental cavity” OR “tooth
decay” OR “periodontal diseases” OR traumatism OR bruxism OR “self-injury” OR “self-harm” OR

“malocclusion” OR “temporomandibular joint disorders”):ti,ab,kw

Filtros aplicados:

[Title/Abstract/Keyword)]

Pesquisa sem variagdes de palavras
Ano: 2016-2024

Tipo de documento: ensaios (trials)

Idioma do artigo: inglés

2.3 Critérios de inclusdo e exclusao
Como critérios de inclusdo foram selecionados os estudos/artigos de pesquisa
primaria com uma amostra maior ou igual a 10 pessoas e com idade igual ou inferior a

18 anos, desde 2016 a 2024, em inglés e portugués.

Em relagao aos critérios de exclusao, foram excluidos todos os estudos/artigos
de pesquisa secundaria (como meta-analises, revisdes sistematicas), artigos de opiniao,

clinical reports, clinical series e, ainda, estudos realizados em adultos.
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24 Selegdo dos estudos

Apds uma pesquisa extensa, primeiramente foram eliminados os artigos que
estavam duplicados e triplicados. A selecado dos estudos segue o fluxograma PRISMA
e foi realizada por dois investigadores independentes (BM e PC). Comegou-se com a
analise dos titulos, fazendo assim a primeira triagem. A segunda triagem foi realizada
com base na leitura dos resumos e a terceira triagem na leitura dos textos na integra. O
coeficiente Kappa de Cohen foi o teste usado para avaliar a concordancia entre
investigadores (Tabela 5). Em situagbes de desacordo entre estes dois, foi solicitada a
opinido de um terceiro investigador. (35) Este processo foi todo repetido novamente em

agosto-setembro de 2024, de forma a atualizar os resultados obtidos.

Tabela 5: Valores de Kappa de Cohen e sua interpretacéo

Valor de Kappa de Cohen Nivel de concordancia
[0-0,20] Nenhum
[0,21-0,39] Minimo
[0,40-0,59] Fraco
[0,60-0,79] Moderado
[0,80-0,90] Forte
>0,90 Quase perfeito

2.5 Extracao dos dados
Os artigos selecionados para esta revisao sistematica foram extraidos para uma
tabela do Microsoft® Excel. De todos os dados obtidos foram consideradas as seguintes
informacgdes: autores, ano, pais, populacdo do estudo, tipo de estudo, tipo de
deficiéncia, objetivos e variaveis de saude oral analisadas (carie dentaria, doenca
periodontal, traumatismo dentario, ma oclusdo e bruxismo). Todas as informagdes

obtidas foram analisadas e comparadas cuidadosamente.
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2.6 Avaliagao da qualidade dos estudos

De forma a avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos que foram integrados
nesta revisao sistematica, e a garantir que os resultados a seguir apresentados tenham
por base evidéncias metodologicamente sdlidas, foi usada a ferramenta The Newcastle-
Ottawa Scale (NOS) (Anexo 2). Esta ferramenta € amplamente usada em revisdes
sistematicas e meta-analises, tendo como vantagens a sua simplicidade e flexibilidade
de utilizacdo. Nesta escala cada estudo pode ser pontuado de 0 a 9 pontos no total. A
avaliagao de cada estudo esta representada na Tabela 6, sendo que um asterisco (*)
corresponde a 1 ponto. Dependendo do nimero de pontos no total, o estudo podera ser

avaliado com grau de viés alto, moderado ou baixo. (36)
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31

Apos a pesquisa nas 3 bases de dados (PubMed, Scopus e Cochrane) com a

Resultados da pesquisa

combinacéao dos termos de pesquisa e dos filtros aplicados, os resultados obtidos foram
analisados seguindo o fluxograma PRISMA. Desta forma, para as deficiéncias fisicas
obtivemos no total 231 artigos e nas deficiéncias intelectuais 214 artigos. O préximo
passo foi remover os artigos que estavam em duplicado e triplicado, ficando assim com
186 artigos para as deficiéncias fisicas e 196 para as deficiéncias intelectuais. As
leituras dos artigos foram divididas em 3 momentos, leitura do titulo, leitura do resumo
e, por fim, leitura do texto integral. Apds a leitura dos titulos e dos resumos restaram 17
artigos das deficiéncias fisicas para leitura integral e 27 artigos para as deficiéncias
intelectuais. Nestas duas fases os artigos foram removidos por ndo irem de encontro ao
objetivo da revisao sistematica; nao abordarem o tipo de deficiéncia pretendido; nao
darem relevo a saude oral ou porque os dados eram obtidos apenas através da
percecdo dos pais/cuidadores. Tendo em conta os critérios de elegibilidade, nesta
revisao sistematica foram integrados 6 artigos sobre a deficiéncia fisica e 8 artigos sobre

a deficiéncia intelectual, tendo no total 14 artigos. (Figura 1 e 2)

Identificagdo dos estudos através de bases de dados e registos:
Deficiéncias fizicas

i Estudos identificados:
PubMed (n=17) Estudos removides antes de
= Cochrane (n=40) — selecdo:
= Scopus (n=174) Estudos duplicados (n=45) -
() Total [n= 231) Excluidos:
=
cJ -  Foco apenas na
gualidade de vida
.,_,. - Foco apenas na nutricdo
Ed forma ge
R ¥ alimentacao
) . . - Foco apenas nos tipos
Estudos avaliades pelo fitulo | 4| Estudos excluidos de fratamentos &
(n=188) (n =153) métodos
g ¥ Excluidos:
= - Considera apenas as
Estudos avaliades pelo abstract E=studos excluidos barreiras nos acessos
[n =33) : (n=18) aos cuidados de saude
- Mao abordava o tipo de
l deficiéncia em estudo
- Resultades obtidos
apenas através de
Estudos analisados com base Excluidos: percecio de
nos criterios de elegibilidade — ¥ Mag compara com a pais/cuidadores

(n=17)

|

populacio em geral (n =6)
Populacdo = 18 anos (n =2)

Qutros (n =3)

- Abordavam variaveis
gue nao estavam de
acordo com o tema

Estudos incluidos na revisdo
(n=8)

Figura 1: Fluxograma PRISMA com dados de pesquisa
(deficiéncias fisicas)
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Identificagdo dos estudos através de bases de dados e registos:
Deficiéncias intelectuais

!
f Estudos identificados:
PublMed (n=14] Estudos removidos antes de
= gggg;in{?n (F:E%';') — selecio:
= Estudos duplicad =18
8 Total (n=214) studos dupicados (n=15)
I
N Excluidos:
. B - Foco apenas na
Estudos avaliados pelo tifulo Estudos excluidos gualidade de vida
(n=1986) | (n=119) - Foco apenas nos fipos
E de fratamentos e
métodos
.g L4
= Excluid
Estud lie lo abstract Estudos excluidos urdos: .
s_u os avaliados pelo abstract | s — ~ Populacio: adultos e
n=77) n ) idosos
— - Mao abordava o tipo de
l deficiéncia em estudo
- Resultades obtidos
apenas através de
Estudos analisados com base .| Excluidos: percecdo de
nes criterios de elegibilidade - Mo compara com a paisicuidadores
(n=27) populacdo em geral (n=11) - Abordavam variaveis
que n3o estavam de
Populacdo =18 anos (n =2) acordo com o tema
Qutros (n =6)

Estudos incluidos na revisdo
n=38)

Figura 2: Fluxograma PRISMA com dados de pesquisa
(deficiéncias intelectuais)

3.2 Concordancia entre examinadores

A cada etapa do preenchimento do fluxograma PRISMA o coeficiente Kappa de
Cohen foi utilizado de forma a avaliar a concordancia entre os examinadores. Na 12
etapa de identificagdo dos estudos, o valor de k foi de 1, ja na 22 etapa, na leitura do
titulo o valor de k foi de 0,9 o que significa que houve um nivel de concordancia quase
perfeito. Na 32 e 42 etapa (leitura do resumo e leitura do texto integral, respetivamente)

o valor de k foi de 1, o que corresponde a um nivel de concordancia perfeito.
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3.3 Avaliagao da qualidade dos estudos
A avaliacao da qualidade dos estudos foi realizada através do preenchimento da
ferramenta The Newcastle-Ottawa Scale (NOS). A classificacdo de cada estudo é
influenciada pelo numero de pontos totais que foram obtidos apds a analise. Os
resultados obtidos foram organizados numa tabela, de forma a facilitar a compreensao

e visualizacao de cada avaliagao (Tabela 6).

Tabela 6: The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para casos-controlo

Estudo Selecdo | Comparabilidade | Exposi¢cao | Resultado
Almotareb F.L., et al. o * o 8/9
Aburahma S.K., et al. * * o 6/9

Hashmi H.A., et al. i * o 8/9
Kaushal D.; et al. i ** ** 8/9
Sruthi K.S., et al. i * i 8/9

Da Silva T.A.E., et al. HHxx * * 7/9
Radha G., et al. o * ** 6/9
Assery M.K., et al. il * e 7/9
Ahuja R., et al. ek * * 7/9
Dharmadhikari P., et al. hHk * ** 7/9
Anandan S., et al. i > ** 8/9
Scalioni F.A.R., et al. i * ** 7/9
Ghaith B., et al. b * * 7/9
Hashizume L.N., et al. b * o 8/9

3.4 Caracteristicas dos estudos
Cada artigo presente nesta revisao sistematica foi minuciosamente analisado e
os seguintes dados foram retirados e registados em tabelas: autor, ano de publicagao,
pais, tipo de estudo, tamanho (n), idade e género da populagéo, objetivos de cada
estudo e as variaveis de saude oral analisadas (carie dentaria, saude gengival,

traumatismo dentario, ma-oclusao e bruxismo) (Tabela 7, 8,9, 10 e 11)

Quanto ao pais onde os estudos foram realizados, dos 14, a maioria foram
realizados na india (n=6), seguido do Brasil (n=3) e dos Emirados Arabes Unidos (n=2),
os restantes 3 foram realizados no Iémen, Jordania e Arabia Saudita. O ano de
publicacédo, conforme os critérios de inclusao, variou entre 2016 e 2024, sendo os anos

de 2016 e 2021 aqueles com mais publicagdes (Tabela 7).
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Tabela 7: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo

Deficiéncia | Autor, ano de publicacao e pais Titulo Tipo de estudo
Almotareb F.L., et al. Comparison of the prevalence of malocclusion and oral habits Estudo comparativo prospetivo
Fisica 2024 between children with cerebral palsy and healthy children
Iémen
Aburahma S.K., et al. Dental health status and hygiene in children with cerebral palsy: A Estudo comparativo transversal
Fisica 2021 matched case-control study
Jordénia
Hashmi H.A_, et al. Oral health status among children with cerebral palsy in Dubai, Estudo comparativo transversal
Fisica 2017 United Arab Emirates
Emirados Arabes Unidos
Kaushal D.; et al. Oral health status and microbial load of Streptococcus mutans in Estudo comparativo transversal
Fisica 2021 children with Cerebral palsy in a tertiary care hospital in Delhi
india
Sruthi K.S., et al. Oral health status and parental perception of child oral health-related | Estudo comparativo transversal
Fisica 2021 quality of life among children with cerebral palsy in Bangalore city: A
india cross-sectional study
Da Silva T.A.E., et al. Risk Factors Associated with Probable Sleep Bruxism of Children Estudo comparativo transversal
Fisica 2020 and Teenagers with Cerebral Palsy
Brasil
Radha G., et al. Assessment of salivary and plaque pH and oral health status among | Estudo comparativo transversal
Intelectual 2016 children with and without intellectual disabilities
india
Assery M.K., et al. Bite Force and Occlusal Patterns in the Mixed Dentition of Children Estudo comparativo transversal
Intelectual 2020 with Down Syndrome
Arabia Saudita
Ahuja R, et al. Comparative evaluation of pediatric patients with mental retardation | Estudo comparativo retrospetivo
Intelectual 2016 undergoing dental treatment under general anesthesia: A
india retrospective analysis
Dharmadhikari P., et al. Comparative evaluation of salivary constituents and oral health Estudo comparativo transversal
Intelectual 2016 status in children with Down's syndrome
india
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Deficiéncia | Autor, ano de publicacao e pais Titulo Tipo de estudo
Anandan S., et al. Comparison of dental caries experience and salivary parameters Estudo comparativo transversal
Intelectual 2022 among children with Down syndrome and healthy controls in
india Chennai, Tamil Nadu
Scalioni F.A.R., et al. Oral health characteristics in children and adolescents with Down Estudo comparativo transversal
Intelectual 2023 syndrome
Brasil
Ghaith B., et al. Oral health status among children with Down syndrome in Dubai, Estudo comparativo transversal
Intelectual 2019 United Arab Emirates
Emirados Arabes Unidos
Hashizume L.N., et al. Salivary secretory IgA concentration and dental caries in children Estudo comparativo transversal
Intelectual 2017 with Down syndrome
Brasil
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Em relagédo a populacéo dos estudos, o numero mais baixo de participantes foi
de 60 e o numero mais alto foi de 480 participantes, e a idade variou entre 1 ano e meio
e os 18 anos (conforme os critérios de inclusdo) (Tabela 8). Quanto ao género, em
ambas as deficiéncias o sexo masculino predominou em relagdo ao sexo feminino,

apesar de em 3 estudos nao haver informagao sobre o género da populacéo.

De uma forma geral, estes estudos tém como objetivo analisar e comparar as
variaveis de saude oral, anteriormente descritas, determinar as suas prevaléncias e
comparar os resultados obtidos nos grupos de estudo (com deficiéncia fisica ou
intelectual) com os resultados obtidos nos grupos de controlos saudaveis (CS) (sem

deficiéncias).
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Tabela 8: Caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo e objetivos

Estudo Populagao (tamanho, idade, género) Objetivos
Almotareb F.L, et al. e N=120 (60 PC, 60 CS) Determinar a prevaléncia, tipo e grau de severidade da ma-ocluséo e
(DF) e |dade= 6-13 anos habitos orais em criangas com paralisia cerebral (PC) e compara-las com

Q@ PC=sem dados; @ CS= sem dados
& PC=sem dados; & CS= sem dados

um grupo controlo de criangas saudaveis

Aburahma S.K., et al.

(DF)

e N=167 (83 PC, 84 CS)
e |dade= 1.5-11 anos
Q PC=34; 2 CS=32
4 PC=49; § CS=52

Avaliar os habitos de higiene oral e os resultados dos exames intra-orais
num grupo de criangas com PC, em comparagao com um grupo controlo
de criangas saudaveis (idade e género correspondentes)

Hashmi H.A., et al.
(DF)

e N=209 (84 PC, 125 CS)
e |dade=4-18 anos
Q@ PC=33; 2 CS=70
4 PC=51; & CS=55

Avaliar o estado de saude oral de criangas com PC em comparacado com
um grupo controlo de criangas saudaveis

Kaushal D.; et al.
(DF)

e N=104 (52 PC, 52 CS)
e |dade= 6-14 anos
Q@ PC=12; Q CS=23
4 PC=40; & CS=29

Avaliar o estado de saude oral e presenca de caries ativas através da
analise dos niveis de Streptococcus mutans na saliva, € a necessidade
de tratamentos, em criangas com PC em comparagao com crianga
saudaveis da mesma faixa etaria e estatuto socioeconémico

Sruthi K.S., et al.
(DF)

e N=300 (150 PC, 150 CS)
e |dade= 5-15 anos
Q@ PC=55; Q CS=62
4 PC=95; 4 CS=88

Avaliar e comparar o estado de saude oral e a percecao, por parte dos
pais, da qualidade de vida relacionada a saude oral entre criangas com
PC e controlos saudaveis

Da Silva T.A.E., et al.

(DF)

e N=148 (74 PC, 74 CS)
e |dade= 2-14 anos
Q@ PC=35; 9 CS=35
4 PC=39; & CS=239

Avaliar a associacao entre bruxismo e
outras caracteristicas oclusais em criancas e adolescentes brasileiros
com PC e comparar com o grupo de controlo

Radha G., et al.
(D)

e N=100 (50 DI, 50 CS)
e |dade=9-15 anos
Q@ DI=20; @ CS=24
d DI=30; & CS= 26

Avaliar as diferengas do pH salivar, da placa bacteriana e do
estado de saude oral entre criangas com e sem DI
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Objetivos

pulacdo (tamanho, idade, género)

Avaliar os parametros de forca e padrao oclusal de criangas com SD

Estudo Po

Assery M.K., et al.
(D)

N= 60 (30 SD, 30 CS)
e |dade=7-12 anos
@ SD=15; @ CS=14
4 SD=15; & CS= 16

comparar os resultados com criangas sem SD da mesma idade e género

durante a denticdo mista e

Avaliar os pacientes pediatricos com e sem DI, que realizaram

Ahuja R, et al.
(D1)
?

& DI= sem dados; & CS= sem dados

N= 480 (350 DI, 130 CS)
e |dade=4-18 anos
DI= sem dados; @ CS= sem dados

tratamentos dentarios sob anestesia geral

Avaliar e correlacionar constituintes salivares e o estado de saude oral

Dharmadhikari P., et
al.

(DI) Q

& SD= sem dados; & CS= sem dados

N=75 (50 SD, 25 CS)
e |dade=4-14 anos
SD= sem dados; @ CS= sem dados

de
criangas com SD comparando com um grupo de controlos saudaveis

Avaliar e comparar a frequéncia de caries dentarias, taxa de fluxo

Anandan S., et al.
(D1)

N= 100 (40 SD, 60 CS)
e |dade=5-18 anos

Q SD=21; 2 CS=32

4 SD=19; & CS=28

salivar, pH, capacidade tampéao (“buffering capacity”), € composi¢ao
quimica entre criangcas com SD e CS.

Scalioni F.A.R., et al.
(DI)

N= 288 (144 SD, 144 CS)
e |dade=4-18 anos

Q SD=67; @ CS=67

3 8D=77; § CS=77

Comparar aspetos relacionados a saude oral de criangas e adolescentes
com SD, com um grupo de criangas e adolescentes sem SD.

Avaliar o estado de saude oral entre criangas com SD e CS.

Ghaith B, et al.
(DI)

N= 231 (106 SD, 125 CS)
e |dade=4-18 anos

Q@ SD=43; 9 CS=70

3 SD=63; & CS=55

Avaliar a relagéo entre as concentragdes de IgA e carie dentaria em

Hashizume L.N., et al.
(D)

N=113 (61 SD, 52 CS)
e |dade= 6-14 anos
@ SD=25; ¢ CS=20

criangas com SD e comparar os resultados com um grupo controlo de
criangas sem SD

4 SD=36; 4 CS=32

DF- deficiéncia fisica; DI- deficiéncia intelectual; PC- paralisia cerebral; SD- sindrome de Down; CS- controlos saudaveis.
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Como ja foi referido, o objetivo principal desta revisao sistematica € a analise das
variaveis de saude oral (carie dentaria, saude gengival, traumatismo dentario, ma-
oclusdo e bruxismo) nos pacientes com deficiéncia fisica e intelectual (case) e,
posteriormente, compara-las com a populacdo em geral (control). Para este efeito, os

estudos foram analisados e os dados obtidos organizados nas Tabelas 9, 10 e 11.

A carie dentaria foi a variavel de saude oral mais abordada, contando 12 estudos,
ja a saude gengival foi abordada em 9 estudos, a ma-oclusdo em 8 estudos, os

traumatismos dentarios em 4 estudos, e o bruxismo em apenas 1 estudo.

Dentro da carie dentaria foram avaliados os seguintes pontos: média e
percentagem do indice dmft/DMFT (decayed, missing, and filled teeth index), defs
(decayed-extracted-filled surfaces), deft (decayed-extracted-filled teeth) e DMFS
(decayed, missing, and filled permanent teeth or surfaces), prevaléncia da carie dentaria
na denticdo decidua e permanente, presenga ou auséncia de carie e erosao (esmalte,
esmalte e dentina, e severa). Ja na saude gengival foram analisadas varias variaveis:
indice de higiene oral, presenca ou auséncia de placa bacteriana, gengivite, CPI

(community periodontal index) e BOP (bleeding on probing). (Tabela 9 e 10)

As percentagens de traumatismos dentarios também foram avaliadas. Em
relacdo a ma-oclusédo, foi avaliado o tipo de mordida, a classe de Angle e o
overbite/overjet. Como foi referido, apenas 1 artigo abordou a presenca ou auséncia de

bruxismo entre o grupo de estudo e o grupo de controlo. (Tabela 11)
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Tabela 9: Variaveis de saude oral analisadas nos estudos incluidos na revisao (carie dentaria)

Estudo

Aburahma S.K., et al.

Carie Dentaria

Grupo de estudo

Grupo de controlo

(DF)
Sruthi K.S., et al.

dmft (média): 3,5+3,4
DMFT (média): 0,4+0,6

dmft (média): 3,23,5
DMFT (média): 0,6+1,1

(DF)

Kaushal D., et al.

dmft (média)=2,64 = 3,05
DMFT (média)=1,86 + 2,07

Eroséo: 25,3% (n=38)
DMFS (média): 1,08+3,16

dmft (média)=1,81 * 2,54
DMFT (média)=1,26 + 1,98

Eroséo: 5,3% (n=8)

(DF)
Hashmi H.A., et al.

defs (média): 8,061£14,22
dmft (média): 4,0415,46

DMFS (média): 0,14+0,76
defs (média): 4,50+7,11

(DF)

Radha G., et al.

DMFT (média): 2,83+2,86

Erosao dentaria: 42,7%
Erosdo esmalte: 24,4%
Erosdo esmalte/dentina:16%
Erosao severa (polpa): 2%

dmft (média): 2,69+3,00
DMFT (média): 2,16+2,89

Erosao dentaria: 15,2%
Erosdo esmalte: 11,2%
Erosdo esmalte/dentina: 4%
Erosao severa (polpa): 0%

(DI)
Assery M.K., et al.

DMFT (média): 3,7+2,27

dmft (média): 2,4+3,01

DMFT (média): 6,98+2,37

(DI)

DMFT (média): 0,33+0,83

Prevaléncia (dentigdo decidua): 66,7% [dmft>0]
Prevaléncia (denticdo permanente): 20% [DMFT>0]

dmft (média): 2,4+2,6
DMFT (média): 1,8+2,0
Prevaléncia (dentigdo decidua): 56,7% [dmft>0]
Prevaléncia (denticdo permanente): 56,7% [DMFT>0]
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Estudo

Carie Dentaria

Grupo de estudo

Grupo de controlo

Ahuja R., et al.
(D)

dmft (média):
e 4-7 anos: 3,25
e 8-12 anos: 6,05
DMFT (média):
e 8-12 anos: 4,35
e 13-18 anos: 7,45

dmft (média):

e 4-7 anos: 3,45
e 8-12 anos: 4,55
DMFT (média):

e 8-12 anos: 2,50
e 13-18 anos: 4,05

Dharmadhikari P., et al.

(DI)

dmfyDMFT (média):

e Criangas com SD institucionalizadas (n=25):

1,4811,69
e Criancas com SD nao institucionalizadas
(n=25): 1,28%1,40

dmft/DMFT (média): 4,60%2,60

Anandan S., et al.
(DI)

DMFT (média): 0,97+1,19
DMFS (média): 1,57+2,47
deft (média): 1,61+£2,94
defs (média)= 4,0016,65

DMFT (média): 1,47+1,60
DMFS (média): 2,32+3,14
deft (média): 2,60+£2,53
defs (média)= 6,80+7,54

Scalioni F.A.R., et al.

DMFT/dmft=0: 63,9% (n=92)

DMFT/dmft=0: 57,6% (n=83)

(DI) DMFT/dmft21: 36,1% (n= 52) DMFT/dmft21: 42,4% (n= 61)
Ghaith B., et al. dmft (média): 3,42%4,15 dmft (média): 2,76%2,93
(DI) DMFT (média): 3,32+4,62 DMFT (média): 2,16+2,89

Erosao dentaria: 34%

Erosao esmalte: 19,8%
Erosao esmalte/dentina:12,3%
Eroséo severa (esmalte, dentina e polpa): 1,9%

Erosao dentaria: 15,3%

Erosao esmalte: 11,3%
Erosao esmalte/dentina: 4%
Eroséo severa (esmalte, dentina e polpa): 0%

Hashizume L.N., et al.
(DI)

dmft (média): 1,84+3,67
DMFT (média): 0,36+1,00

dmft (média): 0,98+1,39
DMFT (média): 0,49+0,92

DF- deficiéncia fisica; DI- deficiéncia intelectual; dmft/DMFT- Decayed, Missing, and Filled Teeth index;

DMFS- Decaved. Missina. and Filled permanent Surfaces: defs/t- Decaved-Extracted-Filled Teeth/Surfaces.
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Tabela 10: Variaveis de saude oral analisadas nos estudos incluidos na revisdo (saude gengival)

Estudo

Saude Gengival

Grupo de estudo

Grupo de controlo

Kaushal D., et al.
(DF)

indice de higiene oral (média): 8,02+1,45

indice de higiene oral (média): 7,07+0,54

Dharmadhikari P., et al.
(DN

indice de higiene oral (média):
Criangas com SD
o Institucionalizadas (n=25): 1,02+0,47
o Nao institucionalizadas (n=25):
0,80+0,53

indice de higiene oral (média): 0,22+0,11

Ghaith B., et al.
(D1)

indice de higiene oral (média): 1,36 + 1,16
Gengivite: 65,4%

indice de higiene oral (média): 1,42 + 1,14
Gengivite: 70,4%

Hashmi H.A., et al.

indice de higiene oral (média): 1,68 + 1,34

indice de higiene oral (média): 1,42 + 1,14

(DF) Gengivite: 58,8% Gengivite: 70,4%
Sruthi K.S., et al. Gengivite: 80,7% Gengivite: 60,7%
(DF)
Aburahma S.K., et al. Presenca de placa bacteriana: Presenca de placa bacteriana:
(DF) e Nenhuma: 12,2% (n=5) e Nenhuma: 16,2% (n=13)

e Pouca: 56,1% (n=23)
e Abundante: 31,7% (n=13)

e Pouca: 51,2% (n=41)
¢ Abundante: 32,5% (n=26)

Scalioni F.A.R., et al.
(D)

Placa bacteriana visivel:
e Sim: 47,2% (n=68)
e Nao: 52,8% (n=76)
Sangramento a sondagem:
e Sim: 14,6% (n=21)
e N&o: 85,4% (n=123)

Placa bacteriana visivel:
e Sim: 38,9% (n=56)
e N&o: 61,1% (n=88)
Sangramento a sondagem:
e Sim: 0% (n=0)
e N&o: 100% (n=144)
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Estudo

Saude Gengival

Grupo de estudo

Grupo de controlo

Hashizume L.N., et al.
((2))

indice de placa bacteriana: 7,85
Sangramento gengival: 20,5%

indice de placa bacteriana: 16,66
Sangramento gengival: 30,35%

Radha G., et al.
(D)

CPI
e Valor0: n=7
e Valor1:n=12
e Valor2: n=31
e Média: 2,4+0.72

CPI
e Valor 0: n=25
e Valor1:n=6
e Valor2:n=19
e Média: 1,08+0.94

DF- deficiéncia fisica; DI- deficiéncia intelectual; CPl- Community Periodontal Index
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Tabela 11: Variaveis de saude oral analisadas nos estudos incluidos na revisao (continuagao)

Variaveis de satlde oral

Traumatismo Dentario Ma-oclusao Bruxismo
Estudo Grupo de Grupo de Grupo de estudo Grupo de controlo Grupo de Grupo
estudo controlo estudo de
controlo
Almotareb SI Sl 50% (n=30) ma-oclusao classe | Angle | 71,7% (n=43) ma-oclusao classe | Angle Sl Sl
F.L.,etal 46,7% (n=28) ma-oclusao classe Il Angle | 20% (n=12) ma-oclusao classe Il Angle
(DF) 3,3% (n=2) ma-oclusao classe Ill Angle 8,3% (n=5) ma-oclusao classe Ill Angle
6,7% (n=4) mordida cruzada posterior 8,3% (n=5) mordida cruzada posterior
3,3% (n=2) mordida cruzada anterior 13,3% (n=8) mordida cruzada anterior
33,3% (n=20) mordida aberta 33,3% (n=20) mordida aberta
16,7% (n=10) mordida profunda 25% (n=15) mordida profunda
Hashmi 31,7% 3,2% 14% (n=12) ma-ocluséo classe | Angle | 61,8% (n=77) ma-ocluséo classe | Angle S Sl
H.A., etal. 80,7% (n=68) ma-ocluséo classe Il Angle | 25,5% (n=32) ma-oclusao classe Il Angle
(DF) 5,3% (n=4) ma-oclusao classe lll Angle | 12,7% (n=16)ma-ocluséo classe Ill Angle

29,3% mordida aberta
33,2% mordida profunda

25% mordida cruzada
3,7% mordida em tesoura

11,2% mordida aberta
18,4% mordida profunda

28% mordida cruzada
2,4% mordida em tesoura
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Bruxismo

Traumatismo Dentario Ma-oclusao
Estudo Grupo de Grupo de Grupo de estudo Grupo de controlo Grupo Grupo
estudo controlo de de
estudo | controlo
Kaushal D., 5,8% 3,8% 61,5% (n=32) ma-oclusao classe | Angle | 59,6% (n=31) ma-oclusao classe | Angle Si S
et al. 26,9% (n=14) ma-ocluséo classe Il Angle | 23,1% (n=12) ma-ocluséo classe Il Angle
(DF) 9,6% (n=5) ma-oclusao classe Il Angle 11,5% (n=6) ma-ocluséo classe lll Angle
Sruthi K.S., 42% 8% 15,2% (n=21) ma-oclusao classe | Angle | 67,8% (n=99) ma-oclusao classe | Angle Sl S
et al. 75,4% (n=104) ma-oclusao classe Il Angle | 21,5% (n=32) ma-oclusao classe Il Angle
(DF) 3,6% (n=5) ma-oclusao classe Il Angle 8,2% (n=12) ma-oclusao classe Il Angle
Assery Sl Sl Sl S
M.K., et al. 26,7% (n=8) ma-oclusao classe | Angle 80% (n=24) ma-oclusao classe | Angle
(D) 36,7% (n=11) ma-ocluséao classe Il Angle 20% (n=6) ma-oclusao classe Il Angle

36,7% (n= 11) ma-oclusao classe Il Angle

Relacao oclusal vertical:
e Normal: 53,3% (n = 16)
e Profunda: 6,7% (n = 2)
e Mordida aberta: 40% (n = 12)

0% (n=0) ma-oclusao classe Il Angle

Relagao oclusal vertical:
e Normal: 76,7% (n = 23)
e Profunda: 20% (n = 6)
e Mordida aberta: 3,3% (n=1)
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Traumatismo Dentario Ma-oclusao Bruxismo
Estudo Grupo de Grupo de Grupo de estudo Grupo de controlo Grupo Grupo
estudo controlo de de
estudo | controlo
Ghaith B., 88,7% 3.2% 3,8% (n=4) ma-oclusao classe | Angle 54,4% (n=68) ma-oclusao classe | Angle Si S
etal. 6,6% (n=7) ma-ocluséo classe Il Angle 22,4% (n=28) ma-oclusao classe Il Angle
(DI) 66% (n=70) ma-oclusao classe Il Angle | 11,2%(n=14) ma-ocluséo classe Ill Angle
Mordida aberta: 60% Mordida aberta: 11,2%
Mordida profunda: 90,6% Mordida profunda: 18,4%
Mordida cruzada: 50,9% Mordida cruzada: 28%
Mordida em tesoura: 90,5% Mordida em tesoura: 2,4%
Da Silva Sl Sl Presente: 95,9% (n=71) Presente: 78,4% (n=58) 68,9% | 27%
T.A.E, Ausente: 4,1% (n=3) Ausente: 21,6% (n=16) n=51 n=20
etal Overjet: Overjet:
(DF) e Normal: 20,27% (n=15) e Normal: 40,54% (n=30)
e Aumentado: 72,97% (n=54) e Aumentado: 52,7% (n=39)
e Diminuido: 6,76% (n=5) e Diminuido: 6,76% (n=5)
Overbite: Overbite:
e Normal: 29,73% (n=22) e Normal: 56,75% (n=42)
¢ Aumentado: 36,49% (n=27) o Aumentado: 27% (n=20)
e Diminuido: 33,78% (n=25) e Diminuido: 16,25% (n=12)
Scalioni Sl Sl Ma-oclusao segundo DAI: Ma-oclusao segundo DAI: Sl S
F.AR., e Ausente ou moderada: 55,5% e Ausente ou moderada: 71,5%
etal. (n=80) (n=103)
(DI) e Definida: 13,2% (n=19) e Definida: 12,5% (n=18)
e Severa: 7,6% (n=11) o Severa: 4,9% (n=7)
e Muito severa: 23,7% (n=34) e Muito severa: 11,1% (n=16)

DF- deficiéncia fisica; DI- deficiéncia intelectual; DAI- Dental Aesthetic Index
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Para facilitar a compreensdo e a comparagcao dos resultados obtidos, estes
foram organizados nos seguintes graficos (1-7).

No grafico 1 foi comparado o indice dmft/DMFT entre os casos e controlos, visto
que este foi o indice mais transversal a todos os estudos. Na deficiéncia fisica este
indice foi mais elevado no grupo de estudo, ja na deficiéncia intelectual houve uma maior
variabilidade de resultados, contudo parece haver uma ligeira tendéncia para ser mais
elevado nos controlos. No grafico 2 temos a comparagao da prevaléncia de erosao entre

cada grupo, onde foi mais elevada no grupo de estudo em qualquer das deficiéncias.

Gréfico 1: indice dmft/yDMFT

Indice dmft/DMFT

Média indice dmft/DMFT

N

N

[N

Aburahma SruthiK.S., et HashmiHA., RadhaG., et Assery M.K.,, AhujaR., et al.AnandanS., et Ghaith B.,,et Hashizume
S.K., et al. (DF) al. (DF) et al. (DF) al. (DI1) et al. (DI) (D) al. (DI) al. (DI1) L.N., et al.

(D1)
M Casos (dmft)  m Controlos (dmft)  ® Casos (DMFT)2 Controlos (DMFT)2

Grafico 2: Prevaléncia de erosio dentaria

Erosao dentaria
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Hashmi H.A., et al.(DF) Sruthi K.S., et al.(DF) Ghaith B., et al.(Dl)
m Casos 42,70% 25,30% 34%
m Controlos 15,20% 5,30% 15,30%

m Casos m Controlos
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O grafico 3 e 4 permite avaliar a saude gengival dos participantes do estudo,
usando o indice de higiene oral e a percentagem de gengivite presente em cada grupo.
O indice de higiene oral obteve valores superiores nos casos, a exceg¢ao do estudo de
Ghaith B. et al., onde o grupo de controlo obteve um resultado superior, porém néo foi
significativo. Os resultados obtidos na prevaléncia da gengivite oscilaram entre os casos

e os controlos, porém parece haver uma tendéncia para maior prevaléncia nos

controlos.
Gréfico 3: indice de higiene oral
indice de higiene oral
9
8
7
6
5
4
3
2
1
Kaushal D., et HaShm;IH'A" ' Dharmadhikari  Ghaith B., et
al.(DF) (DF) P., et al.(DI) al.(DI)
m Casos 8,02 1,68 0,91 1,36
m Controlos 7,07 1,42 0,22 1,42
mCasos = Controlos
Grafico 4: Prevaléncia de gengivite
Gengivite
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,
0,00% Hashmi H.A., et Sruthi K.S., et Ghaith B., et al.(DI)
al.(DF) al.(DF) ” ’
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No grafico 5, sao avaliados os dados recolhidos sobre o traumatismo dentario
sofrido pelos participantes dos estudos, onde a prevaléncia foi sempre superior nos

casos, independentemente do tipo de deficiéncia.

Grafico 5: Prevaléncia de traumatismos dentarios

Traumatismo Dentario
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Hashmi H.A., Kaushal D., et Sruthl K S et Ghaith B., et

et al.(DF) al.(DF) al,(DI)
m Casos 31,70% 5,80% 42% 88,70%
= Controlos 3,20% 3,80% 8% 3,20%

m Casos m Controlos

No grafico 6 avaliou-se a prevaléncia de cada tipo de ma-oclus&do segundo Angle,
onde foram agrupados os dados de todos os artigos que avaliaram esta condigdo. O

grafico demonstra a clara tendéncia para ma-oclusao na populagao com deficiéncia.

Grafico 6: Prevaléncia da ma-oclusao

Prevaléncia ma-oclusao
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Por fim, o grafico 7 comparou a presenga de bruxismo noturno entre o grupo de
estudo (paralisia cerebral) e grupo de controlo. Houve mais casos de bruxismo nos

casos (n=51), do que nos controlos (n=20).

Grafico 7: Prevaléncia de bruxismo

Bruxismo
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Discussao

Na sociedade atual, a nivel global, o nimero de pessoas com deficiéncia tem vindo
a aumentar e, como tal, a qualidade e quantidade dos cuidados de saude oral prestados
devem ser proporcionais a este crescimento. Para tal, € necessario um conhecimento
aprofundado sobre cada tipo de deficiéncia e sobre as condi¢cdes orais mais
frequentemente encontradas nestes individuos. Neste sentido iremos, de seguida,
apresentar os resultados obtidos em cada variavel de saude oral analisada (carie
dentaria e erosao, saude gengival, traumatismo dentario, ma-oclusdo e bruxismo), e
correlacionar estes resultados com a literatura atual, para uma melhor compreensao da
condigao oral do paciente com deficiéncia, promovendo a exceléncia no atendimento

destes pacientes.

4.1 Carie Dentaria

A carie dentaria foi a variavel de saude oral mais transversalmente analisada em
todos os estudos. Esta foi avaliada de diversas formas, sendo que o indice dmft
(denticao decidua)/DMFT (denticdo permanente) foi o mais utilizado nos estudos que

avaliaram a carie dentaria.

Este indice é o resultado da soma dos dentes Cariados (Decayed, que
corresponde a letra “d” ou “D”), dos dentes Perdidos, (Missing, correspondente a letra
‘m” ou “M”) e dos Dentes Obturados (Filled Teeth, correspondendo as restantes letras
“ft” ou “FT”).

Em alguns artigos, néo foi avaliado apenas o indice dmft/DMFT, mas também o
indice DMFS, defs e deft. No indice DMFS, é realizada a mesma avaliagdo que é feita
no indice DMFT, porém, em cada dente sdo avaliadas individualmente as 5 faces dos
dentes (oclusal, vestibular, lingual, mesial e distal), sendo que cada uma obtém um
cédigo. Ja os indices defs e deft diferem do indice dmft, na medida em que a

componente “e” avalia apenas os dentes que foram extraidos ou tém necessidade de

extragdo por carie. (37)

Na populacao com deficiéncia fisica, numa visédo geral, o indice dmft/DMFT foi
mais elevado em comparag¢ao com o grupo de controlo. Segundo Sruthi et al., o grau do
défice motor que é caracteristico dos pacientes com paralisia cerebral, é diretamente
proporcional ao desenvolvimento de carie dentaria, na medida em que a incapacidade
motora impede a realizagao autbnoma da higiene oral e, quando esta € possivel de
realizar, ndo sera com tanta eficacia. Também ndo podemos esquecer que tais

incapacidades motoras colocam uma grande dificuldade nos acessos fisicos a
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consultérios/clinicas dentarias, 0 que acaba por diminuir significativamente a procura
pelos cuidados médico-dentarios. O possivel défice cognitivo associado a estes
individuos também coloca uma barreira na cooperagao e compreensao do paciente em
relacdo as medidas de higiene oral. (38) Aburahma et al. salientaram que, em relacao
ao grupo de controlo, os pacientes com paralisia cerebral procuram mais os dentistas
apenas em situagdes de urgéncias e que, uma vez diagnosticados, tém menos
probabilidade de receber tratamentos mais conservadores, avangcando logo para
extragdo. Tal facto, acaba por ter grande impacto no indice dmft/DMFT obtido nestes
estudos. (39,40)

Em relagao a populacao com deficiéncia intelectual, grande parte dos resultados
obtidos, mostraram que a populacao com deficiéncia obteve uma menor prevaléncia de
céarie dentaria, quando comparada com o grupo de controlo. A maioria dos estudos
publicados estdo em concordancia com estes resultados, onde sugerem que individuos
com SD apresentam menos caries do que individuos ndo-sindrémicos. (37,41) Segundo
Scalioni et al. existe uma relacdo direta entre as mas formacbes dentarias
caracteristicas destes individuos e a menor prevaléncia de caries dos mesmos. Tais
malformagdes podem incluir microdontias, agenesias e a propria morfologia dentaria.
De facto, muitos dos pacientes com SD sofrem de bruxismo, o0 que acaba por desgastar
as superficies oclusais, deixando-as mais lisas e menos propensas ao desenvolvimento
de carie. (42) Alguns autores referem também que o pH salivar mais elevado destes
individuos, e a capacidade tamp&o da saliva aumentada, contribui para a menor

prevaléncia de caries. (43)

A erosao dentaria também foi uma caracteristica bastante evidente na populacao
com deficiéncia fisica e intelectual, visto que os valores obtidos foram sempre superiores
nestes grupos, sendo que o grupo com paralisia cerebral apresentou percentagens mais
elevadas que o grupo com sindrome de Down. (38,44,45) Este desgaste dentario pode
traduzir-se como o resultado da agressao quimica e acida a que os dentes estao
sujeitos. A disfungdo gastrica, nomeadamente o refluxo gastroesofagico € muito
caracteristica nos individuos com deficiéncia fisica ou intelectual. Esta disfuncao
juntamente com o bruxismo que muitos destes pacientes sofrem, contribuem para o
agravamento do desgaste dentario, podendo originar erosdes severas. Esta relagao é

fortemente suportada pela literatura. (44—48)
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4.2 Saude Gengival

Apesar de na equagao de pesquisa do presente estudo ter sido incluido o termo
“‘doenca periodontal’, em nenhum dos artigos esta variavel foi exclusivamente
abordada, devido a dificuldade na obtencdo de um diagndstico de estagio da doenga
periodontal numa crianga com deficiéncia, uma vez que para o diagndstico é necessario
a medicao de bolsas em todos os dentes (e cada dente tem de ser sondado em 6
pontos). Consequentemente, o termo “doenca periodontal” deixou de ser o mais
adequado para a analise dos resultados, passando assim a utilizar-se o termo “saude
gengival’, na medida em que a maior parte dos artigos analisa apenas indices de higiene

oral e gengivite.

O indice de higiene oral simplificado (Greene e Vermillion, 1964) € um dos
meétodos mais utilizados para avaliar a higiene oral do paciente. Este € obtido pela soma
de dois indices: indice de placa e indice de célculo. Neste indice sdo observados apenas
6 dentes (1 de cada sextante) e as superficies vestibulares e linguais sao analisadas,
sendo atribuida a cada face uma pontuacdo de acordo com a presenca de placa
bacteriana ou calculos. O indice final é calculado através da soma das pontuacdes
obtidas em cada dente, dividida pelo n° de dentes observados, sendo que niveis mais
baixos representam uma boa higiene oral e niveis mais elevados uma higiene oral mais
precaria. (49,50)

A gengivite € uma leséo inflamatdria dos tecidos gengivais, que se nao for
tratada, pode evoluir para periodontite. O indice gengival € um dos métodos para avaliar
o grau de severidade da inflamagao dos tecidos gengivais, podendo haver 4 niveis de
inflamacao: 0= gengiva saudavel; 1= inflamacgao leve (mudanca ligeira na cor e ligeiro
edema, mas sem sangramento a sondagem); 2= inflamag¢ado moderada (vermelhidao,
edema e sangramento a sondagem); 3= inflamagéo severa (para além das condicoes
mencionadas anteriormente, existe também ulceragdes com sangramento espontaneo).
(51)

Ao analisarmos os estudos que compararam os valores obtidos no indice de
higiene oral, concluimos que o grupo de estudo obteve valores mais altos do que o grupo
de controlo, a excegao do estudo realizado por Ghaith B., et al. onde o grupo de controlo
obteve um valor ligeiramente mais alto que o grupo de estudo (sindrome de Down).
Apesar do autor nao ter explicado este resultado por ndo ser uma diferenca significativa,
esta podera ser devida ao numero maior de participantes na populagao de controlo, do
que na de estudo. (45,52,53)
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Segundo Kaushal et al., o grupo com paralisia cerebral apresentou uma higiene
oral mais precaria do que o grupo de controlo. (52) Tal resultado também foi suportado
por estudos que fizeram uso de outros parametros para avaliagdo da higiene oral, como
por exemplo a presencga de placa bacteriana. (38,39,44,52) Na literatura atual a higiene
oral mais precaria deste grupo populacional é frequentemente associada a falta de
competéncias motoras que impossibilitam o individuo de realizar a escovagem
autonomamente, acabando esta responsabilidade por recair nos pais ou nos
cuidadores. (54) Também o desenvolvimento cognitivo encontra-se, por vezes,
subdesenvolvido, o que impede o individuo de reconhecer a importancia da manutengao
de uma boa higiene oral. (39,52) Estes resultados estdo de acordo com uma vasta
literatura. (55-58)

Ja na deficiéncia intelectual, a higiene oral também foi de um modo geral pior
quando comparada com os grupos de controlo. Dharmadhikari P., et al atribuem este
facto a rapida progressao da gengivite (que antecede o inicio precoce da doenca
periodontal) nos individuos com SD, devido as anormalidades presentes no sistema
imunitario do hospedeiro, mais especificamente, a resposta dos leucécitos, e alteragoes
na vascularizacao. (45) Este resultado vai de encontro a literatura, nomeadamente, num
artigo publicado por G. Ram e J. Chinen, onde os autores afirmam que individuos com
SD sao mais suscetiveis a infe¢des devido ao comprometimento do sistema imunitario,
onde é caracteristica a linfopenia de células T e B, e os linfocitos existentes sdo menos
eficazes como células de defesa. Desta forma, a resposta inflamatéria destes individuos
encontra-se severamente comprometida, o que aumenta o risco de desenvolvimento de
gengivite e periodontite. (59-61) J&4 numa outra perspetiva, Hashizume L.N et al.
obtiveram piores resultados da higiene oral no grupo de controlo, justificando estes
resultados com o facto de que a populagao com deficiéncia necessita de pais/cuidadores
para realizar a higiene oral, o que permite uma melhor supervisdo e controlo, ao
contrario do grupo de controlo, onde muitas vezes a escovagem n&o é supervisionada

pelos pais, resultando num maior descuido. (62)

Um fator comum aos dois tipos de deficiéncia, que contribui para o
desenvolvimento e agravamento da doenca periodontal, é a medicagédo. Muitos destes
pacientes tomam medicamentos que varios estudos ja comprovaram a sua relagdo com
a doenca periodontal. E o exemplo dos anticonvulsivantes (ex: fenitoina),
imunossupressores (ex: ciclosporina), bloqueadores de canais de calcio (ex: nifedipina),
que tém impacto na saude dos tecidos periodontais, na medida em que podem causar
aumento gengival, favorecendo assim a progressdo da doenga periodontal. De uma

forma transversal, estes tipos de medicamentos sdo responsaveis pelo aumento
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gengival através da alteracao dos mecanismos de produgao e degradagao de colagénio,
levando a uma acumulagdo excessiva nos tecidos periodontais, o0 que acaba por

exacerbar o aumento gengival. (63—-67)

4.3 Traumatismo Dentario

Condigdes que afetem o equilibrio, a coordenagao motora, a capacidade rapida
de reposta e reflexos contribuem para o aumento da incidéncia de traumatismos
dentarios. Pelas incapacidades que acometem a populacdo em estudo, esta esta mais

sujeita a estes tipos de lesdes, tal como comprova o grafico 5. (38,44,45,52,68)

Sruthi et al. atribuem a maior prevaléncia de traumas dentarios ao grupo com
paralisia cerebral como resultado da ma coordenagédo motora (em certos casos, chega
a ser mesmo inexistente), da presenca de movimentos fisicos involuntarios e
convulsdes, e da hipotonia muscular. (38) De acordo com a literatura, os incisivos
centrais sdo os dentes que fraturam mais frequentemente, devido a sua pro-inclinagao
e incompeténcia labial. (69,70) Os cuidadores/familiares responsaveis por estes
individuos devem procurar medidas preventivas, como por exemplo o uso de um
protetor bucal, adaptacdo do ambiente a sua volta usando objetos macios e moles
(como por exemplo, tapetes e almofadas), proteger as arestas de méveis e uso do cinto

de seguranca nas cadeiras de rodas. (71)

No estudo realizado por Ghaith B. et al., a maior prevaléncia de traumatismos
dentarios é atribuida a populagdo com sindrome de Down, com uma diferenca
significativa em relagdo ao grupo de controlo. (45) De acordo com a literatura, estes
individuos estdo mais suscetiveis a traumatismos dentarios maioritariamente pela falta
de coordenacdo motora e tempo de reagdo mais demorado frente a um estimulo
inesperado (como uma queda). J& o bruxismo, caracteristico nestes individuos,
desgasta de tal forma os dentes que acaba por enfraquecé-los, tornando-os assim mais

suscetiveis a fraturas e traumatismos. (72,73)
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4.4 Ma-oclusao
A ma-oclusao dentaria foi uma variavel bastante abordada na literatura, pois esta

€ uma condicdo que tem mais tendéncia a afetar individuos com deficiéncia.
(38,42,44,45,52,74-79)

A ma-oclusao tem um papel crucial na manutenc¢ao da saude oral, pois mantém
uma relagcdo direta com a doenga periodontal, disturbios temporomandibulares e
influencia também a capacidade de mastigagdo e de comunicagdo. (80) Existem
diversos fatores que predispdem ao desenvolvimento de ma-oclusao, entre os quais a
predisposicao genética, doencgas congénitas, habitos orais deletérios involuntarios,

entre outros. (79)

Nos artigos que fazem parte desta revisao sistematica, a classificagdo de Angle foi
a mais usada na avaliagdo da ma-oclusao. Este é um sistema de classificagcdo da ma-
oclusdo com base na intercuspidacdo dos primeiros molares em fungao da posicao

antero-posterior da maxila em relagédo a mandibula.

Contudo, Scalioni et al. utilizaram a classificacdo segundo DAl (Dental Aesthetic
Index). Este indice faz a avaliacao de 10 caracteristicas presentes na oclusao: “overjet,
overjet negativo, perda dentaria, diastema, mordida aberta anterior, apinhamento,
diastema anterior, largura dos diastemas (mandibula e maxilar) e relagdo molar antero-
posterior”. (81) De acordo com os resultados obtidos, a ma-oclusao pode-se classificar
em: ausente ou moderada (DAl menor que 25); definida (DAI entre 26 e 30); severa (DAI

entre 31 e 35); muito severa (DAl maior que 36). (42)

E clara a maior prevaléncia de ma-oclusdo no grupo com deficiéncias. Ja no
grupo de controlo, em todos os estudos que analisaram a oclusdo, a classe | de Angle
foi a mais prevalente. Nos grupos de estudo a ma-oclusao variou entre a classe Il e a
classe lll. Na populacdo com paralisia cerebral, a ma-oclusao mais prevalente foi a

classe Il e na populagdo com sindrome de Down foi a classe lll. (38,44,45,52,74,76)

Estas prevaléncias vao de encontro com a literatura atual, num estudo realizado
por Carmagnani et al. resultados semelhantes foram obtidos, onde a classe Il foi a mais
prevalente na populagdo com paralisia cerebral, chamando a atengcdo para a maior
severidade nos pacientes que sofrem de espasticidade muscular. (82) Esta classe Il é
devida a varios fatores, entre eles, a hipotonicidade da musculatura orofacial, habitos
deletérios com a lingua e o crescimento facial (individuos com paralisia cerebral

costumam apresentar um tipo de face mais dolicofacial). (38,44,57,83)
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A classe lll caracteristica nos individuos com sindrome de Down também foi
comprovada por varios estudos. A.A. Diaz-Quevedo et al. atribuem este resultado a uma
combinacao entre deficiéncia maxilar e prognatismo mandibular. (84) Outros estudos
atribuem também esta tipica classe Il ao reduzido desenvolvimento do terco médio da
face. (80,85,86)

4.5 Distarbios temporo-mandibulares: bruxismo
Apenas 1 artigo abordou a presenga de bruxismo nos individuos com paralisia
cerebral e, sem margens para duvidas, este foi 0 grupo com mais prevaléncia, quando

comparado com o grupo de controlo. (75)

Apesar de apenas 1 artigo abordar este tema, na literatura ha concordancia com
os resultados obtidos. O bruxismo é muitas vezes associado a individuos com paralisia
cerebral devido a diminuicao das suas capacidades motoras, dificuldades na degluti¢ao,
disturbios miofuncionais e a hiperatividade dos musculos temporal e masséter (devido

a mordida aberta que é caracteristica nestes individuos). (87,88)

Nenhum artigo abordou esta variavel na populagdo com deficiéncia intelectual,
porém, na literatura estudos defendem que a prevaléncia de bruxismo é mais elevada
em individuos com sindrome de Down. Tal prevaléncia pode ser devida ao
subdesenvolvimento do sistema neurolégico, a ma-oclusdo caracteristica destes
individuos, disfungdes da ATM (articulagdo temporo-mandibular) consequentes da
hipotonicidade e hiperflexibilidade dos ligamentos, respiragao oral e maior predisposi¢cao

para apneia obstrutiva do sono. (89,90)

4.6 Limitagcoes do estudo

A principal limitacdo desta revisao sistematica prende-se com a dificuldade em
uniformizar as variaveis que foram abordadas nos estudos, uma vez que diferentes
artigos utilizavam distintos métodos de avaliagdo para analisar a mesma variavel, o que

dificultou a comparacao dos resultados obtidos.

Adicionalmente, o bruxismo foi uma variavel abordada apenas num unico artigo,
pelo que ndo se pode fazer uma concluséo objetiva e com evidéncia cientifica sobre a
sua prevaléncia, mostrando assim a necessidade de mais investigagbes nesta area,

especificamente nos individuos com deficiéncia.
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Através da avaliagao das variaveis de saude oral -carie dentaria, saude gengival,
traumatismo dentario, ma-oclusdo e bruxismo- foi demonstrada a dificuldade que a
populacdo com deficiéncia (quer fisica, quer intelectual) tem em manter uma boa saude
oral, quando comparada com a populagdo em geral, por diversas razes como as
dificuldades motoras, cognitivas, a propria morfologia da cavidade oral e as dificuldades

no acesso a consultérios/clinicas de medicina dentaria.

A carie dentaria na populacdo com deficiéncia fisica (paralisia cerebral) foi mais
prevalente do que na populagdo em geral, dada a dificuldade de realizar a higiene oral
de forma auténoma e devido as inumeras barreiras no acesso a tratamentos
preventivos. Pelo contrario, a deficiéncia intelectual (sindrome de Down) mostrou uma
menor prevaléncia de carie dentaria, maioritariamente devido a fatores especificos,
como anomalias dentarias congénitas (microdontia e hipodontia), maior incidéncia de
bruxismo e um pH salivar mais elevado, que contribui para um ambiente oral menos

propicio ao desenvolvimento da carie.

A erosdo dentaria foi uma variavel que mostrou ser mais prevalente na
populacdo com deficiéncia (fisica e intelectual) do que na populagdo em geral, podendo

estar associada a disfung¢des gastricas e bruxismo.

A saude gengival ndo foi uma variavel sempre constante, porém, de um modo
geral, demonstrou piores condi¢cdes na populagcdo com deficiéncia fisica
comparativamente a populacao em geral. A deficiéncia intelectual (sindrome de Down)
também mostrou ter uma higiene oral mais precéria em relagéo a populagcéo em geral,
sendo conhecida pelo inicio precoce da periodontite severa. Sdo varios os motivos que
originam estas condigbes, nomeadamente, os efeitos adversos do tipo de medicacéo
que tomam e a dificuldade nos acessos a cuidados de saude oral, seja pela limitagao

fisica, por condigbes socioecondmicas ou pelo défice cognitivo.

Em relagao ao traumatismo dentario, é clara a maior prevaléncia na populagao
com deficiéncia fisica e intelectual devido principalmente a falta de coordenag¢ao motora,
a presencga de movimentos fisicos involuntarios e a diminuicdo da capacidade de reagao

frente a um estimulo subito.

A ma-oclusdo foi bastante caracteristica na populacdo com deficiéncia,
concluindo assim que a ma-oclusao classe Il de Angle é caracteristica de individuos

com paralisia cerebral e a classe Ill de Angle com sindrome de Down.
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Por fim, o bruxismo mostrou ser mais prevalente na populagdo com deficiéncia
fisica do que na populagdo em geral, porém, ndo pode ser tirada uma conclusao com
evidéncia cientifica pois apenas um estudo avaliou esta variavel, apesar de que, na
literatura em geral sdo varios os artigos onde a prevaléncia € maior nos individuos com

deficiéncia (fisica e intelectual) do que na populagdo em geral.

Esta pesquisa comprova que a populacdo com deficiéncia fisica (paralisia
cerebral) e deficiéncia intelectual (sindrome de Down) apresenta uma pior condig&o oral
do que a populagdo em geral, o que reforca a necessidade de um cuidado mais
especializado e inclusivo, privilegiando tratamentos mais preventivos do que

interventivos.
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Anexo 1: Registo na Plataforma PROSPERO

Title Status

CRD42024501253 Oral health in the disabled patient: a systematic review. Registered

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the
2020 pandemic, this registration record was automatically published
exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked
eligibility.

Anexo 2: NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categoties. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) ves, with independent validaton #
b) ves, eg record linkage or based on self reports
¢} no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls #
b} hospital controls
¢} no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) #
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analvsis
a) study controls for {Select the most important factor.) #
b) study controls for any additional factor # (This crteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure
1) _Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #
b) structured interview where blind to case/control status #
¢) interview not blinded to case/control status
d} written self report or medical record only
e} no description

2} Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes #
b} no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #

b) non respondents described
¢} rate different and no designation
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