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RESUMO 

 

Introdução: Nos últimos anos foi notório o empenho crescente da comunidade científica no 

estudo da saúde oral das pessoas com deficiência, um grupo diversificado com necessidades 

médico-dentárias complexas e frequentemente negligenciadas. Este estudo visa analisar a 

cavidade oral, o estado das reabilitações existentes, a satisfação dos adultos com as mesmas e 

as razões para a inexistência de reabilitações em indivíduos com deficiência com espaços 

edêntulos. 

Materiais e Métodos: O estudo observacional abrangeu 99 adultos com deficiência de sete 

instituições da região de Lisboa. Uma examinadora treinada realizou observações intraorais e 

foram aplicados questionários aos pais/tutores e em alguns casos oralmente aos próprios 

participantes. As questões eram relativas à autonomia e hábitos na higiene oral, possíveis 

queixas relacionadas com as próteses e os motivos para a ausência das mesmas nos adultos com 

espaços edêntulos. 

Resultados: Os participantes foram divididos em três grupos de deficiência (intelectual, motora 

e ambas). A observação revelou prevalência de problemas orais como a cárie dentária (4.8%), 

bruxismo (19.2%) e dentes ausentes (33.4%). A maioria (78.8%) realiza a escovagem dentária 

duas ou mais vezes por dia, embora 4% dos indivíduos com deficiência não o faça regularmente. 

Todos os adultos tinham falta de uma ou mais peças dentárias, contudo somente 21 (21.2%) 

apresentaram algum tipo de reabilitação oral. De modo geral, referiram uma adaptação 

satisfatória às próteses, porém alguns adultos assinalaram queixas, como dor e acumulação de 

alimentos nas próteses removíveis. Os motivos para a inexistência de reabilitação foram 

sobretudo a falta de necessidade (26,9%) e questões financeiras (25,6%). 

Conclusões: A amostra revelou uma diversidade nas condições orais dos participantes, com 

prevalência significativa de dentes perdidos e próteses parciais acrílicas como reabilitação mais 

comum. A necessidade de melhorias nos cuidados de higiene oral, especialmente para com as 

próteses removíveis foi evidente. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Pessoas com Deficiência; Reabilitação Oral; Próteses Totais; Prótese 

Suportada por Implantes; Prótese Parcial Fixa 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In recent years, the scientific community has become increasingly committed to 

studying the oral health of people with disabilities, a diverse group with complex and often 

neglected medical and dental needs. This study aims to analyze the oral cavity, the state of 

existing rehabilitations, adult satisfaction with them and the reasons for the lack of 

rehabilitations in disabled individuals with edentulous spaces. 

Materials and Methods: This observational study included 99 disabled adults from seven 

Lisbon institutions. A trained examiner carried out intraoral observations and questionnaires 

were administered to parents/tutors and in some cases orally to the participants themselves. The 

questions concerned autonomy and oral hygiene habits, possible prosthesis-related complaints 

and the reasons for the absence of prostheses in adults with edentulous spaces. 

Results: The participants were divided into three disability groups (intellectual, motor and 

both). Observation revealed a prevalence of oral problems such as dental caries (4.8%), bruxism 

(19.2%) and missing teeth (33.4%). The majority (78.8%) brushed their teeth two or more times 

a day, although 4% of disabled individuals did not do so regularly. All the adults were missing 

one or more teeth, but only 21 (21.2%) had undergone some kind of oral rehabilitation. In 

general, they reported a satisfactory adaptation to the prostheses, but some adults reported 

complaints such as pain and food accumulation in the removable prostheses. The reasons for 

not having rehabilitation were mainly lack of need (26.9%) and financial issues (25.6%). 

Conclusions: The sample revealed a diversity in the oral conditions of the participants, with a 

significant prevalence of missing teeth and acrylic partial dentures as the most common 

rehabilitation. The need for improvements in oral hygiene care, especially for removable 

prostheses was evident. 

 

 

 

 

KEYWORDS: Disabled Persons; Mouth Rehabilitation; Dentures; Implant-Supported; 

Denture Partial Fixed 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos foi notório o empenho crescente da comunidade científica no estudo 

da saúde oral das pessoas com deficiência.(1)  

O termo deficiência aplica-se a qualquer condição física, de desenvolvimento, mental, 

sensorial, comportamental, cognitiva ou emocional, que iniba a sua capacidade de 

funcionamento, restrinja a sua amplitude de movimento ou impeça o desempenho de uma 

atividade como pretendido.(2,3) A condição patológica pode ser congénita ou adquirida, de 

caráter temporário ou permanente.(4-6) A deficiência é complexa, dinâmica e 

multidimensional.(7) 

Os vários tipos de deficiência existentes podem dividir-se em quatro grandes grupos, a 

deficiência visual (pessoas com baixa visão ou cegas), intelectual (inclui por exemplo, a 

síndrome de Down), motora (condições que afetem o movimento ou controlo muscular) e 

auditiva (indivíduos surdos ou com perda parcial da audição).(8) Porém, há casos em que mais 

do que uma deficiência pode estar envolvida, como a paralisia cerebral que é essencialmente 

uma deficiência motora, mas aproximadamente metade dos pacientes com paralisia também 

apresenta deficiência intelectual.(9) 

Relativamente à prevalência de pessoas com deficiência, estima-se que 1,3 mil milhões 

de pessoas no mundo (cerca de 16% da população mundial) sofram de uma deficiência 

significativa. (10,11) Em Portugal, o último recenseamento da População e Habitação de 2021 

(Censos) identificou 1 085 472 pessoas com alguma deficiência ou incapacidade.(12) A OMS 

declara que este número está em aumento progressivo devido ao crescimento demográfico, 

avanços da medicina, ao processo de envelhecimento e aumento da esperança média de 

vida.(7,13) 

Em contexto médico, são também denominados pacientes com necessidades especiais, 

por possuírem condições limitantes que requerem uma intervenção médica especializada.(2) 

Ainda assim, trata-se de um grupo heterogéneo, com necessidades, complexidades e níveis de 

independência muito díspares, que continuamente apresenta maior dificuldade nos acessos aos 

serviços médico-dentários.(14-16) O estatuto socioeconómico(17-20), a desvalorização em prol da 

patologia sistémica principal e o facto dos tratamentos dentários se realizarem maioritariamente 

no âmbito de uma queixa ou urgência, exacerba o problema.(11,21)  

No passado, pessoas com deficiência eram frequentemente institucionalizadas. 

Atualmente, ainda que algumas possam frequentar instituições somente durante o dia, um 
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grande número reside em comunidade, o que permitiu o aumento da probabilidade destes 

pacientes frequentarem clínicas dentárias e receberem os tratamentos em contexto dito 

convencional.(13) Tal facto, é de extrema importância, uma vez que a literatura comprova que 

os acessos aos cuidados de saúde oral em pacientes com necessidades especiais proporcionam 

a manutenção de uma boa saúde oral e aumentam a qualidade de vida dos mesmos.(13,18,22,23) 

Os cuidados dentários nestes pacientes podem ser dificultados por alguns fatores. A 

nível comportamental, devido à ansiedade e desconforto que podem sentir em ambiente clínico, 

muito comum em pacientes com perturbação do espetro do autismo(15,24); nos problemas de 

mobilidade, isto é, na dificuldade em manipular objetos, nos acessos disponíveis para as 

cadeiras de rodas; a nível neuromuscular, em que os músculos da mastigação podem estar 

persistentemente mais rígidos ou relaxados, o que pode levar a problemas de engasgamento e 

disfagia; pacientes com paralisia cerebral apresentam por vezes refluxo gastroesofágico, o que 

pode causar alguma barreira no posicionamento da cadeira do consultório; deficiências a nível 

visual e auditivo podem resultar em desafios na comunicação durante a consulta, entre 

outros.(25)  

Os estudos que têm demonstrado uma elevada prevalência das patologias orais e 

dentárias entre os indivíduos com deficiência são inúmeros, o que está provavelmente 

relacionado com a sua patologia médica, a incapacidade intelectual, sensorial e motora, com 

consequente limitação física, falta de perceção, dificuldades de comunicação em explicar o que 

sentem e o que querem e na realização da higiene oral.(26-35) 

Os indivíduos com deficiência apresentam frequentemente problemas de saúde 

associados, incluindo distúrbios neuromusculares, problemas gastrointestinais e perturbações 

no sistema nervoso central. Também podem apresentar incapacidade intelectual, limitações 

sensoriais (deficiência visual e auditiva) e, em muitos casos, epilepsia.(36-38) Os problemas 

neuromusculares inerentes podem afetar significativamente a saúde oral de diversas formas, 

podendo incluir alterações na estrutura da região orofacial, desenvolvimento de hábitos 

parafuncionais, problemas na deglutição e mastigação e dificuldades em manter uma boa 

higiene oral.(1,36,40,41)  

Ainda, a toma de medicação oral a longo prazo é frequentemente intrínseca às condições 

sistémicas, fator que pode também afetar a saúde oral, devido à resultante diminuição do fluxo 

salivar e hiperplasia gengival que alguns fármacos induzem.(26,42) 

Por outro lado, o consumo de uma dieta predominantemente pastosa e cariogénica, as 

dificuldades na mastigação e sucção, a disfagia, a respiração bucal, o mau posicionamento dos 

dentes e o traumatismo dentário também podem potenciar as principais doenças orais.(1,41,43-45)  
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A compreensão limitada da realidade e o facto de serem incapazes de realizar a própria 

escovagem, traduz-se na necessidade de ficarem dependentes de familiares ou cuidadores para 

realizarem a sua higiene oral, que nem sempre é de alta qualidade.(46,47) Este auxílio difere, em 

função da capacidade cognitiva que as mesmas apresentam.(16,25,48) 

As lesões de cárie, a doença periodontal, a maloclusão e o bruxismo são as condições 

mais prevalentes e podem ser preponderantes na perda dentária precoce, o que implica, 

consequentemente, a necessidade de reabilitação protética nestes pacientes.(46,49)  

Os estudos realizados em pacientes com deficiência têm demonstrado que um dos 

principais componentes que aumenta o índice CPOD é o “perdido”, o que é expectável pela 

falta de regularidade das consultas dentárias que resulta reiteradamente em danos irreversíveis 

(extrações).(1,28,29,41) Além disso, estudos anteriores verificaram que a prevalência de extrações 

dentárias é mais elevada nas pessoas com deficiência, comparativamente às pessoas sem 

deficiência.(28,31,33,50,51) 

A falta de peças dentárias apresenta consequências a nível estético, fonético, 

mastigatório e articular.(46,52-55) Além disso, alguns estudos têm verificado uma associação 

positiva entre a perda dentária e o défice cognitivo, o que também pode ser uma agravante para 

pessoas com deficiência.(56-58) 

Em razão disso, as reabilitações protéticas dos dentes ausentes são fundamentais para a 

melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, incluindo os que apresentam necessidades 

especiais, ao proporcionar eficiência mastigatória, melhorar a interação social e a auto-

estima.(37,46,52,53,59)  

A reabilitação protética dos dentes ausentes pode ser realizada com próteses fixas ou 

removíveis. As removíveis permitem ao paciente retirá-las e podem ser parciais ou totais, tendo 

como apoio os restantes dentes naturais e/ou os rebordos edêntulos. Por outro lado, as próteses 

fixas podem ter como suporte os dentes naturais ou implantes dentários e não conseguem ser 

removidas pelo paciente.(60,61) As próteses removíveis, representam a opção mais favorável 

economicamente, são relativamente fáceis de limpar e requerem menos tempo de 

tratamento.(59,62) Contudo, a sua aceitação por parte de pessoas com deficiência pode ser 

imprevisível.(63,64) A solução na maioria das vezes mais eficiente (a nível mastigatório e 

funcional) são as reabilitações fixas.(65,66) Porém, são inacessíveis para alguns a nível económico 

e/ou os próprios pacientes apresentam vários fatores de risco inerentes ao insucesso das 

mesmas, tais como a falta de cooperação, presença de parafunções, má oclusão, mau controlo 

de placa bacteriana e doenças que prejudiquem a osteointegração, no caso de implantes 

dentários, ainda que não devem ser excluídas.(36,67-72) 
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O cuidado no planeamento e construção das reabilitações protéticas é essencial, de 

forma a permitir o controlo adequado de placa bacteriana, obter a retenção e estabilidade 

desejáveis sem comprometer a longevidade dos dentes pilares. Para o sucesso do tratamento 

protético, também a higienização das próteses, no caso de serem removíveis(43), é de extrema 

importância.(73) Assim, a relação entre o comprometimento motor e mental e o estado de 

higienização das próteses é também algo relevante a ser observado.(46)  

As pessoas com deficiência podem representar um desafio acrescido no âmbito da 

reabilitação oral, pelas dificuldades que não se verificam na população geral, nomeadamente 

os movimentos involuntários ao nível da mandíbula, a oclusão instável, a rigidez muscular e a 

falta de cooperação.(37,74,75) Neste sentido, encontram-se menos indivíduos com deficiência 

reabilitados.(41) 

As doenças orais e necessidades que afetam os indivíduos com deficiência são as 

mesmas da restante população, mas mais exuberantes pelos fatores supramencionados, pelo que 

se torna essencial a atuação de profissionais de saúde oral junto destes pacientes.(1) A 

reabilitação integrada, que procure definir o tipo de prótese ideal para cada caso é fundamental 

e pode melhorar a qualidade de vida de pacientes parcial ou totalmente desdentados, mas são 

poucos os estudos que exploram este facto em pessoas com deficiência.(57,58,76-80) 

 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

A presente investigação teve como objetivos:  

1. Analisar a cavidade oral e tipo de reabilitação existente em adultos com diferentes 

tipos de deficiência; 

2. Analisar o estado da reabilitação e cuidados de higiene oral em indivíduos com 

diferentes tipos de deficiência;  

3. Avaliar a satisfação dos indivíduos com diferentes tipos de deficiência com as suas 

reabilitações orais;  

4. Pesquisar os motivos de ausência de reabilitações em pacientes com espaços 

edêntulos não reabilitados. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 3.1 População-alvo e seleção da amostra 

O presente estudo observacional, analítico e transversal, contou com uma amostra não 

probabilística, tendo sido selecionados por conveniência em oito espaços físicos de sete 

instituições de Lisboa e Vale do Tejo: APCL (Associação de Paralisia Cerebral de Lisboa - 

Centro Nuno Belmar da Costa e Espaço 7 Ofícios), Elo Social (Associação para a Integração e 

Apoio ao Deficiente Mental Jovem e Adulto), Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral 

Calouste Gulbenkian, Fundação AFID Diferença, CERCIAMA (Cooperativa para a Educação, 

Reabilitação, Capacitação e Inclusão da Amadora), Amorama (Associação de Pais e Amigos 

de Deficientes Profundos) e APCAS (Associação de Paralisia Cerebral Almada Seixal). 

Os diretores das instituições foram contactados via telefónica para explicação dos 

objetivos do estudo e pedido de autorização para a realização do mesmo. Na primeira visita a 

cada instituição, foi entregue a cada diretor/responsável um documento com uma breve 

explicação do estudo, pelo que as seguintes visitas a cada espaço se realizaram após a leitura e 

cedência de autorização através de uma assinatura no mesmo impresso. 

A população alvo incluiu um total de 99 adultos com deficiência de ambos os géneros, 

com idade compreendida entre os 22 e os 78 anos, sem distinção de etnia e nível social, dos 

quais foi permitida a participação no estudo com autorização dos pais ou tutores. 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

Pessoas com qualquer tipo de deficiência com mais de 18 anos que residissem ou 

frequentassem instituições específicas para pessoas com deficiência com falta de 1 ou mais 

peças dentárias, excluindo os terceiros molares. 

 

3.2 Considerações éticas 

Esta investigação obteve um parecer favorável da Comissão de Ética da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade de Lisboa (CE-FMDUL202328) (Apêndice I). A 

participação dos pais/tutores responsáveis e das pessoas com deficiência foi voluntária e os 

procedimentos do estudo só foram realizados nas pessoas em que os pais/tutores autorizaram e 

as próprias assentiram. Todos os dados foram tratados de forma a garantir a sua 

confidencialidade. 
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 3.3 Recolha de dados  

Os dados foram recolhidos entre novembro de 2023 e abril de 2024. Esta recolha incluiu 

uma observação intraoral aplicada às pessoas com deficiência, seguido de um questionário 

aplicado aos pais/tutores ou às próprias pessoas com deficiência que participaram no estudo. A 

aplicação dos questionários e as observações orais foram realizadas por uma única 

examinadora, treinada (aluna).  

 

 3.3.1 Pedidos de autorização  

Primeiramente com a autorização das instituições cedida (Apêndice II), foi pedido aos 

responsáveis das instituições que enviassem para os pais/tutores os consentimentos de 

participação no estudo a todos os utentes das instituições (Apêndice III). Em alguns casos, 

quando intelectualmente capacitadas, foram as próprias pessoas com deficiência que assinaram 

um assentimento de participação (Apêndice IV). 

 

3.3.2 Observação intraoral 

Após a obtenção dos consentimentos, agendou-se uma visita a cada instituição para 

proceder à observação oral das pessoas com deficiência devidamente autorizadas, realizada 

num espaço da instituição apropriado para tal, com boa iluminação, cadeiras e uma secretária. 

Esta observação foi realizada através do uso de instrumentos esterilizados e individualizados 

para cada utente (espelhos intraorais, sondas CPI e sondas milimetradas), disponibilizados pela 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa (FMDUL). Cada observação oral 

foi registada numa ficha (Apêndice V), que continha o índice CPOD(81), cujo principal objetivo 

era identificar a ausência de dentes. Também foram registadas outras condições que podem 

influenciar a função mastigatória e reabilitação oral, tais como a classificação da função 

oromotora(82), mordida aberta, overjet maxilar excessivo (>3mm)(83), anomalias dentárias, 

trauma dentário, bruxismo, impulso lingual anterior e hábitos viciosos. A fim de avaliar a 

mordida aberta e o overjet maxilar foi pedido aos participantes que ocluíssem e os valores foram 

medidos através de uma sonda milimetrada. Os adultos com presença de todas as peças 

dentárias, excluindo os terceiros molares, não foram admitidos no estudo e a observação oral 

dava-se por terminada após o índice CPOD. Ao verificar-se a existência de reabilitações, 

seguia-se a identificação das mesmas (prótese total, prótese parcial acrílica, prótese parcial 

esquelética, prótese fixa sobre dentes ou implantes). No caso de presença de próteses 

removíveis, foi realizado o registo de critérios de avaliação do seu estado de forma dicotómica 

na mesma ficha (estética, suporte, retenção, estabilidade, oclusão, dimensão vertical, se 
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apresentavam componentes fraturados, se existia evidência de estomatite protética e úlceras na 

mucosa).(84) Para as reabilitações removíveis foi ainda aplicado o índice de placa da 

prótese(85,86), obtido através da imersão das próteses numa solução reveladora durante 30 

segundos e passagem em água corrente de seguida por forma a retirar o excesso, para que se 

pudesse classificar a quantidade de placa e a higiene da prótese. Na presença de próteses fixas 

foram avaliados os critérios estética, oclusão, dimensão vertical, pontos de contacto, adaptação 

à mucosa e fratura de componentes.(87) 

 

3.3.3 Questionário 

Após a finalização da observação oral foi entregue um questionário, aos responsáveis 

da instituição consoante a presença (Apêndice VI - Questionário I) ou ausência de reabilitação 

oral (Apêndice VII - Questionário II), para pedirem o seu preenchimento aos pais/tutores de 

cada participante. Nos casos de pessoas intelectualmente capacitadas, o questionário foi 

aplicado oralmente imediatamente após a observação oral pela examinadora. Na maioria das 

instituições, as pessoas com deficiência eram acompanhadas por funcionários da instituição que 

se demonstravam disponíveis e em alguns casos fundamentais, por conhecerem as necessidades 

do paciente, ajudarem no controlo comportamental, assistirem na comunicação e por vezes, em 

casos de residência no lar da instituição, já não existindo familiares como representantes ou 

tutores da pessoa em causa, o questionário era preenchido também nesse momento oralmente 

com o auxílio dos cuidadores que melhor conheciam os hábitos do utente. 

Os questionários continham uma parte inicial comum (as primeiras 9 questões são 

comuns) que aborda tópicos como o tipo de deficiência, patologias associadas, autonomia na 

higiene oral(37) e visitas ao médico dentista/higienista oral.(88) O questionário aquando pacientes 

com próteses (I) incluiu questões relativas às dificuldades na sua execução ou adaptação, 

queixas existentes com as mesmas e higiene.(89) Por outro lado, no Questionário II nos casos 

em que havia falta de peças dentárias, foi perguntado ainda se existia a intenção de uma 

reabilitação futura e qual o tipo da mesma e foram apurados os motivos para a ausência de 

reabilitação oral. 

 

3.3.4 Validação do questionário 

Previamente à realização do estudo, os questionários foram aplicados a 10 pais/tutores 

e pessoas com paralisia cerebral (primeiramente a única deficiência que se pretendia incluir no 

estudo), para testar a compreensão da aplicabilidade. Posteriormente, ao constatar-se que mais 

pessoas com deficiência além de paralisia cerebral, careciam da mesma problemática e de forma 
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a aumentar o número de participações foram realizadas as alterações necessárias aos 

questionários e o estudo abrangeu todas as deficiências que surgiram, sem exclusão de 

nenhuma.  

 

3.4 Tratamento de dados e análise estatística 

Por forma a sintetizar os resultados obtidos, utilizou-se a mesma distribuição dos 

indivíduos com deficiência do estudo de Leroy e Declerck.(90) Assim, os participantes do estudo 

foram distribuídos por três grupos de deficiência: deficiência intelectual, deficiência motora e 

um grupo onde estas últimas se apresentavam simultaneamente denominado por “ambas as 

deficiências”.  

Os dados recolhidos foram transferidos para o software IBM® SPSS® (International 

Business Machines Corporation, Statistical Package for the Social Sciences), versão 28.0. As 

variáveis analisadas no questionário foram alvo de uma análise descritiva, com respetivos 

cálculos das frequências absolutas e relativas. Nas variáveis numéricas foram calculados a 

média aritmética e o desvio padrão, a amplitude (mínimo e máximo), de acordo com o tipo de 

variável e distribuição da amostra. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Dados sociodemográficos 

A amostra contou com o total de 99 adultos, dos quais 53 (53.5%) indivíduos eram do 

género masculino e a média de idades foi 50.23 (±11.212) anos [22; 78].  

Os participantes foram divididos em três grupos de acordo com a sua deficiência: 

deficiência intelectual (35; 35.4%), deficiência motora (28; 28.3%) e ambas, no caso de 

apresentarem simultaneamente deficiência intelectual e motora (36; 36.4%). No que diz 

respeito à deficiência intelectual, 29 (29.3%) participantes apresentavam défice cognitivo, 4 

(4%) trissomia 21, 1 (1%) adulto com oligofrenia e 1 (1%) participante com Síndrome de 

Angelman. Na deficiência motora, além dos adultos com paralisia cerebral sem envolvimento 

cognitivo (23; 23.2%), observaram-se adultos com sequelas devido a traumatismos crânio-

encefálicos (3; 3%), ausência de membros (1; 1%) e AVC na infância (1; 1%). Registaram-se 

ainda casos em que ambas as deficiências se encontravam presentes, nomeadamente em 

indivíduos com paralisia cerebral (35; 35.4%) e 1 (1%) caso de paralisia cerebral em simultâneo 

com trissomia 21.  

Em adição às deficiências predominantes, alguns participantes apresentaram ainda 

patologias associadas, nomeadamente epilepsia (27; 27.3%), deficiência visual (27; 27.3%), 

deficiência auditiva (9; 9.1%), microcefalia (3; 3%), diabetes (2; 2%) e demência (1; 1%). 

Dos inquiridos, 50 (50.5%) estão em regime lar, isto é, participam nas atividades diurnas 

e dormem na instituição, sendo que os restantes (49; 49.5%) apenas frequentam as instituições 

durante o dia. A média de anos que frequentam a instituição foi 20.51 (±11.726) anos [1; 42]. 

 

4.2 Avaliação intraoral e tipo de reabilitação (dados obtidos da ficha de observação 

intraoral) 

 

4.2.1 CPOD e o tipo de deficiência 

Na observação oral verificou-se que os adultos com ambas as deficiências apresentaram 

maior número de dentes presentes (641; 34.7%), seguido dos participantes com deficiência 

motora (634; 34.4%) (Tabela 1). Estes últimos demonstraram um valor mais elevado de dentes 

cariados (39; 44.3%). Os adultos com deficiência intelectual apresentaram maior número de 

dentes perdidos (410; 44.2%), sendo que os dentes perdidos com mais frequência foram o 36 

(63; 63.6%) e o 46 (62; 62.6%). Ainda se registaram 7 (0.4%) dentes com trauma, 3 (42.9%) 
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em indivíduos com deficiência motora e o mesmo número em indivíduos com ambas as 

deficiências (Tabela 1). Os dentes em questão foram o 12 (1; 1%), 11 (3; 3%) e 21 (3; 3%). 

 

Tabela 1 – Distribuição dos valores dos dentes observados, cariados, perdidos e obturados de 

acordo com os tipos de deficiência (n = 99) 

 
 

4.2.2 CPOD e a faixa etária 

Com o estabelecimento de duas faixas etárias viu-se que o número de dentes presentes 

e cariados diminuiu com a idade, contrariamente ao número de dentes perdidos (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Distribuição dos valores dos dentes observados, cariados, perdidos e obturados de 

acordo com as faixas etárias (n = 99) 

 

Faixa etária 22 – 50 anos n=50 

 n (%) 

Faixa etária 51 – 78 anos n=49 

n (%) 

Total dentes presentes 1005 (54,5) 840 (45,5) 

Total dentes cariados 47 (53,4) 41 (46,6) 

Total dentes perdidos 395 (42,6) 532 (57,4) 

Total dentes obturados 63 (50,4) 62 (49,6) 

Total dentes com trauma 1 (14,3) 6 (85,7) 

 

4.2.3 Mordida aberta e Overjet maxilar 

Em alguns indivíduos não foi avaliada a presença de mordida aberta e overjet maxilar, 

uma vez que tinham falta de muitas ou todas as peças dentárias ou não conseguiam ocluir de 

modo estável.  

Os adultos com deficiência motora foram os que mais apresentaram mordida aberta, 

sendo que os valores variaram entre 1 e 15 mm. Ainda assim, 2 (100%) participantes com 

deficiência intelectual apresentaram mordida aberta com valores de 4 e 10 mm e nos adultos 

com ambas as deficiências também foram registados valores entre 1 e 6 mm (Tabela 3). 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Total dentes presentes 570 (30,9) 634 (34,4) 641 (34,7) 1845 (66,5) 

Total dentes cariados 23 (26,1) 39 (44,3) 26 (29,6) 88 (4,8) 

Total dentes perdidos 410 (44,2) 150 (16,2) 367 (39,6) 927 (33,4) 

Total dentes obturados 24 (19,2) 51 (40,8) 50 (40) 125 (6,8) 

Total dentes com trauma 1 (14,3) 3 (42,9) 3 (42,9) 7 (0,4) 
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Relativamente ao overjet maxilar positivo, os adultos que não apresentaram este 

indicador (17; 17.2%) ocluíam topo-a-topo. Os valores de overjet variaram entre 1 e 25 mm, 

porém todos os grupos apresentaram valores superiores a 3 mm, sendo que foram os adultos 

com deficiência motora onde se registaram com maior frequência valores mais elevados (1 

adulto com overjet de 6 mm, 2 adultos com 9 mm, 1 adulto com 12 mm e 1 adulto com 25 mm). 

Na deficiência intelectual observaram-se 3 adultos com valores de overjet de 6, 9 e 12 mm e 

nos indivíduos com ambas as deficiências em simultâneo o valor mais elevado foi 6 mm. 

 

Tabela 3 – Mordida aberta e Overjet maxilar dos adultos com deficiência (n = 99) 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Mordida aberta 
≤ 1mm 0 (0) 1 (11,1) 1 (16,7) 2 (11,8) 

> 1 mm 2 (100) 8 (88,9) 5 (83,3) 15 (88,2) 

Overjet maxilar 
≤ 3mm 1 (7,1) 3 (17,6) 1 (10) 5 (12,2) 

> 3mm 13 (92,9) 14 (82,4) 9 (90) 36 (87,8) 

 

 

 

4.2.4 Classificação da Função Oromotora 

A maioria (71; 71.7%) dos adultos deste estudo encontra-se no grau 1 da Classificação 

da Função Oromotora, o que indica que não apresentam dificuldades no que diz respeito à 

mastigação e deglutição, comendo sem qualquer ajuda. Os indivíduos com deficiência 

intelectual foram os que mais se destacaram neste grau (27; 77.1%), porém no grau seguinte 

foram os indivíduos que apresentam ambas as deficiências (10; 27.8%), isto é, já revelam 

algumas dificuldades na mastigação e deglutição, pelo que necessitam de pequenas ajudas 

ocasionais ou supervisão (Tabela 4). 

 Uma minoria de adultos dos três grupos (5; 5.1%) foram classificados nos graus 3 e 4, 

o que revela dificuldades persistentes com engasgamento ocasional com necessidade de apoio 

ou dificuldades mais acentuadas, com necessidade de ser alimentado, respetivamente, e nenhum 

participante foi enquadrado no grau 5, o que indica que ninguém apresentou gastrostomia ou 

sonda nasogástrica (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Classificação da Função Oromotora dos adultos com deficiência (n = 99) 

 

 

4.2.5 Outras avaliações: trauma dentário, bruxismo e impulso lingual 

Ainda no âmbito da observação intraoral, foram realizadas outras avaliações no que diz 

respeito aos dentes presentes dos participantes do estudo, sendo o bruxismo a característica 

mais presente em 19 (19.2%) dos indivíduos com distribuição semelhante entre os três grupos 

do estudo.  O impulso lingual foi detetado em 5 (5.1%) adultos, dos quais 4 (11.1%) apresentam 

ambas as deficiências.  

O trauma dentário foi mais evidente nos adultos com deficiência motora (3; 10.7%), 

mas também se registaram 2 (5.6%) casos nos adultos com ambas as deficiências (Tabela 5).  

Não foram observados em nenhum dos grupos indivíduos que revelassem anomalias 

dentárias e hábitos viciosos. 

 

Tabela 5 – Outras avaliações relativamente aos dentes presentes (n = 99) 

 

 

4.2.6 Tipos de reabilitação oral  

Relativamente à reabilitação oral, dos 99 inquiridos com falta de peças dentárias, 

somente 21 (21.2%) apresentaram algum tipo de reabilitação presente no momento da 

observação oral, sendo que 16 adultos tinham próteses removíveis e 5 apresentaram 

reabilitações fixas. Ainda, 5 (4.6%) possuíam próteses removíveis em ambos os maxilares e 1 

(1%) adulto tinha implantes superiores e inferiores.  

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Classificação 

da Função 

Oromotora 

1 27 (77,1) 21 (75) 23 (63,9) 71 (71,7) 

2 4 (11,4) 4 (14,3) 10 (27,8) 18 (18,2) 

3 2 (5,7) 2 (7,1) 1 (2,8) 5 (5,1) 

4 2 (5,7) 1 (3,6) 2 (5,6) 5 (5,1) 

5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Trauma dentário 1 (2,9) 3 (10,7) 2 (5,6) 6 (6,1) 

 Bruxismo 6 (17,1) 7 (25) 6 (16,7) 19 (19,2) 

 Impulso lingual 0 (0) 1 (3,6) 4 (11,1) 5 (5,1) 
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 A reabilitação mais evidente em ambos os maxilares foi a prótese parcial acrílica, 

seguida da prótese total superior (4; 4%) e prótese parcial esquelética superior (4; 4%). Nas 

reabilitações removíveis registou-se ainda 1 (1%) prótese parcial esquelética inferior e não 

houve nenhum caso com prótese total inferior (Tabela 6). 

 Quanto às reabilitações fixas, também detetadas nos três grupos do estudo, os implantes 

foram o tipo de reabilitação fixa mais encontrado nos maxilares superior (3; 3%) e inferior (1; 

1%), seguidos de próteses fixas sobre dentes observadas em 2 (2%) adultos (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Tipo de reabilitação oral presente (n = 99) 

 

 

4.2.7 Avaliação do estado das reabilitações orais  

No que respeita à avaliação das reabilitações removíveis (21 próteses), pertencentes a 

16 adultos no final da observação intraoral, constatou-se: 

 estética insatisfatória numa reabilitação inferior de um adulto com ambas as 

deficiências (1; 2.8%); 

 suporte inadequado em duas reabilitações superiores, num adulto com 

deficiência intelectual e noutro com ambas (2; 5.7%); 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

RS Prótese total 1 (2,9) 1 (3,6) 2 (5,6) 4 (4) 

Prótese parcial acrílica 4 (11,4) 2 (7,1) 2 (5,6) 8 (8,1) 

Prótese parcial esquelética 2 (5,7) 0 (0) 2 (5,6) 4 (4) 

Prótese fixa sobre dentes 1 (2,9) 1 (3,6) 0 (0) 2 (2) 

Implantes 0 (0) 2 (7,1) 1 (2,8) 3 (3) 

Sem reabilitação 27 (77,1) 22 (78,6) 29 (80,6) 78 (78,8) 

 RI Prótese total 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Prótese parcial acrílica 2 (5,7) 1 (3,6) 1 (2,8) 4 (4) 

Prótese parcial esquelética 0 (0) 0 (0) 1 (2,8) 1 (1) 

Prótese fixa sobre dentes 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Implantes 0 (0) 0 (0) 1 (2,8) 1 (1) 

Sem reabilitação 33 (94,3) 27 (96,4) 33 (91,7) 93 (93,9) 
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 falta de retenção em reabilitações superiores de 4 (11.4%) adultos com 

deficiência intelectual e 1 (3.6%) adulto com deficiência motora, assim como 

em reabilitações inferiores de um adulto de cada grupo (3; 3%); 

 pouca estabilidade numa reabilitação superior de um adulto com deficiência 

intelectual (1; 2.9%); 

 oclusão incorreta em seis reabilitações superiores de 4 (11.1%) adultos com 

ambas as deficiências, 1 (2.9%) com deficiência intelectual e 1 (3.6%) com 

deficiência motora; 

 oclusão incorreta numa reabilitação inferior de um adulto com deficiência 

motora (3.6%); 

 dimensão vertical incorreta associada a uma reabilitação superior de um adulto 

com ambas as deficiências (1; 2.8%); 

 componentes fraturados em quatro reabilitações superiores de 2 (5.7%) adultos 

com deficiência intelectual, 1 (3.6%) adulto com deficiência motora e 1 (2.8%) 

adulto com ambas as deficiências. 

 estomatite protética associada a uma reabilitação superior num adulto com 

ambas as deficiências (1; 2.8%); 

 não foram detetadas úlceras relacionadas com a utilização das próteses 

removíveis em ambos os maxilares. 

A higienização das próteses removíveis foi avaliada através do índice de placa da 

prótese, no qual 2 (7.2%) adultos com deficiência motora e 1 (2.8%) adulto com ambas as 

deficiências apresentaram reabilitações com placa densa (51% a 75% da superfície com placa). 

Somente adultos com deficiência intelectual e com ambas as deficiências revelaram placa 

moderada (26% a 50% da superfície com placa) e os três grupos revelaram próteses com placa 

leve (25% da superfície com placa) (Tabela 7).  

Em todas as próteses inferiores foi observada alguma quantidade relevante de placa, ao 

contrário das próteses superiores em que os adultos com deficiência intelectual apresentaram 

maior número de próteses sem placa (3; 8.6%) (Tabela 7). 

Também se deve referir que dos 5 (4.6%) adultos que possuíam próteses removíveis em 

ambos os maxilares, em 2 deles verificaram-se diferentes classificações para este índice entre 

a prótese superior e a inferior. A reabilitação inferior foi a que apresentou pior classificação em 

ambos os casos. 
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Tabela 7 – Distribuição dos valores correspondente à classificação do índice de placa da prótese 

removível (n = 21) 

 

 

Em relação à avaliação das próteses fixas e implantes no final da observação intraoral, 

presentes em 5 adultos, apenas se constatou: 

 estética insatisfatória e falha na adaptação à mucosa de uma prótese sobre dentes 

num adulto com deficiência motora (1; 3.6%). 

 

 

4.3 Hábitos de higiene oral e causas para a perda de peças dentárias (dados obtidos 

através das questões 3 a 9 de ambos os questionários) 

 

4.3.1 Hábitos de higiene oral e autonomia na escovagem 

 O questionário realizado aos adultos com deficiência demonstrou que a maioria (78; 

78.8%) efetua a escovagem dentária duas ou mais vezes por dia. Todos os indivíduos com 

deficiência motora realizam a escovagem pelo menos uma vez ao dia, contudo, 3 (8.3%) adultos 

com ambas as deficiências e 1 (2.9%) adulto com deficiência intelectual responderam que não 

escovam diariamente (Tabela 8). Ainda, 1 (2.9%) adulto com deficiência intelectual e 1 (2.8%) 

com ambas as deficiências revelaram que nunca realizam a escovagem dentária, porém deve-

se referir que o adulto com deficiência intelectual está em regime diurno, isto é, não dorme na 

instituição e tem 17 dentes perdidos e o adulto com ambas as deficiências está em regime de lar 

e não apresenta dentes naturais nem reabilitações. 

 

Intelectual n=9 

n (%) 

Motora n=4 

n (%) 

Ambas n=8 

n (%) 

Total n=21 

n (%) 

Índice de 

Placa Prótese 

Superior 

Sem placa 3 (8,6) 1 (3,6) 2 (5,6) 6 (6,1) 

Placa leve 2 (5,7) 1 (3,6) 2 (5,6) 5 (5,1) 

Placa moderada 2 (5,7) 0 (0) 1 (2,8) 3 (3) 

Placa densa 0 (0) 1 (3,6) 1 (2,8) 2 (2) 

Índice de 

Placa Prótese 

Inferior 

Sem placa 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Placa leve 1 (2,9) 0 (0) 2 (5,6) 3 (3) 

Placa moderada 1 (2,9) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

Placa densa 0 (0) 1 (3,6) 0 (0) 1 (1) 
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 Relativamente à autonomia na escovagem praticamente metade dos inquiridos (51.5%) 

são autónomos, dos quais 18 (51.4%) adultos têm deficiência intelectual, 17 (60.7%) têm 

deficiência motora e 16 (44.4%) apresentam ambas as deficiências. Cerca de 20 (20.2%) adultos 

com deficiência necessitam de algum tipo de ajuda na escovagem, em que 9 (25.7%) têm 

deficiência intelectual. Quase metade dos adultos com ambas as deficiências (41.7%) são 

totalmente dependentes na escovagem, seguidos de 8 (22.9%) adultos com deficiência 

intelectual e 5 (17.9%) adultos com deficiência motora como menos dependentes (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Hábitos de higiene oral dos adultos com deficiência (n = 99) 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Frequência 

na 

escovagem 

Nunca 1 (2,9) 0 (0) 1 (2,8) 2 (2,0) 

Não diariamente 1 (2,9) 0 (0) 3 (8,3) 4 (4,0) 

1x ao dia 3 (8,6) 5 (17,9) 7 (19,4) 15 (15,2) 

2x ou mais ao dia 30 (85,7) 23 (82,1) 25 (69,4) 78 (78,8) 

Autonomia 

na 

escovagem 

Autónomo 18 (51,4) 17 (60,7) 16 (44,4) 51 (51,5) 

Necessita ajuda 9 (25,7) 6 (21,4) 5 (13,9) 20 (20,2) 

Dependente 8 (22,9) 5 (17,9) 15 (41,7) 28 (28,3) 

 

 

4.3.2 Dificuldades na escovagem 

Quanto às dificuldades no momento da escovagem, 26 (26.3%) adultos indicaram um 

ou mais tipos de dificuldade, sendo o grupo dos indivíduos com deficiência intelectual o que 

apresentou maior número de dificuldades.  

De uma forma geral, a maior dificuldade relatada foi o facto de os indivíduos engolirem 

a pasta de dentes (9; 9.1%), principalmente os adultos com deficiência intelectual (4; 11.4%) e 

com ambas as deficiências (4; 11.1%). Outra adversidade mencionada foi o afastamento da 

cabeça somente nos indivíduos com deficiência intelectual (4; 11.4%) e com ambas as 

deficiências (3; 8.3%), seguida da dificuldade em abrir a boca em 3 (8.6%) adultos com 

deficiência intelectual e 2 (5.6%) com ambas as deficiências. Os adultos com deficiência motora 

demonstraram mais casos de impulso lingual (3; 10.7%), porém nenhum caso que relatassem 

trincar a escova. Apenas 2 (5.7%) adultos com deficiência intelectual afirmaram sangrar das 

gengivas e um adulto de cada grupo rejeita o momento da escovagem (3; 3%) (Tabela 9). 

Além das dificuldades presentes no questionário, 4 (14.3%) adultos com deficiência 

motora referiram a falta de destreza como uma dificuldade, assim como 1 (2.8%) adulto com 



17 

 

ambas as deficiências. Ainda no grupo de indivíduos com ambas as deficiências, foram 

salientados movimentos involuntários como dificultadores na escovagem (1; 2.8%) e 3 (8.3%) 

participantes revelaram que precisam que alguém lhes coloque a pasta de dentes na escova para 

que possam em seguida escovar de forma autónoma. 

 

Tabela 9 – Dificuldades na escovagem dentária dos adultos com deficiência (n = 99) 

 

Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

 Afasta a cabeça 4 (11,4) 0 (0) 3 (8,3) 7 (7,1) 

Dificuldade em abrir a 

boca 
3 (8,6) 0 (0) 2 (5,6) 5 (5,1) 

Engole a pasta 4 (11,4) 1 (3,6) 4 (11,1) 9 (9,1) 

Sangra das gengivas 2 (5,7) 0 (0) 0 (0) 2 (2) 

Impulso da língua 1 (2,9) 3 (10,7) 1 (2,8) 5 (5,1) 

Trinca a escova 1 (2,9) 0 (0) 2 (5,6) 3 (3) 

Não quer escovar 1 (2,9) 1 (3,6) 1 (2,8) 3 (3) 

 

 

4.3.3 Regularidade das consultas dentárias e motivo da última consulta 

No que diz respeito à regularidade das consultas um maior número de adultos (38; 

38.4%) referiu só ir em situações de urgência. Os adultos com deficiência intelectual costumam 

ir em maior quantidade uma vez por ano (14; 40%), porém 10 (28.6%) relataram que nunca 

realizaram uma consulta. Também os adultos com deficiência motora vão em maior quantidade 

uma vez por ano (12; 42.0%), porém 6 (21.4%) vão duas ou mais vezes por ano e apenas 3 

(10.7%) referiram que nunca foram a uma consulta (Tabela 10). 

A consulta de rotina foi o principal motivo que levou mais adultos recentemente ao 

médico dentista/higienista oral (42; 48.3%) e por outro lado foi a dor de dentes, a menor causa 

da última consulta referida por 5 (13.9%) adultos com ambas as deficiências. Um número 

considerável de adultos (22; 25.3%) ainda referiu a extração de dentes como motivo da última 

consulta. Os problemas da prótese foram ainda referidos por 7 (8%) participantes como causa 

para a última consulta (Tabela 10).  
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Tabela 10 – Regularidade das consultas de medicina dentária e motivos para a última consulta 

dos adultos com deficiência (n = 99) 

 

4.3.4 Causas para as perdas dentárias 

A parte comum de ambos os questionários terminava com uma questão relativamente 

às causas para as perdas dentárias, na qual a maioria (53; 53.5%) dos participantes referiu a 

cárie dentária. A doença periodontal foi a segunda causa mais assinalada por 13 (37.1%) 

adultos. Além destas, o trauma dentário também foi referido por 5 (17.9%) adultos com 

deficiência motora, 3 (8.3%) com ambas as deficiências e 2 (5.7%) com deficiência intelectual. 

Por fim, 8 (8%) adultos referiram que desconhecem o motivo que possa ter levado à perda dos 

seus dentes. 

 

 

4.4 Autoavaliação das reabilitações orais pelos indivíduos com deficiência e 

cuidados de higienização com as mesmas (questões 10 a 16 do questionário I para pacientes 

com reabilitações orais) 

 

4.4.1 Número de anos das reabilitações orais 

Os adultos com reabilitações orais foram questionados relativamente ao tempo que 

apresentam as mesmas e as respostas variaram entre os 4 meses e os 17 anos. Os adultos com 

 
Intelectual n=35  

n (%) 

Motora n=28 

n (%) 

Ambas n=36 

n (%) 

Total n=99 

n (%) 

Regularidade 

nas consultas 

Nunca 10 (28,6) 3 (10,7) 1 (2,8) 14 (14,1) 

Urgência 9 (25,7) 7 (25) 22 (61,1) 38 (38,4) 

1x ao ano 14 (40) 12 (42,9) 9 (25) 35 (35,4) 

2x ou mais 

ao ano 
2 (5,7) 6 (21,4) 4 (11,1) 12 (12,1) 

Última 

consulta 

Check-up 10 (40) 15 (57,7) 17 (47,2) 42 (48,3) 

Dor  0 (0) 0 (0) 5 (13,9) 5 (5,7) 

Tratar dente 

específico 
3 (12) 3 (11,5) 5 (13,9) 11 (12,6) 

Problema na 

prótese 
2 (8) 2 (7,7) 3 (8,3) 7 (8) 

Extração  10 (40) 6 (23,1) 6 (16,7) 22 (25,3) 
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ambas as deficiências apresentaram maior número de reabilitações mais antigas. Por outro lado, 

os adultos com deficiência motora tinham reabilitações com um máximo de 6/7 anos (2; 40%) 

e os adultos com deficiência intelectual, tal como os participantes com ambas as deficiências 

apresentaram reabilitações recentes (2; 40%) e mais antigas (3; 60%) (Tabela 11). 

Alguns dos participantes com reabilitações mais recentes referiram ainda que já é a 

segunda reabilitação que apresentam. Em contrapartida, 5 (21.7%) participantes não 

conseguiram responder a esta pergunta.  

 

Tabela 11 – Número de anos que os participantes apresentam as suas reabilitações (n = 21) 

 

 

 

4.4.2 Dificuldades na execução e adaptação das reabilitações 

No processo de execução das reabilitações, isto é, nas consultas necessárias, não houve 

nenhuma dificuldade apontada pelos adultos deste estudo. Contudo, na adaptação às 

reabilitações no começo da sua utilização, dos 21 indivíduos com próteses, 2 sentiram alguma 

dificuldade, 1 (16.7%) adulto com deficiência motora e 1 (14.3%) com ambas as deficiências. 

Estes adultos apresentavam uma prótese parcial acrílica superior e próteses parciais esqueléticas 

superior e inferior, respetivamente. 

 

4.4.3 Queixas dos adultos com deficiência relativamente às reabilitações orais 

Quanto às queixas atuais relativas às suas reabilitações nenhum adulto referiu a estética, 

dificuldade em falar, náuseas ou dificuldade em limpar. Somente 2 (33.3%) adultos com 

deficiência motora, um com prótese parcial esquelética superior e outro com prótese fixa sobre 

dentes, referiram dor na mastigação. Ainda, 1 (12.5%) adulto com deficiência intelectual referiu 

que a sua prótese (parcial esquelética superior) desloca-se ao mastigar ou falar e acumula 

alimentos na base da prótese. 

 

 

Intelectual n=8 

n (%) 

Motora n=6 

n (%) 

Ambas n=7 

n (%) 

Total n=21 

n (%) 

Até 1 ano 1 (20) 2 (40) 2 (25) 5 (27,9) 

2/3 anos 1 (20) 1 (20) 1 (12,5) 3 (16,7) 

6/7 anos 0 (0) 2 (40) 0 (0) 2 (11,1) 

10/11 anos 2 (40) 0 (0) 4 (50) 6 (33,3) 

17 anos 1 (20) 0 (0) 1 (12,5) 2 (11,1) 
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4.4.4 Cuidados com as próteses removíveis 

Em relação às questões específicas relativas às próteses removíveis incluídas no 

questionário (n=16), apenas 1 adulto (16.7%) com ambas as deficiências afirmou que coloca 

fixador na base da sua prótese total superior. 

Estes adultos responderam ainda a questões relativas ao cuidado de higiene com as 

mesmas, sendo que na limpeza a maioria dos adultos é autónoma (10; 62.5%). Dos adultos com 

deficiência motora, apenas 1 (33.3%) necessita de ajuda, porém nenhum é totalmente 

dependente, ao contrário dos adultos com deficiência intelectual (1; 14.3%) e ambas as 

deficiências (2; 33.3%) que referiram esta dependência (Tabela 12). 

Relativamente à frequência da limpeza das próteses, a maior parte dos adultos (12; 75%) 

realiza a mesma duas ou mais vezes por dia. Apenas 2 (28.6%) adultos com deficiência 

intelectual referiram que não realizam a limpeza das próteses diariamente (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Autonomia e frequência de limpeza das próteses removíveis (n = 16) 

 

 

 

 

De modo geral (11; 68.8%) utilizam a mesma escova manual que utilizam para os dentes 

para a limpeza das próteses, sendo que apenas 4 (25%) referiram que usam uma escova 

específica para a prótese. Os adultos com ambas as deficiências (4; 66.7%) afirmaram que 

utilizam pastilhas efervescentes e 10 (10.1%) adultos utilizam pasta de dentes (Tabela 13). 

 

 

 

 

 

 

Intelectual n=7 

n (%) 

Motora n=3 

n (%) 

Ambas n=6 

n (%) 

Total n=16 

n (%) 

Autonomia 

na limpeza 

da prótese 

Autónomo 5 (71,4) 2 (66,7) 3 (50) 10 (62,5) 

Necessita de ajuda 1 (14,3) 1 (33,3) 1 (16,7) 3 (18,8) 

Dependente 1 (14,3) 0 (0) 2 (33,3) 3 (18,8) 

Frequência 

limpeza da 

prótese 

Nunca 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0,0) 

Não diariamente 2 (28,6) 0 (0) 0 (0) 2 (12,5) 

1x ao dia 0 (0) 0 (0) 2 (33,3) 2 (12,5) 

2x ou mais ao dia 5 (71,4) 3 (100) 4 (66,7) 12 (75) 
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Tabela 13 – Produtos utilizados para a limpeza das próteses removíveis (n = 16) 
 

 

 

 

4.5 Motivos de ausência de reabilitações em pacientes com espaços edêntulos não 

reabilitados (questões 10 a 13 do questionário II para pacientes sem reabilitações orais) 

 

Aos adultos sem reabilitações foi questionado se gostariam de substituir os dentes 

ausentes e mais de metade (42; 53.8%) referiu que não. Mais adultos com deficiência motora 

(12; 59.1%) e com ambas as deficiências (16; 55.2%) responderam desse modo (Tabela 14). 

Porém, quando questionados sobre que reabilitação escolheriam, mencionaram 

principalmente as próteses fixas (49; 62.8%), sendo a escolha maioritária nos três grupos de 

deficiências. Não obstante, 20 (25.6%) adultos não manifestaram uma escolha e apenas 9 

(11.5%) preferiram uma prótese removível.  

 

Tabela 14 – Vontade demonstrada em reabilitar os espaços edêntulos e escolha da reabilitação 

pretendida (n = 78) 

 

Intelectual n=27 

n (%) 

Motora n=22 

n (%) 

Ambas n=29 

n (%) 

Total n=78 

n (%) 

Substituir os  

dentes ausentes 

Sim 14 (51,9) 9 (40,9) 13 (44,8) 36 (46,2) 

Não 13 (48,1) 13 (59,1) 16 (55,2) 42 (53,8) 

Reabilitação 

que escolhia 

PR 4 (14,8) 3 (13,6) 2 (6,9) 9 (11,5) 

PF 18 (66,7) 11 (50) 20 (69) 49 (62,8) 

Tanto faz 5 (18,5) 8 (36,4) 7 (24,1) 20 (25,6) 

 

 

 

 

Intelectual n=7 

n (%) 

Motora n=3 

n (%) 

Ambas n=6 

n (%) 

Total n=16 

n (%) 

Utiliza escova normal 5 (71,4) 1 (33,3) 5 (83,3) 11 (68,8) 

Escova específica para próteses 1 (14,3) 2 (66,7) 1 (16,7) 4 (25) 

Pastilhas efervescentes 0 (0) 0 (0) 4 (66,7) 4 (25) 

Sabão azul e branco 1 (14,3) 0 (0) 1 (16,7) 2 (12,5) 

Pasta de dentes 4 (11,4) 3 (10,7) 3 (8,3) 10 (10,1) 
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Relativamente aos motivos que justificam a inexistência de reabilitações nos 78 adultos 

não reabilitados, a falta de necessidade (21; 26.9%) e os motivos financeiros (20; 25.6%) foram 

as causas mais apontadas, com maior número de casos nos adultos com deficiência intelectual. 

Nos adultos com deficiência intelectual também houve casos que consideraram que não iriam 

colaborar nas consultas (4; 14.8%), 2 (7.4%) referiram o medo e 1 (3.7%) respondeu que não 

se iria adaptar às próteses (Tabela 15).  

O medo foi a causa mais mencionada pelos adultos com deficiência motora (6; 27.3%) 

e 5 (22.7%) deles também consideraram que não se iriam adaptar às próteses. Nos adultos com 

ambas as deficiências, a falta de colaboração (4;13.8%) e adaptação (20.7%) também foram 

condicionantes mencionados (Tabela 15). 

 

Além destes, foram referidos outros motivos, como o desconhecimento da existência de 

próteses removíveis e/ou fixas por 2 (5.7%) adultos com deficiência intelectual e 2 (7.1%) 

adultos com deficiência motora. Também foi referido o facto de ter tique lingual por 1 (3.6%) 

adulto com deficiência motora. 

 

Dos 78 adultos sem reabilitação, 4 (5.1%) revelaram possuir próteses removíveis, porém 

não as utilizam devido a: 

 ser difícil colocar e retirar [1 (3.6%) adulto com deficiência motora] 

 causar dor [1 (2.8%) adulto com ambas as deficiências] 

 falta de retenção [2 (5.6%) adultos com ambas as deficiências] 

 

Tabela 15 – Motivos para a inexistência de reabilitações dos adultos com espaços edêntulos não 

reabilitados (n = 78) 

 

Intelectual n=27 

n (%) 

Motora n=22 

n (%) 

Ambas n=29 

n (%) 

Total n=78 

n (%) 

Não necessita 11 (40,7) 5 (22,7) 5 (17,2) 21 (26,9) 

Motivos financeiros 9 (33,3) 3 (13,6) 8 (27,6) 20 (25,6) 

Não tem tempo 0 (0) 2 (9,1) 1 (3,4) 3 (3,8) 

Tem medo 2 (7,4) 6 (27,3) 4 (13,8) 12 (15,4) 

Não vai colaborar 4 (14,8) 0 (0) 4 (13,8) 8 (10,3) 

Não se ia adaptar 1 (3,7) 5 (22,7) 6 (20,7) 12 (15,4) 

Tem PR e não usa 0 (0) 1 (4,5) 3 (10,3) 4 (5,1) 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve por objetivo analisar a reabilitação oral em pessoas com deficiência. 

Para o efeito foi realizada uma avaliação intraoral inicial da totalidade dos participantes com 

ausências dentárias (n=99), seguida da aplicação de um questionário consoante a presença 

(n=21) ou ausência de reabilitações protéticas (n=78).  
 

 

5.1 Avaliação intraoral e tipo de reabilitação 

As investigações prévias afirmam que o número de dentes cariados e perdidos é o que 

mais contribui para elevados índices CPO e que estes tendem a aumentar com o nível de 

severidade da deficiência, especialmente em adultos.(91) Contudo, no presente estudo não se 

verificou o mesmo, uma vez que o número de dentes cariados foi inferior ao número de dentes 

perdidos e obturados. Ainda assim, o número de dentes perdidos foi substancialmente superior 

em comparação aos dentes obturados, o que pode refletir uma tendência na prestação dos 

cuidados médico-dentários nesta população para as extrações dentárias ao invés de tratamentos 

restauradores.(91) Esta tendência tem sido evidente nos indivíduos com deficiência, da infância 

à idade adulta, porém a intervenção precoce e regular junto desta população é cada vez mais 

fundamental, para permitir o uso de técnicas restauradoras simples e conservadoras.(92) 

Também se observou que os dentes mais perdidos foram o 36 e 46, facilmente 

compreendido pelo facto de serem dentes que erupcionam por volta dos seis anos de idade sem 

que nenhum dente decíduo lhes ceda a posição e como resultado, a sua erupção é muitas vezes 

despercebida, o que torna estes dentes mais suscetíveis à cárie e à perda precoce.(93,94) 

Quando relacionado com a faixa etária são muitos os estudos com pessoas com 

deficiência intelectual e de desenvolvimento que indicam aumento na prevalência de cárie 

dentária e de dentes perdidos, com consequente diminuição do número de dentes 

presentes.(26,51,92,95,96) Este estudo não foi exceção relativamente ao número de dentes perdidos, 

porém tal como num estudo realizado na Irlanda por Crowley et. al(92) em adultos com 

deficiência intelectual, o número de dentes cariados diminuiu com a idade. A justificação 

apontada pelos estudos é que a extração de dentes pode ser adiada nesta população devido à 

falta de colaboração do paciente ou ao comprometimento sistémico, resultando em mais dentes 

cariados presentes.(26) Não obstante, o aumento da consciência de que a saúde oral tem 

repercussões positivas na qualidade de vida ou o facto dos dentes cariados poderem ser 

eventualmente perdidos mais cedo pela sua fragilidade, poderão explicar os resultados deste 
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estudo.(95) Ainda neste contexto, o número de dentes obturados foi superior, comparativamente 

com os cariados e semelhante em ambas as faixas etárias, sendo que no estudo de Morgan et. 

al(26) com adultos com deficiência intelectual houve diferenças, com aumento em relação à 

idade. 

O trauma dentário foi mais prevalente em adultos entre os 51 e os 78 anos, resultado 

semelhante a outro estudo(92) com adultos com deficiência, onde também foram os incisivos os 

únicos dentes afetados. As características individuais, como o encerramento labial, reflexos 

lentos e grande proeminência dos incisivos superiores aumentam o risco de lesões 

traumáticas.(40,96) Outros estudos também indicam que indivíduos com crises epiléticas 

frequentes têm um risco aumentado de sofrer trauma dentário.(97) Coincidentemente, um dos 

adultos do estudo com trauma dentário referiu ter epilepsia, ainda assim, não foi averiguado se 

foi o motivo inerente ao mesmo. O trauma dentário foi ainda mais evidente nos adultos com 

deficiência motora, o que corresponde à literatura de que estes indivíduos, principalmente os 

que têm paralisia cerebral sofrem mais quedas, por falta de coordenação e equilíbrio, presença 

de movimentos involuntários e acidentes relacionados com convulsões.(98,99) 

A mordida aberta e o overjet excessivo foram encontrados com alguma prevalência nos 

participantes deste estudo, o que é concordante com a literatura, pois integram o conjunto dos 

principais problemas oclusais nestes pacientes.(49,97,100,101) O síndrome de Down destaca-se com 

uma prevalência que varia entre 82% e 97%, a paralisia cerebral (59% e 64%) e a deficiência 

intelectual (54% e 84%).(97) Um estudo português numa população com paralisia cerebral 

verificou a prevalência de traumatismos dentários de acordo com a presença de mordida aberta 

superior a 1 mm (28.6%) e overjet superior a 3 mm (25.2%), o que demonstra a associação 

destas características com a ocorrência de trauma dentário.(102) 

Os diversos estudos comprovam que o bruxismo é mais prevalente nas pessoas com 

comprometimento cognitivo, tendo como sinal clínico mais visível o desgaste dentário.(49,103) O 

presente estudo corrobora esta afirmação, uma vez que o bruxismo foi a característica mais 

presente com distribuição semelhante entre os três grupos observados (19.2%).  

No que diz respeito à frequência de reabilitações orais encontradas, os resultados desta 

investigação aproximam-se de outras onde também foram observadas maioritariamente 

próteses removíveis e é sempre referida a sua escassa existência considerando a necessidade 

evidente.(104) A percentagem de reabilitações variou 5.3% e 30.6% entre outros estudos com 

pessoas com deficiência(37,90-92,104-106), pelo que o presente encontra-se no mesmo panorama 

(21.2%). As percentagens mais baixas (5.3% e 6%) foram encontradas em dois estudos 

diferentes. Num estudo com atletas dos Jogos Olímpicos Especiais (6%), que são mais jovens, 
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mais saudáveis e com deficiência menos grave e por outro lado num estudo português em 

adultos com paralisia cerebral institucionalizados (5.3%).(37,106) 

Quanto ao estado destas reabilitações, as próteses removíveis apresentaram mais falhas 

comparativamente às fixas, contudo o estudo não teve um número de casos aproximado de 

ambas as reabilitações para que seja corretamente comparável. Além disso, o exame 

radiográfico é extremamente importante na avaliação das reabilitações fixas, porém as 

condições do estudo não o permitiram. Ainda assim, algumas investigações incentivam à 

colocação de reabilitações fixas nestes pacientes, visto que têm demonstrado altas taxas de 

sucesso, pelo que as condições médicas complexas, deficiências cognitivas e físicas não devem 

ser consideradas contraindicações imediatas para a reabilitação fixa.(9,107) 

No que respeita às reabilitações removíveis, a falha mais encontrada foi a falta de 

retenção, dado importante uma vez que pode levar a menor rendimento mastigatório, resultando 

em perda de peso e até desnutrição nestes indivíduos.(47) A falta de retenção é uma queixa que 

adultos sem deficiência também apresentam com frequência, como verificado no estudo de 

Costa et. al, em que 22.4% dos adultos estavam insatisfeitos com a retenção das suas próteses 

superiores.(108) 

Não foram encontrados estudos na literatura que avaliassem o índice de placa da prótese 

utilizado neste estudo, especificamente em pessoas com deficiência. No entanto, outros estudos 

com pessoas com deficiência relataram que cerca de 40% a 55% dos indivíduos tinha má 

higiene da prótese.(90,92) Um dado interessante foi ainda o facto de que nenhuma prótese inferior 

estava livre de placa e em alguns casos em que ambos os maxilares apresentavam próteses, as 

inferiores revelaram pior índice de placa.  
 

 

5.2 Hábitos de higiene oral e causas para a perda de peças dentárias 

A escovagem dentária como medida mecânica no controlo do biofilme é o meio mais 

prático e eficaz para obter e manter uma boa saúde oral(109), pelo que satisfatoriamente a maioria 

dos adultos deste estudo realiza a mesma duas ou mais vezes por dia, semelhante ao encontrado 

num estudo recente de Baumgarten et. al em pessoas com deficiência intelectual.(109) Ainda 

assim, como num estudo realizado também em Portugal numa população com deficiência, 

relataram-se casos de adultos que só escovam ocasionalmente (18.8% superior ao encontrado 

no presente estudo) ou que nunca escovam (1.7%).(105) 

Os resultados relativamente à autonomia na escovagem mostraram-se diferentes aos 

encontrados noutro estudo português, em que somente 28.6% dos indivíduos eram autónomos 
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(51.5% no presente estudo) e 56% eram totalmente dependentes (28.3% no presente estudo), 

contudo nessa investigação só foram incluídos adultos com paralisia cerebral.(37) 

Relativamente aos desafios na escovagem, a maior dificuldade relatada foi engolirem a 

pasta de dentes, principalmente nos adultos com deficiência intelectual. A dificuldade em abrir 

a boca, o afastamento da cabeça, o impulso lingual e o trincar a escova foram outras dificuldades 

que principalmente os pais/cuidadores referiram, como também é relatado noutro estudo, mas 

realizado em crianças e adolescentes com deficiência.(110) Uma dificuldade importante referida 

principalmente pelos próprios adultos com deficiência motora foi a falta de destreza manual, 

sendo que é realmente algo que deve ser trabalhado, uma vez que afirmam que a proficiência 

motora é significativa para manter uma boa higiene oral em pessoas com deficiência.(109) 

Quanto às consultas, um maior número de adultos do presente estudo referiu só ir em 

situações de urgência, por outro lado, o mesmo número aproximado de adultos afirmou que vai 

uma vez por ano. Este primeiro facto vai ao encontro da afirmação de que os cuidados dentários 

para adultos com deficiência são frequentemente prestados apenas com base em queixas dos 

mesmos.(11) Além disso, a frequência das consultas também depende da perceção dos adultos 

com deficiência e dos próprios cuidadores sobre a necessidade ou vontade em visitar o médico 

dentista/higienista oral.(111) Neste contexto, 14.1% relataram que nunca realizaram uma 

consulta, superior ao encontrado noutro estudo português numa poupulação com deficiência 

(7.2%).(105) A consulta de rotina foi o motivo mais frequente da última consulta, seguida da 

extração de dentes. No estudo de Crowley et. al, a consulta de rotina também foi a maior causa, 

porém a execução de novas próteses sobrepôs-se às extrações.(92) O mesmo não é verificado no 

presente estudo, visto que apenas 7 adultos dos 21 que possuem próteses foram à última 

consulta devido a problemas nas mesmas. Isto poderá em certa parte justificar a quantidade de 

falhas apontadas em algumas como relatado anteriormente. 

Ao serem perguntadas as causas para a perda dentária, a maioria dos participantes referiu 

a cárie e em segundo lugar foi assinalada a doença periodontal, o que poderá demonstrar algum 

conhecimento básico sobre o tema. Ainda que este estudo não tenha sido longitudinal e não 

permita avaliar quais as causas que verdadeiramente levaram à perda de peças dentárias nos 

indivíduos deste estudo, estas respostas poderão estar próximas da realidade, uma vez que 

estudos centrados no estado de saúde oral de pacientes com deficiência intelectual revelaram 

que os dentes com cárie dentária são principalmente extraídos ao invés de tratados, e, ainda que 

haja menos predisposição para a cárie dentária, por exemplo nos indivíduos com síndrome de 

Down, por comprometimento genético apresentam maior incidência de doenças 

periodontais.(105,112) 
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5.3 Autoavaliação das reabilitações orais pelos indivíduos com deficiência e 

cuidados de higienização com as mesmas 

No presente estudo, dos 99 participantes, 21 possuíam reabilitações orais, dos quais 16 

eram portadores de próteses removíveis e 5 de próteses fixas. 

A satisfação do paciente é um critério cada vez mais importante no tratamento 

protético.(113-115) Os adultos deste estudo relataram algumas queixas em relação às suas próteses, 

contudo em menor número comparativamente com as falhas observadas pela examinadora. 

Similarmente, a mesma tendência ocorreu em pelo menos dois estudos em pessoas com 

dependência e limitações funcionais, nos quais múltiplas falhas também foram encontradas nas 

reabilitações orais dos participantes, mas os seus portadores nem sempre foram capazes de as 

relatar. Assim, mais uma vez se destaca a importância das consultas de controle regulares para 

correção de alterações nas reabilitações orais.(72,116) 

O cuidado e limpeza das próteses removíveis pode ser um desafio para pacientes com 

deficiência intelectual e/ou motora.(107) Porém, satisfatoriamente a maioria dos inquiridos com 

próteses removíveis afirmaram que limpam as mesmas pelo menos uma vez por dia, não 

havendo casos que nunca realizam a sua limpeza. Quando comparado com o estudo português 

de Couto et. al, uma percentagem elevada afirma escovar também diariamente (79.6%), contudo 

1.7% afirmou que nunca escova as próteses.(105) No presente estudo, a maioria dos adultos é 

autónoma (62.5%) nesta tarefa, revelando um valor bastante superior ao encontrado noutro 

estudo (31%) em adultos com deficiência intelectual.(92) Ainda assim, 18.8% dos adultos do 

presente estudo necessitam de ajuda, o que revelou ser uma percentagem de adultos inferior 

comparativamente a outros dois estudos em indivíduos com deficiência.(92,117) Como tal, 

destaca-se a importância dos cuidadores terem conhecimento sobre as próteses e formação 

sobre a higienização das mesmas(72), sendo que nesta investigação constatou-se que alguns 

funcionários das instituições não se tinham apercebido das reabilitações existentes até ao 

momento. 
 

 

5.4 Motivos de ausência de reabilitações em pacientes com espaços edêntulos não 

reabilitados 

Dos 78 indivíduos com espaços edêntulos, 46.2% gostava de substituir por algum tipo 

de reabilitação, sendo que 11.5% preferia próteses removíveis, valor ligeiramente superior ao 

encontrado noutro estudo (4.3%) com pessoas com deficiência intelectual.(104) A maioria dos 
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adultos optaria por próteses fixas, talvez pelo facto destes indivíduos terem consciência das 

limitações relacionadas com as próteses removíveis.(118)  

Relativamente aos motivos para a inexistência de reabilitações, 21 adultos consideraram 

que não necessitam das mesmas, sendo a causa mais apontada. No estudo de Cumella et al. 

afirmaram que o modo como as pessoas com deficiência intelectual compreendem as suas 

necessidades depende de muitos fatores, tais como as expectativas que têm em relação à 

facilidade de acesso aos serviços dentários, à sua capacidade de tolerar os tratamentos e à sua 

própria capacidade cognitiva, uma vez que muitas vezes acabam por desconhecer as suas 

necessidades e dependem de quem os rodeia para os orientar neste sentido.(119) Em 

concordância, uma revisão sistemática sobre a saúde oral em adultos com deficiência intelectual 

mostrou que embora possa existir uma elevada necessidade normativa para a reabilitação oral 

(69%), isto é, a necessidade que o médico dentista considera importante para determinado 

paciente manter a sua função mastigatória e assim recomendar um determinado tipo de 

reabilitação oral, existe por outro lado uma necessidade expressa muito baixa (4%). Esta última 

está apenas relacionada com a perceção do paciente com deficiência, que considera que não 

necessita da reabilitação oral.(30) 

O fator financeiro foi o segundo motivo mais indicado, corroborado pela literatura, pois 

faz parte dos principais fatores determinantes do número de consultas de pessoas com 

deficiência. Ou seja, pessoas com poder económico mais baixo têm menos disponibilidade para 

realizar o número de consultas necessárias, por exemplo para a execução de uma prótese 

dentária.(21)  
Em terceiro lugar os indivíduos com deficiência referiram o medo e o facto de 

considerarem que não se iriam adaptar às próteses. O medo também é considerado uma das 

maiores barreiras relacionadas com o tratamento dentário em pessoas com deficiência(11) e tem 

sido especialmente evidente entre pessoas mais jovens, pacientes do sexo feminino e em casos 

mais graves de défice cognitivo.(120) Nesta questão é importante salientar que a resposta dada 

como “tenho medo” pode ter várias interpretações e reflexões, uma vez que ao longo da 

investigação foi constatado que alguns adultos têm medo do ambiente clínico e barulhos 

associados, outros têm dos procedimentos realizados nas consultas e ainda medo do próprio 

conceito em ter uma prótese.  

Um dos motivos menos assinalados nesta questão foi o facto de já ter prótese removível, 

mas não utilizar (5.1%), apontando como justificações ser difícil colocar e retirar, causar dor e 

falta de retenção. Estes dados são semelhantes a outro estudo, no entanto relataram como 

principais causas para não utilizarem as suas próteses, a dor ou desconforto, medo de se 
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engasgar e um dos inquiridos já tinha perdido a prótese.(104) Ainda neste tópico, uma revisão 

sistemática recente sobre reabilitações fixas em pacientes com deficiência, afirmou que as 

próteses removíveis são frequentemente recusadas ou abandonadas após um curto período de 

uso.(107) 

 

5.5 Limitações do estudo e sugestões futuras 

Este estudo enfrentou diversas limitações, como a diferença nas condições ambientais 

para a observação intraoral entre instituições, o tamanho da amostra e a variabilidade entre os 

vários tipos e graus de deficiência, que dificultaram a apresentação e comparação dos 

resultados. Além disso, a capacidade cognitiva dos participantes pode ter enviesado alguns 

resultados devido à sua compreensão e interpretação das questões feitas.  

Investigações futuras devem continuar a explorar se a reabilitação protética pode 

efetivamente preservar e recuperar funções cognitivas, impactando positivamente a saúde 

neurológica além da saúde oral. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Com base nos objetivos propostos e nos resultados obtidos relativamente ao tema que 

se pretendeu desenvolver nesta investigação, a amostra avaliada revelou que existe uma 

diversidade nas condições orais dos participantes, com um número considerável de dentes 

perdidos e um número reduzido de reabilitações orais. A prótese parcial acrílica foi a mais 

comum entre os tipos de reabilitação observados, em ambos os maxilares. A prevalência de 

outros problemas como a cárie dentária também foi eminente, principalmente entre os adultos 

com deficiência motora. 

A maioria dos adultos realiza a escovagem duas vezes por dia, porém alguns deles 

necessitam de ajuda ou são totalmente dependentes nesta tarefa. A presença de placa em 

próteses removíveis foi detetada, indicando a necessidade de melhorias nos cuidados de higiene 

oral, nomeadamente ao nível das próteses e reforço na sua supervisão. 

A autoavaliação das reabilitações pelos indivíduos revelou poucos casos de desconforto 

ou insatisfação consideráveis, tendo a maioria dos participantes referido uma adaptação 

satisfatória às próteses, embora alguns tenham salientado questões como dor na mastigação ou 

acumulação de alimentos na base da prótese. 

Por outro lado, a inexistência de reabilitações em pacientes com espaços edêntulos não 

reabilitados foi atribuída principalmente à falta de necessidade e a problemas financeiros 

segundo os adultos sem reabilitações.  

Em suma, este estudo contribuiu com dados relevantes sobre a necessidade de 

intervenções adaptadas e dedicadas a cada indivíduo com deficiência, salientando aspetos 

importantes desde a prevenção até à manutenção das reabilitações existentes.  

As pessoas com deficiência devem ser reconhecidas pelas suas capacidades, ao invés 

das incapacidades e os cuidados dentários devem ser acessíveis de igual modo em relação à 

população em geral.  
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8. APÊNDICES E ANEXOS  

 

Apêndice I – Parecer da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

de Lisboa  
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Apêndice I  

Parecer favorável da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

de Lisboa  
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Apêndice II  
Pedido de Autorização às instituições  

 

 

                                         UNIVERSIDADE DE LISBOA 

                                      FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA 

 
 

À Direção da................................................... 
 

Exmos. Srs.  
 

Eu, Soraia Ramos Cunha, estudante do 5º ano da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de 

Lisboa, encontro-me a efetuar a minha Dissertação de Mestrado Integrado em Medicina Dentária, cujo 

tema é “Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório”. 
 

A investigação tem como finalidade recolher dados de prevalência e determinantes da saúde 

oral das pessoas com deficiência que frequentam instituições da região metropolitana de Lisboa, 

com o intuito de estudar a dentição, a presença ou ausência de reabilitações orais (próteses 

dentárias) e os cuidados orais dos participantes, intervindo posteriormente como um meio de 

promoção da saúde oral dos mesmos.  
 

Após o consentimento para participar dado pelos próprios ou pelos pais/tutores, pretendo em 

cerca de uma a duas visitas observar os indivíduos selecionados para o estudo e fazer a recolha 

de dados sobre a sua dentição e possíveis reabilitações orais, através de um exame clínico da 

boca. Neste procedimento serão observados os dentes e reabilitações, tendo a duração cerca de 

10 minutos. Estes procedimentos não provocam dor, não são experimentais e não apresentam 

quaisquer riscos para além dos esperados em qualquer exame de rotina. Este estudo pretende 

igualmente avaliar os cuidados orais, os fatores que condicionam a presença ou ausência de 

reabilitações orais e as dificuldades sentidas na execução da higiene oral, através de um 

questionário aos pais/tutores, ou aos próprios utentes caso consigam responder. A participação 

é voluntária e gratuita. 
 

Pretendo realizar as visitas à instituição nos meses janeiro e fevereiro de 2024. 
 

Para a Instituição não haverá quaisquer custos financeiros, precisando apenas de um pequeno 

espaço, onde possa fazer a observação da boca dos utentes.  

 

Nesse sentido venho por este meio solicitar a vossa autorização, com o intuito de poder vir a 

realizar a minha investigação com os vossos utentes com deficiência. 

Aguardo uma resposta para posterior envio dos consentimentos de participação dos 

responsáveis legais. 
 

Certa da melhor atenção prestada a este assunto, subscrevo-me atenciosamente, 
 

Soraia Ramos Cunha 
 
Estudante de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa   

Tel. 925150575 

e-mail – soraiacunha@campus.ul.pt 

 

mailto:soraiacunha@campus.ul.pt
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Apêndice III 
Consentimento informado para os pais/tutores  

 

 

                                         UNIVERSIDADE DE LISBOA 

                                      FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA 

 

        CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 

 

ESTUDO: Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório 

 

Investigador principal: 

Soraia Ramos Cunha, estudante de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa. 

Contacto telefónico: 925150575 

 

Orientadoras: 

Professora Doutora Teresa Mendes, Médica Dentista, Professora Auxiliar da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade de Lisboa. 

Professora Doutora Maria de Fátima Bizarra, Higienista Oral, Professora Auxiliar da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. 

Contacto telefónico: 217922600 

 

Objetivo e benefícios: 

O objetivo deste estudo, integrado na Dissertação de Mestrado Integrado em Medicina Dentária da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa, consiste em avaliar a dentição, a presença 

ou ausência de reabilitações orais (próteses dentárias) e os cuidados orais de pessoas com deficiência 

que frequentem ou residam em instituições da região metropolitana de Lisboa. 

 

Procedimentos: 

Preencher um questionário sobre os cuidados orais relativos ao seu educando. 

Observação dos dentes e possíveis reabilitações orais, tendo a duração cerca de 5 a 10 minutos. Neste 

procedimento será utilizado apenas um espelho bucal e um instrumento de avaliação chamado sonda 

periodontal, para permitir a avaliação da saúde dos dentes e gengivas. Durante a observação, serão 

postos em prática todos os cuidados de assepsia. Esta observação não provoca dor, nem são utilizadas 

técnicas experimentais e não apresenta nenhum risco para o seu educando, para além dos esperados em 

qualquer exame de rotina. Nenhum tratamento dentário será realizado ou alterado. A observação será 

realizada na instituição. A colaboração que é necessária do seu educando será mínima, sendo sempre 

que necessário usar controlo de cabeça e braços. Se o seu educando oferecer resistência, não será forçado 

a colaborar. Após a observação da cavidade oral, pretendo aplicar o questionário referido anteriormente, 

não sendo necessário o seu preenchimento, caso o seu educando não o consiga fazer. A participação é 

voluntária e gratuita. 

 

Informações adicionais: 

A identificação do seu educando nunca será divulgada e a informação recolhida é confidencial, ficando 

apenas disponível para os investigadores, podendo os dados recolhidos serem utilizados em trabalhos 

científicos para apresentação pública. Pode colocar as questões que quiser e pode mudar de ideias e 

desistir de participar, em qualquer momento sem qualquer consequência, tudo o que tem de fazer é 

comunicar ao investigador principal. 
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       (Assinatura do Investigador)             Data __/__/_____ 

 

 

 

 

Declaração dos Pais/Responsável legal 

Concordo em que o meu educando participe nesta atividade. Foi-me dada a oportunidade de colocar 

questões e desistir a qualquer momento, bastando para isso comunicar aos investigadores. 

 

Nome do seu educando: _____________________________________________________ 

 

Instituição que frequenta: ____________________________________________________ 

 

 

Data:       / /  

 

 

Assinatura dos pais ou responsável legal: ________________________________________ 
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Apêndice IV 
Assentimento de participação para as pessoas com deficiência 

 

                                         UNIVERSIDADE DE LISBOA 

                                      FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA 

       

  ASSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 

 

ESTUDO: Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório 

 

 

Investigador: 

Chamo-me Soraia Ramos Cunha e sou estudante de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade de Lisboa. 

 

Objetivo e benefícios: 

O objetivo deste estudo consiste em ver a tua boca para saber como está o seu estado de saúde.  

 

Procedimentos: 

Vamos preencher um questionário sobre os cuidados orais. 

Em seguida vamos ver os teus dentes e possíveis próteses que tenhas, o que demorará cerca de 5 a 10 

minutos. Para esta observação será utilizado apenas um espelho bucal e um instrumento de avaliação 

chamado sonda periodontal, para permitir a avaliação da saúde dos dentes e gengivas. Esta observação 

não provoca dores e nenhum tratamento dentário será realizado ou alterado. Estes procedimentos serão 

realizados aqui na tua instituição. A tua participação é voluntária e gratuita. 

 

Informações adicionais: 

Nunca vamos escrever o teu nome, só eu e as minhas professoras sabemos quem tu és. Podes perguntar 

o que quiseres e também mudar de ideias e desistir de participar em qualquer momento sem qualquer 

consequência, só tens de me dizer. 

 

 

 

 

          (Assinatura do Investigador) Data ___/____/_______ 

 

 

 

Declaração do utente 
 

Concordo em participar nesta atividade. Foi-me dada a oportunidade de fazer perguntas e desistir a 

qualquer momento, bastando para isso comunicar aos investigadores. 

 

Nome: ___________________________________________________ 

 

Instituição que frequenta: ____________________________________ Data:___/___/_____ 

 

Assinatura:________________________________________________
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Apêndice V 
Ficha de observação intraoral 

 
 

FICHA DE OBSERVAÇÃO ORAL 
 

 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 

 

 

Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório 

 

 

Número:_________________________          Instituição:_______________________ 

 

Género: M__ F__                                              Data de nascimento: __/__/____ 

 

Data de observação: __/__/____ 

 

 

jj 
Total Dentes= C= P= O= CPO-D= 

 

Jj 

 

 

Jj 
 Mordida aberta Sim (1) Não (2) Se sim,__mm Não avaliado (3) 

 Overjet maxilar Sim (1) Não (2) Se sim,__mm Não avaliado (3) 

 

 
jjJj  

Perm. Critérios 

0 São 

1 Cárie 

2 Obt com cárie 

3 Obturado 

4 Extraído por cárie 

5 Extraído outras 

razões 

6 Selante 

7 Coroa/implante 

8 Não erupcionado 

T Trauma/Fratura 

9 Não regista (bandas) 

ÍNDICE CPOD (WHO, 2013) 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

 Classificação da Função Oromotora (Andrada et. al, 2008) 

1 Mastiga, engole e bebe sem problemas. Come sem ajuda. 

2 
Algumas dificuldades na mastigação e deglutição (maior lentidão). Necessita de pequenas ajudas 

ocasionais ou supervisão. 

3 
Dificuldades na mastigação e deglutição persistentes com engasgamento ocasional. Necessidade de 

adaptações, mas com autonomia na alimentação, necessitando de apoio ou supervisão. 

4 
Dificuldades acentuadas na mastigação e deglutição com impulso da língua e/ou reflexo de morder. 

Necessita de ser alimentado. Engasgamento ocasional. Tempo de alimentação < 1h.  

5 
Totalmente dependente na alimentação. Engasgamento frequente. Tempo de alimentação > 1h. 

Gastrostomia ou sonda nasogástrica. 
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Outras avaliações 

 Anomalias dentárias Sim (1)     Não (2)        Se sim, quais? 

 Trauma dentário Sim (1)     Não (2)        Se sim, nº dos dentes_______ Tipo________ 

 Bruxismo Sim (1)     Não (2) 

 Impulso lingual anterior Sim (1)     Não (2) 

 Hábitos viciosos Sim (1)     Não (2)        Se sim, quais?_________________________ 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

jj  

 Presença de Reabilitação Oral 

 Prótese Total 
Prótese parcial 

acrílica 

Prótese parcial 

esquelética 

Prótese 

fixa sobre 

dentes 

Implantes 

Max. Sup      

Max. Inf      

 

Jj 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Reabilitação Removível (Amorim, 2013)  

 

Índice 

de 

Placa 

da 

Prótese 

Estética 

satisfatória 

 

Suporte 

adequado 

(limites 

corretos) 

Retenção 

adequada 

Estabilidade 

adequada 

Oclusão 

correta 

Dimensão 

vertical 

correta 

Algum 

componente 

fraturado ou 

descolado? 

Qual/quais) 

Estomatite 

Protética 

Úlceras 

na 

mucosa 

Max. 

Sup 
          

Max. 

Inf 
          

Índice de Placa da Prótese Removivel 

(Augsburger & Elahi, 1982) 

Critérios 

0 Sem placa 

1 Placa leve (25% da superfície de 

encaixe coberta) 

2 Placa moderada (26%-50%) 

3 Placa densa (51%-75%) 

4 Placa muito densa (76-100%) 

 Reabilitação Fixa (D’Amico et. al, 2020) 

 
Estética 

satisfatória 

Oclusão 

correta 

Dimensão 

vertical 

correta 

Pontos 

de 

contacto 

corretos 

Adaptação 

à mucosa 

Algum 

componente 

fraturado ou 

descolado? 

Qual/quais) 

Max. 

Sup 
      

Max. 

Inf 
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Apêndice VI  
Questionário I (aquando presença de reabilitação oral) 

 

 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 

 

Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nome:__________________________________       Número:____________________ 

 

Género: M__ F__                                                             Data de nascimento:__/__/____ 

 

Instituição:______________________     Nº de anos que frequenta a instituição:______ 

 

Valência que frequenta ______ Diurno (1)  Lar (2)  Ambos (3) 

 
 

1. Qual o tipo de deficiência que o seu educando apresenta?  

______________________________________________________________________ 

 

2. O seu educando apresenta alguma(s) patologia(s) associada(s)? Se sim, qual ou 

quais?  

Deficiência intelectual__  

Deficiência sensorial__ Se sim, auditiva__ Se sim, visual__ 

Epilepsia__ Outra(s)__ Qual(ais)?___________________________________________ 

 

3. Com que frequência o seu educando escova os dentes ou faz a limpeza da boca?  

Nunca__ 

Não diariamente__ 

1x por dia__ 

2 ou mais vezes por dia__ 

 

4. Na escovagem ou limpeza da boca o seu educando: 

É totalmente autónomo__ 

Necessita de ajuda__ 

É totalmente dependente__ 

Através da observação oral ao seu educando em anos anteriores, foi detetada a presença de 

reabilitações orais, pelo que o seguinte questionário faz parte de uma investigação que 

pretende recolher informações sobre a saúde oral e presença ou necessidade de reabilitações 

orais nos indivíduos com deficiência. A participação no estudo é voluntária e toda a 

informação fornecida é confidencial e anónima. Nas questões de escolha múltipla deve 

assinalar a opção que considerar com um X. Em cada uma das questões deve assinalar 

apenas uma opção, exceto quando indicado o contrário. Não existem respostas corretas ou 

erradas, pedimos apenas que responda com a maior sinceridade possível. 



51 

 

5. Quais as dificuldades encontradas na escovagem dos dentes do seu educando? 

(pode assinalar mais do que uma opção) 

Afasta a cabeça por não querer fazer__ 

Dificuldade em abrir a boca__ 

Engole a pasta de dentes__ 

Sangra muito das gengivas__ 

Impulso da língua__ 

Trinca a escova__ 

Ele(a) não gosta e/ou não aceita escovar 

os dentes__ 

Nenhuma dificuldade__ 

Outra(s)__ Qual(ais)?____________________________________________________ 

 

6. Com que regularidade o seu educando vai ao Médico Dentista ou Higienista Oral? 

Nunca__ 

Urgência__  

Menos de 1x por ano__ 

1x por ano__ 

2 ou mais vezes por ano__ 

 

7. Qual a razão que originou a última visita do seu educando ao Médico Dentista ou 

Higienista Oral? 

Visita regular/check-up/limpeza ou ortodontia__ 

Dor de dentes__ 

Tratamento de um dente específico (cárie, restauração, etc.)__ 

Problema originado pela prótese__ 

Extração__ 

Outros motivos (gengivas, colocação de implantes)__ 

 

8. Quantos dentes o seu educando já perdeu? ______  Não sei___ 

 

9. Qual ou quais as causas para as perdas dentárias? 

Cárie__                  

Doença Periodontal/Piorreia (dentes a “abanar”)__ 

Trauma__                   

Outra(s)___ Qual(ais)?____________________________________________________

 

 

10. Há quantos anos é que o seu educando tem a(s) prótese(s) fixa, removível ou 

implantes atual(ais)?____________ Não sei___ 
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11. Houve dificuldades no início? Se sim, assinale qual(ais): 

Na execução da prótese (nas 

consultas)__ 

Na adaptação à(s) prótese(s)__ 

Outra(s)__ Qual(ais)?_____________________________________________________ 

 

12. Quais as queixas atuais do seu educando relativamente à(s) sua(s) prótese(s) 

fixa(s), removível ou implante(s) atual(ais)? 

Não tem queixas__ 

Estética insatisfatória__  

Dor ao mastigar__ 

Dificuldade em falar__ 

Desloca-se ao falar ou mastigar__ 

Náuseas__ 

Acumula alimentos por baixo__ 

Dificuldade em limpar___ 

Outra(s)__ Qual(ais)?_____________________________________________________ 

 

 

 

As seguintes perguntas são relativas apenas a próteses removíveis. Caso o seu 

educando tenha implantes ou prótese fixa não responda. 

 

13. O seu educando precisa de colocar “cola fixadora” na(s) prótese(s)? 

Sim, na prótese superior__ 

Sim, na prótese inferior__ 

Sim, em ambas__ 

Não__ 

  

14. Na limpeza da(s) prótese(s) o seu educando: 

É totalmente autónomo__ 

Necessita de ajuda__ 

É totalmente dependente__ 

 

15. Com que frequência fazem a limpeza da(s) prótese(s)?  

Nunca__ 

Não diariamente__ 

 

1x por dia__ 

2 ou mais vezes por dia__ 
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16. Que produtos são utilizados para a limpeza da(s) prótese(s) do seu educando? 

(pode assinalar mais do que uma opção) 

Escova que utiliza para escovar os 

dentes__ 

Escova específica para a(s) prótese(s)__ 

Pastilhas efervescentes__ 

Sabão azul e branco__ 

Outro(s)__ Qual(ais)?_____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Obrigada pela atenção. 

Soraia Cunha 
Estudante de Medicina Dentária da FMDUL 
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Apêndice VII  
Questionário II (aquando ausência de reabilitação oral) 

 

 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 

 

Reabilitação Oral em pessoas com Deficiência – estudo exploratório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nome:__________________________________       Número:____________________ 

 

Género: M__ F__                                                             Data de nascimento:__/__/____ 

 

Instituição:______________________     Nº de anos que frequenta a instituição:______ 

 

Valência que frequenta ______ Diurno (1)  Lar (2)  Ambos (3) 

 
 

 

1. Qual o tipo de deficiência que o seu educando apresenta?  

______________________________________________________________________

2. O seu educando apresenta alguma(s) patologia(s) associada(s)? Se sim, qual ou 

quais?  

Deficiência intelectual__  

Deficiência sensorial__ Se sim, auditiva__ Se sim, visual__ 

Epilepsia__ Outra(s)__Qual(ais)? ___________________________________________ 

 

3. Com que frequência o seu educando escova os dentes ou faz a limpeza da boca?  

Nunca__ 

Não diariamente__ 

 

1x por dia__ 

2 ou mais vezes por dia__ 

4. Na escovagem ou limpeza da boca o seu educando: 

É totalmente autónomo__ 

Necessita de ajuda__ 

É totalmente dependente__

Através da observação oral ao seu educando em anos anteriores, foi detetada a ausência de 

alguns dentes, pelo que o seguinte questionário faz parte de uma investigação que pretende 

recolher informações sobre a saúde oral e presença ou necessidade de reabilitações orais nos 

indivíduos com deficiência. A participação no estudo é voluntária e toda a informação 

fornecida é confidencial e anónima. Nas questões de escolha múltipla deve assinalar a opção 

que considerar com um X. Em cada uma das questões deve assinalar apenas uma opção, 

exceto quando indicado o contrário. Não existem respostas corretas ou erradas, pedimos 

apenas que responda com a maior sinceridade possível. 
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5. Quais as dificuldades encontradas na escovagem dos dentes do seu educando? 

(pode assinalar mais do que uma opção) 

Afasta a cabeça por não querer fazer__ 

Dificuldade em abrir a boca__ 

Engole a pasta de dentes__ 

Sangra muito das gengivas__ 

Impulso da língua__ 

Trinca a escova__ 

Ele(a) não gosta e/ou não aceita escovar 

os dentes__ 

Nenhuma dificuldade__ 

Outra__ Qual(ais)?_______________________________________________________ 

 

6. Com que regularidade o seu educando vai ao Médico Dentista ou Higienista Oral? 

Nunca__ 

Urgência__  

Menos de 1x por ano__ 

1x por ano__ 

2 ou mais vezes por ano__ 

 

7. Qual a razão que originou a última visita do seu educando ao Médico Dentista ou 

Higienista Oral? 

Visita regular/check-up/limpeza ou ortodontia__ 

Dor de dentes__ 

Tratamento de um dente específico (cárie, restauração, etc.)__ 

Extração__ 

Outros motivos (gengivas, etc.)__ 

 

8. Quantos dentes o seu educando já perdeu?________  Não sei___ 

 

9. Qual ou quais as causas para as perdas dentárias? 

Cárie__                  

Doença Periodontal/Piorreia (dentes a “abanar”)__ 

Trauma__                   

Outra(s)___ Qual(ais)?____________________________________________________ 

 

10. Já pensou ou gostaria que o seu educando substituísse o(s) dente(s) ausente(s)?  

Sim__               Não__  
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11. Se pudesse escolher a reabilitação para substituir os dentes perdidos, não 

relacionado com fatores económicos, optaria por próteses removíveis (“placas”) ou 

fixas (exemplo implantes)? 

Prótese removível (“placa”)__ 

Prótese fixa (exemplo implante)__ 

Tanto faz__ 

 

12. Quais os motivos para não substituir o(s) dente(s) ausente(s) do seu educando? 

(pode selecionar mais do que 1 opção se necessário) 

Não necessita__ 

Não temos dinheiro__  

Não temos tempo__  

O meu educando tem medo__                      

Acho que não vai colaborar na consulta__ 

Acho que o meu educando não se vai adaptar 

à(s) prótese(s)__ 

O meu educando tem prótese mas não 

consegue utilizá-la__

Outro(s) motivo(s)__ Quais?______________________________________________ 

 

13. Se selecionou a opção “tem prótese mas não consegue utilizá-la”, indique o(s) 

motivo(s): 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Obrigada pela atenção. 

Soraia Cunha 
Estudante de Medicina Dentária da FMD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


