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Resumo

Introducdo: No que concerne a saude oral, diversos factores devem estar presentes como a
prevencdo e a promogdo de saude oral, realizacdo de bons habitos de higiene oral e um estilo
de vida saudavel. O paciente com deficiéncia mental, devido as suas dificuldades fisicas e
mentais, ira inevitalvelmente ter complicaces acrescidas na conjugacdo destes factores. Séo
um grupo de pessoas com maus habitos de higiene oral ou practicamente inexistentes e cujo
atendimento clinico se torna um desafio devido a imprevisibilidade dos seus comportamentos.
Objectivos: O objectivo deste estudo consistiu na realizacdo de um rastreio de saude oral na
Associacdo Profissional de Pais e Amigos do Cidaddo com Deficiéncia Mental (APPACDM)
em pacientes com diversas patologias do foro mental, para avaliacio especifica do Indice
CPOD e indice de Placa de Silness e Loe. Por outro lado, efectudmos um questionario aos
enfermeiros e auxiliares de accao directa, com questBes relacionadas ao seu conhecimento
sobre saude oral e aplicacdo do mesmo nos pacientes da associa¢do em causa.

Participantes e Métodos: Realizdmos um estudo-piloto desenhado como sendo um estudo

epidemiol6gico observacional transversal onde avalidmos uma amostra de pacientes com
diversas patologias mentais e com idades compreendidas entre os doze e os cinquenta e oito
anos da APPACDM. Foram avaliados 138 pacientes através de um exame clinico para analise
do indice CPOD e indice de Placa de Silness e Lde, sendo apenas incluidos 120 individuos.
Foram distribuidos quarenta questionarios aos enfermeiros e auxiliares de accao directa desta
associacao para avaliacdo dos conhecimentos acerca de salde oral, mas apenas foram
recolhidos dezoito.

Resultados: Dos 120 individuos observados 66,7% eram do sexo masculino e 33,3% do sexo
feminino. A idade média foi de 31,4 + 10,97 anos. A amostra foi constituida por 8 (6,7%)
pacientes com Autismo, 11 (9,2%) com Sindrome de Down, 57 (47,5%) com Défice
Cognitivo e 44 (36,7%) com Deficiéncia Mental sem diagnostico da patologia especifica.
Neste estudo observou-se que a média de dentes cariados, perdidos e obturados foi de 8,70 +
6,28, em que 72 (60%) dos pacientes tinham um indice CPOD >7. A média de dentes cariados
foi de 3,70 + 3,788, de dentes perdidos 3,85 + 5,409 e de dentes obturados 1,17 + 1,81. Em
relacdo ao Indice de Placa de Silness e Lée 87 (72,5%) dos individuos observados tinham um
registo de cddigo 2 (Placa visivel no sulco gengival e superficie dentaria).

Conclusdes: Pacientes com deficiéncia mental necessitam de maiores cuidados a nivel de
saude oral, muito devido pela sua incapacidade fisica para efectuar habitos correctos de

higiene oral e na maioria dos casos pela incompreenséo intelectual absoluta do conceito em



guestdo e do qudo é importante para a sua saude em geral. Foi possivel observar através do
exame clinico realizado, um nivel elevado de dentes cariados, perdidos e obturados e presenca
de doenca periodontal. E necessario uma maior adopcdo de medidas preventivas nestes

pacientes desde o seu nascimento de forma a se prevenir complicacBes futuras inevitaveis.



Abstract

Background: Concerning oral health, many factors are present, such as prevention and
promotion of oral health, good oral hygiene habits and a healthy life style. The patient with
mental illness, due to their mental and physical challenges, will have some increased
complications on the conjugation of all those parameters. It's a group of people with
inadequate or practically nonexistent oral hygiene habits, and the clinical attendance becomes
a challenge due to their unpredictable behaviors.

Objectives: The aim of this study was the assessment of the oral health situation at the
Professional Association of Parents and Friends of the Citizen with Mental Illness
(APPACDM) in patients with different mental disabilities, to make a specific evaluation of
the DMFT index and Silness and Lée Index. A questionnaire was applied to the nurses and
auxiliary staff, with questions concerning their knowledge about oral health, and the
application of that same knowledge in the patients of this association.

Participants and Methods: We conducted a pilot study designed as a cross-sectional

epidemiological study where we evaluated a sample of patients with diverse pathologies, aged
twelve to fifty eight years old of the APPACDM. We evaluated 138 patients through a clinical
examination for analysis of the DMFT index and plaque index of Silness and Lge, but only
120 individuals were included in the study. Forty questionnaires were distributed to the nurses
and auxiliary staff of this institution to evaluate their knowledge about oral health, but only
twenty were collected.

Results: From the 120 individuals observed, 66,7% were male and 33, 3% female. The mean
age was 31,4 + 10,967 years. The sample of patients was formed by 8 (6,7%) patients with
Autism, 11 (9,2%) with Down Syndrome, 57 (47,5%) with Cognitive Deficit and 44 (36,7%)
with a Mental Disability without a specific diagnostic of the pathology. In this study the
average of decayed, lost and sealed teeth was 8,70 + 6,28, where 72 (60%) patients had a
DMFT Index >7. The average of decayed teeth was 3,70 £ 3,788, of missing teeth 3,85 +
5,409 and filled teeth 1,17 £ 1,81. Relative to the Silness and Loe Plaque Index 87 (72,5%) of
the individuals had a register code of 2 (Visible plague in the gingival sulcus and dental
surface).

Conclusions: Patients with mental disabilities required higher oral healthcare, much due to
their physical inability to perform correct oral health habits and in most cases due to the
complete intellectual incomprehension of this concept and the importance that this is to the

general health of a person. It was possible to observe the high level of decayed, missing and

\



filled teeth and the presence of periodontal disease. It is required a greater adoption of
preventive measures in these patients since birth, so it can be possible to prevent future and

inevitable complications.
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1. INTRODUCAO







1.1 Saude Oral

Actualmente, e através da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), podemos
reconhecer um individuo saudavel se este estiver num bem-estar fisico, mental e social, e ndo
que apresente apenas, a auséncia de doenca ou efermidade. Podemos comprovar com esta
definicdo que o paciente com deficiéncia mental, para além de ndo ser considerado um
paciente saudavel em todos os aspectos, vai apresentar algumas limitacGes para que de
alguma forma lhe possa ser incutida, a importancia de uma boa saude oral, mais propriamente

a nivel de prevencdo de doencas e de hébitos de higiene oral @.

As doencas orais, como carie dentaria e doenca periodontal tém uma grande
prevaléncia a nivel mundial, sendo um dos principais problemas da maioria das criancas e
jovens a nivel de salde, estando intrinsecamente relacionadas com o estilo de vida de cada
um. E necessario uma associagio de varias vertentes, aproveitando a promocio feita nas
escolas e nas clinicas para efectuar uma melhor divulgacdo a nivel de habitos de prevencdo e
accdes educativas @. Esta também bem documentado, que a maioria dos factores de risco
relacionados com doencas orais estdo implicados no aparecimento de doencas a nivel geral .
No paciente com deficiéncia mental este problema vai ser agravado, pois para além das
dificuldades fisicas evidentes para a realizacdo de praticas de higiene oral, todas as tentativas
de prevencdo e promocao de saude oral vdo ter que ser direccionadas para as entidades
responsaveis que cuidam do bem estar destes individuos . E de referir também que estes
pacientes sdo, na sua maioria, portadores de patologias sistémicas como doencas coronarias,
diabetes, cancro, que vao inevitavelmente exercer alguma influéncia sobre o aparecimento de
patologias orais, visto que em muitos casos os factores de risco sdo 0s mesmos, tais como

dieta inadequada, consumo de alcool ou tabaco ©.

O principal objectivo em se assegurar a pratica de uma boa higiene oral de forma
regular, é controlar de algum modo a percentagem de placa bacteriana, prevenindo o

aparecimento de doencas orais, principalmente cérie dentaria ¢ 9.

Este controlo de placa bacteriana pode ser feito através de alguns processos
aparentemente simples, mas que para o paciente com deficiéncia mental poderdo ndo ser
efectuados com a mesma eficacia. E necessario uma escovagem dentaria frequente e feita de

forma adequada, utilizar o fio dentario e efectuar bochechos com clorohexidina. Estas

3



medidas devem ser complementadas com instrucc¢des a serem dadas por um profissional de

satide @9,
1.2 Determinantes de Saude Oral

Diversos estudos realizados mostram que as doengas orais podem ser facilmente
preveniveis, se o0 paciente tomar todas as medidas necessarias para tal. Em relacdo aos
pacientes com deficiéncia mental, os determinantes de salde oral s&0 0s mesmos para a
populacéo geral, sendo que a maior dificuldade esta na execucdo e compreensdo dos mesmos.
Para além dos habitos de higiene oral primarios, devem ser feitas visitas regulares ao médico
dentista para controlo de placa bacteriana e observacao de alguma alteracdo a nivel dentario e
outras estruturas da cavidade oral, aplica¢des tdpicas de fldor, que tanto podem ser feitas no
consultdrio dentario como em casa, aplicacdo de selantes de fissuras, € a promocdo de uma

dieta alimentar néo cariogénica 7.
1.3 Indices de Satde Oral

Os indices e indicadores de saude oral permitem ao médico dentista avaliar a eficacia
da higiene oral dos seus pacientes, e verificar a sua progressao. Também avaliam outros
parametros como inflamacao gengival, presenca de hemorragia, indice de placa bacteriana,
indice CPOD, indices gengivais e periodontais, presenca de fluorose e problemas de ma-
oclusdo ®. E comum encontrar em pacientes com Sindrome de Down e Autismo, a presenca

de doenca periodontal e alguns problemas de ma-oclusdo como bruxismo e mordida aberta
10)

1.4 Historia

Desde a década de 30 nos Estados Unidos da América que diversos odontopediatras
tentam chegar a um consenso na forma de agrupar aqueles individuos que apresentam algum
tipo de desvio fisico ou mental, e que de certa forma os impede de receber um tratamento
dentario regular. Diversas terminologias foram difundidas tais como Paciente Discapacitado,
Paciente Diminuido, e no Brasil até se chegou a usar o termo Paciente Excepcional. Porém,
com o passar do tempo este tipo de designacbes acabou por tornar-se de certa forma algo
perjorativa e demasiado restrito. Foi em 1950 que Howard Husk langcou um livro acerca de
pacientes geriatricos, referindo-se a eles como pacientes com necessidades especiais,

mudando assim a designacdo de todos aqueles individuos que necessitam de tratamento



dentério e que possuem algumas limitaces para efectuar esse mesmo tratamento. Um
paciente portador de necessidades especiais podera ser assim definido: qualquer individuo que
apresenta determinados desvios dos padrbes de normalidade, identificaveis ou néo, e que, por
isto, necessitam de atencdo ou abordagens especiais por um periodo da sua vida ou

indefinidamente Y,

Actualmente, cerca de 10 % da populacdo adulta e praticamente 25% de toda a
populacdo vai experienciar algum tipo de perturbacdo mental ou de comportamento durante
toda a sua vida. E um facto universal, ndo dependendo da idade, sexo, status socieconémico
ou zona habitacional de um determinado individuo e que tem um impacto elevado nos
padrdes pessoais e familiares ™. S&o distdrbios complexos, cuja taxa de recorréncia é muito
elevada e normalmente esta associada a outras patologias, 0 que ira resultar em custos
elevados ndo sé a nivel econdmico como num maior desgaste psicolégico para o paciente e

familiares 2.

Esta importancia da salde mental é enfatizada pela Organizagdo Mundial de Salde
(OMS) quando diz que a satide é “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
@3 Também com igual destague para a Organizacdo das NacBes Unidas (ONU) é este
conceito de deficiéncia mental, avaliando o seu grau evolutivo conforme as barreiras fisicas e
emocionais que vao sendo impostas pela sociedade. O objectivo principal de uma pessoa com
deficiéncia mental serd alcancar um estado de maior autonomia possivel *¥. No entanto,
devido a precariedade de interesse em termos de higiene oral, estes doentes acabam por ter
uma maior susceptibilidade de desenvolver patologias orais **. Para além desse factor, ainda
existimos num mundo em que a doenga mental ndo tem tanta relevancia como a doenca fisica,

sendo muitas vezes negligenciada e posta num plano inferior de importancia 2.

1.5 Classificacdo de pacientes com necessidades especiais

A classificacdo de pacientes com necessidades especiais é feita conforme os tipos de

comprometimento do individuo ou as areas comprometidas derivadas de uma certa patologia
(11)

» Desvios de inteligéncia;

» Defeitos fisicos;

» Defeitos congénitos;

» Defeitos comportamentais;



Desvios psiquicos;

Deficiéncias sensoriais e de audiocomunicacéo;
Deficiéncias sistémicas cronicas;

Doencas enddcrino-metabdlicas;

Desvios sociais;

YV V. V V V V

Estados fisiologicos especiais.
1.6 O médico e o paciente especial

Actualmente o nimero de médicos dentistas que estejam dispostos ou que se sentem
com capacidades para atender este tipo de pacientes é ainda muito reduzido. Esta realidade
prende-se com o facto de que também o médico dentista possui alguns obstaculos e
restriccGes emocionais que podem de certa forma impedir um bom relacionamento e
convivéncia com pacientes portadores de algum tipo de deficiéncia, seja ela fisica ou mental.
Poderemos falar aqui de um certo medo do desconhecido, pois muitas vezes estes pacientes
tém comportamentos demasiado incertos. A falta de preparacdo a nivel pré-laboral também
podera ser um factor impeditivo para a realizacdo de consultas com este tipo de individuos,
sendo que em alguns casos podera resultar em tratamentos com algumas limitacdes a nivel de
eficacia ou em consultas demasiado demoradas e cansativas. Também é verdade que médicos
dentistas que tenham tido contacto com pacientes especiais durante a preparagdo a nivel
universitario se sentem futuramente mais habilitados e confiantes para a practica de

tratamentos dentarios nesta populagdo especial 629,

1.7 O médico e a familia

Quando lidamos com este grupo de pacientes, seja em que ambiente for, devemos em
primeiro lugar vé-lo como um ser humano, um individuo, e s6 entdo nos deveremos focar nas
suas limitacGes e necessidades, sempre com o objectivo priméario de oferecer o melhor
tratamento possivel, sem a presenca de atitudes negativas ou falsa piedade por parte do
médico dentista. Temos que ter em conta que para além do paciente especial, existe também
uma familia especial, resultando assim ndo s6 num tratamento unicamente a nivel dentario,
mas também numa franca capacidade de conseguir lidar com a elevada carga emocional
suportada pelo paciente e pela familia devido a factores extrinsecos ao consultério. Ha que ter
atencdo que a familia acaba por ser a primeira a avaliar a necessidade de tratamento dentario

deste tipo de paciente, pois muitas vezes existem também algumas limitacbes ao nivel da



comunicagdo. A familia tem que estar atenta a qualquer tipo de sinal que possa ser indicativo
de que algo ndo estd bem no paciente sendo que as manifestacfes mais comuns aparecem
sobre a forma de dor, inchaco, halitose ou até mesmo hipersalivacdo. Sera importante uma
especial atencdo com a pratica da sua higiene oral, de forma a evitar a progressdo de algum

tipo de patologia dentéria Y.

1.8 Primeira Consulta

O primeiro contacto com o paciente e a sua familia permite a ambas as partes uma
oportunidade de averiguar as exigéncias primarias a nivel de saude oral do individuo, e
também para tomar conhecimento dos horérios de atendimento possiveis para a realizagdo da
consulta que melhor se adequam &s necessidades do paciente em questfo. E indispensavel o
conhecimento prévio da patologia em questdo, e acima de tudo é obrigatério a dispensa de
toda a historia médica actual por parte do médico generalista, de forma a poder realizar o

melhor diagnéstico e plano de tratamento possiveis ®%.

A primeira consulta, por si S0, é a mais importante, pois permite-nos avaliar o grau de
ansiedade tanto do paciente como dos familiares, e acima de tudo, o tipo de relacdo que se ird
estabelecer entre n6s e o paciente especial. E costume, tanto de uma parte como da outra,
existir alguma expectativa sobre o que podera acontecer. A novidade e a diferenca séo
normalmente dificultadores de situacdes que por norma fogem 4 rotina do dia-a-dia %,

1.9 Comunicacédo médico-paciente

Compreender o estado mental do paciente ou o0 seu grau de intelectualidade, é
fundamental para se estabelecer uma boa comunicacdo. Tem que existir um esforgo por parte
do médico dentista para comunicar directamente com o paciente e tentar perceber aquilo que
ele Ihe quer transmitir, seja através da fala ou de outro tipo de comunicacdo, principalmente
ndo verbal. Poderdo ocorrer situacGes em que o médico dentista se deparara com momentos
de agressividade e de autoritarismo por parte do paciente, que podem de certa forma
comprometer o tratamento dentario. Muitas vezes o médico dentista cai no erro de tentar ser
mais “simpatico”, de forma a garantir uma maior cooperagao, talvez gerado por alguns medos
e preconceitos existentes, 0 que acaba por resultar num controlo da consulta por parte do
paciente. Um dos métodos mais utilizados para garantir a eficicia do tratamento € a utilizacdo

de algum método de contencdo, quer seja através de barreiras fisicas, sem que de alguma



forma se prejudique o bem-estar do paciente, ou outros métodos, como a aplicagdo de

anestesia geral ou sedacéo consciente 2.

1.10 Métodos de Contencéo

A necessidade de lidar com a ansiedade e medo do paciente requer técnicas e
estratégias especiais de forma a conseguir gerir melhor os seus comportamentos, pois para
além de se ambicionar a realiza¢do do tratamento, este tem que ser feito com o rigor técnico e
conhecimentos clinicos habituais, o que também pode provocar stress e limitagcbes no médico
dentista. A estas técnicas chamamos de meétodos de contencdo que podem ser divididos em

dois grupos: contencéo fisica e quimica % %%,

» Contencdao fisica;

» Contencdo quimica:
e Sedacdo;
e Analgesia;
e Anestesia Dissociativa;

e Anestesia Geral.
1.10.1 Contencéo Fisica

Pode ser feita com a utilizacdo de faixas de panos, camisolas, cintos, coletes, lencois

ou outro tipo de materiais. Esta indicado em ®+24:

» Pacientes cujos movimentos involuntarios constantes impecam o seu posicionamento
correcto na cadeira;

» Deficientes mentais que ndo sdo colaborantes devido ao seu estado de deterioracao
mental;

> Paraliticos cerebrais totais.

E de realcar que estas técnicas sio mais adequadas a criancas até aos dez anos de
idade, pois a partir dai, a sua utilizagdo torna-se complicada devido ao tamanho do paciente.
Também ¢ importante dizer, principalmente aos familiares do paciente, que esta “contencao

fisica”, ndo deve ser encarada como algum tipo de castigo ou medida disciplinar, mas sim



como uma ajuda complementar na realizacdo do tratamento, cujo objectivo primério € de

acalmar e diminuir a ansiedade do doente 2%,

1.10.2 Contenc¢ao quimica

E bastante utilizado em criancas e pacientes que sofram de medo e ansiedade no que
concerne a realizagdo de tratamentos dentarios, sendo que em algumas situaces os pacientes
preferem clinicas que estejam equipadas com o material necessario para se efectuar esses

servicos 9,

1° Sedacdo: elimina ou diminui de certa forma a ansiedade, stress e medo do paciente,
de forma a controlar alguns movimentos incoordenados. Esta indicado em pacientes nervosos,
mas tem que se ter cuidado pois nem todos os pacientes estdo habilitados a esta técnica, visto

que a dosagem a ser administrada nestes casos ndo é uma ciéncia exacta * 2”;

2° Analgesia: enquanto que a sedacdo é alcancada por depressdao do SNC (Sistema
Nervoso Central), a analgesia apresenta-se por um método que permite de certa forma, o

controlo da dor, sem que haja no entanto perda de consciéncia ?;

3° Anestesia Dissociativa: esta técnica anestésica é alcancada através de drogas que
produzem um efeito de dissociacdo psiquica no paciente com todo o ambiente ao seu redor,
havendo assim uma total indiferenca com tudo o que se esta a passar no decorrer da consulta,

e normalmente sem perda da consciéncia ™;

4° Anestesia Geral: podemos descrever esta técnica como um meio auxiliar de
tratamento dentario a ser realizado em ambiente hospitalar, devido a impossibilidade do

tratamento no consultério dentario @,

1.11 Estratégias Preventivas

O numero de pessoas com desordens mentais tem aumentado nos Gltimos anos devido
ao aumento mundial da populagdo, maior nimero de casos reportados, envelhecimento da
populacdo e métodos mais sensiveis de diagndstico e deteccdo. Segundo Koneru et al., 35% a
80% das pessoas com deficiéncia ndo terdo qualquer dificuldade no acesso a servigos de
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salde oral, no entanto existem alguns estudos contraditorios, em que cerca de 50% a 70% das
pessoas tém alguma dificuldade nesse mesmo acesso. As principais dificuldades descritas
estdo relacionadas com a proximidade das clinicas dentarias e o custo dos tratamentos. Outro
problema também muito importante, € a disponibilidade dos dentistas para realizarem
tratamentos nestes pacientes, e as atitudes dos pais e responsaveis que muitas vezes nao tém
nogdo da importancia de uma boa satde oral ®®. Pacientes com necessidades especiais tém
um risco elevado de desenvolver doencas a nivel oral. A educagédo dos pais ou das entidades
responsaveis é critica de forma a assegurar uma higiene oral que deve ser acima de tudo
apropriada e realizada de forma regular. O médico dentista deve exemplificar as técnicas de
higiene oral mais adequadas a cada tipo de paciente, com especial atencdo ao posicionamento
da pessoa com deficiéncia. E essencial a implementacdo de algumas ideias basicas, como a
importancia de uma boa higiene oral, que deve ser feita através de escovagens com pastas
fluoretadas duas vezes ao dia com recurso a fio dentério, prevenindo assim o aparecimento de
caries e de doencas a nivel dos tecidos periodontais. Tém que existir indicagdes, com a ajuda
do médico dentista, de se efectuar uma dieta ndo cariogénica por parte do paciente, e também
de se evidenciar os riscos, principalmente nos idosos, do facto de alguns medicamentos
utilizados, possuirem um elevado potencial cariogénico. A utilizagdo de selantes também
podera ser benéfico na prevencdo de caries, assim como aplicacdes tdpicas de fluor ou géis de

clorohexidina no caso de gengivite ou doenca periodontal 2.

1.12  Definicéo e classificacdo das doencas orais

Antes de se efectuar qualquer diagnéstico acerca de uma patologia oral é necessario
efectuar uma boa histdria clinica tanto a nivel de salde geral como satde oral. E essencial o
conhecimento de todas as patologias existentes no paciente, a medicagdo que toma, e todos 0s
seus habitos a nivel de alimentacdo, uso de tabaco, alcool e qualquer outro habito que possa
ser considerado um factor de risco para o aparecimento de lesdes orais. A nivel dentério é

importante reconhecer todos os tratamentos efectuados até a data.

Uma das classificagdes utilizadas para patologias da cavidade oral é a de Regezi,
Sciubba & Jordan e outra € a de Greenberg & Glick, onde poderemos encontrar este grupo de

patologias comuns nas duas classificacdes %30
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LesGes das mucosas (de superficie) ou doengas vesiculo-bolhosas;
Lesdes ulcerativas;

Lesdes brancas e vermelhas;

Lesdes roxo-azuladas: lesbes intra ou extra-vasculares;
PigmentacOes dos tecidos orais e peri-orais;

Lesdes verruco-papilares;

Lesdes do tecido conjuntivo;

Doencas das glandulas salivares;

LesGes de origem linfoide;

Quistos dos maxilares e do pescoco;

Tumores odontogénicos;

Tumores benignos ndo odontogénicos;

LesGes inflamatorias da mandibula;

Malignidades dos maxilares;

Anomalias dentarias e dor orofacial;

vV V.V V V V VYV V V V V V V VYV V V

Lesdes de pele da cabeca e pescoco.

As lesdes manifestam-se quando se rompe o equilibrio entre o hospedeiro e 0s
microorganismos dando origem as diferentes formas de lesdo e afectando o organismo ao

evitar a correcta realizacdo das suas funcdes .

A doenca periodontal € hoje reconhecida como doenca de origem infecciosa e de
natureza inflamatoria, que envolve a destruicdo dos tecidos de suporte do dente por meio da
accdo directa de bactérias e de seus produtos, ou por accdo indirecta, onde as reac¢des de
destruicdo teciducar sdo mediadas pelo hospedeiro V.

1.13  Diagnostico e classificacdo das desordens mentais

Um transtorno mental € uma doenca com manifestagdes psicolégicas ou
comportamentais associados com comprometimento funcional devido a uma perturbacdo
bioldgica, social, psicoldgica, genética, fisica ou quimica. Ele é medido em termos do desvio

em relagdo a algum conceito normativo. Cada doenga possui sinais e sintomas caracteristicos
(32)
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Doenca mental € um termo geral que se refere a uma pessoa que ndo consegue realizar
actividades importantes da vida quotidiana devido a um transtorno psiquiatrico ou emocional.
Este contrasta com uma pessoa com retardo mental que tem disfuncdes similares devido a um
défice cognitivo ou intelectual @Y.

No entanto, as perturbacGes mentais e comportamentais ndo sao apenas variagoes
dentro da escala do normal, mas sim fendmenos claramente anormais ou patol6gicos. Uma
incidéncia de comportamento anormal ou um curto periodo de anormalidade do estado
afectivo ndo significa em si mesmo a presenca de perturbacdo mental ou comportamental.
Para serem classificadas como perturbacdes, € preciso que essas anormalidades sejam
continuadas ou recorrentes e que resultem numa certa deterioracdo ou perturbacdo do

funcionamento pessoal numa ou mais esferas da vida .

1.13.1 DSM

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) é uma classificacao
padrdo de desordens mentais usado por profissionais de salde nos Estados Unidos da
América. E aplicavel numa gama alargada de contextos e pode ser usada por clinicos e
investigadores com diferentes orientacdes: bioldgicas, cognitivas, comportamentais,
interpessoais e sistema familiar. O The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) tem sido usado para diferentes campos clinicos:
internamento, ambulatério, consultas periddicas, clinica, consultas privadas e cuidados de
salde primarios. Pode ser usado por diferentes profissionais de salde desde psiquiatras,
psicologos, trabalhadores de accdo social, enfermeiros, terapeutas de ac¢do de reabilitacdo e
ocupacional e ainda conselheiros. E também uma ferramenta indispensavel para a recolha e
comunicacdo de dados estatisticos acerca da satde populacional. O DSM consiste em trés

componentes principais: classificacdo diagnoéstica, critérios de diagndstico e texto descritivo
(33)

1.13.2 Histéria do DSM

A necessidade em se obter uma classificacdo para desordens mentais esta bem
evidente no decorrer da histéria da Medicina, no entanto até ha pouco, ndo existia consenso
clinico sobre quais as desordens que deveriam estar incluidas e qual o0 método mais eficaz de
agrupa-las. Todos os sistema desenvolvidos anteriormente tinham diferentes perspectivas e
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enfatizavam a sua atencdo em diferentes factores quer fosse fenomologia, etiologia, curso da
doenca e outras caracteristicas ©?.

A American Psychiatric Association Committee on Nomenclature and Statistics
desenvolveu uma variante da ICD-6 publicado em 1952 como a 1? edi¢do da Diagnostic and
Statistical Manual: Mental Disorders (DSM-1). DSM-I continha um glossario que descrevia
as diferentes categorias de diagndstico e foi o primeiro manual oficial de desordens mentais
cujo foco principal era a sua utilidade clinica. O uso do termo “reac¢do” ao longo do DSM-I
reflectiu a influéncia da visdo psicobiolégica de Adolf Meyer de que as doencas mentais

representam reaccdes da personalidade a factores psicolégicos, sociais e bioldgicos ©2.

No entanto devido a pouca aceitacdo da taxonomia das desordens mentais contidas no
ICD-6 e ICD-7, a OMS patrocinou uma revisdo essencialmente diagnostica, conduzida pelo
psiquiatra britanico Erwin Stengel. O seu estudo foi creditado como uma inspiracdo para 0s
avancos na metodologia de diagndstico, nomeadamente a necessidade de se estabelecer
defini¢bes explicitas de desordens de forma a obter um diagnostico clinico o mais fiavel
possivel. De seguida, e ap6s uma nova ronda de revisdes diagndsticas, que levou ao
aparecimento do DSM-II e ICD-8, nenhuma das recomendacgdes de Stengel foram tidos em

conta. O DSM-I1 era similar a0 DSM-I mas com o termo”reac¢io” eliminado ©%.

1.13.3 Desenvolvimento do DSM-I111

Conforme aconteceu com 0 DSM-I e 0 DSM-II, o desenvolvimento do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition (DSM-III) foi coordenado com o
desenvolvimento de uma nova versao do International Classification of Diseases (ICD), ICD-
9, que foi publicado em 1975 e implementado em 1978. A data de publicacdo do DSM-III

ocorreu em1980 .

O DSM-III contribui com a introdugdo de diversas inovacdes metodoldgicas,
incluindo critérios diagndsticos especificos, um sistema multiaxial, e um sistema de descri¢do
gue tentou ser o mais neutro possivel, de acordo com as teorias etiologicas. O ICD-9 ndo
incluia este diagnostico criterioso nem o sistema multiaxial, principalmente porque a sua
principal fungdo é evidenciar diferentes categorias de desordens para uma colecgéo basica de
dados estatisticos a nivel de saude. Em contraste, 0 DSM-III foi desenvolvido com o objectivo

adicional de fornecer uma nomenclatura para clinicos e investigadores ©2.
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1.13.4 DSM-I11-R e DSM-IV

A experiéncia com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third
Edition (DSM-III) revelou algumas situacfes de inconsisténcia em que o critério utilizado
para diagnéstico ndo era inteiramente claro. Foi entdo decidido uma revisdo e corre¢do do
DSM-III pela American Psychiatric Association, que resultou na publicacdo da DSM-III-R
em1987 ¢,

Anos mais tarde, em 1994, a maior revisdo do DSM, DSM-1V, foi publicada. Foram
necessarios seis anos e mais de mil personalidades e institui¢des envolvidas para o culminar
deste trabalho. Foi realizada uma compreenséo total da literatura e estabelecidas mudancas a
nivel da classificacdo, critérios de diagnéstico e texto descritivo relativo a cada doenca. O
desenvolvimento do DSM-1V e a 10? edicdo do International Classification of Diseases (ICD-
10) foi feito em conjunto de modo a haver a maior congruéncia entre os dois sistemas. O ICD-
10 foi publicado em 1992 ©3.

O Manual Diagnoéstico e Estatistico das Perturbacdes Mentais, utiliza diversas
variaveis avaliando o0s pacientes através de uma uma abordagem multiaxial ou
multidimensional. Os eixos | e Il compreendem toda a classificagdo de transtornos mentais:
17 classificacBes principiais e mais de 300 transtornos especificos, sendo que existem casos

de pacientes com transtornos em diversos €eixos.

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas (CID-10) inclui uma

classificacdo multiaxial diferente do DSM-IV-TR, na qual apenas sao reconhecidos 3 eixos
(34).

e Eixo I: O diagnostico corrente do estado mental inclui os distdrbios de personalidade;
e Eixo Il: Desordens/ deficiéncias;

e Eixo lll: Factores Contextuais.
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O sistema multiaxial divide-se em 5 eixos:
Eixo I: Perturbacdes clinicas.

Outras situacdes clinicas que podem ser foco de atencdo médica, geralmente
diagnosticados pela primeira vez em crianca ou na adolescéncia (excluindo retardo mental) ©*
36):

e Delirium, deméncia, transtornos amnésicos e outros transtornos cognitivos;
e Transtornos mentais devido a uma condi¢cdo médica geral;

e Transtornos relacionados a substancias;

e Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos;

e Transtornos do humor;

e Transtornos de ansiedade;

e Transtornos somatoformes;

e Transtornos facticios;

e Transtornos dissociativos;

e Transtornos sexuais e da identidade de género;

e Transtornos da alimentacao;

e Transtornos do sono;

e Transtornos do controlo dos impulsos nédo classificados em outro local,
e Transtornos de adaptacéo;

e Outras condicdes que possam ser foco de atencdo clinica.
Eixo I1: Perturbactes da Personalidade- Deficiéncia mental

Consiste em transtornos de personalidade e retardo mental. Também pode ser utilizado
para constar o uso habitual de determinado mecanismo de defesa e caracteristicas
desadaptativas de personalidade que ndo cumpram 0s requisitos minimos necessarios para

fazerem parte de um transtorno de personalidade ®° 3

e Transtorno da personalidade parandide;
e Transtorno da personalidade esquizoide;

e Transtorno da personalidade esquizotipica;
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e Transtorno da personalidade anti-social,

e Transtorno da personalidade borderline;

e Transtorno da personalidade histrionica;

e Transtorno da personalidade narcisista;

e Transtorno da personalida de esquiva;

e Transtorno da personalidade dependente;

e Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva;

e Transtorno da personalidade sem outra especificagéo;

e Retardo mental.

Eixo I11: Estados fisicos gerais.

Fazem parte deste eixo todas as efermidades actuais que sdo potencialmente relevantes

para a compreensdo e abordagem clinica do transtorno mental do paciente ©* %

e Algumas doencas infecciosas e parasitarias;

e Neoplasias;

e Doencas do sangue e dos orgdos hematopoiéticos e algumas doencas
imunitarias;

e Doengas de origem enddcrina, nutricional e metabdlica;

e Doencas do sistema nervoso;

e Doencas dos olhos e anexos;

e Doencas dos ouvidos e apdfises mastoides;

e Doencas do sistema circulatorio;

e Doencas do sistema respiratorio;

e Doencas do aparelho digestivo;

e Doencas da pele e do tecido celular subcutéaneo;

e Doencas do sistema musculoesquelético e do tecido conjuntivo;

e Doencas do sistema genitourinario;

e Gravidez, parto e pés-parto;

e Patologia perinatal;

e Malformacoes, deformacdes e anomalias cromossomicas congenitas;

16



e Sintomas, sinais e achados clinicos e laboratoriais ndo classificados em
outro local;

e Feridas, envenenamentos e outros processos de causa externa;

e Morbilidade e mortalidade por causas externas;

e Factores que influenciam o estado de saude geral e contacto com os centros

sanitarios.

Eixo IV: Problemas psicosociais e ambientais.

Eventos na vida das pessoas que podem afectar o diagnostico, tratamento e

prognéstico dos distirbios mentais listados no Eixo | e 11 %%

e Problemas relativos ao grupo primério de apoio;

e Problemas relativos ao ambiente social;

e Problemas relativos a educacéo;

e Problemas laborais;

e Problemas de vivéncia,

e Problemas econémicos;

e Problemas de acesso aos servicos de assisténcia sanitaria;

e Problemas relativos a interac¢do com o sistema legal ou crime;

e Outros problemas psicosociais ou ambientais.

Eixo V: Avaliacdo Global do funcionamento.

Inclui a opinido do clinico acerca do nivel geral de funcionamento do paciente. Esta
informac&o é til para a planificagdo do tratamento e medir qual sera o seu impacto, tal como
prever, de certa forma, a sua evolucéo ©* 39,

A Classificagdo das Perturbacdes Mentais e Comportamentais contém uma lista
completa de todas as perturbacGes mentais e comportamentais. Embora os sintomas variem
consideravelmente, tais comportamentos caracterizam-se, geralmente, por uma combinacao

de ideias, emocOes, comportamentos e relacionamentos anormais com outras pessoas 33),
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1.14 O impacto das doengas mentais na saude oral

O aparecimento de doencas orais resultam muitas vezes na combinacdo de diversos
factores, sejam eles a classe social, condi¢do financeira, idade, a saude geral, atitudes e
comportamentos perante a vida. Um individuo com deficiéncia mental encontra-se num grupo
de risco elevado, visto que ndo tem as capacidades cognitivas e motoras para realizar uma boa
higiene oral, muito menos a percepcéo de que necessita de fazé-lo ©.

Esta bem documentado, quando comparados com grupos controlo, que estes doentes
apresentam normalmente um indice elevado de carie dentaria e doenca periodontal, menos
dentes restaurados, maior necessidade de extrair dentes, para além de uma higiene oral
precéria, presenca de xerostomia e doenca periodontal, muitas vezes relacionada com a
medicacdo efectuada. Esta xerostomia podera ser um dos factores que mais contribui para a
presenca de doencas e lesbes orais devido a uma diminuicdo na secrecdo salivar, cujo
prognostico podera piorar, quando associado com outras substancias nomeadamente alcool e
tabaco ®”). Existem outros factores de risco que estdo intrinsecamente ligados com o
aparecimento destas patologias orais, como a idade do paciente, a severidade do estado da
doenca e essencialmente as condices basicas de vida %39,

E de extrema importancia para o médico dentista, consultar o médico do paciente ou 0
seu psiquiatra para obter informacgdes acerca de medicacdo actual, histéria médica pessoal e
familiar, o0 seu grau de cooperagdo durante a consulta e capacidade de entendimento sobre
consentimento informado. Em alguns casos sera necessario 0 seu tratamento através do uso de

sedacdo ou anestesia geral @Y.

1.15 Sindrome de Down

O sindrome de Down é a causa genética aneuplédica mais comum que resultara em
deficiéncia mental. Caracteriza-se em termos genéticos pelo aparecimento de uma cépia extra
no cromossoma 21 em pelo menos alguns dos seus genes, sendo que na maioria dos casos isso
acontece na maioria das células, levando entdo a um funcionamento anormal do cérebro, com
diferentes tipos de intensidade e frequéncia. Este cromossoma extra &€ em 95% dos casos de
origem materna devido & ndo disjuncdo cromossdmica durante a meiose materna. Ocorre em 1
de cada 700 nascimentos. Qualquer pessoa, independentemente da sua raga, status
socioecondémico ou localizagdo geografica podera ter um filho com Sindrome de Down. O
unico factor etiologico ligado ao aparecimento desta doenca ¢ o aumento da idade maternal. A
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morfologia cerebral encontra-se normalizada no nascimento, mas o desenvolvimento pos-
natal acaba por se mostrar bastante reduzido, resultando numa diminui¢cdo do volume das
areas frontais e temporais do cérebro tal como o cerebelo. Outra das areas que também séo
afectadas ap0s o nascimento sdo as habilidades cognitivas, que apesar de puderem transmitir
uma certa normalidade no inicio da infancia, vao decrescendo no seu desenvolvimento na
primeira década de vida. Estas dificuldades cognitivas podem ser observadas com um défice

na aprendizagem, linguagem e meméria © 443,

1.15.1 Manifestagdes Gerais

Como referido anteriormente, algumas das caracteristicas do Sindrome de Down
comecam a revelar-se no nascimento, e € da competéncia dos médicos pediatras e obstretas,
tal como das enfermeiras, reconhecer esses tragos fisicos especificos da doenca, de forma a se
puder informar os pais o mais rapido possivel. Existem dez sinais comuns aquando do
nascimento de uma crianca com Sindrome de Down: cara achatada (90%), reflexo de moro
débil (85%), hipotonia, hiperlaxitude articular, fissuras palpebrais obliquas para cima (80%),
displasia da cintura (70%), orelhas pequenas com hélices pregados e hipoplasia da falange
média do quinto dedo (60%) e prega palmar uUnica (45%). Os sinais mais fidveis no entanto
sdo orelhas pequenas, um espago relativamente longo entre o primeiro e segundo dedo,

manchas e excesso de pele na nuca © %%,

O crescimento fisico é mais lento, sendo que a média de estatura no nascimento é de
2-3 centimetros menor e 0 peso com uma média de menos 400 gramas. Se se verificar uma
diminuicdo dos valores de crescimento padrdo de uma crianga com Sindrome de Down, deve-
se pesquisar algumas causas como cardiopatia congénita, hipotiroidismo, efermidade celiaca,
défice da hormona do crescimento ou auséncia de suporte nutricional. Neste grupo a
probabilidade de ocorréncia de obesidade € maior, devendo haver uma combinacao entre uma

dieta equilibrada e prética de exercicio fisico © .

O defice mental é algo que abrange todas as criangas com Sindrome de Down. Estudos
neuropatologicos sugerem uma diminuicdo do peso global do cérebro, do cerebelo e dos
nucleos basais. Ocorrem deficiéncias em areas tais como: via auditiva, aspectos vasomotores,

habilidade para diferenciar entre simbolos e linguagem. Existem alguns problemas de
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conducta como défice de atencdo, hiperactividade, autismo, depressdo, deméncia ou até

mesmo Alzheimer. A frequéncia de epilepsia é de cerca de 1 a 10% © 49,

Cerca de 50% das criancas com Sindrome de Down tém perda de audicdo do tipo
condutiva, alguns problemas oftalmologicos como cataratas congénitas e adquiridas,
estrabismo, estigmatismo e obstruccdo do conducto nasolacrimal, e até mesmo malformacdes
gastrointestinais. O hipotiroidismo tem uma prevaléncia elevada, sendo que esta prevaléncia
aumenta com a idade. O desenvolvimento sexual na puberdade € similar aos adolescentes
normais. Mulheres com Sindrome de Down tém a capacidade de terem filhos mas nos homens

a capacidade de reproducéo esta diminuida © %,

Devido a problemas congénitos, nomeadamente respiratérios, ha deficiéncia de alguns
subtipos de Ig G e um numero diminuido de linfocitos T e linfocitos B estando assim indicado
a prescicdo de vacinas da gripe, varicela e neumocécica. Em termos de pele é comum

encontrar: hiperqueratose palmoplantar, xerose cutanea e dermatite seborreica © **,

1.15.2 Sindrome de Down e Saude Oral

E frequente num paciente com Sindrome de Down encontrarmos algumas destas
caracteristicas: lingua fissurada, atraso na erupcdo dentaria, tanto temporaria como
permanente (em 75% dos casos), hipodontia e anodontia, erup¢do dentéria irregular, menor
incidéncia de céries, alta incidéncia de doenca periodontal atribuida a higiene deficiente e
alguns transtornos associados como maloclusdo, nomeadamente maloclousdo classe IlI,

macroglossia e bruxismo © 9.

1.15.2.1 Anomalias dentarias

Existe uma incidéncia elevada em pacientes sindrémicos de algumas anomalias como
taurodontismo, anodontia, dentes conicos e dentes impactados. Também é comum verificar-se
uma diminuicdo generalizada dos dentes permanentes presentes na arcada e uma distancia

intercuspidea reduzida nos molares “¢47).

20



Estas anomalias dentarias que se observam em pacientes com Sindrome de Down
ocorrem com uma incidéncia cinco vezes maior que na populagdo normal, e s&o normalmente
relativas a variagdes de nimero de dentes e a sua morfologia. Na denticdo decidua o dente
mais comumente ausente € o incisivo lateral, sendo que na denticdo permanente os terceiros
molares, segundos pré-molares e incisivos laterais, nesta sequéncia, sdo os dentes ausentes

com maior frequéncia “°.

1.15.2.2 Incidéncia de Caries e Doenca Periodontal

Como referido anteriormente, € comum encontrar num paciente com Sindrome de
Down a presenca de doenca periodontal e uma diminui¢do na incidéncia de cérie dentaria. Em
relacdo a presenca de patologia periodontal, esta pode ser causada por um maior impacto da
resposta do hospedeiro do que necessariamente algum processo patologico periodontal, tendo
uma incidéncia de cerca de 90 a 96%. Apesar de se verificar um indice de placa dentéria e
perda de attachment elevado, a principal preocupacdo esté relacionado com a hemorragia a
sondagem, sendo que na maioria dos casos se encontra perto dos 100%. No que concerne ao
aparecimento de cérie dentéria, esta prevaléncia baixa deve-se principalmente a protec¢édo
imunolégica das elevadas concentracfes de IgA na saliva. Outras possiveis causas para esta
incidéncia tdo baixa podera dever-se também a uma maior preocupacdo por parte dos pais em
relacdo a saude oral dos filhos, levando-os assim ao meédico dentista 0 mais cedo possivel. O
aparecimento de patologias como bruxismo podera também ajudar nesse aspecto, tal como a

erupcdo dentaria tardia (0 46 48.49)

1.15.3 Terapéuticas

Uma das terapéuticas mais estudadas relativamente ao Sindrome de Down tem sido a
farmacoterapia. Os principais alvos deste tratamento incluem: sobrexpressdo individual de
genes HSA21q; anormalidades neuroanatomicas ou electrofisiologicas vistas ou previsiveis
neste tipo de patologia; perturbacGes nas vias de sinalizacdo molecular relevantes para os
défices cognitivos previsiveis e presentes em pacientes com Sindrome de Down que integram

funcdes dos genes HSA21q “Y.
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1.15.4 Medicacao

A maioria dos adultos que padecem de Sindrome de Down, tém em comum a presenca
de algumas doencas e efermidades com uma elevada prevaléncia tais como diabetes,
desordens obsessivo-compulsivas, apneia obstrutiva do sono, deméncia, perda de memodria,
hipotiroidismo, alzheimer, problemas de pele, perda de audicédo, cataratas, cancro testicular e
doenca periodontal. A prevaléncia de cancro, mais especificamente tumores sélidos, e ainda

hipertenséo, aparecem com menor frequéncia “% %09,

Na medicagdo tomada por este grupo de pacientes, podemos encontrar habitualmente o
uso de multivitaminicos e alguma medicacdo essencialmente utilizada para alivio de dores,

antibicticos profilaticos e geis/pomadas de accéo tépica ©V.

1.15.5 Informagéo aos Familiares

ApoGs se receber a noticia de que um filho sofre de um tipo de patologia do foro
mental, € normal que a resposta mais comum em relacdo aos pais, seja a observagdo de uma
atitude com uma certa ansiedade, normalmente acompanhada de muitas ddvidas e
expectativas sobre aquilo que vai acontecer a partir dai. Tem que existir um acompanhamento
proximo de forma a que os pais sejam orientados e informados sobre o diagnostico que
acabaram de receber. Sera necessario estabelecer-se uma relacdo de amizade e confianga entre
0s parentes e 0s responsaveis pela saude do filho. O principal objectivo desta parceria sera dar
aos pais 0 maximo de aptiddes possivel, de forma a poderem estar capacitados para cuidarem
dos seus filhos, e de chegar de algum modo a uma situagdo minimamente confortavel e feliz
nas suas vidas. Num estudo publicado por Bourke et al. chegou-se a diversas conclusdes sobre
a relacdo do estado de saude fisico e emocional dos pais, nomeadamente a mae, e foi notério
que pais mais saudaveis estdo directamente relacionados com filhos que tenham um maior
nivel de independéncia fisica e um maior grau evolutivo nos seus comportamentos e atitudes
52 No entanto, o pouco conhecimento geral relativo a este tipo de doencas, pode ter um
impacto negativo, resultando assim numa menor cooperagdo entre os pais e 0s profissionais
de saude. Outra das preocupacles, € que muitas vezes, uma atitude pessimista quanto ao
potencial futuro dos filhos, poderd levar a uma diminuicdo no investimento dos mesmos, tanto
a nivel de intervencao social como educacional. De forma a evitar este cenario, € da obrigacao

da equipa médica envolvida, esclarecer ao pormenor as causas da doenca e as hipoteses de
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tratamento possiveis, informacdes sobre o progresso da crianga e as suas potencialidades e as
previsdes para o futuro. Ha que fornecer também, informacéo relativa a custos e modelos de

servicos disponiveis para tratamento e educacéo de pacientes com Sindrome de Down ©2.

1.15.6 Estratégias preventivas

Pacientes com necessidades especiais, nomeadamente com Sindrome de Down, tém
um acesso limitado a cuidados de saude oral. Estamos muitas vezes na presenca de estigmas,
presuncOes e esteredtipos negativos que levam a uma atitude discriminativa para com
pacientes com Sindrome de Down ®%. Este problema pode ser causa da incapacidade dos
responsaveis pelo cuidado destas pessoas em poderem avaliar correctamente algum tipo de
condicdo dentaria da qual o paciente eventualmente padece. Esta incapacidade estende-se ao
préprio paciente, visto que este ndo consegue exprimir qualquer tipo de dor ou desconforto.
Ha que referir também, que sdo poucos os médicos dentistas que se sentem a vontade e
preparados clinicamente para realizarem algum tipo de tratamento em pacientes com

Sindrome de Down ©,

Programas de accao educativa devem ser utilizados numa fase mais precoce da vida de
pacientes com Sindrome de Down. Estas accGes devem ter em vista a providéncia
indispensavel de ferramentas cujo objectivo principal serd estimular o seu desenvolvimento,
com um maior énfase no periodo pré-escolar. O principal foco de atencdo sera o
desenvolvimento social destas criancas e na sua capacidade para conseguirem realizar
sozinhos, sem assisténcia e ajuda de terceiros, algumas tarefas basicas do seu dia a dia, para
que consigam de certa forma, alguma independéncia fisica e emocional. Outro aspecto
importante que se deve ter em conta, € que devido ao desenvolvimento da medicina nos dias
de hoje, a esperanca média de vida de uma pessoa com Sindrome de Down esta a aumentar, o
que quer dizer que nos anos que virdo a incidéncia desta doenca ira concerteza ser maior,

dando ainda mais importancia & aplicagdo prética deste tipo de accdes © .
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1.16 Autismo

O Autismo é uma das doengas que pertence ao grupo das desordens de
desenvolvimento pervasivo, onde podemos encontrar outras patologias como Sindrome de
Rett e Sindrome de Asperger. Estas doencas sdo caracterizadas por uma triade de sintomas:
dificuldades na qualidade de comunicacao, dificuldades na interaccdo social, e ainda, por
padrdes repetitivos, restrictos e estereotipados de comportamentos e interesses. Em termos de
sintomas comportamentais, podemos incluir acgdes impulsivas, na maioria delas com um grau
elevado de agressividade, auto-injuriosas e para com 0s outros, alteracdes de humor, gritos,
elevado grau de exigéncia e choro. Existe um desejo obsessivo de preservar as coisas e as
situacOes, uma ligacdo especial aos objectos e a presenca de uma fisionomia inteligente e de
uma linguagem que se estende desde o mutismo até a completa inexisténcia de funcédo
comunicacional. O seu sistema tactil ndo trabalha normalmente, podendo levar a reaccdes
negativas de defesa a alguns toques. O desenvolvimento anormal da crianca com Autismo
comeca a tornar-se notorio ainda antes dos trés anos, e € ai que se confirma o diagnostico
visto que ndo existem marcadores bioldgicos para esta doenca. E o chamado Autismo Infantil.
H& normalmente um atraso na linguagem, com a comunicagao verbal a ser feita por palavras
soltas ou frases demoradas. Um terco dos individuos desenvolve epilepsia e trés quartos

retardo mental 659,

1.16.1 Incidéncia, prevaléncia e hereditariedade

A prevaléncia desta doenca tem aumentado nos Gltimos anos sendo que 0s homens sao
mais afectados que as mulheres (3.5-4:1). Em estudos publicados entre 1992-2001 a
incidéncia era de 12.7 por cada 10.000 nascimentos. Em Portugal a prevaléncia de Autismo
em criancas é cerca de 10 por cada 10.000 nascimentos ©%. Os factores de risco
predisponentes para esta patologia sdo normalmente de origem genética, sendo que na maioria
dos casos a base da doenca encontra-se na combinacdo da multiplicidade de genes
susceptiveis e factores de risco ambientais. Existem ainda outras causas possiveis como
anormalidades cromossémicas, sindrome do x fragil, neurofibramotose do tipo 1 e outras
condigcdes médicas. E uma condicdo patologica com grande variabilidade clinica e que requer
cuidados para toda a vida. O Autismo € a desordem psiquiatrica mais familiar, a segunda
causa mais frequente de doenca mental, sendo que a hereditariedade da doenca € de cerca de
90% (56, 61).
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1.16.2 Manifestacg0es gerais

Ao nascimento, as criancas com Autismo apresentam algumas caracteristicas comuns
entre elas, mas que ndo sdo especificas dessa doenca. E notorio a presenca de baixo peso,
baixa estatura e cabeca pequena. No primeiro ano de vida apresentam distirbios na
alimentacdo, nomeadamente a nivel da succdo, sendo que a regurgitacdo € constante. EXiste
uma diminuigéo crescente na necessidade de sono, movimentagcdo constante e estereotipada,
resisténcia fisica aos pais e choro excessivo. Apos estes primeiros sintomas, podemos ver um
desenvolvimento mais perceptivel da doenca. O desenvolvimento neurologico comeca a
atrasar-se e ai comecam as dificuldades em realizar as tarefas basicas diarias, nomeadamente

sanitarias e alimentares ©°.

1.16.3 Terapéutica Medicamentosa

Muitos tratamentos tém sido estudados, mas até hoje poucos conseguiram atingir
algum consenso e viabilidade para a sua aplicagdo practica. A maioria dos tratamentos
médicos efectuados sdo primariamente dirigidos para sintomas de comorbilidades, ao invés da
doenca em si. Os medicamentos com maior evidéncia cientifica no tratamento dos sintomas
desta patologia encontram-se num grupo restrito. Os medicamentos anti-psicoticos incluindo
risparidona, aripripazol e haloperidol tém sido estudados como tendo influéncia nos
comportamentos destes pacientes, nomeadamente no controlo da irritabilidade, agressividade
e comportamento auto-injuriativo. Outra medicacdo utilizada sdo os inibidores de recaptacédo
da serotonina cujos agentes farmacoterapéuticos como a fluoxetina e o citalopram que actuam
no sistema da serotonina e que ajudam a melhorar 0os comportamentos repetitivos e
problematicos. Por fim existem estimulantes e outros medicamentos utilizados na
hiperactividade incluindo as anfetaminas e que tém como campo de ac¢do o sistema da

dopamina ©?).

1.16.4 Autismo e Saude Oral

Em estudos efectuados sobre a higiene oral em pacientes com Autismo pode-se
concluir que ha um consenso geral e conclusdes semelhantes entre eles. Em primeiro lugar, ha

que ter uma certa atencdo na preparacdo pré-consulta destes pacientes, pois j& sabemos a
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partida que nos irdo apresentar muitas dificuldades, tanto a nivel de alcance de uma relacéo
minimamente pessoal, como o tratamento em si. Uma das formas de se evitar estas
dificuldades, é mostrando ao paciente aquilo que vai acontecer na consulta que ira realizar, de
modo a anteciparmos qualquer tipo de reaccdo adversa que possa ocorrer, Visto que as
manifestacBes mais provaveis, serdo a de um grau elevado de medo e ansiedade por situacdes
desconhecidas. Em muitos dos casos é necessario o tratamento em ambiente hospitalar com

anestesia geral ©3 5.

Actualmente, ndo existe qualquer tipo de manifestacdo oral, ou patologia oral
especifica do paciente com Autismo, apesar de ser bastante evidente a sua precariedade em
termos de cuidados de higiene oral. Em alguns estudos efectuados, no entanto, € comum a
presenca de certas maloclusdes como palato ogival e mordida aberta anterior e ainda
bruxismo. Em termos de indice de carie dentaria, quando comparados pacientes com autismo
e grupos de controlo a diferenca ndo é significativa, e ndo é sempre indicadora de um nivel
mais alto para pacientes portadores da sindrome. Por outro lado a presenca de doenca
periodontal, nomeadamente gengivite, € um dos factores mais caracteristicos a nivel de satde
oral. Isto deve-se maioritariamente a habitos de escovagem irregulares e as dificuldades dos
pais e do proprio paciente em fazé-lo. Outra explicacdo podera ser a medicacgdo utilizada para
controlar as manifestagdes de Autismo como antidepressivos, estimulantes e antipsicaticos.
Uma situacdo muito complicada de controlar em termos de saude oral, sdo as lesbes auto-
injuriosas, Visto que estes pacientes nao tém a capacidade de manifestar dor ou sensibilidade

ou pelo menos explicar o local exacto de tal manifestacéo dolorosa ©3 4.

Apesar de todas as hipdteses de tratamento e medidas de prevencdo que se poderdo
efectuar para melhorar a higiene oral, € muito complicado, visto que em termos de dieta

alimentar, estes pacientes tém sempre preferéncia por determinados sabores e texturas ©* 4.

1.16.5 Disponibilizacao dos cuidados médico-dentarios

Os pacientes portadores de Autismo tém uma esperanca média de vida normal, e como
tal, precisam de cuidados de salude oral durante toda a sua vida. No entanto a vontade de
muitos médicos dentistas, € a de ndo aceitar este grupo de pacientes especifico, devido a

natureza agressiva e imprevisivel dos seus comportamentos e atitudes ©°.
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Como dito anteriormente existe uma notéria dificuldade de transmisséo de informacao
entre paciente e os pais ou qualquer outra pessoa responsavel por esse paciente. No
consultdrio, esse problema de comunicacdo torna-se bastante perigoso, nomeadamente em
procedimentos em que o doente podera experenciar sensa¢des de dor, ou simplesmente medo,

e ndo tenha a habilidade necessaria para o transmitir ao médico ©.

Poderemos falar de uma incompreensdo de ambas as partes, em que 0 paciente sente
ansiedade por estar num ambiente que ndo lhe é familiar, com novos cheiros, novos sons e
novos objectos e em que o médico se sente frustrado por ndo conseguir transmitir a
mensagem que pretende, podendo de algum modo influenciar a continuagdo ou vontade do
médico em realizar 0 mesmo tipo de tratamentos a estes pacientes, e muito provavelmente

ditar se esse paciente ira voltar ou ndo ao consultério ©®.

1.17 Paralisia Cerebral

O termo “paralisia cerebral” pode ser descrito como um grupo de desordens de
movimentos e posturas devido a um defeito ou lesdo provocadas no cérebro imaturo, sendo
que 70-80% dos casos sd0 adquiridos durante o periodo pré-natal. E uma das patologias
mentais mais comuns em criangas, no entanto as causas do seu aparecimento ndo estdo
totalmente compreendidas, sendo que podem ocorrer antes, durante e ap6s 0 nascimento.
Estas desordens manifestam-se precocemente, sio permanentes e nio progressivas ©" %), Para
além destas manifestacdes a nivel motor, a crianga com Paralisia Cerebral exibe
frequentemente dificuldades cognitivas e sensoriais, epilepsia, defeitos na visdo e audicdo e
deficiéncias nutricionais ©%. O diagnéstico desta doenca é essencialmente clinico, ndo
havendo possibilidades de se chegar a alguma concluséo sobre a presenca da doenca apenas
com o recurso a técnicas laboratoriais ou imagens neurolégicas. Observacdo de um atraso no
desenvolvimento motor, tonus muscular anormal e postura pouco usual sdo as primeiras

caracteristicas que nos podem indicar a presenca de paralisia cerebral €& 70,

1.17.1 Epidemiologia

A Paralisia Cerebral tem uma taxa de ocorréncia de 1 a 2 nascimentos por cada mil,

sendo que em alguns paises essa taxa podera subir até aos 2,5 nascimentos. Esta prevaléncia
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pode aumentar dramaticamente em situagdes em que o0 tempo gestacional da crianca seja
menor, e ai a taxa de ocorréncia aproxima-se dos 100 nascimentos por cada 1000. Durante
muito tempo, a prevaléncia da doenca manteve-se estavel, no entanto devido ao aumento da

taxa de sobrevivéncia das criangas com Paralisia Cerebral, também a prevaléncia da doenca

aumentou ©" 79,

1.17.2 Causas da Paralisia Cerebral

Causas pré- natais (cerca de 35 % dos casos) ©"%:

» Malformagdes congenitas do cérebro, incluindo malformagdes do desenvolvimento

cortical;
» Eventos vasculares demonstrados por imagens radiograficas do cérebro;

» InfecgOes maternais ocorridas durante o primeiro e segundo trimestre da gravidez

(rubéola, citomegalovirus, toxoplasmose);

» Outras causas menos comuns incluem desordens metabdlicas, ingestdo maternal de

toxinas e sindromes genéticos raros.

Causas perinatais (cerca de 45% dos casos) €%

» Parto obstructivo, hemorragia anteparto ou prolapso do corddo umbilical podem

comprometer o feto causando hipoxia;

» Encefalopatia neonatal nos primeiros dias de vida, que se manifesta como uma
dificuldade na iniciacdo e manutencdo da respiracdo, depressdo do tonus muscular e

dos reflexos, e niveis reduzidos de consciéncia.

Causas pos- natais (cerca de 15 % dos casos) "9

» InfeccOes e lesdes sdo responsaveis pela maioria dos casos de paralisia cerebral

adquirida em paises desenvolvidos;
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» Situacdes que ponham em causa a vida humana;
» Acidentes vasculares cerebrais;

» Meningite, septicémia e malaria.

1.17.3 Factores de risco

Atraso na menstruacdo ou longos intervalos de tempo entre ciclos menstruais estao
associados com um aumento do risco de Paralisia Cerebral. Mais do que trés gravidezes
também se pode considerar um factor de risco, sendo que existe uma associacdo entre
Paralisia Cerebral e morte fetal prévia. Também existem outras condicionantes como a
presenca de alguma deficiéncia mental ou doenca da tirdide, isto no que concerne aos factores

de risco estritamente maternais ©7.

A Paralisia Cerebral pode também ser causa da idade avangada dos pais, ou até mesmo
a presenca de algum défice motor nos irméos. E necessario algum cuidado durante a gravidez
e 0 parto. Alguns casos de paralisia cerebral estdo relacionados com hemorragia pré-parto,
terapéutica hormonal da tirdide por parte da mae, sendo que também estdo a ser realizados
estudos relacionados com mutagdes genéticas que podem eventualmente resultar em trombose
placentar. Durante o parto, hé a possibilidade de ocorréncia de uma série de acontecimentos
que poderao resultar em Paralisia Cerebral: hemorragia intra-parto, parto longo ou traumatico

e até mesmo a necessidade de se ter que recorrer a uma cesariana 7%,

1.17.4 Terapéutica

O principal objectivo no tratamento de pessoas com Paralisia Cerebral, ndo € a cura
total da doenca ou atingir a normalidade, mas sim aumentar a funcionalidade do individuo, e
mais importante, melhorar a sua qualidade de vida e a dos seus familiares. Desde crianca, que
deve ser estabelecido a necessidade de estes pacientes se tornarem o0 mais auténomos e

independentes possivel, tanto a nivel locomotor, como o desenvolvimento social e cognitivo
(68,71, 72)
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O tratamento do paciente com paralisia cerebral ndo deve ser apenas especifico para
um sintoma, mas deve ser efectuado num contexto geral, incluindo terapia fisica e
comportamental, tratamentos cirargicos e farmacologicos e gestdo das condicdes médicas
associadas & doenca. E necessario referir que o tratamento varia consoante a idade da crianca

e o grau de deficiéncia © 7).

1.17.5 Medicacgado

Um dos métodos mais utilizados é o uso da toxina botulinum que é uma formulacéo da
toxina botulinum tipo A, derivado da bactéria Clostridium Botulinum. Esta bactéria produz
uma proteina que bloqueia a libertacdo de acetilcolina o que resulta num relaxamento
muscular. Também tem sido estudado a administracdo desta toxina por injec¢do nas glandulas

salivares, que permitem uma diminuicdo do fluxo salivar €™,

1.17.6 Estratégias Preventivas

O numero de individuos com Paralisia Cerebral tem aumentado, ndo s6 pelo aumento
da esperanca média de vida de adultos, mas também o aumento da taxa de sobrevivéncia de
criangas com baixo peso a nascenca. E necessario a implementacdo de um trabalho
multidisciplinar entre médicos e familiares. O médico tem o dever de identificar criancas com
risco de possuirem atrasos a nivel motor, e educarem a familia sobre a deficiéncia do seu
filho. E necessario impor exercicio fisico regular de modo a reduzir o risco de doencas
cardiovasculares. Realizar exames médicos de rotina para despistar cancro da mama e da
cabeca, e ter cuidado com acidentes por afogamento e de viacdo em que a vitima é pedestre,

que sdo duas das principais causas de morte de individuos com Paralisia Cerebral €& ™,

1.17.7 Paralisia cerebral e Satde Oral

As manifestagdes clinicas mais comuns a nivel dentario estdo relacionadas com
mudangas na estrutura da regido orofacial, desenvolvimento de habitos parafuncionais e

dificuldades de manutencgéo de niveis aceitaveis de higiene oral. Estes acontecimentos podem
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estar associados com o facto de estes pacientes terem um desenvolvimento anormal da func¢éo
e ténus muscular da regido orofacial que resulta num crescimento facial e oclusdo dentéria
fora dos limites normais > ’®. Existe uma relagdo intima entre a severidade da deficiéncia
mental e o grau de risco de aparecimento de lesGes orais. Esta situacdo ocorre ndo sé devido a
sua dieta alimentar, mas também pelas dificuldades 6bvias destes individuos na realizag&o,

tanto pessoal como com a ajuda de terceiros, de boas practicas de higiene oral ©* .

Devido a estas condicGes precarias de salde oral, os pacientes com Paralisia Cerebral
tém normalmente um indice elevado de patologia gengival e carie dentaria, nomeadamente na
denticdo decidua, o que evidencia a importancia de programas preventivos nestes individuos
('8 "Outro problema a nivel oral é a maior predisposicdo deste grupo populacional para a
ocorréncia de trauma dentario, devido as suas restricdes a nivel fisico. E usual a ocorréncia de

trauma dentario devido a quedas, mordidas em objectos duros e acidentes de viagdo .

A maioria dos médicos dentistas ndo se sente a vontade para o atendimento destes
pacientes devido a falta de preparagdo no &mbito de aprendizagem universitaria. No entanto é
preciso haver uma mudanca nesse sentido, pois para além de estes sofrerem das mesmas
doencas orais que a populacdo geral, nomeadamente carie dentaria e doenca periodontal, o
grau de frequéncia ira ser impreterivelmente maior, devido a falta de habitos de higiene oral, o
tipo de alimentacdo, o uso de medicamentos que possam provocar xerostomia e acima de

tudo, a falta de informacéo e de servicos médicos especializados ®.
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2. OBJECTIVOS







Os objectivos deste estudo consistem em:

e Auvaliar o estado de saude oral dos pacientes observados com patologia
mental através de indices de Satde Oral, nomeadamente o indice de CPOD

e o Indice de Placa de Silness e Loe.

e Realizar um questionario aos funcionarios da APPACDM, com o intuito de
perceber a importancia dada pelos mesmos a saude oral e a aplicacao

prética dos seus conhecimentos no dia-a-dia dos pacientes.
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3. METODOLOGIA







3.1 Tipo de Estudo

Efectuou-se um estudo-piloto desenhado sobre a forma de um estudo epidemioldgico
observacional transversal que avaliou os indices de saude oral, numa amostra de pacientes que
frequentam a APPACDM de Viseu.

3.2 Amostra

Nesta amostra, 0 numero maximo de pacientes para a obtencdo do estudo
epidemioldgico observacional foi de 138. Temos nocdo da dificuldade na realizacdo da
observacdo intra-oral a todos os participantes pois ndo ha certezas da possibilidade de
observacdo da cavidade oral, visto que estamos na presenca de individuos com

comportamentos pouco expectaveis e de dificil previsao.

No que concerne a amostra, para a realizacdo dos questionarios, essa foi feita a todos

os funcionarios colaborantes para tal, sendo que tivemos um nimero maximo de 40 pessoas.

Critérios de Incluséao:

e Pacientes que actualmente séo clientes da APPACDM,;

e Pacientes que tenham apenas deficiéncia do foro psiquiatrico e mental;

e Ambos os sexos estdo incluidos na amostra.

Critérios de Exclusao:

e Todos os pacientes portadores de deficiéncia ndo mental, nomeadamente

deficientes motores;

e Pacientes com comportamentos ndo colaborantes e impeditivos para a recolha

de dados pretendida;

39



e Pacientes com tratamentos protéticos, nomeadamente proteses totais

removiveis, e pacientes a realizar tratamentos ortoddnticos.

3.3 Protocolo
Para o estudo epidemioldgico observacional foi realizado:

e Explicacdo do procedimento a efectuar e o preenchimento do consentimento

informado (anexo4) por parte do paciente ou pelo encarregado responsavel;

e Exame clinico intra-oral para obtencio do Indice de CPOD e indice de Placa de

Silness e L6e, com preenchimento da folha de registo.
Para a realizagdo dos questionarios foi realizado:

e Explicacdo do objectivo do estudo e preenchimento do consentimento informado

(anexo4).

Apos a recolha de dados, levou-se a cabo uma ac¢édo de sensibilizacdo relativamente aos
habitos de higiene oral, de forma a poder melhorar no futuro, a salde oral de todos os

pacientes.

3.4 Recolha de dados

A determinacdo do Indice de CPOD foi feita através de um exame intra-oral com
recurso a sonda (WHO probe) e espelho. O indice de Placa Silness e Loe foi aplicado para a

determinacéo do indice de higiene oral.

Para os dados recolhidos acerca dos comportamentos de saude oral foi feito um
questionario com perguntas acerca dos habitos de higiene oral dos pacientes, a aprendizagem

a nivel de saude oral dos auxiliares de accdo médica, frequéncia de visitas ao medico dentista,
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dieta alimentar do paciente e o envolvimento que existe por parte da familia dos pacientes na

promoc¢édo de uma boa saude oral.

3.4.1 Exame dentéario- Indice de CPOD

E realizado durante o exame intra-oral e normalmente utilizado em estudos
epidemioldgicos, com registo de dentes cariados, perdidos e obturados, sendo portanto um

indice de resultados meramente quantitativos.

Os critérios clinicos para o preenchimento dos dados obtidos ser&o os seguintes ©?:
Cddigo 0 - Dente higido: Sem sinais aparentes de presenca de cérie tanto na coroa
como na raiz. Neste caso também se registam manchas esbranquicadas, descoloragdes ou
manchas resistentes, escuras e brilhantes, sem sinal de amolecimento; lesdes de fluorose
moderada ou severa e lesGes de abrasdo. Caries que ndo apresentam cavitacdo ou estagios

iniciais de doenca ndo devem ser levados em consideracao.

Cadigo 1 - Cariado: Quando existe uma superficie do dente com cavidade evidente
ou tecido amolecido na base. Devem ser incluidas todas as restauragdes provisorias neste

codigo.

Cddigo 2 - Restaurado com carie: Quando o dente apresenta um ou mais dentes

restaurados, com uma ou varias areas com carie.

Cdodigo 3 - Restaurado sem carie: O dente apresenta uma ou mais restauraces
permanentes, sem sinais evidentes de carie. Um dente com uma coroa colocada deve ser

incluida neste critério.

Cadigo 4 - Dente ausente por carie: Quando um dente é registado como perdido por

carie e ndo por outra causa, ndo havendo duvidas do motivo da perda do dente.

Caodigo 5 - Dente ausente por outra razdo: Devido a doenga congeénita, extraccdes

por razBes ortoddnticas, doenca periodontal ou trauma.
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Cadigo 6 - Selante: Em casos de selantes de fissuras na face oclusal, ou quando esta é
alargada para a colocagdo de compdsito.

Cddigo 7 - Prétese ou Implante: Indica um dente que faz parte de uma protese fixa,

ou coroas colocadas por outros motivos que nao carie dentaria.

Codigo 8 - Dente ndo erupcionado: Quando o dente ndo erupcionou, tendo como
base a cronologia de erupcdo. N&o estdo incluidos os dentes perdidos por problemas

congénitos ou trauma.

Cddigo 9 - Nao registado: Utiliza-se este cddigo, quando ndo é possivel observar o

estado clinico da coroa ou raiz do dente.

Codigo T - Traumatismo: Quando parte da coroa foi perdida devido a trauma, nao

havendo no entanto, presenca de cérie.

3.4.2 Indice de Placa de Silness e Loe

E o indice que permite estabelecer diferentes graus de intensidade de acumulagio de
placa dentaria, ndo necessita de substancias reveladoras de placa e pode utilizar pecas
dentarias seleccionadas representativas de toda a boca (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 e 4.4) em quatro
locais diferentes do dente: mesial, distal, vestibular e palatino/lingual. Cada face do dente
recebe uma classificacdo de 0 a 3. Soma-se as classificacfes e divide-se por quatro, para

assim se determinar o indice de placa bacteriana do paciente €% 8.
0 = Sem presenca de placa bacteriana, mesmo com a passagem de sonda periodontal.

1 = H& um biofilme de placa bacteriana adjacente a superficie dentaria ndo visivel a
olho nu. A placa s6 é reconhecida como estando presente, ap0s passagem da sonda

periodontal no dente.

2 = H& acumulagdo de depositos de placa bacteriana no sulco gengival e na superficie

dentéria visiveis a olho na.
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3 = A acumulacéo de placa bacteriana é grande, podendo ser visivel no sulco gengival,
na margem gengival e na superficie dentaria. Pode-se observar a presenca de calculos.

3.4.3 Material utilizado para o exame intra-oral:

o Luvas e méscara de proteccdo individual,
o Guardanapos de papel,

o Espelho intra-oral;

o Sonda periodontal;

o Babete e porta- babete.

3.4.4 Variaveis em estudo

Como cacteristicas demogréaficas dos pacientes em estudo consideramos o género e a
idade.

Género: Masculino e Feminino

Idade: Aos pacientes foi questionado a sua data de nascimento ou idade. Aos doentes
com incapacidade cognitiva para responder a tal questdo, foi possivel através da lista de
pacientes da APPACDM, a obtencdo da idade e data de nascimento especifica de cada um.

Foram agrupados nos seguintes grupos etarios:

Menor ou igual a 20 anos;
e Entre 21 e 30 anos;
e Entre 31 e 40 anos;
e Entre 41 e 50 anos;

e Maior ou igual a 51 anos.
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Placa Bacteriana

e Indice de placa de Silness and Loe

Exame Dentéario

e Indice de CPOD ( indice de dentes cariados, perdidos e obturados)

3.5 Analise estatistica

No processamento e analise de dados, foi utilizado o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS 20.0). As variaveis continuas foram descritas atraves de medidas de tendéncia
central (media) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Calcularam-se as prevaléncias,
expressas em percentagens. Para comparagdo de proporgdes utilizamos o teste néo

paramétrico do Qui-quadrado.

3.6 Procedimentos legais e éticos

A informacéo foi recolhida por meio dos questionarios (anexo3) e a observacgdo clinica

fornecida de modo voluntario, sendo garantida a confidencialidade de todos os dados.

Foi garantido o anonimato da informacéo recolhida, pedindo aos intervenientes para

ndo colocarem o seu nome ou outra forma de identificacdo em qualquer parte do questionario.

Cada voluntéario ou encarregado responsavel pelo paciente no caso da observacdo
clinica, e todos os participantes no questionario, foi dado um termo de consentimento
informado (anexo 4) para preenchimento, no qual foi elucidado sobre o caracter cientifico da

participacdo neste estudo.

Toda a recolha de informacédo foi efectuada por um operador, eliminando diferencas

protocolares e preservando a concordancia dos resultados.
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4. RESULTADOS







4.1 Rastreio Oral aos pacientes com necessidades especiais
Caracterizacdo da amostra

Do total da amostra analisada constituida por 120 pacientes, 40 (33,3%) individuos
pertencem ao género feminino e 80 (66,7%) individuos ao género masculino. No que
concerne a idade a média foi de 31,4 anos. Dividindo a amostra em cinco grupos etarios
obteve-se uma maior percentagem (35,8%) no grupo etario dos 31-40anos. O escaldo menos
representativo € o de > 51 que corresponde a apenas 5,8% dos pacientes. A maior
percentagem de individuos do sexo masculino com 27 pacientes (33,75%) encontra-se no
grupo etario dos 31-40, enquanto que a menor percentagem com 4 pacientes (5%) esta
presente no intervalo > 51. Em relagdo ao sexo feminino foi observado que a amostra mais
sigificativa estd presente no intervalo dos 31-40 anos com 16 (40%) pacientes, e a menor

percentagem no intervalo > 51 com 3 (7,5%) pacientes.

Tabela 1 - Distribui¢cdo do Género

N %
Masculino 80 66,7%
Feminino 40 33,3%
Total 120 100,0%
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M Masculino ™ Feminino

Gréfico 1 — Distribui¢do do Género

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra

Idade agrupado

<20

21-30

31-40

41-50

>51

Total

Masculino
Género
Feminino

Total

29(24,17%)

18
8

26(21,7%)

27
16

43(35,83%)

11
4

15(12,5%)

4
3

7(5,83%)

80(66,7%)
40(33,3%)

120(100%)

50
45
40
35
30
25
20
15
10

21-30

31-40

41-50

H Masculino ®Feminino

Gréfico 2 - Caracterizagdo da amostra
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Na amostra observada de 120 pacientes, foram verificadas 4 patologias: Autismo,

Sindrome de Down, Deficiéncia Mental nos casos em que a etiologia da patologia ndo €

totalmente conhecida e Défice Cognitivo. Foram observados 8 (6,7%) pacientes com
Autismo, 57 (47,5%) com Défice Cognitivo, 44 (36,7%) com Deficiéncia Mental e 11 (9,2%)

com Sindrome de Down.

Tabela 3 — Distribuicéo das Patologias mentais

%

Autismo

Défice Cognitivo
Deficiéncia Mental
Sindrome de Down

Total

57
44
11
120

6,7%
47,5%
36,7%

9,2%

100,0%

m Autismo ® Défice Cognitivo  m Deficiéncia Mental

m Sindrome de Down

Gréfico 3 - Distribuicdo das Patologias Mentais

49



No que concerne a distribuicdo do género, podemos observar uma maior prevaléncia
do género masculino em todas as patologias, sendo que o desiquilibrio mais notdrio entre
géneros se verifica nas patologias de sindrome de down e autismo.

Tabela 4 - Distribuico das patologias mentais por género

Género Total
Masculino | Feminino
Autismo 6 2 8(6,67%)
Défice Cognitivo 37 20| 57(47,5%)
Deficiéncia Mental 28 16| 44(36,67%)
Sindrome de Down 9 2 11(9,16%)
Total 80 40| 120(100%)

40
35
30
25
20 @ Género Masculino

15 B Genero Feminino
10
. L
Autismo Défice Deficiéncia Sindrome de
Cognitivo Mental Down

v

Gréfico 4 - Distribuicdo das patologias mentais por género
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Indice de CPOD

Neste estudo observou-se que a média de dentes cariados, perdidos e obturados foi de
8,70 com um desvio padrdo de 6,28. A média de dentes cariados foi de 3,70 (3,788), de dentes
perdidos 3,85 (5,409) e de dentes obturados 1,17 (1,81).

Tabela 5 - Média do indice de CPOD

No Minimo Maximo Média Desvio Padrao
CPO 120 0 27 8,70 6,276
Tabela 6 - Média de dentes cariados
N° Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
Cariados 120 0 16 3,70 3,788
Tabela 7 - Média de dentes perdidos
N° Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Perdidos 120 0 25 3,85 5,409
Tabela 8 - Média de dentes obturados
N° Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Obturados 120 0 8 1,17 1,812
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Na tabela 9 podemos verificar que a maioria dos pacientes observados do género
masculino tem um indice CPOD > 7 (60%), enquanto que no género feminino a maior

percentagem de individuos (60%) também se encontra no intervalo de CPOD >7.

Tabela 9 - Distribuicio do indice de CPOD por género

CPOD agrupado Total
0 1-3 4-6 >7
Masculino 2 14 16 48| 80(66,7%)
Género
Feminino 3 8 5 24 40(33,3%)
Total 5(4,16%) | 22(18,3%) | 21(17,5%)| 72(60%) [ 120(100%)
60

W Masculino

B Feminino

CPO agrupado

Gréfico 5 - Distribuicdo do indice de CPOD por género
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Na tabela 10 podemos observar a distribuicdo do indice de CPOD consoante a faixa
etaria. Podemos concluir que consoante 0 aumento da idade, vai existindo uma maior

percentagem do indice de CPOD.

Tabela 10 - Distribuicio do Indice de CPOD por grupos etérios

CPOD agrupado Total
0 1-3 4-6 >7
<20 4 7 6 12| 29(24,17%)
21-30 1 7 5 13| 26(21,67%)
Idade agrupado  31-40 0 7 7 29| 43(35,83%)
41-50 0 1 2 12 15(12,5%)
>51 0 0 1 6 7(5,83%)
Total 5 22 21 72| 120(100%)
35
30
25
o
Hla3
m4ab
u>7

<20 anos 21aos 30 31laos 40 41aos 50 >51anos
anos anos anos

Graéfico 6 - Distribuicdo do indice de CPOD por grupos etarios

53



Podemos verificar na tabela 11 que nas quatro patologias observadas a maior
percentagem de pacientes tinha presente um CPOD > 7 com um total de 72 (60%) individuos.
Apenas se verificou a existéncia de CPOD igual a 0 em pacientes cuja patologia era Défice
Cognitivo num total de 5 (4,17%) individuos.

Tabela 11 - Distribui¢do do indice de CPOD por Patologia Mental

CPOD agrupado Total
0 1-3 4-6 >7
Autismo 0 3 1 4 8
Défice Cognitivo 5 11 9 32 57
Deficiéncia Mental 0 6 11 27 44
Sindrome de Down 0 2 0 9 11
Total 5(4,17%) | 22(18,33%) | 21(17,5%) | 72(60%)| 120(100%)
35
30
25 -
B Autismo
20 ——
B Défice Cognitivo
15 u Deficiéncia Mental
10 H Sindrome de Down
5
0 -

0] la3 4ab >7

Gréfico 7 - Distribuicdo do indice de CPOD por Patologia Mental
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No que concerne aos dentes cariados, o intervalo mais representativo foi o de 1- 4
dentes cariados com um total de 57 (47,5%) individuos e 0 menos prevalente foi o intervalo
de 13-16 com um total de 6 (5%) individuos, sendo apenas representado por pacientes com
Défice Cognitivo e Deficiéncia Mental. Para além da prevaléncia a nivel geral do intervalo 1-
4, foi também aquele com maior registo em todas as patologias excepto em pacientes com
Autismo.

Tabela 12 - Distribuicdo dos dentes cariados por Patologia Mental

Cariados agrupados Total
0 1-4 5-8 9-12 13-16

Autismo 2 2 3 1 0 8

Défice Cognitivo 13 26 11 4 3 57

Deficiéncia Mental 8 24 7 2 3 44

Sindrome de Down 2 5 3 1 0 11

Total 25(20,83%) | 57(47,5%) | 24(20%) | 8(6,67%) 6(5%) | 120(100%)
30
25
20

B Autismo

B Défice Cognitivo

u Deficiéncia Mental

H Sindrome de Down

0] la4d 5a8 9al2 13a16

Grafico 8 - Distribuicdo dos dentes cariados por Patologia Mental
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Observando os dentes perdidos de cada patologia, podemos verificar que existe uma

baixa percentagem de dentes perdidos em pacientes com Autismo, em que 4 (50%) dos

inquiridos ndo apresentava dentes ausentes. A patologia mais preocupante neste caso

especifico sdo os pacientes com Sindrome de Down e Deficiéncia Mental, com 18,8% e

13,6% dos individuos respectivamente para cada doenca, que apresentavam um total de

dentes perdidos acima de 16.

Tabela 13 - Distribuigdo de dentes perdidos por Patologia Mental

Perdidos agrupados Total
0 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25
Autismo 4 4 0 0 0 0 8
Défice Cognitivo 25 26 5 1 0 0 57
Deficiéncia Mental 9 17 9 3 5 1 44
Sindrome de Down 2 4 3 1 1 11
Total 40(3,33%) | 51(42,5%) | 17(14,17%)| 4(3,33%)| 6(5%)| 2(1,67%)| 120(100%)

30
25
20 ® Autismo
m Défice Cognitivo
15
& Deficiéncia Mental
10 - ® Sindrome de Down
S )
0 “ - . .|

0 1as 6al0 11a1l5 16a20 21a25

Gréfico 9 - Distribuigdo de dentes perdidos por Patologia Mental
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Na observacdo dos dentes obturados, podemos verificar que foi 0 grupo com uma
percentagem de registo menor, sendo que 69 (57,5%) dos participantes ndo apresentava
qualquer restauracdo. O grupo seguinte com maior percentagem encontra-se no intervalo 1-2
com 29 (24,17%) individuos, mostrando mais uma vez a pequena quantidade de dentes

obturados.

Tabela 14 - Distribuicdo de dentes obturados por Patologia Mental

Obturados agrupados Total
0 1-2 3-4 5-6 7-8
Autismo 5 3 0 0 0 8
Défice Cognitivo 27 19 9 1 1 57
Deficiéncia Mental 29 6 5 2 2 44
Sindrome de Down 8 1 1 0 11
Total 69(57,5%) | 29(24,17%) | 15(12,5%)| 4(3,33%)| 3(2,5%) | 120(100%)
35
30
25 -
20 ~ m Défice Cognitivo
15 . B Deficiéncia Mental
E Sindrome de Down
10
5 4
O -

0 la2 3ad 5a6 7a8

Grafico 10 - Distribuicdo de dentes obturados por Patologia Mental
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indice de Placa

Em cada avaliagio foi registado o indice de Placa de Silness and Loe, sendo que 87
(72,5%) dos individuos observados tinham um registo de 2 (Placa visivel no sulco gengival e

superficie dentaria).

Tabela 15 - Distribuicio do Indice de Placa

N %
Placa visivel apdés remogdo com
23 19,2%

sonda
Placa visivel no sulco e superficie

_ 87 72,5%
dentaria

IP

Placa visivel no sulco, superficie
dentaria e margem gengival; 10 8,3%
presenca de calculos
Total 120 100,0%

B Placavisivel apos
remogao com sonda

H Placavisivelno sulcoe
superficie dentaria

& Placavisivel no sulco,
superficie dentaria e
margem gengival;
presenca de calculos

Gréfico 11 - Distribuicao do indice de Placa
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Quando fazemos o cruzamento do indice de Placa e Patologia associada, podemos
verificar que a nivel de placa dentaria, os pacientes com sindrome de down e autismo sdo 0s
que tem a maior percentagem de valores mais baixos, ndo querendo isto dizer a auséncia de
doenca periodontal. Para todas as patologias o registo de placa com cddigo 2 foi o mais
prevalente.

Tabela 16- Distribuicio do indice de Placa consoante a Patologia Mental

Autismo Défice Deficiéncia Sindrome
Total

Cognitivo Mental de Down

Placa visivel apés
. 2 12 8 1 23
remog&o com sonda.

Placa visivel no sulco e
superficie dentaria.
Placa visivel no sulco,
superficie dentaria e
margem gengival;
presenca de calculos.
Total 8(6,67%) 57(475%)|  44(36,67%)| 11(9,17%)| 120(100%)

45

40
35

30

25 1l

20

u2
15

-3
10

Autismo Défice Cognitivo Deficiéncia Sindromede
Mental Down

Graéfico 12 - Distribuigo do indice de Placa consoante a Patologia Mental
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4.2 Questionario

A amostra de profissionais a quem foram distribuidos os questionarios é constituida
por 18 individuos, 15 (83,3%) auxiliares de accdo directa e 3 (16,7%) enfermeiros. Destes 4
(22,2%) pertencem ao sexo masculino e 14 (77,8%) ao sexo feminino. Em relacdo a faixa
etaria tendo em conta o numero de individuos inquirido podemaos verificar que nao existe uma

prevaléncia dominante de nenhum grupo etario especifico.

Tabela 17- Caracterizacdo da amostra

IDADE AGRUPADO Total
235 36 a 40 41 a 45 46 a 50 <51
Masculino 1 1 1 0 1| 4(22,2%)
Feminino 3 2 3 3 3| 14(77,8%)
Total 422,2%) | 3(16,7%)| 4(22,2%)| 3(16,7%)| 4(22,2%)| 18(100%)

Tabela 18 - Distribui¢do da profissdo consoante o género

PROFISSAO Total
Auxiliar accdo | Enfermeiro
directa
Masculino 3 1| 4(22,2%)
Feminino 12 2| 14(77,8%)
Total 15(83,3%) 3(16,7%) | 18(100%)
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Relativamente a primeira e segunda questdo, as respostas obtidas foram exactamente
iguais. Quando questionados sobre se é da sua competéncia a realizacdo de habitos de higiene
oral, 13 (72,2%) dos inquiridos respondeu que sim e 5 (27,8%) respondeu que ndo. Os
mesmaos resultados se obteram quando questionados sobre se tem habilitacdes suficientes para

a realizacao desses mesmos habitos.

Tabela 19 - Questdo 1 — Considera da sua competéncia a realizacdo de habitos de Higiene Oral nos pacientes ao
seu cuidado? Questdo 2- Considera que tem habilitacdes suficientes para a realizacdo de habitos de higiene oral?

N %
Sim 13 72,2%
N&o 5 27,8%
Total 18 100,0%

Quando questionados sobre a sua preparacdo especifica a nivel de saude oral, 9
(50%) dos profissionais responde que foram preparados para essas situacdes, ao invés dos 9

(50%) individuos que responderam que nao tiveram qualquer tipo de preparacao nessa area.

Tabela 20- Questdo 3 — Teve alguma preparacdo especifica a nivel de saude oral?

N %
Sim 9 50,0%
N&o 9 50,0%
Total 18 100,0%

Em relacdo a importéncia dada pelos pacientes a sua propria higiene oral, 7 (38,9%)
dos profissionais respondeu que 0s pacientes revelam essa preocupacgédo, enquanto que 11

(61,1%) respondeu que néo.
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Tabela 21 - Questdo 4 — Os pacientes ddo importancia a sua propria satde oral?

N %
Sim 7 38,9%
N&o 11 61,1%
Total 18 100,0%

Apenas 7 (38,9%) dos profissionais de saude, fazem uma observacédo periddica da
cavidade oral dos pacientes da APPACDM, sendo que 10 (55,6%) apenas o fazem em casos

de sintomatologia dolorosa.

Tabela 22 - Questdo 5 — Costuma observar a cavidade oral dos pacientes ao seu cuidado?

N %
Sim 7 38,9%
Apenas em caso de sintomatologia 10 55,6%
N&o 1 5,6%
Total 18 100,0%
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Practicamente todos os doentes da APPACDM costumam referir dor ou qualquer
outro tipo de sintomas. Nesta questdo especifica 17 (94,4%) dos profissionais de saude

responderam afirmativamente a esta quest&o.

Tabela 23 - Questdo 6 — Os pacientes costumam referir dor dentaria ou outro tipo de sintomas?

N %
Sim 17 94,4%
N&o 1 5,6%
Total 18 100,0%

Metade dos inquiridos, num total de 9 (50%), respondeu que costumam estar atentos
a sinais e sintomas dos pacientes que possam ser indicativos de patologia oral. Os outros 9
(50%) profissionais responderam que apenas o fazem em caso de incomodo visivel do

paciente.

Tabela 24 - Questdo 7 — Costuma estar atento/a a sinais ou sintomas que possam ser indicativos de patologia
oral?

N %
Sim 9 50,0%
Em casos de incomodo
- 9 50,0%
visivel
Total 18 100,0

Foi questionado, aquando da realizacdo ou ndo da observacdo intra-oral dos
pacientes, quais os factores mais relevantes para se averiguar a existéncia ou ndo de uma boa
salude oral. Na tabela colocamos as trés respostas que foram mais utilizadas pelos
participantes neste questionario. 6 (33,3%) dos profissionais respondeu que nao efectua essa
observacdo intra-oral do paciente, 9 (50%) respondeu mau hélito e 8 (44,4%) consideram que

0 escurecimento dos dentes € um dos factores a ter em conta numa boa higiene oral.
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Tabela 25 - Questdo 8 — Quando efectua observacdo intra-oral no paciente, que factores considera mais
relevantes?

N %
Nao efectuo 6 33,3%
Mau halito 9 50,0%
Escurecimento dos dentes
8 44,4%

Numa pergunta relacionada com a anterior, no que concerne a factores de risco para
a saude oral, todos os profissionais, num total de 18 (100%) considera a auséncia de higiene
oral o principal factor de risco. De seguida com 14 (77,8%) respostas obtidas, consideram que
ndo ir ao médico dentista ha mais de um ano também é um dos principais factores de risco. A
resposta com menor prevaléncia foi boca seca, que foi apenas dada por 1 (5,6%) dos
participantes.

Tabela 26 - Questdo 9 — O que considera factores de risco para a saude oral?

N %
Auséncia Higiene oral 18 100,0%
Farmacos 5 27,8%
Boca Seca 1 5,6%
Alcool ou drogas 4 38,9%
N&ao ir ao dentista ha mais de 1 ano 14 77,8%

Em relacdo aos meios utilizados para efectuar a higiene oral dos pacientes, a resposta
mais prevalente com 13 (72,2%) respostas foi escova de dentes e pasta dentifrica. E de referir
que nenhum profissional de saude colocou a resposta colutorio. Na tabela 28 pudemos
observar quais os locais normalmente higienizados, em que 14 (77,8%) dos inquiridos
respondeu dentes. Relativamente ao nimero de vezes que é efectuada a higiene oral a resposta

mais prevalente foi 2 vezes com 14 (77,8%) respostas.
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Tabela 27 - Questdo 10 — Que meios sdo utilizados pelos auxiliares para realizar a Higiene Oral dos pacientes?

N %

Sem resposta 3 16,7%
Escova de dentes 2 11,1%
Escova de dentes e pasta

o 13 72,2%%
dentifrica
Colutério 0 0%
Fio dentario 2 11,1%

Tabela 28 - Questdo 11 — Que locais sdo normalmente higienizados?

N %
Sem resposta 4 22,2%
Dentes 14 77,8%
Lingua 9 50,0%
Palato 2 11,1%
Bochecas 2 11,1%

Tabela 29- Questdo 12 — Quantas vezes ¢é feita esta higiene, nos doentes com hébitos de higiene oral?

N %
Sem resposta 1 5,6%
1 2 11,1%
2 14 77,8%
3 1 5,6%

Nos pacientes com protese, 4 (22,2%) dos inquridos referiu que nao realiza a higiene
oral das mesmas. A resposta mais prevalente foi o recurso a escova propria com 8 (44,4%)

respostas.
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Tabela 30 - Questdo 13 — Nos pacientes com protese dentaria, como é executada a sua higiene pelos
profisssionais de salde?

N %

Nao realiza 4 22,2%
Protese colocada num copo de

3 5 27,8%
agua

Escova propria 8 44,4%
Produto especifico 3 16,7%
Sem resposta 3 16,7%

Relativamente as idas ao médico dentista, 9 (50%) dos profissionais respondeu que
apenas o efectuam em casos de sintomatologia, 7 (38,9%) desconhecem se os pacientes fazem
essas Vvisitas ao médico dentista e 6 (33,3%) respondeu que os pacientes efectuam essa visita

uma Vez por ano.

Tabela 31 - Questdo 14 — Relativamente a ida ao consultério médico-dentario durante o internamento.

N %
Nunca vao 0 0,00%
S6 em caso de
) ] 9 50,0%
sintomatologia
1 vez por ano 6 33,3%
Desconhecimento se vao 7 38,9%
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Quando questionados sobre se os familiares dos pacientes sdo parte activa na
promoc¢édo de uma boa saude oral, a maioria num total de 11 (61,1%) respostas, respondeu que
néo.

Tabela 32 - Questdo 15 — Os familiares sao parte activa na promocao de salde oral e na realizacdo de habitos de
higiene oral?

N %
Sem resposta 2 11,1%
Sim 5 27,8%
Nao 11 61,1%
Total 18 100,0%
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5. DISCUSSAO







Em termos de prevaléncia de género da amostra de pacientes estudada, podemos
verificar que a maior representagéo se atribui ao sexo masculino, o que vai de encontro com
0s estudos de Jaber et al. e de Jain M., que concluiram que doencgas como Sindrome de Down
e Autismo afectam consideravelmente com mais frequéncia os homens que as mulheres ©¢* 82,
A média de idades foi de 31,4 anos. Uma das principais vantagens deste estudo é que foi
possivel a observacdo de practicamente todas as faixas etérias desde criangas com 12 anos de
idade, até adolescentes e adultos de variadas idades, o que vai de encontro com o estudo de
Armando et al. que refere que a evolucdo da medicina combinado com o0 aumento da
esperanca média de vida destes pacientes vai resultar numa maior necessidade de cuidados

continuados durante toda a sua vida ©.

Foi possivel a observacdo de quatro efermidades diferentes: Sindrome de Down,
Autismo, pacientes com Défice Cognitivo e os restantes decidimos classificar apenas como
portadores de Deficiéncia Mental. Nos doentes com Défice Cognitivo foi possivel verificar a
inexisténcia de algum tipo de doenca mental propriamente dita, sendo apenas visivel algumas
dificuldades ou diferengas relativo a alguns factores como alteragdes na linguagem, gestos,
compreensdo de ideias ou até alteragdes comportamentais. Apesar disso, Sdo pacientes
minimamente independentes, sendo actualmente inseridos em diversas actividades
profissionais incluidas no funcionamento da APPACDM. Quanto aos pacientes definidos
apenas como deficientes mentais, foram assim descritos devido unicamente a falta de um

diagndstico especifico da doenca em si.

No total da amostra observada, a média do indice de CPOD foi de 8,70, em que 72
(60%) dos individuos apresentavam um CPOD > 7 o que se considera um numero elevado.
No entanto, tendo em conta que a média de dentes cariados foi de 3,70, de dentes perdidos
3,85 e de dentes obturados 1,17, podemos considerar esse nimero algo enganador, muito
devido ao facto de alguns casos especificos em que o indice de CPOD foi extremamente

elevado.

No estudo de Jain et al., estd descrito que a cérie dentaria é das doencas mais
prevalentes em pacientes com deficiéncia mental, o que vai de encontro com os resultados
obtidos, sendo que apenas 25 (20,8%) dos individuos ndo apresentavam qualquer registo de
doenca carie. No entanto, € importante referir que quando parcelamos essas caries por
patologia, practicamente metade desses pacientes, num total de 13 (10,8%), pertencem a

pacientes com défice cognitivo, cuja independéncia é muito maior quando comparados com
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pacientes de outras patologias, o que lhes permite ter mais habilidade mental e fisica para a
execucdo de correctos hébitos de higiene oral ©2.

E comum encontrar em pacientes com Sindrome de Down um baixo indice de carie
dentaria e prevaléncia elevada de doenca periodontal. Segundo o estudo de Moraes et al. estes
resultados podem estar relacionados com as elevadas concentracBes de IgA na saliva e a
erupcdo tardia dos dentes permanentes “®. No nosso estudo obtivemos um resultado
semelhante, em que 72,7% dos pacientes com sindrome de down tinham um nUmero de
dentes cariados igual a 0 ou menor ou igual a 4. Apesar de ndo se ter feito um estudo
periodontal propriamente dito é possivel observar nos resultados obtidos que 90,9% dos
pacientes com Sindrome de Down apresentavam placa visivel no sulco e superficie dentéria
(cédigo 2), para além da observacdo clinica de hemorragia gengival em quase todos 0s
sextantes e sondagem periodontal proxima de valores especificos e indicadores de doenca
periodontal. Isto vai de encontro com o estudo de Loureiro et al que afirma que relativamente
a doenca periodontal, € comum a presenca de gengivite nestes pacientes, com alto indice de

placa bacteriana, hemorragia a sondagem e perda de attachment quase sempre maior que 4mm
(48)

Em relagéo a pacientes autistas, ndo existe um consentimento entre estudos sobre se a
prevaléncia de carie € maior ou ndo quando comparados com grupos controlo, sendo que
alguns estudos actualmente, nomeadamente o de Namal et al. ndo consideram a doenca um
factor de risco para que tal aconteca ®¥. No nosso trabalho, apesar de a amostra relativa a essa
doenca ndo ser grande e pouca significativa a nivel estatistico, podemos destacar o facto de
20% dos individuos observados ndo terem registo de qualquer cérie, sendo que 40% do total
de individuos com autismo apresentarem um registo de presenca de carie igual a 0 ou menor
ou igual a 4, conclusdes semelhantes aos estudos de Orellana et al e de Namal et al que
referem que o indice de caries € baixo neste grupo de pacientes, nomeadamente em criangas
(63.83) Quando comparados com grupos controlo os pacientes com autismo costumam ter um
elevado numero de dentes perdidos e obturados, como é possivel verificar no estudo de Jaber
et al ®Y. Na nossa amostra, essa anélise apesar de ndo poder ser considerada como um factor
inegavel, podemos verificar que essa prevaléncia alta de dentes perdidos e obturados néo se
verificou, visto que 50% dos doentes observados com autismo ndo tinham qualquer dente
perdido e 62,5% ndo tinham qualquer registo de dentes obturados. Nos estudos de Orellane et
al. e de Namal et al. esta bem descrito que pacientes com autismo tém preferéncia por

determinados sabores e texturas no que concerne a sua alimentacdo e ainda por terem 0 seu
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dia a dia baseado em tarefas essencialmente rotineiras > 9. Foi bastante evidente durante o
tempo dispendido nos rastreios efectuados na APPACDM, a constante obsessdo desses
doentes por alimentos doces como pastilhas e rebucados, e ainda mudancas comportamentais
em determinados pacientes que tiveram que efectuar um caminho diferente e frequentar zonas

estranhas e desconhecidas para a realizacéo do rastreio oral que efectuamos.

Apesar de ndo ter sido parte integrante dos objectivos deste estudo foi possivel
comprovar algumas anomalias dentarias frequentes nestes pacientes, em concordancia com 0s
estudos de Moraes et al., Parr et al. e Orellane et al., nomeadamente bruxismo, mordida
aberta e lesGes auto-agressoras em pacientes com autismo e ainda agenesias de laterais
superiores e dentes condides em pacientes com Sindrome de Down. Outras anomalias
normalmente recorrentes nestes pacientes, nomeadamente dentes impactados e dentes
taurodonticos ndo foram passiveis de serem diagnosticadas devido a falta de meios de
diagnostico radiogréaficos. Essa elevada prevaléncia de agenesias pode estar relacionada com
alguns dentes ausentes em pacientes cujo niimero de dentes perdidos ultrapassa os 50% “5 3¢
%), Outro dado também interessante relativo a pacientes com Sindrome de Down que foi
também observado no estudo de Benjamin et al., foi verificar que existem pacientes cujos
dentes apesar de ndo terem um formato condide nem microdéntico apresentavam todos os
dentes ligeiramente mais reduzidos nas suas dimensées “”. Foi possivel observar também
através da historia clinica, a presenca de alguns pacientes com sindrome de down que também
tinham epilepsia, o que vai de encontro com os estudos de Armando et al. e de Winter et al.

que afirma que 1 a 10% dos casos de pacientes com sindrome de down tém epilepsia & 4.

Tanto em pacientes com Sindrome de Down como pacientes com Autismo, uma das
principais preocupacdes foca-se a nivel periodontal, principalmente com o aparecimento de

®2) No estudo

gengivite, devido quase exclusivamente a mas préaticas de higiene oral
realizado 97 (80,8%) dos individuos tinham placa visivel a olho nu, para além do alto nivel de

hemorragia ap0s passagem com sonda periodontal, proximo dos 100%.

Tendo em conta que foram apenas recolhidos 18 dos 40 questionarios distribuidos,
podemos afirmar que os resultados obtidos ndo tém grande significado estatistico. A amostra
é constituida maioritariamente por individuos do género feminino, num total de 14 (77,8%),
em contraste com apenas 4 (22,2%) homens que responderam ao questionario. A maioria dos

profissionais colaborantes neste estudo, sdo auxiliares de accdo directa, existindo poucos
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enfermeiros e outros profissionais com formacéo na area da saude. No total foram inquiridos

15 (83,3%) auxiliares de accgéo directa e 3 (16,7%) enfermeiros.

Nas primeiras duas questdes pudemos observar alguma coeréncia nas respostas, visto
que a percentagem de cada, que neste caso poderiam ser sim ou ndo, foram exactamente
iguais. E de salientar também que todos os inquiridos deram exactamente a mesma resposta
na primeira e segunda questdo. Metade dos participantes no estudo, responderam que tiveram
preparacdo especifica a nivel de saude oral. No entanto, é de referir que nenhuma dessas
respostas afirmativas foi dada pelos enfermeiros participantes no estudo, o que levanta
algumas duvidas sobre aquilo que os auxiliares de accdo directa que responderam

afirmativamente nesta questdo, consideram realmente o que é formacao especifica nesta area.

Verificdmos que 61,1% dos profissionais deste estudo considera que 0s pacientes nao
ddo importancia a sua higiene oral, e 55,6% apenas observa a cavidade oral dos pacientes ao
seu cuidado apenas em casos de sintomatologia. I1sto mostra que apesar de haver uma grande
maioria de pacientes que ndo se preocupam com a saude oral ou cujo estado mental ndo
permita esse cuidado especifico, também existe uma elevada percentagem de profissionais
nesta associacao, para 0s quais a saude oral ndo é ainda um factor primario no que concerne

aos cuidados de satde em geral.

Quando questionados sobre se os pacientes referem dor dentéria ou outro sintoma, 17
(94,4%) dos individuos respondeu que sim. No entanto, tendo em conta as respostas
anteriores podemos concluir que raramente esses sintomas observados sdo relacionados com a
cavidade oral. Outro factor que suscitou duvidas sdo as respostas dadas na questdo sete, em
que 9 (50%) dos profissionais responderam estar atentos a sinais e sintomas de patologia oral
e os restantes 9 (50%), responderam que s6 o fazem em caso de incomodo visivel. Sendo uma
pergunta semelhante a questdo cinco e tendo em conta a diferenca nos resultados, podemos
afirmar que muitos profissionais ndo tiveram a seriedade necessaria ou atencdo suficiente
aquando da realizagdo do mesmo. Foi alias perceptivel, o incomodo de alguns profissionais na
leitura de algumas perguntas e alguma agressividade na formulacdo de ddvidas em relacdo as
mesmas, como se aquele questionario fosse de algum modo um teste as suas habilitacOes e

qualidade do trabalho efectuado.
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Em relagéo aos factores mais relevantes quando se faz a observagéo da cavidade oral,
um terco dos participantes no estudo, num total de 6 (33,3%), ndo efectua essa observagéo.
Nas respostas com maior prevaléncia estio o mau halito com 9 (50%) respostas,
escurecimento dos dentes com 8 (44,4%) respostas e 0 aspecto da gengiva com 6 (33,3%)
respostas. Tendo em conta que existiam hipdteses com palavras como “mucosa” ou “calculo”,
talvez uma mudanga na linguagem de forma a ser mais perceptivel e simples teria tido uma
melhor compreensao por parte dos inquiridos. No que diz respeito aos factores de risco, todos
os profissionais desta associacdo consideraram que a auséncia de higiene oral é a principal
causa de uma mé saude oral. 16,7% dos individuos ndo respondeu a questdo dez, o que quer
dizer que nem todos os profissionais estdo responsaveis por essa area ou presentes durante
essas tarefas. A maioria dos auxiliares, num total de 13 (72,2%) respostas, respondeu que
utiliza escova de dentes mais pasta dentifrica para a realizacdo da higiene oral dos pacientes, e
ainda que os locais normalmente higienizados séo os dentes (77,8%) e a lingua (50%). A
maioria dos inquiridos também revelou que nos pacientes com habitos de higiene oral esta é
feita 2 vezes ao dia (77,8%).

Nos pacientes com prétese removivel, houve alguma semelhanga de resultados sobre a
execucdo da higiene das mesmas. No entanto a resposta mais prevalente foi a utilizacdo de
uma escova propria, que foi escolhido por 8 (44,4%) dos profissionais. Cerca de 9 (50%) dos
inquiridos afirmou que os pacientes s6 vao ao médico dentista em caso de sintomatologia. No
entanto, houve individuos que para além dessa resposta também afirmaram que os pacientes
visitam o médico dentista uma vez por ano. Por fim, cerca de 11 (61,1%) dos profissionais
considerou que os familiares destes pacientes ndo sdo parte activa na promoc¢do da satde oral
destes pacientes. Cremos que com maior tempo de preparacdo, esses mesmos familiares
poderiam estar presentes no rastreio e ainda na apresentacdo sobre salde oral realizada

anteriormente aos rastreios.
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6. CONCLUSAO







Nos pacientes com deficiéncia mental observdmos:

>

indice de CPOD com uma média de 8,70, o que consideramos um valor
elevado, consistente com o Indice de Placa Bacteriana de Silness e Loe
obtido;

Pacientes com Autismo e Sindrome de Down apresentam um baixo

numero de dentes cariados e dentes restaurados;

Pacientes com Autismo apresentam uma baixa percentagem de dentes

perdidos;

Elevada necessidade de tratamentos dentarios, nomeadamente

restauradores, protéticos e periodontais;

Observacdo de anomalias dentarias comuns em pacientes com deficiéncia

mental: variagdo de nimero e forma do dente, lesdes fisicas e bruxismo;

Impossibilidade de observacdo intra-oral de alguns pacientes devido aos

seus comportamentos agressivos.

Nos questionarios efectuados aos funcionarios da APPACDM observamos:

>

Apenas metade dos funcionarios inquiridos refere que teve preparagédo

especifica a nivel de saude oral;

Relativamente a observacdo intra-oral do paciente, a maioria dos
funcionarios s6 efectua essa observacdo em casos de sintomatologia

dolorosa;

Todos os funcionarios consideraram a auséncia de higiene oral como o

principal factor de risco para a saude oral;

O metodo mais utilizado para a realizagdo da higiene oral dos pacientes é
com recurso a escova de dentes e pasta dentifrica duas vezes ao dia e 0s

dentes s&o o principal foco de atencdo dessa higiene.
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Anexo 3 - Questionarios

Questionario

O aluno Frederico Cardoso do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, no ambito da unidade curricular de
Monografia, estd a desenvolver um estudo sobre: “Cuidados de Higiene Oral em Pacientes com Deficiéncia
Mental”. Solicitamos a sua colaboracdo na obtencéo de dados, bastando para isso responder a todas as questdes

que Ihe séo colocadas.

As respostas sdo rigorosamente confidenciais e anénimas, servindo apenas para tratamento estatistico, pelo que

ndo deve assinar nem rubricar em lugar algum o questionario.

Gratos pela sua colaboracéo e disponibilidade.

(Frederico Cardoso)
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Data:

Anélise e avaliacdo dos cuidados e promocao de saude oral na APPACDM

I/ N.°

DADOS BIOGRAFICOS
1. Idade: anos
2. Sexo:

3. Profisséo:
1 Auxiliar de accdo Médica
[0 Enfermeiro

DADOS RELATIVOS AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Considera da sua competéncia a realizacdo de habitos de Higiene Oral nos pacientes
ao seu cuidado?

1 Sim

) Nao

Considera que tem habilitacdes suficientes para a realizacdo de habitos de higiene
oral?

1 Sim

J Nao

Teve alguma preparacdo especifica a nivel de saude oral?
1 Sim
1 Naéo

Os pacientes ddo importancia a sua propria saude oral?
1 Sim
1 Nao

Costuma observar a cavidade oral dos pacientes ao seu cuidado?
[J Sim, todos os pacientes sdo observados
[ Apenas quando o paciente refere algum tipo de sintomatologia
1 Néo
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6. Os pacientes costumam referir dor dentaria ou outro tipo de sintomas?

0
0

Sim
Néao

7. Costuma estar atento/a a sinais e sintomas que possam ser indicativos de patologia

oral?
0
0
0

Sim
Né&o
Apenas em caso extremos de incomodo visivel do paciente

8. Quando efectua observacao intra-oral no paciente, que factores é que acha mais
relevantes?

[

N Y Y s Y By B Y A B

Né&o efectuo

Mau halito

Escurecimento dos dentes
Quantidade de saliva
Aspecto e textura da lingua
Aspecto da mucosa
Aspecto da gengiva
Célculo nos dentes
Mobilidade dos dentes
Numero de dentes presentes

9. O que considera factores de risco para a saude oral?

0l
0
0
0l
0

Auséncia de higiene oral

Farmacos

Boca seca

Consumo de alcool ou de drogas

N&o ir ao médico dentista ha mais de um ano

10. Que meios sdo utilizados pelos auxiliares para realizar a Higiene Oral dos pacientes?

0
0
0l
0l

Escova de dentes apenas

Escova de dentes + pasta dentifrica
Colutoério

Fio dentario
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11. Que locais s@o normalmente higienizados?
(] Dentes
] Lingua
] Palato
] Bochechas

12. Quantas vezes por dia é feita esta higiene, nos doentes com hébitos de higiene oral?
01
02
13

13. Nos pacientes com protese dentdria, como é executada a sua higiene pelos
profissionais de satde?
1 Né&o tem por hébito realizar a higiene das proteses
1 A prétese é colocada num copo com agua
O E utilizada uma escova propria
[J E utilizado um produto especifico para a higiene da mesma

14. Relativamente a ida ao consultério médico-dentario durante o internamento:
(] Nunca vao ao médico dentista
1 SO véo ao médico dentista quando existe sintomatologia
(1 Visitam o médico dentista 1 vez por ano
(] Desconhece se vdo ao médico dentista

15. Os familiares do paciente sdo parte activa na promocdo de salde oral e na realizacdo
de habitos de higiene oral?
1 Sim
1 Naéo

98



Anexo 4 - Consentimento Informado

Informacao para o paciente
Termo de Consentimento Informado

“ Cuidados de Higiene oral em Pacientes com Deficiéncia Mental”

Eu, Frederico Carlos Pires Cardoso, aluno do 5°%no do Mestrado Integrado de Medicina Dentéria,
venho por este meio comunicar que farei um estudo nos pacientes com deficiéncia mental na APPACDM,
onde sera realizado um exame clinico intra-oral, com o objectivo de recolha de dados indispensaveis ao
desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado na area de Medicina Dentaria Preventiva no ambito do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria. Comunico também que ndo sera efectuado nenhum
tratamento no paciente.

Os dados que constam na amostra obtida serdo apenas utilizados pelos investigadores. A informacao
recolhida serd tratada com a maxima confidencialidade, o seu nome sera codificado e apenas 0s
investigadores terdo acesso a essa mesma informacdo. A participacdo neste estudo ndo implicara qualquer
custo de atendimento.

(Nome do Participante)

tendo sido devidamente informado(a) sobre o conteudo deste estudo, conduzido pelo aluno (a)
, com 0 apoio de docentes da Disciplina de
Medicina Dentaria Preventiva do curso de “Mestrado Integrado de Medicina Dentaria”, desejo participar
no estudo.

Compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do estudo, tendo-me sido dada a oportunidade
de fazer as perguntas que julguei necessarias.

Viseu, de 201

Participante:

Pelos investigadores Responsaveis:

O Orientador:

O(A) Aluno/a:




