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Resumo

Introducio: O paciente portador de necessidades especiais ¢ todo o individuo que
apresenta determinados desvios dos padrdes de normalidade identificaveis ou ndo, e que,
por isso, necessita de atencdo e abordagem especial por um periodo da sua vida ou

indefinidamente.

O médico dentista deve informar os pais e/ou cuidadores sobre a importancia de
manter uma boa saide oral. Muitos pacientes especiais necessitam de ajuda para a
execucdo da sua higiene oral. E possivel adaptar as escovas de dentes mediante as suas

necessidades.

Objetivos: Avaliar a eficacia da escovagem dentdria, através do indice de placa

(IP), antes e depois da alteracdo das escovas.

Materiais e Métodos: Este trabalho consiste num estudo experimental. Os
resultados obtidos baseiam-se na observacdo da escovagem de 39 pacientes com
necessidades especiais que frequentam a Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do
Cidadao Deficiente Mental (APPACDM) e o Internato Victor Fontes, da cidade de Viseu,

modificando as escovas de dentes consoante as suas dificuldades.

Resultados: Este estudo revelou que houve uma diminui¢ao dos valores de IP em
35 individuos, comprovando-se que a alteracdo das escovas permite uma melhor higiene
oral por parte dos pacientes, em modo autbnomo. Os restantes 4 aumentaram-no por falta

de adaptacdo a escova, falta de autonomia ou simplesmente por falta de colaboragao.

Conclusdo: Para além das adaptacdes, deve haver uma instrugdo sistematica e
uma avaliagdo continua regular da performance na escovagem, por parte do médico

dentista.

Palavras-chave: Higiene oral; Técnicas de escovagem; Escovas modificadas;

Pacientes com necessidades especiais
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Abstract

Introduction: The patient with special needs is every individual that presents
certain deviations from normal patterns, identifiable or not, and therefore require special
attention for a period of their life or indefinitely. Dentists must inform parents and / or
caregivers about the importance of maintaining a good oral health. Many patients need
special assistance for the implementation of their oral hygiene. We can adapt

toothbrushes according to their specific requirements.

Objectives: Evaluate the toothbrushing effectiveness, by measuring the plaque

index (PI) before and after toothbrush modification.

Materials and Methods: This is an experimental study. Results are based on the
observation of toothbrushing technique of 39 patients with special needs who attend
APPACDM and Internato Victor Fontes, in the city of Viseu, modifying the toothbrushes

according to their particular difficulties.

Results: This study revealed that there was a decrease of IP values in 35
individuals. It proves that the change of toothbrushes allows a better oral hygiene by
patients. The remaining 4 increased the IP values by not adapting to toothbrush, lack of

autonomy or simply for lack of cooperation.

Conclusion: In addition to the adaptations of toothbrushes, there must be a
systematic instruction and regular ongoing evaluation of the performance of

toothbrushing technique by the dentist.

Keywords: Oral hygiene; Technical brushing; Modified brushes; Patients with

special needs
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1.Introducao






1.1 Prevenciao em Medicina Dentaria

A prevengao tem como objetivo evitar a manifestacdo da doenga antes que ela se
instale, afastando a dor, sofrimento, perda de funcdo ou incapacidade do individuo,
mesmo que temporaria.!) A auséncia de medidas preventivas tem como consequéncia o
aparecimento de patologias, nomeadamente a carie e doenga periodontal, resultando no

aumento do niimero de dentes restaurados, extraidos e com indicagdes protéticas.®

A prevengdo ¢ classificada em primaria, secundaria e terciaria.?’ A prevencio
primaria inclui atividades que evitem ou removam a exposi¢do, de fatores de risco ou
causais, de um individuo ou populagdo, antes que se desenvolva um mecanismo
patologico.® Segundo Harris (2004) este tipo de prevencdo baseia-se em estratégias e
agentes que previnam o aparecimento de doenga, revertam a sua progressao ou impegam
o seu desenvolvimento, antes de ser necessirio tratamento preventivo secundério.?’
Almeida (2005) considera que a prevengao secundaria apresenta como finalidade detetar
um problema de saide numa fase precoce, de forma a condicionar favoravelmente a sua
evolugdo.?) J4 a prevencdo terciaria baseia-se em medidas que substituam os tecidos
perdidos e reabilitem os pacientes até que as capacidades fisicas e cognitivas se

aproximem do considerado normal.?)

O desenvolvimento de estratégias de preven¢do em medicina dentaria ¢é

fundamental e deve ser encarado como uma prioridade.®

Para a manuten¢cdo da satde oral, ¢ fundamental iniciar uma intervengao

preventiva precoce na infincia que deve continuar pela adolescéncia e idade adulta.”®)

De acordo com o Programa Nacional de Promog¢do da Satde Oral (2005), ¢
recomendado realizar-se um exame clinico oral inicial a criangas a partir dos 6 meses até
aos 18 anos de idade.® Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry é
recomendavel realizar o primeiro exame oral aquando a erupc¢do do primeiro dente e o
mais tardar aos 12 meses de idade. A detecdo precoce de condigdes orais e sua gestdo

pode melhorar a satde oral, bem-estar e satide geral.®)

Relativamente ao intervalo das consultas, o recomendével ¢ que sejam realizadas
de 6 em 6 meses, no entanto algumas criangas necessitam de exames e servigos de

prevencdo em intervalos mais curtos. Em criangas com risco elevado de cérie as consultas



devem ser agendadas de 3 em 3 meses. Assim, os intervalos em que as consultas devem
ser agendadas terdo em conta observagdes clinicas e exames complementares de

diagnéstico, como radiografias.®

Nas consultas devem ser questionados os habitos alimentares, as praticas de

higiene oral e a aplica¢do de um programa de flior se for necessario.”

Quando falamos de individuos com necessidades especiais, a prevencao deve ser
uma preocupacdo ainda maior, devendo existir uma modificagdo nos programas de
prevencdo, de forma a adapta-los a essas necessidades.® Além de medidas de rotina, os
cuidados de saude oral nestes casos implicam um conhecimento especializado,

mecanismos de adaptagdo e um aumento de atengio.®

1.2 Risco de carie

A avaliacdo do risco de carie ¢ um elemento de grande importancia na prevengao

de lesdes cariosas em criangas, adolescentes e individuos com necessidades especiais.”)

O objetivo da avaliagdo do risco de carie ¢ a prevencdo de doengas através da
identificacdo e redugdo de fatores iniciadores (de que sao exemplos a acumulacdo de
placa bacteriana, habitos alimentares, etc), e também a otimizagdao de fatores protetores

como a exposi¢io a fluor, a higiene oral e os selantes de fossas e fissuras.®

De acordo com a Dire¢ao Geral de Satude, a avaliacao individual do risco de carie
faz-se através de uma combinagdo de diversos fatores de risco como evidéncias clinicas
de lesdo, analise dos habitos alimentares, controlo mecanico do biofilme oral, nivel
socioeconomico da familia e historia clinica (Tabela 1). Com estes dados podemos

classificar o paciente como de alto, moderado ou baixo risco.®

Criangas com presenca de lesdes de caries precoces de infincia, ou que estdo
inseridas em grupos de alto risco, devem ser sujeitas a um programa mais intensivo de
prevencdo. Nestas criangas a melhor estratégia preventiva ¢ a utilizagdo de fluor topico,
uma vez que este elemento € muito efetivo na remineralizagao do esmalte e na inibicao de

caries incipientes.”)



Tabela 1 - Avaliagdo individual do risco de carie

Fatores de risco Baixo Risco Alto Risco
Sem lesdes de carie. Nenhum Lesoes ativas de carie. Extracdes
S dente perdido devido a cérie. devido a carie. Duas ou mais
Evidéncia clinica de doenga ~
Poucas ou nenhumas obturacdes. Aparelho fixo de
obturagdes. ortodontia.

Ingestdo frequente de alimentos

Ingesta co frequente de .
ges1ao pou q acucarados, em particular entre as

Analise dos habitos alimentares .
alimentos agucarados

refei¢des
e Uso regular de dentifrico Nao utilizagdo regular de qualquer
Utilizacdo de fluoretos -
fluoretado dentifrico fluoretado.
. Escovagem dos dentes duas Nao escova os dentes ou faz uma
Controlo da placa bacteriana . .
ou mais vezes por dia. escovagem pouco eficaz.
Nivel socioeconémico da . .
1 Médio ou alto. Baixo.
familia
Portador de deficiéncia fisica ou
, mental.
Sem problemas de satde. ~ .
NPT . . o Ingestdo prolongada de medicamentos
Historia clinica da crianga Auséncia de medicacdo C .
. cariogénicos.
cronica. e
Doencas Croénicas.
Xerostomia.

1.3 Medidas de Higiene Oral

1.3.1 Placa Bacteriana

A placa bacteriana (biofilme) ¢ composta por proteinas salivares, bactérias e

produtos do metabolismo microbiano e possui a capacidade de adesdo-aos dentes.®)

Em termos de localizagcdo, o biofilme pode classificar-se como supragengival
(quando localizado acima da margem gengival) ou infragengival (com localiza¢do dentro

do sulco gengival).(V

A placa bacteriana supragengival ¢ facilmente removida com uma utilizagao
diaria de escova de dentes e fio dentario. No entanto, ¢ importante reter que apds a
remog¢ao de placa em todas as superficies do dente, ela volta a formar-se

imediatamente.®

A margem gengival, espacos interproximais, e superficies oclusais com sulcos

mais profundos apresentam uma maior acumulacao de placa, uma vez que sdo areas que

5



ndo estdo sujeitas a mecanismos de autolimpeza empregues pela saliva, lingua e

bochechas.®

Hoje em dia, a escovagem e o uso de fio dentario parecem ser as medidas
mecanicas mais utilizadas tendo por objetivo a remogao ou interferéncia na formacao da
placa bacteriana (prevenir a sua patogenicidade) e, também o transporte de agentes

quimioterapicos.!?

Na auséncia de uma higiene oral apropriada, a placa permanece intacta e acumula-
se nas superficies dentarias e no sulco gengival, levando a formacao de lesdes de carie e

inflamagdo gengival cronica, respetivamente.!!)

1.3.2 Estratégias para a prevenciao de patologias

causadas pela placa bacteriana

A higiene oral consiste no ato de remocao de placa bacteriana e prevengao da
acumulacdo da mesma nos dentes e gengivas, garantindo uma limpeza que vai depender
de varios fatores, como, a destreza manual, o estilo de vida, a motivagado ¢ a condicao oral

do paciente.!1?

As estratégias para prevenir, travar ou reverter o processo de destrui¢do dentaria
pela presenca de placa bacteriana passa por reduzir o nimero de patdgenos orais, manter
a resisténcia do dente e satide gengival, e refor¢ar os processos reparadores.?) A
cooperacao e conscientizacdo do paciente podem ajudar muito, na obtencdo de sucesso

das estratégias preventivas.(!

O controlo mecanico da placa bacteriana (escovas, fio dentdrio, irrigacdo ou
bochechos), quimico (fluor e agentes microbianos), a ingestdo controlada de actcar e o

uso de selantes de fossas e fissuras fazem parte das estratégias para a saade oral.>!?

A melhor forma de prevengdo passa pela conjugacdo de varias estratégias, pois,
por exemplo, hd que ter em conta que a escovagem, utilizada como ato isolado, ndo
possibilita a remog¢do adequada de placa bacteriana, sendo necessario recorrer a outro

auxiliar, como o fio dentario.('?



1.3.2.1 Métodos mecanicos para eliminar a placa

1.3.2.1.1 Escovas Manuais

No mercado, podemos encontrar varios tipos de escovas dentarias, como visivel
na Figura 1. As diferentes escovas diferenciam-se pela dureza, altura das cerdas, nimero

e distribui¢do dos tufos, formas das cabegas e angulagio dos cabos.!¥)

A classificagdo das escovas pode ter em consideragdo o tamanho da cabeca

(pequena, média ou larga) e a textura ou dureza (duras, médias, suaves, muito suaves).?

A escova ideal deve promover uma limpeza eficiente de todas as superficies

dentérias e deve ser de facil acesso e manuseio pelo paciente.!?

colgate

Figura 1 - Diferentes escovas da Colgate®

i.  Design do cabo

Ao longo do tempo, vérias foram as modificagdes introduzidas no cabo das
escovas dentarias.?) A provavel antecessora das escovas modernas foi produzida na
Inglaterra, em 1780, e era constituida por um cabo de o0sso, com pélos naturais
introduzidos em buracos numa das extremidades e presos por arame. Apenas a partir de
1880 foram observadas inovacdes na confecio de escovas, com utilizagdo de plastico nos
seus cabos.!'Y O design e o comprimento do cabo sdo de extrema importancia, uma vez
que fornecem conforto e aumentam a compliance do paciente, melhorando assim a
qualidade da escovagem.® Enquanto as formas das pegas podem variar de acordo com os
desenhos dos fabricantes, devem ser reconsiderados certos requisitos basicos para uma

escova como, por exemplo, ter um cabo confortadvel e um tamanho adequado para
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permitir uma boa manipulagdo.!> Este aspeto tem maior importincia em criancas cuja
destreza ndo se encontra ainda bem desenvolvida.’) A maioria dos individuos usa a
escova de dentes que compra, sem qualquer modificagdo, no entanto o médico dentista
pode perceber que existe beneficio em alterar a mesma para obter maior eficicia na

escovagem, como, por exemplo, alterar o angulo entre a cabega e o cabo da escova.(!>

ii.  Textura das cerdas

A classificagdo das escovas faz-se consoante a espessura das cerdas em: macias,
médias e duras. As escovas macias apresentam uma espessura entre 0,16 a 0,22 mm, as
médias variam entre 0,23 e 0,29 mm e as duras 0,30 mm ou mais. Além do didmetro das
cerdas, ¢ de salientar, também, a sua ponta, para sabermos qual a escova mais eficiente na
remogao de placa. Assim, considera-se a existéncia de trés tipos de pontas, as cortadas, as
bulbosas ¢ as arredondadas, sendo que as ultimas sdo consideradas as ideais, uma vez que

causam pouca irritagio aos tecidos gengivais.(!®

As cerdas de nylon possuem o mesmo diametro e ampla variedade de possiveis
texturas. A textura ¢ definida como a resisténcia das cerdas a pressdao, e pode ser
classificada em firme, rigida e suave. A textura ¢ alterada consoante a temperatura,
hidratacdo e frequéncia de utilizagdo. Estas sdo preferiveis as cerdas naturais em varios
aspetos. Em varios aspetos, a flexibilidade das cerdas de nylon ¢ dez vezes superior as
cerdas naturais e estas ndo se dividem nem desgastam tdo facilmente, sendo mais faceis

de limpar.®

Concluindo, a escova deve possuir textura macia, cerdas de nylon com

extremidades arredondadas e um tamanho adequado a quem a utiliza.('”

A efetividade de limpeza da escova mantém-se até surgirem indicios de desgaste
pronunciado das cerdas, ou seja, até os pélos comegarem a ficar deformados.!” Nesta
altura, a escova deve ser substituida. Contudo, h4 que ter em conta que muitas criangas
tém por habito morder as cerdas aquando a escovagem, levando a falsas interpretagdes de
desgaste por parte dos pais.'® A “vida média” de uma escova ¢ geralmente 3 meses. Se a
escova necessita de ser substituida antes dos 3 meses, entdo os métodos de escovagem

efetuados devem ser revistos.?®



1.3.2.1.2 Escovas elétricas

As escovas elétricas (Figura 2) sao consideradas um método eficaz em pacientes
cuja destreza manual se encontra debilitada.' Desta forma, devem ser recomendadas a
pacientes com ma higiene oral e que demonstrem incapacidade em remover a placa com
escovas convencionais, devido a auséncia de habilidade manual na manipula¢do da
escova. Esta falta de habilidade ¢ compensada pela escova elétrica, uma vez que a cabeca

giratoria da mesma efetua os movimentos necessarios a escovagem.!®

Além disso, as cabegas das escovas mecanicas tém como vantagem serem mais
pequenas em relacdo as escovas manuais e poderem ser removidas e substituidas. A
cabega de uma escova elétrica segue trés padrdes bésicos quando o motor ¢ ativado:
movimentos de vaivém, movimentos de cima para baixo e movimentos elipticos, ou seja,

uma combinagdo dos primeiros.®

Mesmo com a superior eficacia na remog¢do de placa ao nivel das superficies
interdentarias, a mesma continua a existir apicalmente aos pontos de contacto, pelo que

ndo deve substituir-se ao fio dentario, que deve ser usado por rotina. !?

S

L

I

Figura 2 — Exemplos de escovas elétricas (A- Colgate®; B- Oral B®)

1.3.2.1.3 Técnicas de escovagem

A escovagem consiste numa atividade fisica voluntaria e apresenta dois requisitos:
motivagdo e habilidade fisica. A motivacdo pode definir-se como a compreensao do que ¢

necessario, as razdes e os beneficios, bem como o desejo de os alcangar.!®



A higiene oral de criancas deve ser efetuada por um adulto até aos 6 anos de
idade. Apds esta idade, deve haver uma supervisao da escovagem realizada pela crianga,
até que a destreza manual e a cogni¢do permitam a higienizacdo independente.!”
Devemos ter em conta que as deficiéncias na higiene oral se devem fortemente a falta de

complacéncia e destreza individual.('*)

Com a finalidade de nenhum dente da cavidade oral ser esquecido, os pais devem
habituar-se a comecar a escovagem pela mesma arcada e pelo mesmo lado, limpando
todas as superficies vestibulares de uma arcada e depois todas as linguais. Por ultimo,
devem escovar-se as superficies oclusais, a lingua e bochechas.!® A limpeza da lingua
deve ser integrada na higienizacdo oral, pois a remocdo de detritos diminui o risco de

halitose.(!?

Independentemente da capacidade de execucgdo, os dentes devem ser escovados
pelo menos duas vezes por dia, sendo uma obrigatéria antes de deitar.!” A escovagem
diaria é muito importante para aumentar a limpeza do sulco gengival (medida preventiva
de doenga periodontal), assim como expor o dente a maiores quantidades de fluor

(medida preventiva de lesdes de caries).?)

Relativamente ao tempo ideal de escovagem, este pode variar entre 24 a 60
segundos num adulto.!® No entanto, o tempo recomendado deve ser de 2 minutos.(!*
Existe a possibilidade de inventar jogos ou utilizar musica para que o periodo de

escovagem seja o mais agradavel possivel.(!®

A escova pode imprimir varios movimentos que devem estar direcionados para a
4rea cervical e interproximal, pois é nestas que existem maiores depositos de placa.!?
Existem varios métodos de escovagem como, Fones, Leonard, Stillman, Charters, Bass,
and Smith-Bell, sendo todos ineficazes na limpeza de areas interproximais. O mais eficaz

na limpeza de sulcos gengivais ¢ a técnica de Bass.®

Método rotatorio: A escova € colocada no vestibulo, com a ponta das cerdas
direcionadas apicalmente e com a lateral das cerdas em contacto com a gengiva. Deve ser
exercida uma pressao lateral e a escova girada no sentido oclusal. A escova repete estes

movimentos até todos os dentes terem sido limpos.'®)

Método de Charters: esta técnica defende o movimento de vibragdo-pressao para
limpeza de areas interproximais. Assim, a escova € angulada (90 graus) com o longo eixo

do dente, de maneira a que as cerdas sejam forcadas para o interior das areas
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interproximais. A escova realiza pequenos movimentos rotatorios para que as laterais das

cerdas estejam em contacto com a margem gengival livre.?)

Método horizontal: A escova é posicionada horizontalmente as superficies do

dente e executa movimentos de vaivém.9

Método de Stillman Modificado: Combinagdo de movimento vibratorio das
cerdas com o movimento giratério da escova, no sentido do longo eixo do dente. A
escova ¢ posicionada junto a linha muco gengival com as cerdas apontando para fora da
coroa, e girada oclusalmente, ao longo da gengiva e superficie dentaria.!!® O método de
Stillman foi desenvolvido particularmente para estimular os tecidos gengivais através do

movimento vibratorio juntamente com alguma pressdo.®

Método de Bass: o foco principal consiste na remog¢ao de placa do sulco gengival
com a combinacdo de escovas suaves e fio dentario. A escova & colocada no sulco
gengival com angulacdo de 45 graus relativamente ao dpex do dente. As cerdas sdo
pressionadas a entrar dentro do sulco. A acdo vibratéria, descrita como movimento

vaivém horizontal, ¢ efetuada, causando vibragdo das cerdas para limpeza do sulco.®

O método de escovagem utilizado pela maioria dos individuos consiste numa
combinagdo de movimentos horizontais, rotatérios e verticais simples sobre os dentes

superiores e inferiores.®

Existe, um método de escovagem proposto pela Diregao Geral de Saude que
simplifica todo o processo de higienizacdo da cavidade oral, devendo ser aconselhado a

todos os pacientes e pais:(!”

e Inclinar a escova e fazer pequenos movimentos vibratdrios ou circulares.
Se for dificil de manter esta posicao, colocar a escova perpendicularmente
a gengiva e a superficie do dente;

e Comegar a escovagem pela superficie externa (lado da bochecha) do dente
mais posterior de um dos maxilares e continuar a escovar até atingir o
ultimo dente da extremidade oposta desse maxilar;

e Escovar, no maximo 2 dentes de cada vez, fazendo aproximadamente 10
movimentos nas superficies dentarias abarcadas pela escova;

e Com a mesma sequéncia, escovar as superficies dentarias do lado da

lingua;
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e Proceder do mesmo modo para fazer a escovagem dos dentes do outro
maxilar;
e FEscovar as superficies mastigatorias de todos os dentes, fazendo

movimentos de vaivém.

Devemos disponibilizar o mesmo tempo de escovagem e a mesma atengdo em
todos os dentes presentes na boca. Por fim, deve-se proceder a escovagem da lingua e do

palato. @

1.3.2.1.4 Fio Dentario

A agdo isolada da escova ndo chega a ser eficiente para a remog¢do de placa
interproximal, existindo, portanto, a necessidade de utilizacdo de outros instrumentos

apropriados a tal fung¢fio, como o fio dentario (Figura 3) e os escovilhdes (Figura 4).(!9

J4

O fio dentario ¢ considerado o método mais efetivo na remogdo de placa
interdentéria e na reducdo da inflamacao gengival. Contudo, a maior parte da populacao

ndo o inclui na sua rotina.!'”

Figura 3 — Como se usa o fio dentario. Fonte: DGS, Divisdo de satide escolar

Para que o seu uso seja eficaz, é necessario haver destreza manual assim como
uma boa instru¢do. No entanto, tal ndo acontece em criangas com idade inferior a 8 anos
pelo que devem ser os pais os responsaveis.!? Uma das queixas em relagdo ao uso do fio
dentario consiste na incapacidade dos pais conseguirem introduzir os dedos na boca da
crianca. Para facilitar a manipulag¢do correta do fio dentario foi criado um instrumento

porta-fio.(®
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Note-se que o fio dentdrio, quando mal utilizado, também pode originar algumas
complicacdes. A utilizagdo inadequada de fio dentirio causa inflamacdo gengival,

trauma, fissuras, ulceras e abrasdo dentaria.!?

Técnica:

e Corta-se 46 a 61 cm de fio dentdrio e enrola-se as ao redor dos dedos
médios, de forma a permitir uma suficiente expansao entre as maos;

e Com o auxilio dos dedos polegares e indicadores, o fio ¢ guiado entre os
dentes que estdao a ser limpos. Ha que ter cuidado com a pressao exercida
para que o fio ndo ultrapasse a linha gengival e ndo provoque traumatismo
gengival;

¢ O fio ¢ manipulado com um movimento em “C” e movido reciprocamente
de gengival para oclusal, até que a placa seja removida. Entre cada par de
dentes, tem que haver um novo reposicionamento do fio de maneira a
permitir que por¢gdes ndo utilizadas sejam aplicadas na nova

localizaggo.(1®

Apesar de o fio dentdrio ser o mais utlizado, os escovilhdes (Figura 4) apresentam
maior facilidade de utiliza¢do, podendo higienizar superficies dentdrias interproximais,
espacos interdentais largos, superficies radiculares expostas, e concavidades e furcas de
dentes periodontalmente comprometidos. Os escovilhdes com didmetros superiores ao
sulco gengival podem exercer pressdo sobre superficies dentarias em largos espagos
interproximais e, assim, efetuar eficazmente a remoc¢ao de placa bacteriana. Contudo, ha

que ter uma grande destreza manual e acuidade visual para obter resultados favoraveis na

3

X %

)

Figura 4 - Escovilhdes dentarios

utilizagio de escovilhdes.®
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1.3.2.2 Métodos quimicos para controlar a placa

bacteriana

A utilizagao de métodos quimicos para eliminar a placa bacteriana tem por base
dois propdsitos: por um lado a cérie e a doenga periodontal tém origem bacteriana e,
como tal, podem ser Uteis substancias antibacterianas; por outro lado hé a existéncia de
individuos com incapacidade no controlo mecanico de placa, sendo que as substancias
antibacterianas poderiam tentar compensar a desmotivagdo para uma boa limpeza dos

dentes.(!?

1.3.2.2.1 Fluor

O fltor contribui para a prevengao, inibi¢cdo e reversao de caries. A AAPD afirma
que todas as criangas devem receber aporte de fluor. Esta associacdo reconhece que o

fltor tem beneficios na intervengdo preventiva.”)

A fluoretacdo da 4gua potavel da comunidade ¢ o método mais equitativo e de
baixo custo no aporte de flior para todos os membros da maioria das comunidades. A
fluoretagao das aguas no nivel de 0.7-1.2 ppm (partes por milhdo) de flor foi introduzida

nos Estados Unidos da América no ano de 1940.29

Durante muitos anos nao foi possivel fluoretar as dguas municipais devido a
consideragdes politicas, técnicas e financeiras. Ainda assim, conseguia-se manter o
beneficio do flior sistémico através de suplementos dietéticos na forma de tabletes,
pastilhas, rebucados, bochechos e preparacdes vitaminicas.®) Segundo a Dire¢io Geral de
Saude, o suplemento de flor sistémico deve ser aplicado de acordo com a faixa etaria da

crianga e de acordo com o risco de carie (Tabela 2).©

De acordo com a American Academy of Pediatric Dentistry, os suplementos de
flior devem ser administrados a criangas consoante a exposi¢do a que as mesmas

possuem a 4guas fluoretadas.?)

O fluor pode ser também aplicado diretamente na superficie dentaria através de
dentifricos, géis, vernizes e bochechos.?) Os géis e vernizes sdo aplicados por
profissionais, sendo que os ultimos t€ém a propriedade de oferecer um maior tempo de

contacto entre o esmalte e o fliior produzindo uma libertagdo lenta do mesmo.”)
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Tabela 2 - Recomendagdes sobre a utilizagdo de fluoretos

Recomendacbes Material utilizado na Dentifrico fluoretado Suplement0,51stem1co
escovagem de flior
1000-1500 ppm
Gaze; Dedeira; Escova correspondente ao ~
0-3 anos . o Nao recomendado
macia pequena tamanho da unha do 5

dedo da crianga

1000-1500 ppm Em casos de alto risco
3.6 Escova macia correspondente ao de carie: 1 comprimido
~0 anos tamanho da unha do 5° por dia de fluoreto de
dedo da crianga sodio 0.25mg
Em casos de alto risco
Mais de 6 anos Escova macia ou média 10.00_1500 ppmt = carie: | emapmiridly
aproximadamente 1 cm  por dia de fluoreto de
sodio 0.25mg

Todas as criangas com risco de céarie moderado devem receber tratamento
profissional de fliior no minimo a cada 6 meses, enquanto crian¢as com elevado risco de
carie devem fazé-lo a cada 3 meses. Assim, o suplemento de fluor deve ser administrado
quando a exposi¢do ao mesmo nao € a ideal (criangas com risco moderado e elevado de

carie).)

Ha que ter em conta que a exposi¢do elevada a flior pode causar toxicidade
sistémica, originando efeitos agudos que se caracterizam por nduseas, vomitos e diarreia,
podendo ainda proporcionar paragem cardiorrespiratoria que pode levar a morte.
Estipula-se que os efeitos toxicos do flior comegam a manifestar-se depois de se exceder
uma toma de 5Smg/kg. Uma outra consequéncia da utilizagdo do fluor ¢ a fluorose

dentaria.(”

1.3.2.2.2 Dentifricos

As pastas dentifricas surgem como adjuvantes da escovagem e veiculos de agentes

que inibem a formacdo de cérie.!?)

Os dentifricos tém como agdes: a remog¢ao de placa e manchas através de agentes
abrasivos e surfactantes; o controlo da formagao de tartaro pela adi¢do de pirofosfatos; a
dessensibilizagio e controlo de carie através de fluoretos.!® Considera-se que a

utilizacdo de pasta dentifrica fluoretada constitui uma forma de aplicagdao topica de
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flaor.!” Este apresenta uma extrema importancia dado que exerce um efeito topico

satisfatorio no elemento dentario, protegendo-o da cérie.!)

1.3.2.3 Dieta

O desenvolvimento das lesdes de carie depende de quatro fatores que se
relacionam entre si: a dieta, os fatores inerentes de resisténcia do hospedeiro, o numero
de bactérias presentes na placa bacteriana e o tempo. Em relagdo a dieta, a medida que
alimentos agucarados compdem a alimentacdo do hospedeiro ocorre um aumento na
producao de acido pelas bactérias presentes na placa bacteriana, originando lesdes de

cérie.®

Os principais problemas relacionados com a cariogenicidade dos alimentos dizem

respeito a sua composi¢do quimica, sua consisténcia fisica e frequéncia de ingestdo.”

A prevengdo da cérie dentaria pela reducdo de alimentos cariogénicos implica nao

s6 a reducdo de ingestdo de grandes quantidades, mas também a sua frequéncia.!”)

Segundo a Direcdo Geral de Saude, relativamente a dieta, deve prestar-se a

seguinte informagdo aos pacientes:!!”

1. Os alimentos agucarados solidos e aderentes aos dentes sdo os mais
cariogénicos;

2. O efeito cariogénico dos alimentos € maior se estes forem ingeridos no
intervalo das refeigdes;

3. Uma boa dieta passa pela selecdo de alimentos naturais, fruta, legumes,

cereais e alimentos fibrosos.

1.3.2.4 Selantes de fossas e fissuras

Nas consultas periddicas de prevengcdo em Medicina Dentdria, deve avaliar-se a

necessidade de colocacdo de selantes de fossas e fissuras.”)

Os selantes de fissuras representam uma barreira fisica que separa as superficies
oclusais do meio oral, impedindo assim a acumulacdo de bactérias e restos organicos nas

mesmas.”
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Aproximadamente 90% das lesdes de cérie aparecem nas faces oclusais dos dentes
posteriores, uma vez que apresentam fossas e fissuras profundas, onde a capacidade de
limpeza nao ¢ tao eficaz, sendo zonas que favorecem a reten¢do de placa e onde a agdo do

flaor é menos efetiva.®”

Os selantes de fissuras sdao, portanto, uma forma de prevencdo eficaz, tendo a

capacidade de reduzir o risco de carie em dentes susceptiveis.?)

1.4 Indice de Placa

Uma das formas de aferir a eficacia da higiene oral de um individuo ¢ avaliar os

depositos de placa bacteriana imediatamente apds a escovagem dentéria.(!®

O controlo de placa bacteriana pode ser avaliado através do exame clinico apos
colocagdo de substincias corantes. Os dados obtidos devem ser registados para

permitirem avaliar as técnicas de higiene utilizadas.®?

Existem varios agentes corantes que tém como finalidade aumentar a capacidade
dos pacientes removerem a placa bacteriana, como o iodo, violeta de genciana, eritrosina,
flcsia basica, corantes dietéticos, fluoresceina e um agente de dois tons. Estes agentes sdo
imprescindiveis quando ¢ necessario instruir técnicas de escovagem dentaria,

particularmente as criangas.'®)

O indice de O’Leary ¢ um método de registo simples que identifica as superficies
dentdrias com placa bacteriana através do uso de corantes, permitindo ao paciente e
profissional observar as zonas onde a escovagem nio é tio eficaz.*! Usa como corante a
fcsia basica a 2%, aplicada com um cotonete em todas as superficies dentarias. Depois
da aplicacdo, o paciente deve bochechar com agua para remover os excessos. Por fim,
avaliam-se e contabilizam-se as superficies dentarias coradas que devem ser anotadas em
folhas de registo, onde cada dente se encontra dividido em 4 faces (vestibular, distal,
mesial e lingual/palatina).?!*? Para se obter o resultado final, soma-se o nimero de faces
dentarias coradas e divide-se pelo numero de faces dentarias presentes na boca,
multiplicando o resultado por cem, para que o resultado seja percentual. Este resultado
deve ser comparado em todas as avaliagOes realizadas para verificar se ha ou ndo
evolugdo na higiene oral por parte do paciente e, consequentemente, na sua

compliance.®?V
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1.5 Orientacao/Aconselhamento para a Higiene

Oral

Segundo Watt (2005) sdo necessarias abordagens eficazes de saude publica para

evitar doengas orais e promover a saude oral na populagio.?®

E preciso que as comunidades sejam motivadas e que a comunica¢do com as
mesmas seja efetiva. Assim, poderdo ser utilizadas estratégias (envolvendo a
comunicagdo social) para que a informag¢ao em massa sobre doencas da cavidade oral e

formas de prevencdo, sejam divulgadas.)

A atuagdo do médico dentista passa por aconselhar modificacdes ao nivel da dieta,
aplicar estratégias que aumentem a resisténcia do dente e, por ultimo, atuar contra a placa

bacteriana a nivel mecanico e quimico.”

Se o trabalho de um médico dentista passa pelo controlo efetivo de céries através
do controlo de placa bacteriana, aplicacdo sistémica e topica de flaor, controlo alimentar,

e uso de selantes, ¢ necessario responder ainda a uma questao:

e Se a escovagem didria, utilizagdo de fio dentario, e irrigagdo removem a
placa e os residuos alimentares, porque ¢ que estas medidas ndo chegam

para o controlo de lesdes de caries e doenca periodontal?®

A maioria da populagdo ndo se encontra capaz, instruida, disposta ou apenas nao
tem noc¢do da necessidade de despender tempo a remover a placa das superficies
dentarias, ou ndo utiliza os instrumentos adequados para remover a placa de locais
criticos. Assim, sdo necessarios programas de educacdo publica para assegurar o sucesso
de qualquer programa preventivo no qual qualquer individuo ou comunidade ¢ designado

a participar.®

Um dos grandes requisitos para uma boa saude oral consiste na motiva¢do. Assim,
a sensibilizagdo a nivel individual e comunitdrio ndo permite uma alteragdo no
comportamento, sendo necessario motivagao individual. De forma a cativar os pacientes,
a mensagem passada deve ser relevante, derivar de uma fonte confiavel, chamar a
atencdo, ser positiva e refor¢ada ou recompensada. Por norma, os pacientes tendem a
voltar aos habitos iniciais no periodo de pds-instrucao, sendo necessario o uso de reforgo
positivo.? De acordo com Lira (2012) a motivagdo do paciente é mais importante que o
tipo de escova indicado ou a técnica ensinada, uma vez que se ndao houver
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consciencializagdo por parte do paciente da importancia da remocao do biofilme para a

manutencdo oral, ndo importa a instru¢io da melhor forma de escovar.!

A infancia, especialmente a idade pré-escolar ¢ um periodo de tempo critico para
a aprendizagem de habilidades de higiene oral. Se esta aprendizagem for adquirida e

mantida, nesta idade, estabelecem-se habitos que muito dificilmente serdo alterados.®

A escola constitui uma ambiente ideal para a promocao da satde oral, pois as
mensagens de motiva¢io podem ser refor¢adas ao longo dos anos escolares. E na escola
que sao desenvolvidas as habilitagdes literarias, mas também as crencas, as atitudes, os
habitos e as habilidades de uma crianca no decorrer do seu desenvolvimento.") Tendo em
conta o extenso tempo passado na escola, os educadores tomam um papel importante no
fornecimento de informacdo e motivagdo para a higiene oral através de atividades em
grupo, livros de atividades, filmes, programas interativos eletronicos e gratificacdo por
alteragio de comportamento.!!” Os tépicos a serem abordados devem passar pelos
habitos de higiene oral, habitos alimentares, preven¢do de lesdes, abuso de substancias,

utilizagdo de piercings intraorais ou periorais, e desenvolvimento da linguagem e fala.®

Segundo a Dire¢do Geral de Satde (2005), existe em Portugal um Programa
Nacional de Promogao de Saude Oral com orientagao curricular que visa a inclusdo no
dia-a-dia da crianga, a educagdo para a saude, a higiene oral e a educagdo alimentar.
Desta forma, as criangas t€ém oportunidade de serem supervisionadas na sua higiene oral e

de perceberem as razdes pelas quais ndo devem abusar ou incluir certos alimentos na sua

dieta.©

A promocdo de higiene oral deve envolver a combinacdo de suportes
educacionais, organizacionais, econdmicos € ambientais considerando-se que a promogao
de saude envolve mais do que a educacdo de saude. Posto isto, a educacdo da saude
consiste na transmissdo de conhecimentos e aptidoes que permitam obter um estilo de

vida mais saudavel e melhorem a qualidade de vida.!?

Isoladamente, a prevencao clinica e a educagdo em saude oral ndo sdo capazes de
provocar uma melhoria sustentdvel na saude oral, sendo necessario o apoio por outras
iniciativas de ordem politica, comunitdria e por Orgdos competentes, através da
implementa¢do de estratégias em satde publica que déem énfase aos fatores

determinantes de doencas orais.>®
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A educacdo para a saude oral, enfatizando o autocontrolo do biofilme por parte do
paciente ¢ a mudanca de hébitos alimentares, nomeadamente o consumo inteligente de
acucar, deve ter inicio no periodo pré-natal, na educacdo da sua mae e deve continuar ao

longo da vida, até idades mais avangadas.("

1.6 Pacientes com Necessidades Especiais de
Saude

O acesso a cuidados dentérios por parte destes individuos encontra-se diminuido
maioritariamente pela falta de profissionais dispostos e preparados a atender pacientes

com condi¢des médicas complexas.?¥

As barreiras no acesso a cuidados dentarios sdo passiveis de divisdo em dois
grupos: ambientais ¢ ndo ambientais. Ao nivel de barreiras ambientais, inclui-se, por
exemplo, a incapacidade de encontrar um profissional que esteja apto e cuja equipa nao
se apresente hesitante em fornecer cuidados a pacientes especiais. As barreiras nao
ambientais referem-se, por exemplo, ao medo relativamente aos tratamentos dentarios, a
falta de cooperagdo por parte da crianca e a aversdo na colocacdo dos instrumentos na

boca.?¥

Desta forma, existe a necessidade de uma intervengdo precoce na saude oral,
quando se trata de pacientes com necessidades de satde especiais, que se traduz na

informacao sobre principios de higiene oral e dieta.(!”

1.6.1 Epidemiologia

A Organizacdo Mundial de Satude estabelece que cerca de 10% da populacio
mundial € constituida por pacientes especiais, sendo 50% portadores de deficiéncia
mental, 20% de deficiéncia fisica, 15% de deficiéncia auditiva, 5% de deficiéncia visual

e, 10% de deficiéncias multiplas.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, em Portugal existem cerca de
40,5% (2875 mil) de pessoas entre os 15 e os 64 anos com problemas de satide ou doenga
prolongados, sendo que 17,4% apresentam pelo menos uma dificuldade na realizagdo de

atividades basicas. Nao obstante, este tipo de dificuldades afeta mais o género feminino
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(44,5%) que o género masculino (36,5%). Considera-se doenca cronica ou problema de
satde prolongado, qualquer doenga que se prevé durar um tempo longo e que necessita de

intervencdo médica para a sua cura ou controlo.>

44,5

36,5 36,9

24,8
19,9

Homens Mulheres 1524 2534 3544 4554 5564
anos anos anos anos anos

Figura 5 Populagao com um ou mais problemas de satide ou doengas prolongadas no ano de 2011.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, I.P. — Portugal, Recenseamento da Populagdo e da Habitagdo 2011

Do mesmo estudo, pode-se concluir que cerca de 17,4% das pessoas com idades
compreendidas entre os 17 e os 64 anos de idade (cerca de 1234 mil pessoas) referem ter
dificuldade em realizar pelo menos uma atividade basica como, por exemplo, levantar e
transportar algo. Novamente neste ponto, o género feminino (19,7%) demonstra piores

resultados que o género masculino (15,0%).)

38,5

19,7
15,0
12,7
7,0

Homens Mulheres 13-24 25-34 3544 45-54 5564
anos anos anos danos anos

Figura 6 - Populagdo com uma ou mais dificuldades na realizagdo de atividades basicas.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 1.P. — Portugal, Recenseamento da Populagdo e da Habitagdo 2011
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Figura 7 -Distribuigao das principais dificuldades na realizagdo de atividades basicas.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, I.P. — Portugal, Recenseamento da Populagdo e da Habitagdo 2011

Ainda segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, estima-se que existem
cerca 6,1% de pessoas com deficiéncia em Portugal, sendo 6,7% da popula¢do masculina
e 5,6% da populagao feminina, ou seja, 634 408 pessoas. Como ¢ visivel na figura
seguinte, cerca de 0,7% apresenta deficiéncia mental e 0,1% paralisia cerebral. Na
deficiéncia mental, cerca de 0,8% corresponde ao sexo masculino e 0,6% ao sexo
feminino. Na paralisia cerebral, que apresenta os valores mais baixos, estima-se que a

percentagem seja ligeiramente superior entre a populagdo masculina.®>

Auditiva
0.8%

Sem
deficiéncia
Mental

0,7%

Paralisia
Cerebral
0,1%

Figura 8 -Populagio sem deficiéncia e com deficiéncia segundo o tipo em 2011.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 1.P. — Portugal, Recenseamento da Popula¢do e da Habitagdo 2011

Relativamente ao local de residéncia, cerca de 6,7% dos portadores de deficiéncia
pertence a regido do Centro, que inclui a cidade de Viseu, sendo esta a taxa de incidéncia
mais elevada. De acordo com o sexo, a regido Centro apresenta valores superiores no
género masculino, atingindo os 7,4% contra 6,0% do género feminino. A figura seguinte

mostra a taxa de incidéncia de deficiéncia segundo o tipo nas diferentes regides
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portuguesas, sendo que os valores de deficiéncia se encontram ligeiramente aumentados

no Centro.®)

Portugal

MNore

Caniro

Lisboa e Vale do Tejo
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Algarve

R. A Agores

R. A Madeira

_-.

50 &0 70 &0

Figura 9 - Taxa de incidéncia da deficiéncia nas regides segundo o tipo.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 1.P. — Portugal, Recenseamento da Popula¢do e da Habitagdo 2011

1.6.2 Definicao

A Organiza¢do Mundial de Saude classifica como pacientes especiais, todos os
individuos que apresentam desvios dos padrdes da normalidade, quer sejam identificaveis
ou ndo, € que requerem uma especial atengdo ou abordagem, seja num periodo de tempo

estabelecido ou indefinido.?®

De acordo com a American Academy of Pediatric Dentistry, cuidados especiais de
saude incluem todas as limitagdes fisicas, de desenvolvimento, mentais, sensoriais,
comportamentais, cognitivas, e condi¢cdes que necessitem de gestdo médica, intervengdes
com cuidados especiais e uso de servicos e programas especializados.?” Desta forma
existe a necessidade de cuidados especiais no tratamento médico-dentario, que se baseia
na eliminacdo ou controlo das dificuldades existentes em fungdo da sua limitagdo, seja ela
emocional ou intelectual. Deve, ainda, ter-se em conta que o grau de limitagdo ¢ muito

variavel. 29
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1.6.2.1 Diretrizes comuns a todos os protocolos clinicos para

Pacientes Especiais

Uma das maiores preocupagdes para todos os profissionais deve ser melhorar o
acesso aos tratamentos dentdrios e saude oral a toda a populagdo que ndo o tenha,
nomeadamente todas as criangas com necessidades especiais, especialmente as portadoras
de doengas cronicas incapacitantes, com perturbacoes do desenvolvimento e

emocionalmente comprometidas.('®

Desta forma, deve haver um foco central na prevencao: instru¢des de higiene oral
diaria; recomendacdes de dieta baseada em baixos niveis de agticares; prescricao de flior
topico adequado; implementagdo de profilaxia adequada que permita eliminar o

traumatismo oral e visitas periddicas para realizacdo de exames e prevengdo.?®

Apenas serdo abordadas duas diretrizes: as consultas e as estratégias preventivas.

i) Primeira Consulta e Historia Clinica

Antes da marcagdo de consultas, deve fazer-se a recolha dos dados pessoais do
paciente, da queixa principal, ¢ da natureza da condi¢do de necessidade especial,
obtendo-se a partir dai conhecimento das necessidades primarias de cuidados orais por
parte do paciente.?® Sob a orientagio do médico dentista deve determinar-se a
necessidade de consultas mais demoradas ou assistentes dentarias adicionais, com o
intuito de instalar o paciente de forma mais eficaz e eficiente possivel. Estas questdes
devem ser registadas para que se mantenham as mesmas circunstancias nas consultas

subsequentes. )

Para programar as consultas destes pacientes deve-se ter em conta a hora da
marcacio, para que seja a mais confortavel, e o tempo de espera, que deve ser minimo.?
Para que a ansiedade dos pacientes seja diminuta e se construa uma boa relagdo entre o
médico e o paciente € necessario identificar a necessidade de tratamento, a interferéncia
do tipo de deficiéncia no tratamento, a necessidade de apoio do cuidador, precaugdes a

serem tomadas e a viabilidade de sedacdo ou anestesia.(!63?

A primeira consulta ¢ a mais importante, dada a importancia do primeiro contacto,
pois dela depende a confianca do médico dentista, que sem a mesma ndo alcanca o

tratamento desejado.”
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A relacdo que estabelece entre o profissional, o paciente e os responsaveis € a

triade do tratamento em Odontopediatria.(!

O atendimento de pacientes especiais pode ser realizado normalmente,
condicionado e sob contencdo. No tratamento normal existe cooperagao do paciente,
havendo alteracdes apenas de ambiente, instrumentos e material dentdrio a ser empregue.
No tratamento condicionado faz-se uso de demonstragdes, para que o paciente saiba o
que sera utilizado na sua boca, incluindo os ruidos e as vibragdes. No tratamento sob
contengdo emprega-se a contencdo mecanica, quimica ou, inclusive, a sedagdo. Este
ultimo tipo de tratamento ¢ o indicado quando o paciente apresenta dificuldades em

aceitar ou cooperar com tratamento.®!)

As consultas devem ocorrer dentro dos padrdes normais, no entanto podem ser

mais frequentes, exigir maior atencdo pessoal ou modificagdo de equipamentos e

procedimentos. Estas alteragdes devem ser realizadas para que haja conforto do
. (32) A d h P b. 1 1 y . .

paciente. pesar de haver uma visita bianual ao consultorio, certas pacientes com

necessidades especiais apresentam condi¢des que implicam uma visita a cada 2, 3 ou 4

meses.(16)

Considera-se entdo, que para tratar individuos com necessidades especiais ¢
fundamental um conhecimento especializado, bem como uma maior consciéncia, atengao

e adaptacdo para além do que ¢é considerado normal.?”

ii) Estratégias Preventivas

Pacientes com necessidades especiais apresentam um elevado risco de doencgas
orais, pois nao apresentam capacidade de compreensao, responsabilidade para assumir ou

cooperar em praticas preventivas de satde oral e portanto estdo mais suscetiveis.*?

O maior desafio ¢ a necessidade de informar os pais acerca da importancia de uma
saude oral satisfatoria e de uma dieta equilibrada, dos riscos para a satde oral que a
doencga pode causar e uma boa higienizagao. Isto porque os cuidados diarios de pacientes
com necessidades especiais, por serem dependentes, sdo em tudo diferentes de pacientes

com capacidades normais, que conseguem realizar a sua propria higiene.®)
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Existem varias razdes que dificultam a higiene oral destes pacientes, como o
estado de saude geral diminuido, a depressdo de longa duracdo, a falta de controlo das

bochechas, 14bio ou lingua, a disfuncdo de bragos e pernas, entre outros.”

Dado que ¢ mais dificil, por norma, realizar tratamentos odontoldgicos a um
paciente com necessidades especiais, ¢ necessario um maior esfor¢o para efetuar um
programa de prevengdo eficaz, devendo haver perce¢do da importancia do mesmo por
todos os envolvidos.!'® Assim, a prevencgdo de higiene oral deve ser implementada entre

o paciente e o cuidador.C®?

Os tutores sdo os responsaveis pelo cumprimento de uma boa higiene oral,
enquanto os médicos dentistas apenas devem perceber quais as deficiéncias em casos

onde os problemas de higiene oral sdo continuos.!®

Os habitos de higiene oral, tais como a escovagem, apresentam grande
importancia na prevencdo de saide oral em individuos com deficiéncia. Geralmente a
escovagem ¢ considerada uma tarefa de dificil execucdo por parte destas pessoas,

havendo quem nio a realize corretamente.®>

A falta de coordenacdo, tanto cognitiva como fisica consiste na razdo principal
para que ndo ocorra uma higieniza¢do adequada da cavidade oral. H4 ainda quem defenda

que a falta de destreza consiste no fator mais importante.%

Uma vez que as habilidades de autocuidado se encontram comprometidas, pode

existir a necessidade de outra pessoa realizar os cuidados de satde oral.*¥

Na escovagem, existem diversas posi¢des que os tutores de pacientes que

necessitem de assisténcia nos cuidados orais podem tomar:'¢)

1. O paciente € colocado de frente para o tutor, tanto na posi¢do ereta como
na sentada, sendo estabilizada a cabeca com uma mao e com a outra
realiza-se a escovagem,;

2. O paciente ¢ colocado em decubito dorsal com a cabega apoiada no colo
do responsavel, o qual com uma mao estabiliza a cabegca e com a outra
realiza a escovagem;

3. Os tutores sentam-se com os joelhos juntos ao passo que o paciente se
encontra deitado ao colo dos responsaveis, viabilizando a escovagem por

parte do tutor que se encontra de frente para o paciente.
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4. Pacientes muito dificeis sdo isolados em ambiente aberto e reclinados no
colo de quem vai realizar a escovagem. Um auxiliar é necessario por
forma a imobiliza-lo.

5. Pacientes resistentes que se mantém de pé sdao colocados de frente para o
responsavel pela escovagem, o qual com uma mao estabiliza a cabega,

com a outra realiza a escovagem e com as pernas imobiliza-o.

Muitos dos pacientes sdo encorajados a realizar a sua propria higiene oral, sem

auxilio do responsavel.(1®

Segundo o estudo de Carr et al. (1997), varios critérios foram utilizados com o
intuito de avaliar a capacidade de realizar uma escovagem independente. Assim, varias

questdes foram colocadas:

» O individuo consegue preender a escova?

» O individuo consegue alcangar todas as areas da cavidade oral com a
escova?

» O individuo consegue colocar as cerdas da escova ao nivel da area
cervical?

» O individuo consegue mover realizar os movimentos necessarios com a

escova?

Caso os critérios fossem positivos o paciente era classificado como independente

na sua escovagem.?

Apesar do ato de escovar os dentes ser sinceramente dificil de ser executado por
pessoas deficientes, alguns conseguem realiza-lo com o treino apropriado e reforco.” A
Direg¢ao Geral de Satde defende que na auséncia de autonomia, ou seja, quando existe a
dependéncia parcial ou total de outrem, existem véarias formas de adaptacdo das escovas

de dentes que podem utilizar-se em fungio das necessidades.!”

As técnicas de escovagem a serem utilizadas devem ser as mais simples e eficazes
possiveis. Uma técnica habitualmente recomendada ¢ a horizontal, em que as criangas
apenas realizam movimentos suaves horizontais nas faces linguais, vestibulares e
oclusais. Esta técnica demonstra grande facilidade e bons resultados.'® Relativamente a
sequéncia de escovagem, esta deve iniciar-se na linha média do maxilar superior e seguir

até ao ultimo dente do quadrante, repetindo o mesmo na arcada contra lateral. No maxilar
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inferior, deve seguir-se a mesma sequéncia. Os movimentos da escova devem ser

pequenos e circulares.!”

Consoante seja o risco de lesdo de carie ou doenca periodontal, deve ser
estabelecido um plano de prevencao adaptado ao mesmo. Para tal, pode ser indicado o
uso de dentifricos fluoretados, bochechos com solugdes fluoretadas e ainda o uso de fio

dentario.®

O fluor, nestes casos, ¢ fundamental, devendo haver um bom aporte sistémico.
Assim, o médico dentista deve analisar a quantidade de flior presente na agua que
geralmente o paciente ingere. Caso a concentracdo seja normal ou ideal, ndo existe

necessidade de se recorrer a suplementacio.!®

O fluor topico apresenta-se como grande necessidade, devendo haver um uso

diario de dentifrico fluoretado.!®

A escovagem dos dentes com pasta dentifrica constitui uma forma de aplicacao
topica de flior. Os pacientes com necessidades especiais, muitas vezes, sdo incapazes de
bochechar ou cuspir e podem ter um reflexo de vomito muito acentuado com o dentifrico,
pelo que se aconselha uma aplicacdo topica de fltior, recorrendo a um cotonete.!!” Em
casos severos, devera recorrer-se a bochechos diarios de uma solucao de fluoreto de sodio

a 0,05% ou até uma escovagem noturna com gel de fluoreto estanoso a 0,4%.19

Deve também ser utilizado nestes pacientes o fio dentario, aplicando uma técnica
de “Loop”. As extremidades do fio devem ser amarradas com um no, formando um
circuito e todos os dedos, com excecao do polegar, sdo colocados dentro do mesmo. Tal
como no meétodo normal o dedo indicador e o polegar guiam o fio para as areas
interproximais dos dentes. Ao ser colocado entre os dentes, deve imprimir-se um
movimento de serrilha ao fio para permitir a passagem pelos pontos de contacto. De
seguida, o fio ¢ adaptado a superficie interproximal, criando uma forma de C, sendo entdo
direcionado apicalmente para o sulco e tracionado para a area de contacto algumas vezes

ou até a superficie se encontrar limpa.®

Em casos mais complicados, pode utilizar-se um dispositivo (Figura 10) que
elimina a necessidade de colocar os dedos na boca, e que ¢ recomendado para individuos
que apresentem deficiéncias fisicas, baixa destreza manual, abertura de boca limitada e

forte reflexo de vomito.®
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Figura 10 - Porta-fio dentario

Geralmente as técnicas preventivas tais como a escovagem, o fio dentario e os
bochechos consideram-se altamente dificeis de realizar, sendo necessaria a introducao de
métodos quimicos para auxilio no controlo de placa bacteriana, sendo imprescindiveis em
grupos de alto risco, como é o caso dos pacientes portadores de deficiéncia mental.
Muitos consideram a clorohexidina como elemento quimico eficaz na prevencao de
problemas de higiene oral, independentemente dos seus efeitos secundarios. A
clorohexidina, nomeadamente em spray, cumpre os requisitos necessarios como método

de controlo de placa bacteriana e, como tal, é considerada o método de eleigio.*

Os selantes de fossas e fissuras também sdo um método preventivo indicado para

estes pacientes.”)
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1.6.2.2 Principais condigdes orais associadas

As manifestacdes orais mais frequentes em pacientes especiais encontram-se

descritas na Tabela 3.6G%

Tabela 3- Principais condigdes orais em criangas com necessidades especiais.

Erupc¢ao dentaria

Pode estar atrasada, acelerada ou inconsistente em criangas com distirbios de
desenvolvimento. Por exemplo, na Sindrome de Down existem atrasos na

erupgdo até 2 anos.

Ma oclusao

Desajuste entre os dentes superiores e inferiores, € apinhamentos, podem
ocorrer com frequéncia em pessoas com deficiéncias de desenvolvimento. Na

paralisia cerebral, a ma oclusdo deve-se a disfuncdo muscular.

Anomalias dentarias

Variagdes de ntimero, tamanho e forma. Em varias condigdes sistémicas, entre

elas a Sindrome de Down, aparecem dentes mal formados e em falta.

Aparecem nos dentes pontos, linhas ou manchas. A maior parte dos dentes

Defeitos do : : o . o

defeituosos apresenta maior susceptibilidade & carie, pois sdo dificeis de
desenvolvimento -

higienizar.

O trauma da face e da boca ocorre com frequéncia em portadores de
Trauma deficiéncia intelectual, convulsdes, reflexos protetores anormais ou

incoordena¢do muscular.

Na paralisia cerebral e na deficiéncia intelectual severa, o bruxismo pode
Bruxismo

ocorrer frequentemente.

Carie dentaria

Apresenta-se em associagdo a vomitos ou refluxo gastro esofagico, baixo fluxo

salivar, medicagdo e dieta agucaradas.

Infecodes virais

Consideram-se em associac¢do ao virus herpes simplex.

Doenca  periodontal

inicial ou severa

Ocorre perante comprometimento imunitario, ma higiene oral e doengas do

tecido conjuntivo.

Hiperplasia gengival

Efeito secundario de certas medicagoes.

1.7 Classificacao das patologias

A International Association of Dentistry for Handicapped classifica os disturbios

neuropsicomotores em defeitos de inteligéncia, fisicos, congénitos, comportamentais,
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psiquicos, sensoriais, doencas sistémicas cronicas, doencas enddcrinas metabodlicas e
estados fisioldgicos especiais. Consideram-se pacientes especiais portadores de distirbios
neuropsicomotores todos os que apresentam desarmonia organica e que, por essa razao,

demonstram desvios de normalidade, necessitando de atengdio e abordagem especial.G?

As patologias podem ser agrupadas, também, de acordo com o seu inicio em
alteracdes com origem no desenvolvimento e desordens adquiridas. As primeiras
consistem no atraso mental, paralisia cerebral, epilepsia e autismo e estdo presentes logo

a0 nascimento ou ocorrem durante o periodo de desenvolvimento (antes dos 22 anos).®

Quando se esta perante alteragdes dos padrdoes de normalidade, tanto em fases de
crescimento como no desenvolvimento fetal, considera-se a existéncia de alteracdes
congénitas. Da sua etiologia, fazem parte os problemas genéticos, ambientais e outros
fatores. Assim, inseridas no grupo dos problemas genéticos estdo as aberragdes
numéricas, estruturais e mutagdes espontaneas. As infegdes, radiagdes e medicacdes
constituem o grupo dos problemas ambientais. Na categoria de outros fatores estdo
inseridas as fissuras palatinas e labiais. A mal formacao atualmente mais prevalente ¢ a

Sindrome de Down.?®

1.7.1 Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral faz parte das deficiéncias fisicas e caracteriza-se por uma
encefalopatia cronica ndo progressiva. Da sua etiologia fazem parte fatores pré-natais,

perinatais e pos-natais.

A paralisia cerebral pode comprometer varias partes do corpo ou a paralisia de
apenas um membro.®” Esta deficiéncia é caracterizada por varias incapacidades, tais
como a auséncia de controlo corporal, utilizacio e descoordenagdo dos membros
(consoante a severidade), incapacidade de mastigagdo, fala e degluticdo, assim como a
auséncia de percecdo sensorial, capacidade intelectual diminuida e auséncia de controlo
emocional.?® No que diz respeito a auséncia de controlo corporal, estes pacientes podem

apresentar convulsdes, falta de equilibrio e incoordenagdes.®

Estes pacientes podem também apresentar atraso mental, deficiéncia ou
disfuncdes sensoriais e problemas na comunicagdo. Relativamente aos distirbios motores

podemos classificd-la em espastica, discinética, ataxica e mista:®?
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e Espastica: Musculos rigidos em todos os membros, ou apenas num lado
do corpo. Pode incluir a boca, lingua e faringe. Podem ter as pernas
rodadas para dentro e uma forma de andar em tesoura, e os seus bracos

encontram-se flexionados e posicionados contra o tronco.®¥

e Discinética: Hipotonia e movimentos lentos e descontrolados. Apresentam
frequentemente alteracdo de tonus muscular em varias zonas do corpo. Os
musculos podem encontrar-se rigidos apos acordar e normais durante o

sono.®

e Ataxica: E caracterizada por problemas de equilibrio e perce¢io da
profundidade, bem como por uma marcha instavel. Pode ocorrer hipotonia

e tremores. E um tipo raro de paralisia cerebral.*®)

e Mista: £ uma combinacéo dos diferentes tipos descritos.®

1.7.1.1 Condicdes orais associadas

Neste tipo de patologia ndo existem efeitos orais especificos, no entanto, alguns

sintomas podem alterar a forma como devemos executar o tratamento dentario.?*

Em muitos casos, a paralisia cerebral encontra-se associada a epilepsia, ¢ a
terapéutica anti-epilética provoca hiperplasia gengival exuberante, favoravel ao
desenvolvimento de flora anaerdbia. A hiperplasia pode perturbar uma erupcao dentaria

correta, no entanto pode ser reversivel e controlavel com uma higiene oral rigorosa.”

A alimentacdo destes pacientes ¢ fundamentalmente baseada em dietas liquidas e
pastosas, e existe ma oclusdo, hipoplasia de esmalte, medicacdo cariogénica e deficiéncia
de higiene oral, sendo a incidéncia de carie dentdria e doenga periodontal muito

elevada.®

Por sua vez, a auséncia de coordenagdo motora potencia uma incorreta higiene

oral.G®
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1.7.1.2 Proposta de boas praticas para o atendimento clinico

dos pacientes com paralisia cerebral

Em pacientes com paralisia cerebral, deve haver um esforco na planificagdo das

consultas, que devem ser répidas, de forma a evitar a fadiga muscular.?

Dada a existéncia de movimentos corporais descontrolados, ndo se devem forcar
0s membros para posi¢cdes ndo naturais ou parar os movimentos, de forma a manter o
conforto do paciente. Assim, o profissional deve perceber os movimentos e trabalhar,
mantendo os equipamentos fora dessa drea. Devem-se realizar pausas ou, se necessario,
recorrer a relaxantes musculares ou sedativos.*? Contudo, em casos onde existe
necessidade de conter os movimentos por interferirem com a consulta, a contengao fisica,

sob consentimento dos pais, pode ser uma boa opgdo.“?

Os reflexos de mordida podem ser contrariados, colocando instrumentos
lentamente na boca, agendando consultas logo de manha, antes do paciente comer ou
beber, colocando o queixo numa posi¢ao mais baixa e, se necessario, utilizando um abre

bocas.?

Para controlo da disfagia, devem realizar-se bochecos periddicos com o intuito de
remover residuos alimentares. As vias aéreas devem manter-se sempre permeaveis,
colocando o paciente numa posicdo vertical com a cabeca virada lateralmente. Se

tolerado, pode recorrer-se ao uso do dique de borracha.®?

Devem evitar-se movimentos bruscos ou estimulacdo sonora e visual sem aviso
prévio. Para que se consiga uma boa cooperacgdo existem diversas técnicas de controlo do
comportamento que podem e devem ser utilizadas: a técnica do dizer-mostrar-fazer, a
técnica do reforco positivo, o controlo de voz e a dessensibilizagdo. Se apos a utilizagao
destas técnicas ainda ndo existir cooperagao, pode ponderar-se recorrer a uma técnica de
controlo de comportamento farmacolégica, como a anestesia geral ou sedacdo

consciente.*?

1.7.2 Sindrome de Down

A Sindrome de Down, conhecida por Trissomia 21, faz parte dos defeitos

congénitos, sendo caracterizada por um défice cognitivo e anomalias fisicas, como
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consequéncia de uma anomalia cromossémica.”) Constitui o defeito congénito de maior
prevaléncia cuja causa consiste numa anomalia genética do cromossoma 21. Encontra-se
normalmente associada a deficiéncia mental. Na sua etiologia, ¢ de referir que a idade
materna consiste num grande fator de risco, especialmente em idades superiores a 45

anos.“V

Esta sindrome ¢ caracterizada por alteragdes cranio faciais marcadas, e, caso o
cérebro ndo atinja o seu desenvolvimento, os portadores de sindrome de Down
apresentam dificuldades na capacidade de aprendizagem, de linguagem, de autonomia, de
motricidade e de interac¢do social. A epilepsia, o desvio de inteligéncia que acomete 50%
dos casos, a deficiéncia visual precoce e as dificuldades de fala e alimentacdo sdo

manifestagdes sistémicas que podem ocorrer.*?)

1.7.2.1 Condic¢des orais associadas

Estes pacientes apresentam varias manifestagdes orais, sendo mais frequentes as
alteragdes de desenvolvimento dentario, ma oclusao e doencgas periodontais. Existe ainda
degeneracdo Ossea, alteracdo oclusal, bruxismo, mecanismos de autoimunidade alterados

e higiene oral deficiente.?®

Por sua vez, o indice de cérie é mais baixo devido ao aumento da capacidade
tampao da saliva e presenca de bruxismo, que torna as superficies dentarias lisas e

desgastadas e, como tal, reduz a susceptibilidade para cérie.”)

Existem anomalias dentarias como a hipodontia ou oligodontia, agenesias, dentes
conodides, microdontia, hipocalcificagdo do esmalte, fusdo e geminagdo. A erupgdo

dentéria e a esfoliagdo dos dentes deciduos e permanentes ocorrem numa idade tardia.®

Atendendo a que sdo varios os problemas dentarios associados a Sindrome de

Down, deve haver um esfor¢o para a prevencio das lesdes.*>
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1.7.2.2 Proposta de boas praticas para o atendimento clinico

dos pacientes com Sindrome de Down

Os pacientes com Sindrome de Down tém geralmente condi¢cdes médicas
subjacentes, podendo ser necessaria a realizagdo de uma consulta com o médico

assistente antes do inicio do tratamento dentario.®?

E aconselhado o uso de técnicas de controlo do comportamento para que exista
cooperagdo por parte do paciente, tais como: a modelagem do comportamento, o reforco
positivo, a técnica do dizer-mostrar-fazer, a dessensibilizagdo, a imitacdo e o controlo de

VoOZ. (40)

A populacdo com sindrome de Down deve ser observada regularmente devido as
suas manifestagdes orais, uma vez que existe comprometimento das suas rotinas, levando
a consequéncias como problemas de saude, altera¢des sociais e dificuldade de interagdo

social.®®

Dada a existéncia de instabilidade atlantoaxial, deve haver precaugcdo na
movimentagdo da coluna e do pescogo. Nestes casos, se for necessario, deve utilizar-se
uma almofada de apoio. Devido aos atrasos da erupcao e a auséncia congénita de dentes,

devem realizar-se observacdes periddicas e exames complementares de diagnostico.(32)

1.7.3 Deficiéncia mental

Um individuo, incapaz de funcionar a um nivel estabelecido pela sociedade como
normal, ¢ considerado como portador de atraso mental ou de desenvolvimento

deficiente.®%

A inaptiddo intelectual faz parte de um grupo de alteragdes do desenvolvimento
neurobioldgico e intelectual caracterizado por varios graus de défices cognitivos e

adaptativos.®? Tende a manifestar-se antes dos 18 anos.“**

Esta condi¢do afeta pelo menos uma habilidade adaptativa e surge associada a
fatores fisicos, ambientais ou a combinacdo dos dois, tendo influéncia na capacidade de

resposta a certas expectativas sociais.*¥

Os défices de comportamentos adaptativos sdo evidentes em qualquer défice

intelectual, incluindo os que envolvem a comunicagdo, habilidades académicas
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funcionais, sociais e interpessoais, bem como habilidade em viver sozinho, trabalhar,
lazer, saude e seguranca. Ainda ¢ possivel constatar problemas emocionais, musculo-

esqueléticos, visuais e auditivos, e mobilidade reduzida ou anormal.G?

A deficiéncia mental pode variar de leve a profunda, sendo que a maioria dos
portadores apresenta um défice leve (QI de 55-70). Os que apresentam défice moderado
(QI 40-55) necessitam de servigos de apoio durante toda a vida, mas podem estar
integrados na comunidade local. Quando o défice ¢ grave (QI 25-40) ou profundo (QI 25
ou inferior), ha necessidade de cuidados especializados e supervisdo total.®? Através do
coeficiente intelectual (QI) ¢ possivel classificar os diferentes desvios da inteligéncia em
superdotado, normal, limitrofe e infradotado ou atrasado mental, sendo que quando o QI

se encontra entre 69 e 83 a classificagiio é limitrofe.?”

Na Tabela 4 encontra-se a classificagdo da deficiéncia mental resumida e a

percentagem de individuos que apresenta cada tipo de deficiéncia.(”

Tabela 4- Classifica¢do da deficiéncia mental. Fonte: Juan et al. 2004

Grau de atraso mental Nivel de coeficiente intelectual Populacio atrasada (%)
Leve 52-70 80-89
Moderado 36-51 6-12
Grave 20-35 3,5-7
Profundo <20 1-1,5

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a deficiéncia leve constitui cerca de
85% dos casos, estando os individuos integrados socialmente. A deficiéncia mental
moderada integra 10% da populacdo deficiente que possui autonomia e atitudes bem
elaboradas, mesmo que necessitem de supervisdo. A deficiéncia mental profunda engloba
1 a 2% dos deficientes quase totalmente dependentes mas que, com devida instrugao,
podem progredir ao nivel do autocuidado, comunicacdo e locomogao. Por ultimo, a
deficiéncia mental severa ¢ constituida por um grupo pouco significativo de individuos
que apresentam comunicagdo muito limitada. E de referir que a deficiéncia mental pode

surgir isolada ou em associagdo a paralisia cerebral.*?)

Para saber como abordar estes pacientes ¢ necessario conhecimento relativo aos
aspetos que dizem respeito a adaptacdo social e sua personalidade, tendo em conta as

caracteristicas proprias do atraso mental, como qual ¢ o nivel, malformagdes associadas,
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transtornos de caracter, entre outros. Muitas vezes associada a deficiéncia mental esta a
agressividade, a passividade, a hiperatividade, a irritabilidade, a ansiedade, a baixa

autoestima, a imaturidade e pouca flexibilidade.”

1.7.3.1 Condicdes orais associadas

As criangas e adolescentes portadores de doenga mental constituem uma parcela

da populagdo considerada vulnerdvel no que respeita a satude oral.*>

Estes pacientes apresentam maior nimero de dentes perdidos e, a sua higiene oral

¢ deficitaria e os habitos alimentares ndo sdo os mais indicados.*

Assim, as manifestacdes orais nestes casos dependem do grau de
comprometimento neuropsicomotor ¢ da conduta dos cuidadores na prevengdo de
doengas orais, como caries, doengas periodontais, bem como ma oclusdo decorrentes de

habitos aberrantes.?

A deficiéncia mental apresenta alguns aspetos relevantes no que toca a cavidade
oral, tais como: alteracdes na cronologia de erupcao, sendo o atraso a mais frequente e
indice de carie e doenga periodontal elevados. Estes aspetos muitas vezes estdo
associados ao tipo de alimenta¢do, ma higieniza¢do, medicacdo, stress, diminui¢do do
fluxo salivar e alteragdes na respiragdo; bruxismo e disfungdes da ATM; ma oclusio;
halitose; degluticao atipica; macroglossia; hiperplasia gengival; e habitos orais

deletérios.?®

1.7.3.2 Proposta de boas praticas para o atendimento clinico
dos pacientes com deficiéncia mental

As técnicas utilizadas no atendimento a pacientes portadores de deficiéncia mental
sao semelhantes aquelas usadas na populagdo em geral, necessitando apenas de ser

adaptadas. Desta forma, ¢ necessaria uma alteracdo da postura e atitude perante a

deficiéncia, ao invés de técnicas especificas.*®

Deve ser realizada uma histéria cinica detalhada com o objetivo de recolher

informacdao acerca da medicacdo utilizada, como os sedativos, os ansioliticos e os
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anticonvulsionantes, dado que podem provocar alteragdes orais como a xerostomia € a

hiperplasia gengival.“?)

Relativamente ao procedimento durante a consulta, todas as distragdes presentes
num consultdrio, tais como ruidos ou outros estimulantes, devem ser evitados, de forma a
compensar a falta de atencgdo tipica desta patologia.*” Para que haja colaboragio por
parte do paciente, bem como redu¢do do medo e da ansiedade, deve-se recorrer a técnica

do dizer-mostrar-fazer, explicando os procedimentos a serem utilizados.*?)

O objetivo deve passar por criar condigdes que mantenham o paciente seguro e

confiante, sendo esta a inica forma de obter colaboracdo.!!”

Uma vez que a maioria dos pacientes portadores de deficiéncia mental ndo sao
muitas vezes colaborantes, perante lesdes de carie, o médico dentista vé-se obrigado a

realizar extracdes em vez de tratamentos mais conservadores.*®

A utilizagao de fluor topico diario ¢ essencial, devendo haver uma orientagao da

familia do paciente a esse nivel.*?

Um aspeto negativo com que o médico dentista se depara no tratamento destes
pacientes ¢ o excesso de saliva e o seu comportamento intranquilo e, as vezes, at¢ mesmo
agressivo, sendo que as consultas devem ser sempre marcadas para o inicio da manha.
Relativamente as restauragdes, devem preferir-se os materiais obturadores alternativos as
resinas compostas, € aquando do comprometimento estético anterior, o uso de resinas

autopolimerizaveis. 9
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2. Objetivos






Conscientes da escassa bibliografia existente e da insuficiéncia de conhecimento

cientifico nesta area de saude oral, determinou-se como objetivo geral desta investigagao:

e Avaliar a eficacia da escovagem dentaria em pacientes com necessidades

especiais com recurso a escovas modificadas

Por sua vez, os objetivos especificos sao:

e Caracterizar as dificuldades apresentadas na preensao da escova de dentes
numa amostra de pacientes com necessidades especiais

e Avaliar a eficidcia da escovagem através do indice de placa antes da
modificagdo das escovas de dentes.

e Inserir modificagdes nas escovas dentarias de cada participante, de acordo
com a dificuldade manifestada.

e Re-avaliar a eficicia da escovagem dentéria, através do indice de placa,
depois de inseridas as modifica¢des individuais nas escovas de dentes.

e Re-avaliar a eficicia da escovagem dentéria, através do indice de placa,
depois de inseridas as modificagdes individuais nas escovas de dentes e

depois de ensinadas as técnicas de escovagem.
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3. Materiais e Métodos






Para a pesquisa bibliografica, foram usadas bases de dados bibliograficas como a
PubMed, Scielo, B-on e Google Académico, colocando-se no motor de busca expressdes
relacionadas com Pacientes com Necessidades Especiais, todas elas confrontadas com as
mesmas palavras-chave de base: “Dental Care”, “Oral hygiene” e “Toothbrushing
techniques”. As expressoes cruzadas com as anteriores foram: “Child Development

Disorders”, “Disabilities”, Down Syndrome” e “Cerebral Palsy”.

Recorreu-se também a paginas oficiais de Internet pertencentes a American
Academy of Pediatric Dentistry, de onde foram retiradas diversas guidelines subjacentes
ao tema. Outros sites acedidos corresponderam a enderecos de revistas eletronicas
disponiveis como a “Journal of Dentistry for Children”, nas quais foi inserida, para além
das expressoes referidas anteriormente, “Special needs”. Através da Dire¢do Geral de
Saude foi possivel aceder ao Manual de Boas Praticas em Saude Oral para quem trabalha
com criangas e jovens com necessidades especiais. Dados relativos a incidéncia da
deficiéncia na populagdo portuguesa foram obtidos na pagina oficial do Instituto Nacional
de Estatistica. Para além disso, foram consultados livros pertencentes a Biblioteca da

Universidade Catolica Portuguesa- Centro Regional de Viseu.

Recorreu-se a duas instituicdes, a Associacdo de Pais e Amigos do Cidadao
Deficiente Mental (APPACDM) e o Internato Dr. Victor Fontes (IVF), para realizar um
estudo experimental em pacientes com necessidades especiais. Este estudo é considerado
experimental, dado que hd uma interven¢do deliberada do Investigador que, desejando
estudar os efeitos da exposicdo a determinado fator, decide quais os elementos que serdo
expostos ou ndo a esse fator. Optou-se por estas duas institui¢des por se situarem na

cidade de Viseu. O diretor de ambas as instituicdes foi contactado para autorizar o estudo.

A amostra foi constituida por 47 pacientes com necessidades especiais (25 do
IVF e 22 da APPACDM), em tempo de permanéncia de Lar Residencial (tempo de
permanéncia integral) ou Centro de Atividades Ocupacionais (CAO), de ambos os sexos
e portadores de uma variedade de condig¢des incapacitantes. Esta amostra ¢ considerada
de conveniéncia, uma vez que consiste na utilizagdo de participantes disponiveis da

populagdo acessivel.

Foi fornecida uma explicagdo do estudo a todos os participantes, seguida do

preenchimento da Declaracdo de Consentimento Informado (Apéndice A).
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As variaveis deste estudo foram: género, tempo de permanéncia instituigao,
patologia associada, dificuldade na preensdo da escova, alteracdo da escova e no indice

de placa (1%, 2* e 3* observagoes).

Estabeleceu-se como critério de inclusdo, ou seja, o conjunto de caracteristicas da
amostra que desejamos incluir no estudo: a dificuldade ao nivel de motricidade fina e a
autonomia na escovagem. Como critérios de exclusdo, ou seja, o conjunto de
caracteristicas da amostra que interferem no estudo, tanto na qualidade dos dados como
na interpretagdo dos resultados, estabeleceu-se: a recusa da abertura da boca no momento

da observacao; a recusa na continuidade do estudo e a recusa na escovagem.

Nesta investigagdo foram efetuadas trés observagdes, onde se registaram os
valores ap0s escovagem que permitiram aferir a quantidade de placa bacteriana nas
superficies dentarias de todos os dentes presentes na cavidade oral, através do indice de
placa de O’Leary. Para este estudo, utilizou-se uma modificacdo do indice, isto &, para
além das 4 faces dentarias, descritas no indice de O’Leary, foi acrescentada a face
oclusal, ou seja, compreende 5 faces dentarias em todos os pré-molares e molares
(mesial, distal, vestibular, lingual/palatina e oclusal). Desta forma, no calculo do indice
de placa, nao se considera um total de 128 faces dentdrias, mas sim de 148.
Relativamente a escovagem, a primeira observagdo nao teve limite minimo de tempo, a
segunda observagdo foi realizada com um limite de escovagem de 2 minutos (30
segundos para cada quadrante), e na terceira observa¢do, além do tempo estimado de 2

minutos, foi utilizada a técnica do “dizer-mostrar-fazer”.

A primeira observagdo realizou-se apds escovagem utilizando uma escova
convencional Colgate® (Figura 15). Para tal, foi aplicado corante fucsia basico a 2% com
um cotonete em todos os dentes e removidos os excessos com bochechos de agua.
Quantificaram-se as superficies dentarias pigmentadas em toda a denti¢do, anotando na
ficha de registo individual (Apéndice B). A afericdo do indice de placa foi efetuada com

o auxilio de um espelho intraoral.

O tipo de dificuldade apresentada por cada individuo, aquando da escovagem, foi
descrito na ficha de registo individual da seguinte forma: ndo conseguem agarrar; tém
dificuldade em levantar a mao ou brago; t€ém limitacdo na abertura ou encerramento das

maos.
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Através desta categorizacao foi possivel modificar a escova para uma segunda
observacdo. Os materiais utilizados para as alteragdes foram: elasticos (Figura 11);
espatulas de madeira (Figura 12); massa de Biscuit (Figura 13); e bolas de esponja
(Figura 14).

Figura 11 - Elasticos coloridos

Figura 12 - Espatulas de madeira

Figura 13 - Massa de Biscuit
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Figura 14 - Bolas de esponja

Relativamente as alteragdes, para individuos que nao conseguem fazer a preensao
da escova, colocou-se um eldstico a volta da mao (Figura 17- A). Para os que tém
dificuldade em levantar a mao ou o brago, aumentou-se o tamanho do cabo da escova,
com uma régua ou uma espatula de madeira (Figura 16). Para os que tém encerramento
das maos, alargou-se o cabo da escova, colocando-lhe uma bola de esponja, massa biscuit

ou ambos (Figura 17- B e Figura 18).

Figura 15 - Escova de dentes normal
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Figura 16 - Escova adaptada com espatula

Figura 17 - Escova adaptada com elastico (A) e com massa biscuit (B)
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Figura 18 - Escova adaptada com bola de esponja (A) e com massa e bola (B)

Numa segunda observagdo, mediante o caso clinico, foi avaliada a eficacia de
escovagem recorrendo a escovas adaptadas. Assim, repetiu-se o procedimento efetuado
na 1% observagdo: aplicacdo de corante flicsia basico a 2% em todos os dentes e remocao
os excessos com bochechos de dgua. Conseguiu-se, entdo, comparar as faces pigmentadas

da primeira observagdo com as faces pigmentadas desta segunda observagao.

Uma terceira observacdo foi efetuada para confirmar os resultados obtidos com as
escovas adaptadas e com a instrugdo de técnicas de escovagem. O procedimento utilizado
foi idéntico ao realizado nas observagdes anteriores. A técnica do “dizer-mostrar-fazer”
foi aqui aplicada no sentido de se comparar as faces pigmentadas da 2* e 3* observacao.
Na técnica utilizada o primeiro passo consistiu na instrugdo da técnica de escovagem que
deviam utilizar, abordando quadrante a quadrante. Depois, com a uma escova de dentes
foi demonstrado como escovar todos os quadrantes, atribuindo 1 minuto de escovagem

para cada arcada, e solicitado que imitassem o que estavam a observar.

Os dados provenientes das observagdes foram tratados estatisticamente, através do
Microsoft Excel 2010 ® e da IBM SPSS Statistics (versdao 22.0), criando assim a base de

dados necessaria para o processamento e analise dos dados.
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4. Resultados






4.1 Caracterizacao da amostra

4.1.1 Género

A amostra deste estudo foi constituida por 47 pacientes portadores de uma
variedade de condi¢des incapacitantes. Como mostra a Figura 19, dos participantes do

estudo, 14 sdo do género feminino (29,8%) e 33 do género masculino (70,2%).

Figura 19 — Distribui¢do da amostra segundo o género

4.1.2 Idade

Relativamente a idade, a média foi de 34 + 9,77 anos, variando entre os 18 ¢ 0s 58
anos de idade, e a moda e mediana obtiveram ambas valor de 33 anos de idade. (Figura

20 e 21).

30 22
)

Figura 20 - Distribui¢ao da amostra segundo a idade
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Idade

Frequéncia Percentagem Percentag.em
acumulativa

18 1 2,6 2,6

21 2 5,1 7,7

22 1 2,6 10,3
23 1 2,6 12,8
24 1 2,6 15,4
25 1 2,6 17,9
26 1 2,6 20,5
27 1 2,6 23,1
29 1 2,6 25,6
30 3 7,7 33,3
31 3 7,7 41,0
32 2 5,1 46,2
33 6 15,4 61,5
34 2 5,1 66,7
36 3 7,7 74,4
37 1 2,6 76,9
43 2 5,1 82,1
45 1 2,6 84,6
48 2 5,1 89,7
51 1 2,6 92,3
53 1 2,6 94,9
55 1 2,6 97,4
58 1 2,6 100,0

Total 39 100,0

Figura 21 - Frequéncia de idades da amostra

4.1.3 Tempo de permanéncia na instituicdo

Na Figura 22 observa-se que 19 participantes se encontravam em tempo integral

na instituicao (40,4%) e os restantes 28 em Centro de Atividades Ocupacionais (59,6%).

A importancia da classificacdo do tempo de permanéncia na instituigdo deve-se aos

habitos de higiene oral, mais propriamente o numero de vezes didrias que efetuam a

€scovagem.
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CAO
n=28
(59,6%)

Figura 22 - Distribui¢do da amostra segundo o tempo de permanéncia na institui¢ao

4.1.4 Patologia

A descricdo da patologia foi recolhida do processo individual de cada doente, cujo
diagnodstico foi realizado pelo médico assistente. A categorizacdo da patologia foi

realizada segundo a Ficha de Registo Individual (Apéndice B).

Relativamente as condigdes incapacitantes (Tabela 5), nomeadamente ao atraso
mental, 12 participantes (26%) apresentavam atraso mental leve, 13 participantes (28%)
apresentavam atraso mental moderado e 2 participantes (4%) apresentavam atraso mental
severo. Cerca de 6 participantes eram portadores de Sindrome de Down (13%). Nao
existiram casos isolados de paralisia cerebral mas sim uma associa¢do desta com atraso
mental leve em apenas um participante (2%). O autismo representa 4% da amostra, ou
seja 2 participantes. Cinco participantes (11%) padeciam de atraso psicomotor de causa
indeterminada e 2 (4%) apresentavam deficiéncia mental com atraso de desenvolvimento.
As restantes incapacidades em cada um dos restantes participantes consistiam em:
meningite aos 6 meses (2%); atraso mental e esquizofrenia (2%); deficiéncia mental de

causa desconhecida (2%) e andxia durante o parto (2%).
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Tabela 5- Patologias presentes na amostra de estudo

Numero de participantes %

Moderado

Sindrome de Down 6 13%

40
Autismo 2 %

Meningite (6 meses)

Deficiéncia mental com

atraso de desenvolvimento

Deficiéncia mental de

causa desconhecida

Total =47 Total = 100%

Do total da amostra foram excluidos 8 participantes (17%). Os motivos de
exclusdo consistiram na recusa da abertura da boca no momento da observagdo (n=3),

recusa na continuidade do estudo (n=3) e recusa na escovagem (n=2) (Figura 23).

A recusa da abertura da boca verificou-se no participante com meningite, em 1
participante com atraso psicomotor de causa indeterminada e em 1 participante com
autismo. A recusa na continuidade do estudo constatou-se em 2 participantes com atraso
mental leve e em 1 participante com atraso psicomotor de causa indeterminada. A recusa
na escovagem observou-se que no participante com anoxia durante o parto e em 1

participante com atraso mental leve.
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estudo

Figura 23- Critérios de exclusdo

4.2 Avaliacao clinica

Os restantes 39 participantes foram observados aquando da escovagem, por forma
a verificar as alteragdes na forma de executar a preensdao da escova. Assim, como visivel
na Figura 24, vinte e um participantes (54%) apresentavam dificuldade no encerramento
da mao, ou seja, a preensao era efetuada de forma leve. Onze participantes (28%) nao
faziam corretamente a preensdo da escova. Os motivos que justificam esta dificuldade
dizem respeito ao mau posicionamento da mao na escovagem dos diferentes quadrantes
(n=8) e a incorreta preensdo da escova pela extremidade do cabo (n=3). Ndo foram
observados quaisquer casos de incapacidade em levantar a mao ou o brago. Sete dos
participantes (18%) apresentavam uma preensao da escova muito forte (encerramento da

mao).

25

20

15

10

0

Dificuldade em Nio faz preensio Encerramento da Dificuldade em
encerrar a mio da escova mio levantar a mio ou
brago

Figura 24 - Dificuldades observadas
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4.3 Alteracao/modificacao das escovas

Feitas as observagdes de todas as dificuldades, passou-se a alteragdo das escovas.
Em dois participantes (5%), na extremidade do cabo da escova, colocaram-se bolas de

esponja (Figura 25 e 28).

Figura 25 - Participante com escova modificada com bola de esponja

Uma massa de Biscuit foi colocada no cabo da escova de dentes em 32

participantes (82%), de forma a aumentar a espessura do cabo da mesma (Figura 26 e 28).

Figura 26 - Participante com escova modificada com aumento de espessura do cabo

A combinacdo destas alteragdes (Figura 27 e 28) foi efetuada nas escovas de 5

participantes (13%).

58



Figura 27 - Participante com escova modificada com bola de esponja e aumento de espessura do cabo (A e B)

Nao foi necessaria a colocagdo de velcro nem de espatula na escova de nenhum

participante (Figura 28).
35 82%
30
25
20
z
13
10
13%
0 I
Aumento de Bola + Bola de Elastico Aumento de
espessura aumento de esponja cabo

espessura

Figura 28 - Alteragdes efetuadas nas escovas
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4.4 Alteracao/modificacdo das escovas consoante a

dificuldade

Como se pode observar na Tabela 6, referente aos participantes que nao efetuam
uma preensdo eficaz da escova, as alteracdes realizadas foram as seguintes: em dois
colocaram-se bolas de esponja, em 5 aumentou-se a espessura do cabo e em 4 utilizou-se
uma jun¢ao das anteriores. Nos 7 casos de encerramento exagerado da mao apenas foi
realizado o aumento de espessura da escova. Nos participantes que apresentavam
dificuldade no encerramento da mao, aumentou-se a espessura do cabo em 20
participantes e em 1 participante a escova foi modificada com a colocacdo de uma bola, e

simultaneamente com aumento da espessura.

Tabela 6- Alteragdes efetuadas segundo as necessidades

Aumento de Bola + Aumento
Bola de esponja N
espessura de espessura
Nao faz preensiao 2 5 4 11
Encerramento
exagerado da 0 7 0 7
mao
Dificuldade no
enceramento da 0 20 1 21
mao
Total 2 32 5 39

4.5 Indices de placa bacteriana

No Apéndice C, encontram-se os valores de indice de placa obtidos pelos 39
participantes, confirmando que 30 destes conseguiram reduzir gradualmente os seus
valores de indice de placa da primeira a Gltima observacao, ou seja, reducdo 1* para a 2*

observagao e nova redu¢do da 2% para a 3* observacao (Tabela 7).
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Tabela 7 - Diferentes valores de IP obtidos por participantes cuja redugdo foi gradual

Participantes 1? Observacao 2* Observacao 3* Observacao
(%) (%) (%)

3 31,9 24,6 20,3

7 61,4 31,1 29,6

9 53,4 39,9 22,6

12 37,9 37,0 2,8

15 50,0 31,3 10,2

19 24,8 19,6 11,3

23 36,8 27,1 6,8

25 64,6 21,9 8,5

30 46,6 28,0 24,6

32 68,6 43,6 25,8

34 30,1 18,7 17,1

37 35,2 29,7 13,2

40 60,0 29,2 20,0
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42 48,9 43,2 14,8
43 28,9 20,0 10,0
44 45,5 33,0 21,6

Total da amostra = 30

Dos restantes 9 participantes: 5 aumentam o indice de placa da 1* para a 2°
observacdo e diminuem-no na tltima (Tabela 8); 3 diminuem o indice de placa da 1* para
a 2% observacdo e aumentam-no para a ultima (Tabela 9); e 1 participante aumenta os seus

valores de indice de placa gradualmente da 1* & ultima observagao (Tabela 10).

Tabela 8 — Diferentes valores de IP obtidos por participantes com aumento na 2* observago e seguinte redu¢do na 3*

observagio
Participantes 1" Observacao 2* Observacao 3" Observacao
(%) (%) (%)
11 11,5 17,3 14,4
14 7,3 17,9 7,3
18 36,0 45,0 19,0
20 16,3 20,4 12,2
27 78,3 82,2 55,8

Total da amostra =5

Tabela 9 - Diferentes valores de IP obtidos por participantes com reduc@o na 2° observagdo e aumento na 3* observagao

Participantes 1" Observacao 2* Observacao 3" Observacao
(%) (%) (%)
5 23,9 7,1 8,9
26 22,5 18,8 21,3
36 17,1 14,3 30,5

Total da amostra =3
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Tabela 10 - Diferentes valores de IP obtidos por participante com aumento gradual da 1* para a 2* observagao

1* Observacio 2* Observacio 32 Observacao
Participante
(%) (%) (%)
2 38,2 63,6 70,9

Total da amostra =1

A média dos resultados obtidos encontra-se na Tabela 11. Na 1* observagao, a
média dos indices de placa registados foi de 43,7%. Na 2* observagado, o valor médio dos
indices de placa baixou para 31,7%, ao passo que na 3* observagao obteve-se como valor
médio 19,8%. Assim, a diferenca de reducdo dos indices de placa entre a 1* ¢ a 2%
observagao foi de 12% tal como a diferenca de valores de indice de placa entre a 2* ¢ a 3*
observagao. Os valores de indice de placa da 1?* para a 3* observagao reduziram-se em
média 24%. Assim, foi visivel o aumento da eficicia da escovagem e, consecutivamente,

uma higiene oral melhorada.

Tabela 11 - Média dos valores de IP obtidos em cada observagao

Média dos valores de IP obtidos

1* Observacio 43,7%
2* Observacao 31,7%
3" Observacao 19,8%

4.5.1 Correlacao entre IP ¢ Género

Dos 12 participantes do sexo feminino, apenas 1 ndo alcangcou uma redugado
gradual do IP e outro alcangou a reducdo apenas entre a 2* e 3* observacao (Apéndice C).
No que diz respeito ao género masculino, dos 33 participantes, vinte alcangaram uma
redugdo gradual do IP ao longo do estudo. Contudo, 3 participantes aumentaram o IP da
2* para a 3%observagdes, apesar da diminuicdo entre as duas primeiras observacdes.
Quatro dos participantes aumentaram o IP nas duas primeiras observagdes, verificando-se

uma diminuic¢ao na ultima observacao (Apéndice C).

A correlagdo no género masculino encontra-se superior € com maior significancia
a do género feminino entre a 1* e a 2* observagdo. Todavia, o grupo feminino obtém um

valor de correlagdo superior ao grupo masculino entre a 2* e a 3* observacdo. Tal facto
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permite-nos verificar que o género masculino consegue melhorar a sua escovagem em

todo o processo do estudo, no entanto entre a 2* e a 3* observacao existe uma estagnagao

(Tabela 12).

Tabela 12 - Correlag@o de Pearson por género

1% Observacio

1* Observacio

1

(n=12)
a - 0,38
2% Observacio (n=12)
3* Observacao 0.10
(n=12)

Género Feminino

22 Observacao 32 Observacao
1

(n=12)

0,84** 1

(n=12) n=12)

B Género Masculino

** Correlagdo significativa a um nivel de 0,01
* Correlagdo significativa a um nivel de 0,05

4.5.2 Correlagao entre IP ¢ Idade

Na Tabela 13 ¢ possivel verificar a correlagdo de Pearson entre a idade e os

indices de placa obtidos nas trés observagdes. Os valores negativos na correlagdo da

idade com o IP obtido indicam-nos que quanto maior ¢ a idade do participante, pior ¢ a

sua performance de escovagem. A medida que passamos da 2% para a 3* observagdo, os

valores da correlagcdo tendem a aumentar para valores positivos.

Tabela 13 - Correlagdo de Pearson por idade

Idade

1* Observaciao

2" Observacao

3* Observacao

-0,08
(n=39)

-0,13
(n=239)

0,01
m=39)
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4.5.3 Correlacdo entre IP e Tempo de permanéncia

Relativamente ao tempo de permanéncia na institui¢do, apenas foi possivel inferir
que os participantes que se encontravam em regime de CAO conseguiram melhorar
significativamente a sua escovagem em todas as observagodes realizadas. Os participantes
em tempo de permanéncia integral conseguiram um aumento significante entre a 2* e a 3*

observagao (Tabela 14).

Tabela 14 - Correlagdo de Pearson por tempo de permanéncia

1* Observacio 2% Observacao 32 Observacao

1* Observacio

2* Observacao

3" Observacao

Tempo de permanéncia integral [l Centro de Atividades Ocupacionais

** Correlagdo significativa a um nivel de 0,01
* Correlagdo significativa a um nivel de 0,05

4.5.4 Correlacgao entre IP e Patologia

Os valores da eficacia da escovagem para cada tipo de patologias estdo refletidos
na Tabela 16. Destaca-se o participante portador de autismo que foi o que obteve melhor
valor de eficdcia, ao passo que os piores valores foram obtidos por 2 participantes
portadores de deficiéncia mental com atraso de desenvolvimento e um participante com
atraso mental e esquizofrenia. Pode ser verificado, através do Apéndice C, que o
participante com autismo conseguiu uma redugdo gradual dos valores de indice de placa
desde o inicio até ao fim do estudo. Nos participantes com deficiéncia mental e atraso de
desenvolvimento e atraso mental e esquizofrenia também houve uma redu¢do gradual dos
valores de indice de placa. O participante que apresentou um aumento gradual em todas

as observagdes faz parte do grupo do atraso mental leve (Apéndice C).

A correlagdo das patologias com os indices de placa obtidos demonstraram
valores que, embora positivos, ndo se apresentam significativos, nao podendo inferir uma

correlagdo significativa as variaveis testadas (Tabela 15).
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Tabela 15 - Correlagdo de Pearson com as patologias

Patologia

1* Observacao 0,05
(n=39)

2% Observacao 0,05
(n=139)

3" Observacao 0,04
(n=39)

Tabela 16 - Diferenca na eficacia segundo a Incapacidade

Incapacidade Eficacia (# IP entre 1° e 3" observacoes)

Atraso mental leve 25%
Atraso mental moderado 30%
Atraso mental severo 40%
Sindrome de Down 20%
Paralisia Cerebral _

Autismo 58%
Paralisia Cerebral 17%
Meningite _

Atraso psicomotor de causa indeterminada 35%

Deficiéncia mental com atraso de

. 16%
desenvolvimento
Atraso mental e esquizofrenia 16%
Deficiéncia mental de causa desconhecida 19%

Anoxia durante o parto

4.5.5 Correlacao entre IP e Dificuldades observadas

A dificuldade observada em cada participante tem uma relagdo significativa com
os valores de IP verificados nas observagdes. E possivel inferir que a dificuldade altera a
performance do participante de forma negativa, em que niveis de dificuldade maior

prejudicam o desempenho do participante na escovagem. A medida que a 2* e a 3?
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observagoes sao realizadas, observa-se uma alteragao do valor de correlagao para positiva

(Tabela 17).

Tabela 17 - Correlagdo de Pearson com dificuldades observadas

1* Observacio 2% Observacao 3" Observacao Dificuldades
1* Observacao 1 -1,11
(n=39) m=139)
2% Observacio 0,61** 1 -0,04
(n=139) (n=139) (n=139)
3% Observacio 0,35* 0,76** 1 0,01
(n=39) (n=39) (n=39) (n=39)

** Correlagao significativa a um nivel de 0,01
* Correlagdo significativa a um nivel de 0,05

4.5.6 Correlagdo entre IP e Alteragdes das escovas

Nos dois pacientes cuja escova foi alterada com uma bola de esponja, obteve-se
uma eficacia de 32% (Figura 29). Com o aumento da espessura do cabo da escova,
utilizado em 32 pacientes, a eficacia ficou pelos 23% (Figura 29), existindo 2
participantes que nao obtiveram eficacia com a adaptagdo da 1? para a 3* observagdo ¢ um
participante que manteve os seus valores de indice de placa (Apéndice C). Em 5 pacientes
cuja escova havia sido modificada com a combinacdo da bola de esponja e aumento da

espessura do cabo, obteve-se uma eficacia de 24%, como demonstra a Figura 29.

Relativamente a correlagdo entre IP e alteracdes das escovas, o valor da 1?
observagdo para a 2* observacdo aumenta de 0,01 para 0,04. Igualmente, existe um
aumento de 0,04 para 0,08 entre a 2* e a 3* observagdo. Assim sendo ¢ possivel inferir
que a medida que a alteragdo da escova ¢ efetuada, os valores de indice de placa

diminuem e como tal, a escovagem ¢ mais eficaz (Tabela 18).
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Indice de placa (%)
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Bola Massa+ Bola Massa

Figura 29- Eficéacia segundo as alteragdes efetuadas

Tabela 18 — Correlagdo de Pearson com alteragdes

1* Observacao 2% Observacao 3" Observacao Alteracoes

2* Observacao

** Correlagdo significativa a um nivel de 0,01
* Correlagao significativa a um nivel de 0,05
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5. Discussao






5.1 Caracterizacao da amostra

A Organizacdo Mundial de Satde estabelece que cerca de 10% da populacao
mundial é constituida por pacientes especiais ). Estes pacientes apresentam grandes
limitagdes, e a escovagem ¢ a estratégia primordial de prevencdo em satude oral.
Consideramos que a adaptacdo das escovas de dentes deveria ser implementada em todos

os pacientes com necessidades especiais de forma a atuar na prevengao oral.

A amostra deste estudo foi de 47 participantes, sendo 25 do IVF e 22 da
APPACDM e consiste numa amostragem por conveniéncia. O IVF apesar de ser uma
institui¢do mais pequena apresenta quase na sua totalidade utentes com deficiéncias mais
leves e, como tal, indicados para realizar o estudo. Na APPACDM os utentes apresentam
maior niumero de deficiéncias profundas, que impossibilitam o estudo na totalidade dos
seus utentes. No entanto hd que frisar que observamos o méaximo de individuos que
pudemos, nas condigdes possiveis. Nao ¢ possivel, considerar esta amostra como
estatisticamente significativa, ou seja, representativa da populacdo, dado que em Portugal

existe 6,1% da populagio com deficiéncia.>>

5.1.1 Género e idade

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, estima-se que do total de pessoas com
deficiéncia em Portugal (6,1%), 6,7% corresponde a populacdo masculina e 5,6% a
popula¢do feminina. A regido do Centro, onde se situa a cidade de Viseu, apresenta
valores superiores no género masculino, atingindo os 7,4% contra 6,0% do género
feminino.®> Também na nossa amostra podemos verificar uma maior percentagem de
individuos do género masculino (70,2%) afetados em relacao ao género feminino (29,8%)

o que esta de acordo com a literatura do nosso pais.

Relativamente a idade, a média foi de 34 £ 9 anos, tendo o individuo mais novo
18 anos e o mais velho 58 anos. Na literatura disponivel ndo tivemos acesso a dados que

nos permitam fazer qualquer tipo de comparagao.
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5.1.2 Tempo de permanéncia

A classificagdo do tempo de permanéncia na instituicdo apresenta importancia
relativamente a higiene oral, mais propriamente ao numero diario de escovagens.
Contudo, ndo foi possivel ter em conta este fator, uma vez que na instituicdo se realizam
3 escovagens didrias obrigatorias em individuos com tempo de permanéncia integral e 1
escovagem diaria obrigatoria em individuos de Centro de Atividades Ocupacionais
(CAO). Assim, nao ¢ possivel saber-se ao certo quantas escovagens didrias sao efetuadas
nas suas habitagdes. Romanini (2014) revela que a maioria das criangas e jovens realizam
a higiene oral, no maximo, uma vez por dia, havendo necessidade de ajuda na sua

realiza¢do devido a incapacidade motora.*®

Nao ¢ possivel a comparacao dos resultados obtidos entre participantes de tempo
integral e os de CAO, uma vez que ndo existe unanimidade no nimero de escovagens

diarias.

5.1.3 Patologia

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, 50% da populagdo mundial com
necessidades especiais apresenta deficiéncia mental, 20% deficiéncia fisica, 15%
deficiéncia auditiva, 5% deficiéncia visual e 10% deficiéncias multiplas.”) O Instituto
Nacional de Estatistica refere que da populagdo portuguesa, cerca de 0,7% apresenta
deficiéncia mental e 0,1% paralisia cerebral. Neste estudo, a patologia mais comum foi a
deficiéncia mental (58%): 26% com deficiéncia mental leve, 28% com deficiéncia mental
moderada e 4% com deficiéncia mental severa. Relativamente as restantes patologias
obtivemos: 13% com Sindrome de Down; 4% com autismo; 2% com paralisia cerebral e
atraso mental leve; 2% com meningite (6 meses); 11% com atraso psicomotor de causa
indeterminada; 4% com deficiéncia mental com atraso de desenvolvimento; 2% com
atraso mental e esquizofrenia; 2% com deficiéncia mental de causa desconhecida e 2%
com anoxia durante o parto. Nao houve nenhum participante portador de paralisia

cerebral.

72



5.2 Avaliacao clinica

Relativamente as dificuldades na forma de executar a preensdo da escova, vinte e
um participantes apresentavam dificuldade no encerramento da mao, onze participantes
ndo faziam corretamente a preensdo e os ultimos sete faziam uma forte preensdo da

€scova.

Relativamente a incapacidade nos pacientes com necessidades especiais, foi
possivel verificar que todos apresentam incapacidade de coordenagdo motora associada a

existente incapacidade intelectual.

Segundo Dogan Mc et al. e Martens L et al. os individuos com incapacidade
intelectual ndo tém capacidade de efetuar a sua higiene oral sozinhos e, como tal, ¢
necessaria ajuda para a realizacdo da higiene oral.**>? Todavia, no nosso estudo,
independentemente da incapacidade de coordenagdo motora, todos se encontravam aptos

a fazer a preensdo da escova e a realizar a escovagem.

5.3 Alteracao/modificacao das escovas

A falta de habilidade e destreza sdo predisponentes para ma higiene oral.®¥

De forma a contrariar esta tendéncia, ¢ fundamental a procura de solugdes como
por exemplo, alteracdes das escovas manuais adaptando-as as necessidades dos pacientes,
através de modificagdes na angulagdo e aumento do cabo.®) Para pacientes que nio
podem levantar os bragos ou ndo tém maos, uma escova manual pode alterar-se com um
cabo aumentado, punho eldstico, ou pequena alga ligado a escova ou um suporte de cabo
longo, permitindo que o paciente realize a sua higienizagdo oral. O punho eléstico ¢é

colocado ao redor do cabo da escova e prende a escova a palma do paciente.®

Relativamente as técnicas de escovagem, estas devem ser as mais simples
possiveis mas eficazes. Uma técnica habitualmente recomendada, e que se demonstra
facil e com bons resultados, € a técnica horizontal, onde os pacientes especiais apenas
realizam movimentos suaves horizontais nas faces linguais, vestibulares e oclusais. Para
uma higiene oral cuidada e adequada ¢ da responsabilidade do médico dentista instruir os

pacientes e seus cuidadores.)
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Desta forma, a prevencao da higiene oral deve ser projetada tendo em conta as

condigdes do paciente e capacidades dos cuidadores.G?

Considera-se, entdo, que para tratar individuos com necessidades especiais ¢
fundamental um conhecimento especializado, bem como uma maior consciéncia, atengao

e adaptacdo para além do que ¢ considerado normal.?”

A alteracdo das escovas foi realizada ap6s uma avaliagdo individual. Foram
colocadas bolas de esponja na extremidade do cabo, foi aumentada a espessura do cabo
com uma massa de Biscuit ou foi usada uma combinac¢ao de ambas. Também tinha sido
planeado o uso de elasticos e espatulas de madeira para auxiliar varios tipos de
dificuldades embora ndo tenham sido usadas neste trabalho uma vez que ndo houve

nenhum doente com indicagdo para estes materiais.

As adaptagdes das escovas referidas na Direcdo Geral de Satde sdo as que

podemos observar na Figura 30.

Figura 30 - Exemplos de escovas modificadas (A e B). Fonte: Diregdo Geral de Satde. Divisdo Escolar

Durante este trabalho introduzimos modifica¢cdes mais atuais, mais confortaveis e

faceis de usar e de renovar, como podemos verificar na Figura 31.
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Figura 31 - Escovas modificadas no estudo (A, B e C)

5.4 Indice de placa bacteriana

Segundo Carranza et al. (2012), a meta razoavel, no que diz respeito ao indice de
placa, ronda os 10% ou menos de superficies com placa.®? O total da reducio do indice
de placa (IP), neste estudo, foi de 24%. Dos 39 participantes, 77% (30 participantes)
conseguiram diminuir gradualmente os seu valores de IP ao longo do estudo. Dos
restantes 23%, 5 participantes alcancaram uma diminui¢ao de IP somente na ultima
observagdo. S6 um participante, de toda a amostra, ndo diminuiu o seu IP em nenhuma
observagdo. Tendo em conta os resultados obtidos, ¢ possivel afirmar que a adaptagdo
individual das escovas, consoante a dificuldade encontrada, favorece o método de
escovagem de cada participante. Consecutivamente havera uma higienizacdo mais eficaz
das diferentes superficies dentdrias. Battaglia (2008) realizou um estudo experimental,
cuja amostra era constituida por individuos sem quaisquer incapacidades. Conseguiu
concluir que € possivel potenciar a eficacia da higiene oral pela modificagdo da forma
genérica da escova de dentes. Concluiu, também, que tais modificagdes produzem um
maior controlo sobre a acumulagdo de placa bacteriana, comparativamente a escovas

tradicionais, havendo redugdo do indice de placa.!)

5.4.1 Correlacdo entre IP e género

Relativamente ao género, houve uma diminui¢ado total do IP entre ambos de 24%.
No estudo de Bizarra e Ribeiro (2009), a melhor reducao absoluta ao nivel da higiene oral
foi obtida pelo grupo feminino, pois, talvez, apds a primeira interven¢do, houve uma

maior motivagio para efetuar uma escovagem eficaz que nos homens.®
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Neste estudo, o género feminino apresentou piores niveis de higiene oral, tendo a
primeira observacdo um valor médio de 46% enquanto o género masculino obteve um
valor médio de 43%. Esta afirmacdo ¢ apoiada pelo estudo efetuado por Romanini
(2014). Neste, os encarregados de educagao, quando questionados sobre a frequéncia de
escovagem diaria dos seus educandos, referiram que a maioria das criancas e jovens do
género feminino escovam os dentes apenas 1 vez por dia enquanto a maioria dos do

género masculino escovam os dentes 2 vezes por dia.“?)

Uma vez que a amostra observada apresenta um ratio género feminino/género
masculino (aproximadamente 1:2,1), ndo nos ¢ possivel estabelecer inferéncias
correlacionais, dado o possivel enviesamento criado pela discrepancia entre sujeitos do

género feminino e masculino.

5.4.2 Correlacao entre IP ¢ idade

A auséncia de homogeneidade em relacdo as idades, ndo permitindo uma

amostragem agrupada por faixas etérias, limita a validez dos resultados.

5.4.3 Correlacdo entre IP e tempo de permanéncia

Relativamente ao tempo de permanéncia na instituicdo, hd que ter em conta o
numero de participantes de cada grupo, pelo que o grupo de permanéncia integral
apresenta-se com um aumento mais significativo. A diferenca amostral entre os grupos
podera justificar a limitagdo dos dados, ainda que seja notdéria a diferenca entre

observacoes.

5.4.4 Correlacdo entre IP e patologia

Em quatro dos participantes verificou-se falta de iniciativa para realizar a
escovagem, sendo que apenas um apresentava falta de autonomia e colaboracdo. Ainda
assim, trés deles obtiveram resultados positivos na redu¢do de IP no fim do estudo. O que
apresentava pouca colabora¢do e autonomia obteve um aumento gradual do seu IP no
decorrer do estudo, dado que apenas realizava a escovagem através de ordens. Neste

caso, podemos classificar o participante como nao auténomo, tal como afirma Romanini
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(2014). Segundo este autor, a autonomia ¢ definida como independéncia, auséncia de
ordens ou coagdes exteriores, bem como, auséncia de limitagdes e incapacidades pessoais
que impedem ou diminuem a capacidade de decisdo. No seu estudo realizado com
encarregados de educagao de criancas com necessidades especiais, metade deles
responderam que o seu educando necessita de ajuda na escovagem dentaria, nao existindo

autonomia no que diz respeito a higiene oral.*®

Bizarra e Ribeiro (2009), afirmam que a saude oral ndo ¢ uma prioridade para os
pacientes portadores de deficiéncia nem para os seus cuidadores. Contudo, através de
instrucao sistematica, avaliacdo continua e reforgo, existe um efeito benéfico no que diz
respeito ao IP.Y Outros estudos tém mostrado que a supervisio da escovagem, bem como
sessoes de educacdo para a saude oral, sdo eficazes na melhoria da higiene oral em
populagdes com varios tipos de deficiéncias.®? Também Kavvadia et al. (2009)
conseguiram que a maioria dos seus participantes melhorasse a sua competéncia e
destreza na escovagem e desenvolvesse habilidades de autocuidado durante o decorrer do
programa.®® Num estudo mais recente, os autores concluiram que algumas criancas com
atraso mental sdo incapazes de compreender os procedimentos de higiene oral, ao passo
que outras conseguem entender apenas quando recebem reforgo frequentemente. Para que

ocorra alteracdo nos hébitos orais, é necessaria motivagio e re-motivacdo.®

Relativamente a correlagdo das patologias com os indices de placa obtidos nao se
pode inferir uma correlagdo significativa as variaveis testadas, porque o numero de

patologias ¢ muito grande e em algumas apenas se obtém 1 ou 2 participantes.

5.4.5 Correlacao entre IP e dificuldade observada

A dificuldade observada em cada participante tem uma relagdo significativa com
os valores de IP verificados nas observacdes, podendo inferir que houve uma adaptacao

ao nivel de dificuldade, nao prejudicando a performance do participante na escovagem.

5.4.6 Correlacgao entre IP e alteracgdes

Caso os resultados nao fossem os esperados, € nao se verificasse redugao de placa
bacteriana, as alteragdes efetuadas nas escovas deveriam ser reconsideradas e, se

necessario, alteradas novamente. Em dois dos participantes a escova teve que ser alterada
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para a terceira observagao. Um dos participantes ndo conseguia executar uma preensao da
escova de forma eficaz, e o outro continuava a preender a escova levemente. No primeiro
juntou-se uma bola de esponja ao aumento da espessura inicial. Esta alteragdo permitiu
que o seu valor de IP reduzisse de 37,0% para 2,8% entre a 2* e a 3" observacgao. Conclui-
se que, efetivamente, a primeira alteracao ndo era a mais indicada. No segundo aplicou-se
um aumento da espessura do cabo da escova a inicial bola de esponja. Desta vez, os
resultados obtidos nas duas observacdes foram negativos, passando-se de um IP de 14.3%
para 30.5%, ou seja, mais do dobro. O aumento destes valores pode ter como origem a
falta de adaptacdo a nova escova e sua manipulagdo, uma vez que ja havia sido realizada

uma habituacdo a primeira.

Relativamente a correlagdo entre IP e alteragdes das escovas, podemos inferir que
a diminui¢do dos valores de IP dependem das alteragdes que efetuamos nas escovas, dado

0 aumento positivo ascendente nos valores de correlagao.

Em cinco participantes ocorreu um aumento nos valores de IP entre a 1* ¢ a 2%
observagao, existindo uma consideravel diminuigdo destes valores na 3* observagao.
Acreditamos que este aumento tenha como base a desorientacdo normal aquando o
contacto inicial com a escova modificada, uma vez que estes valores reduziram apos
periodo de habituagdo a mesma (3% observacdo). Esta reducdo entre a primeira e a ultima
observagdo também pode ter como origem a falta de instru¢do sobre técnicas de
escovagem. Apos implementagao da técnica de “dizer-mostrar-fazer” (3* observagao) cre-
se que tenham adquirido os conhecimentos adequados para realizar uma escovagem

melhorada.

Acredita-se que a auséncia de eficacia da higiene oral esteja em parte relacionada
com a técnica de escovagem utilizada por cada participante. Deve-se, entdo, optar por
refor¢ar medidas de higiene oral e fornecer uma instrucdo cuidada dos melhores
movimentos a empregar durante a escovagem. A capacidade de fornecer instrugdao
adequada a cada participante dos movimentos ideais a utilizar na sua escovagem, bem
como um tempo minimo de escovagem, permitiu que ocorresse diminui¢do dos valores
de IP. Outro estudo efetuado numa institui¢do portuguesa para portadores de deficiéncia,
realizado por Bizarra e Ribeiro (2009), em que era fornecido um programa de satide oral
para estabelecer uma rotina de escovagem didria apos almogo, obteve-se no seu inicio um
nivel de higiene oral deficitario. Apds 3 meses verificou-se que maior parte dos

participantes, cerca de 81,63%, melhorou a sua eficacia na remocio de placa.¥)
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5.5 Limitacdes e perspetivas futuras

Quanto as limitagdes deste estudo importa salientar o namero reduzido de
participantes. Gostariamos que o nosso estudo fosse representativo da populagdo

portuguesa dos pacientes com necessidades especiais.

As perspetivas futuras ideais passariam por uma consulta de pacientes especiais
no mestrado integrado da Universidade Catolica Portuguesa de forma a poder avaliar
estes doentes de 3 em 3 meses e de se efetuarem as alteragdes as escovas necessarias. A
modificacdo da escova vai ser sempre dependente da dificuldade apresentada pelo

paciente.

Idealmente todos os profissionais deveriam modificar as escovas e avaliar
regularmente a escovagem destes pacientes de forma a beneficiar a atitude preventiva.

Assim, serd possivel anular as desigualdades em satude oral.
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6. Conclusao






De acordo com os objetivos tracados e metodologia adotada neste trabalho de

investigacao verificou-se que:

e A alteragdo das escovas de dentes segundo a dificuldade apresentada por cada
paciente com necessidades especiais foi benéfica, existindo uma reducao

significativa dos valores de IP.

o 54% apresentaram dificuldade no encerramento da mao, 28% nao fazia preensao

da escovas e 18% apresentava preensdo muito forte da escova.
¢ O indice de placa antes da modificagdo das escovas variava entre 7,3% e 78,3%.

e Nos casos em que verificamos que existiam dificuldades na correta colocacao da
escova durante a escovagem realizou-se uma adaptacao do cabo com aumento da
espessura com massa Biscuit ou uma adaptagdo simultdnea de aumento de

espessura com bola de esponja ou uma combinagao das hipoteses anteriores.

¢ O indice de placa apos a modificacdo das escovas (2* observacdo) variava 7,1% e

82,2%.

e O indice de placa apds a modificacdo das escovas e instru¢do da técnica de
escovagem (3* observacdo) variava entre 2,8% e 70,9%.Verificou-se que a
adaptacdo dos materiais necessarios para a higiene oral ndo ¢ suficiente, sendo
necessario tempo de adaptagdo a escova, instrugdo e avaliagdo regular de técnicas

de escovagem, e estabelecimento de rotinas didrias de higiene oral.
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8. Apeéndices






Apéndice A- Consentimento Informado

o

.. Universidade Catolica Portuguesa

Centro Regional das Beiras — Viseu
Consentimento Informado

Eu, (ou representante

legal) de fui informado de que o estudo “A eficacia da escovagem em

pacientes especiais através de escovas modificadas” se destina a avaliar a eficdcia da escovagem
através de revelador de placa.

Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de uma primeira avaliacdo da eficacia da
escovagem realizada com escovas normais e outra com o uso de escovas modificadas apds
colocagao de revelador de placa.

Foi-me garantido que os dados relativos a identificacdo de todos os participantes neste
estudo, sdo confidenciais e serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacdo no estudo sem nenhum tipo de penalizagdo.

Compreendi a informacdo que me foi facultada, tive oportunidade de fazer perguntas
gue considerei necessarias e as minhas duvidas foram devidamente esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulga¢do dos resultados obtidos em meio cientifico garantindo o
anonimato.

Nome do participante:

Data:

Orientador: Dra Mariana Seabra

Co- Orientador: Dra Filipa Bexiga

Joana Galego Batalha

Viseu, __de de 2016
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Apéndice B- Ficha de Registo Individual

Universidade Catolica Portuguesa

Centro Regional das Beiras — Viseu
Ficha de registo

Viseu
Fundada em 1976

Nome:

Data de Nascimento: Sexo:

Higiene Oral x/dia
Medicacao:
Patologia:

Atraso mental leve
Atraso mental moderado
Atraso mental severo
Sindrome de Down
Paralisia Cerebral
Autismo

Outra

0O O 0O O O O O

Alteragdes observadas:

o Nao faz a preensao
o Dificuldade em levantar m3o ou

brago
o Encerramento da mao
o Outra

Necessidades:

Velcro

Aumento de cabo
Bola

Outra

O O O O
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% =

12 Observacao

4 ¥ & & 4 3 2 I 1 g
Observagdes/Anotacdes:
22 Observacao
% =
a ¥ & & 4 3 2 I 1 g
Observagdes/Anotacdes:
32 Observacao
% =
a 7 & & 4 3 2 I 1 g

Observagdes/Anotacdes:
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Apéndice C- Tabela com os dados recolhidos nas

observacoes
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Amostra Género Idade Regime Patologia Dificuldade Alteracio IP 1* IP 2* IP 3" Observagio

incapacitante na executada Observacio Observacao (%)
preensio  na escova (%) (%)
da escova

2 F 33 LAR 2 4 4 38,2 63,6 70,9

4 M 25 LAR 1 4 4 52,9 23,9 4,4

6 F 32 LAR 3 Excluido

8 M 29 LAR 2 4 4 49,3 45,7 34,1

10 M 33 LAR 2 4 4 473 42,6 21,0

12 M 30 CAO 2 1 5 37,9 37,0 2,8

14 M 30 CAO 1 4 4 7,3 17,9 7,3

16 M 24 CAO 2 4 4 29,4 29,3 9,8

18 M 30 CAO 7 4 4 36,0 45,0 19,0

20 M 45 CAO 1 4 4 16,3 20,4 12,2

22 F 21 CAO 2 4 4 34,4 13,3 11,0

24 F 33 CAO 2 4 4 62,6 11,4 6,5

26 M 33 CAO 4 4 4 22,5 18,8 21,3

101



28 M 39 CAO 8 Excluido

30 M 31 LAR 4 1 4 46,6 28,0 24,6
32 M 48 LAR 2 1 5 68,6 43,6 25,8
34 M 31 LAR 10 4 4 30,1 18,7 17,1
36 M 53 LAR 2 1 5 17,1 14,3 30,5
38 M 33 LAR 11 1 5 46,9 36,0 313
40 F 55 CAO 9 4 5 60,0 29,2 20,0

42 F 21 CAO 9 3 4 48,9 43,2 14,8

44 F 48 CAO 4 1 3 45,5 33,0 21,6

46 F 35 CAO 9 Excluido

Legenda: Tabela com todos os dados recolhidos da amostra

Patologia incapacitante Dificuldade observada na preensio das escovas
1. Atraso mental leve 10. Deficiéncia mental com grande atraso de desenvolvimento 1.Nao faz preensdo
2. Atraso mental moderado 11. Atraso mental e esquizofrenia 2. Dificuldade em levantar a mao ou brago
3. Atraso mental severo 12. Deficiéncia mental de causa desconhecida 3. Encerramento da méo
4.  Sindrome de Down 13. Anoxia durante o parto 4. Dificuldade em encerrar a mao
5. Paralisia Cerebral
6.  Autismo Alteragoes das escovas
7.  Paralisia Cerebral e atraso mental leve 1. Elastico 4. Aumento de espessura
8. Meningite (6 meses) 2. Aumento de cabo 5. Bola e aumento de espessura
9. Atraso psicomotor de causa indeterminada 3.Bola
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9. Anexos






TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

APPA

Viseu

Fundada em 1976

Eu, abaixo-assinado, comprometo-me a manter confidencialidade em relago a toda a documentagéo e informacéo técnica

obtida na APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos, ou de qualquer pessoa fisica ou juridicamente vinculada de

alguma forma a mesma, concordando em:

Nao divulgar a terceiros a natureza e o contelido de qualgquer informagéo que componha ou tenha resultado das
atividades da APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos:

Néo permitir a terceiros externos 4 Instituigéo, o manuseamento de qualquer documentacdo que componha ou
tenha resultado das atividades da APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos;

Néio explorar, em beneficio prdprio, informagdes e documentos adquiridos através da participagéo em atividades
da APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos:

N&o permitir o uso, por outrem, de informagdes e documentos adquiridos através da participacdo em atividades
da APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos.

Mais declaro ter conhecimento:

De que as informacdes e os documentos pertencentes & APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos, somente
podem ser acedidasfos por aqueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se os casos em
que a quebra de confidencialidade ¢ inerente & atividade ou em que a informag&o e/ou documentacéo jd for de
dominio publico;

De que a Diregéo da APPACDM de Viseu e seus estabelecimentos pode aprovar, excecionalmente, a quebra de
confidencialidade quando o cliente houver autorizado a divulgago ou noutros casos especificos e devidamente
fundamentados.

Nome ( legivel ): '{ﬁ(.‘.u Cfu \eGa3 Vila rg(Jv\O Ratella

Assinatura: ,[g_fwb/gQ/( L
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W INSTITUTO NacioNaL DE ESTATISTICA

STATISTICS PORTUGAL

Caro/a Wtilizador/a,
Joana Batalha

Agradecemos o seu pedido n.? PED-261547004.

Em primeiro lugar, informamos gue nos censos de 2011 ndo foi recolhida a informacdo da populacdo deficiente mas sim
o5 dados da populacdo gue tem dificuldades em efetuar determinada acdo. Os dados de 2001 (populacdo deficiente) ndo
sdo comparaveis com os dados de 2011 (populacdo com dificuldades).

Relativamente & utilizacdo da informacdo no trabalho académico poderd efetud-lo desde gue nos prdprios graficos
cologue:

Fonte: Institufo Nacional de Estabiztica, ILP. - Portugal Recenseamento da Popiiacdo e da Habfacdo 20117

Colocamo-nos ao V. dispor para eventuais esclarecimentos.,
Com os nossos cumprimentos,

Apoio a dientes

IME - Instituto Macional de Estatistica, IP
M© 808 201 808 (rede fixa)

MC 218 440 695 (outras redes)

9:00 as 17:30 - dias uteis

Pedides de Informacao

Visite o IME em www.ine.

Escolha
Selecione Pedidos de Informacao /Esclarecimentos ou siga este link
Fax: 218 454 084
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