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RESUMO

Objetivo: Avaliar o indice de dentes cariados, perdidos e obturados em denti¢ao mista e
definitiva em pré-adolescentes e adolescentes cegos ou com baixa visao.

Analisar o Indice de Placa (IP) ¢ o Indice Gengival (IG) em pré-adolescentes e
adolescentes cegos ou com baixa visao.

Analisar o Indice de Placa (IP) e Indice Gengival (IG) apés educagio e motivagdo de

técnicas de higiene oral em pré-adolescentes e adolescentes cegos ou com baixa visdo.

Materiais e Métodos: Avaliou-se o risco (CPOD), o Indice de Placa e o indice
Gengival antes de educar e motivar para a higiene oral e um més depois, num grupo de
16 pré-adolescentes e adolescentes com cegueira ou baixa visdo, alunos do Centro

Helen Keller.

Discussiao: Apenas 16 alunos reuniram as condi¢des necessarias para participacdo no

estudo em relagdo a amostra de 35 alunos que estava inicialmente prevista.

Resultados: Foi registado o valor de CPOD, 0,00 em 4 sujeitos da amostra, 0,10 em 6
sujeitos da amostra, tendo sido este o valor com maior expressividade. 0,20 em 2
sujeitos da amostra, 0,30 em 1 sujeito da amostra, 0,40 em 2 sujeitos da amostra e 0,5
em 1 sujeito da amostra, sendo o grupo considerado de baixo risco.

Obteve-se um més apds a educagdo e motivagdo uma redugio de 9,65% no Indice de

Placa, e uma reducao de 1,66% no ndice Gengival.

Conclusdo: Houve uma melhoria nos valores obtidos na segunda observagdo em
relacdo a primeira observacdo, pelo que se considera que uma boa educagdo e
motivagdo para a higiene oral, conjuntamente com um bom acompanhamento por parte
dos encarregados de educagdo, escola e pelo médico dentista, poderdo efetivamente
resultar em melhores condigdes de saude oral de pré-adolescentes e adolescentes

portadores de deficiéncia visual.

Palavras-chave: Cegueira; Baixa Visdo; Higiene Oral; Medicina Dentéria.



ABSTRACT

Objective: Evaluate the decayed, missing and filled, Plaque Index in permanent and
mixed teeth in pre teens and teens with blindness or low vision.

Analyze the Plaque Index (PI) and Gingival Index (GI) in pre teens and teens with
blindness or low vision.

Analyze the Plaque Index (PI) and Gingival Index (GI) after education and motivation

techniques of oral hygiene in pre teens and teens blind or have low vision.

Materials and Methods: It was evaluated the risk (CPOD), the Plaque Index and the
Gingival Index before educate and motivate for oral hygiene and a month later, in a
group of 16 in pre teens and teens, with blindness or low vision, studying at the Helen

Keller Center.

Discussion: Only 16 students gathered the necessary conditions to participate in the

study in relation to the sample of 35 students who were initially planned.

Results: Was recorded the CPOD value of 0.00 in four subjects of the sample, 0.10 in 6
subjects of the sample, being this value with greater expressiveness. 0.20 in two
subjects of the sample, one subject of the sample in 0.30, 0.40 and 0.5 in 2 subjects of
the sample in one subject, and the group considered low-risk.

It was obtained one month after the education and motivation a reduction of 9.65% in

the Plaque Index and a reduction of 1.66% in the Gingival Index.

Conclusion: An improvement of the values was obtained in the second observation in
relation to the first observation. Analyzing the results, it can be considered that
education and motivation for oral hygiene, along with a good follow-up, may actually
result in better standards of oral health in visually impaired as long as the legal

guardians, the school and the dentist, keep a good monitoring.

Keywords: Blindness; Low Vision; Oral hygiene; Dentistry.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Neste capitulo serd feita uma abordagem a etiologia da cegueira e baixa visdo e as
principais causas da cegueira e baixa visdo infantil.

Sera ainda abordada a Carie e a respetiva relagdo entre a deficiéncia visual e o risco de
cérie. Sera também abordado o Indice de Placa e o Indice Gengival e por fim, a técnica

de Bass.

O nosso estudo foi realizado no Centro Helen Keller em Lisboa. Esta escola privada
com quase seis décadas tem como missdo a promog¢do de competéncias sociais
potenciadoras de uma cidadania plena e consciente. Tem também a missdo especial de
promover a inclusdo, integragdo e socializagdo de alunos com baixa visdo e cegueira,
bem como de alunos com outras necessidades educativas especiais junto de alunos ditos
normais.

Segundo o estudo de Mahoney, Kumar, & Porter (2008), apesar de existirem milhdes
de pessoas com cegueira e baixa visdo, a maioria apresenta esta condicdo devido a
envelhecimento ou a acidentes, sendo que apenas 8% da populacdo apresenta cegueira
ou baixa visdo congénita. De acordo com Resnikoff (2004) entre estas pessoas, existem
cerca de 1.4 milhdes de criangas cegas abaixo dos 15 anos, o que representa 4% a 5% a

nivel mundial.

A forma de melhor controlar e educar estas criangas ¢, segundo o estudo de Silveira,
Oliveira, & Padilha (2002) criar um canal de comunicagdo entre pais, escola e médico
dentista.

A escola e os professores poderdo ter um papel muito importante na melhoria da higiene
oral de criancas, pré - adolescentes e adolescentes. Estes autores testaram um modelo de
promocao de saide, com a colaboracdo de pais e professores, que se mostrou eficaz na
melhoria do controle de placa e no controle da inflamacao gengival.

Considera-se ainda como exemplo o estudo realizado por Vieira, Santos, & Silva (1999)
onde ¢ referido que no total da amostra utilizada no seu estudo, 56,6% das pessoas
aprenderam a escovar os dentes com o0s pais ou responsaveis, 33% aprenderam a

escovar sozinhos e apenas 10% aprenderam a escovar com o médico dentista. Deste

17



O efeito da cegueira na higiene oral

estudo depreende-se, mais uma vez, que € mais facil os pais em conjunto com a escola
alterarem os habitos das criangas e jovens.

De referir também o estudo de Leitdo & Fernandes, (2011) sobre a inclusao escolar de
sujeitos com deficiéncia visual. Mais uma vez € realcado o papel que a escola pode ter,
em conjunto com os pais / responsdveis e com o meio. Estas trés vertentes deverdo,
segundo o estudo, estar em unissono, devendo os professores ter uma formacao prévia
para lidar com sujeitos com deficiéncia visual. A propria escola deve estar em constante
evolucgdo, de forma a acompanhar o crescimento destas criangas devido a natureza das

suas especificidades dinamizando um processo de inclusao.

As préprias criangas, pré - adolescentes e adolescentes parecem, segundo alguns
estudos, ndo ter a no¢do que possuem uma higiene oral insuficiente. Filho et al. (2010)
referem no seu estudo que é efetivamente muito importante para a melhoria da satde
oral no deficiente visual, que este perceba a sua condicdo e como se encontra a sua
cavidade oral, pois o seu comportamento parece ser condicionado pela percecao da sua
situacdo.

Anita, Costa, Lamha, & Moreira, (2012) referem que por vezes, o acompanhamento
dado pelos pais ou responsdveis pode nao ser o mais correto, podendo ser concedida um
excesso de autonomia a crianga demasiado cedo, numa fase em que a higiene oral ainda
nao estd completamente assimilada. Aqui deve também ser avaliada, a importancia que
os respetivos pais ddao a questdo, ou mesmo, até que ponto entendem a sua importancia.
Este aspeto poderia ser avaliado pela escola, servindo este elemento como elemento
educador e como ponte entre diretivas internacionais para a sauide oral, o médico
dentista e os pais das criancas e dos jovens (Silveira, Schardosim, Goettems, Azevedo,
& Torriani, 2015).

Amaral, Batista, Cypriano, & Sousa, (2013) falam no seu estudo sobre a importancia de
ter ainda presente que as possibilidades econdmicas da familia, podem condicionar o
acesso aos cuidados de saude, da mesma forma que é importante ter a no¢do se as
criangas e jovens estdo ou ndo habitualmente com os seus pais, ou mesmo se vivem
numa instituicdo. Estes aspetos, bem como os referidos anteriormente, sdo também
mencionados no estudo de Carvalho et al., (2010) para quem devera ser tido em conta
0 meio onde se insere a crianga, em futuras acdes de promocdo de satide oral por parte
da escola ou do médico dentista, uma vez que o acompanhamento pelos responsaveis

educativos é muito importante seja ou nao feito por familiares diretos.
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Introdugdo

Outro fator relevante € o tipo de escova usada para a lavagem dos dentes. Qualquer
escova parece ser eficaz desde que devidamente utilizada. No entanto, o facto destas
criangas e jovens terem algumas limitagdes na perce¢do da sua cavidade oral, bem como
nos movimentos que devem fazer, poderdo ser fatores que impedem um melhor
resultado na sua higiene oral. Existe ainda um maior risco de aparecimento de traumas
nos tecidos, devido a uma técnica incorreta ou mesmo a uma escova inapropriada.
Deverdo ser assim, conjuntamente com o controle por parte dos responsaveis, tidos em
aten¢do fatores como o tipo de escova.

Chiapinotto, Meller, & Santos, (2001), identificam a escova macia como sendo a mais
recomendada para a maioria dos pacientes, como forma de reduzir o risco de lesdo nos
tecidos.

Outro aspeto a realgar devera ser até que ponto sera vantajoso o uso de escova elétrica
para obter melhores resultados de escovagem.

Grover, Kaur, Kaushal, & Malhotra, (2012) identificam a escova elétrica como sendo a
escova mais apropriada para atingir uma melhoria no controle de placa, em criangas e
adolescentes e em pessoas deficientes ou com um atraso no desenvolvimento. O seu
estudo mostrou que as escovas elétricas demonstraram ser uma mais-valia
principalmente quando as criancas ou adolescentes se encontram bem motivados.

De qualquer forma, ¢ segundo o autor, necessario assegurar que pelo menos numa fase
inicial de acompanhamento, motivacdo e educacdo, a pessoa domina os principios

basicos que comecam por ser aplicados com a escova manual.

Relativamente a utilizacdo de fio dentario, de acordo com o estudo de Carvalho et al.
(2010) a maioria das criangas envolvidas no estudo referiram ndo gostar do método pois
ndo o conseguiam entender e sentiam dor ao utilizé-lo. Os autores referem ainda que
criancas ¢ adolescentes com idade entre os 9 e os 18 anos, demonstraram o
conhecimento da importancia da satide oral, mas relataram que o principal motivo para
manter os dentes sadios era evitar a dor, pelo que, o uso do fio dentario se mostrou

restrito por apresentarem dificuldades em utiliza-lo e por lhes causar dor.

Uma alternativa ao fio dentario podera ser a utilizagdo do dispositivo “water pik”, pois o
deficiente visual baseia-se muito na interpretagdo do que toca e do que sente. Ensinar os
jovens a sentir onde incide o jato de 4gua, poderd ser uma forma destes

complementarem a escovagem dentéria. O estudo de Goyal, Lyle, Qaqish, & Schuller,
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(2013) considera que uma higiene oral realizada com escova dentaria e o dispositivo

“water pik” ¢ mais eficaz do que uma higiene oral realizada com escova e fio dentario.

De realgar também a importancia de ser estimulado o tacto como forma de percecionar
melhor onde estd a placa dentaria ou restos de comida entre dentes. Carvalho et al.
(2010) defendem também esta teoria no seu estudo, pois segundo eles ¢ através do tato
que o deficiente visual adquire memoria espacial e elabora uma representacdo espacial.
Pode por isso ser ensinada ao deficiente visual, a melhor forma de sentir a placa
bacteriana com a lingua. A pessoa ¢ neste sentido, instruida a percorrer as estruturas
dentarias antes e apds a escovagem, detetando as superficies mais dsperas ou
irregulares. Apenas devera considerar que estdo devidamente limpas, quando sentir com

a lingua uma superficie lisa.

Ao nivel do médico dentista, existem alguns cuidados a ter com a observagdo de

pessoas com deficiéncia visual, em especial criangas, pré - adolescentes e adolescentes.

Nandini, (2003) e Mahoney et al., (2008) preconizam que antes da realizacdo de
qualquer observacdo, todos os instrumentos devem ser tocados pelo sujeito. Uma vez
que o deficiente visual, confia nos sentidos, tais como o tacto, para visualizar
mentalmente os objetos, deve também ser explicada como serd feita a observacao, de
forma a diminuir o mais possivel o stress e ansiedade causados pela colocacdo na boca
de um objeto estranho, como a sonda ou o espelho. Devera também ser explicado o que
ird sentir e ouvir, 0s movimentos que serdo realizados, encorajando a que a pessoa tire
as suas duvidas. Apds esta fase, todo o processo, deverd decorrer de forma lenta,

deliberada e cuidada.

1. Cegueira

A deficiéncia visual ¢ considerada cegueira quando a acuidade visual ¢ igual ou menor
que 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢do odtica.

Nos casos em que a somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual
ou menor que 60° ou entdo quando houver a manifestagdo simultdnea das condig¢des
anteriormente descritas (Thylefors, Negrel, Pararajasegaram, & Dadzie, 1995; Cericato
& Fernandes, 2008).

Brito & Veitzman, (2000) referem que segundo a Organizacdo Mundial de Saude

(OMS) anualmente, aproximadamente 500.000 criancas e jovens ficam cegas. 70% a
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80% morrem durante os primeiros anos de vida, em consequéncia de doencas
associadas ao comprometimento visual.

As principais causas de cegueira nas criangas € jovens variam muito de pais para pais,
no entanto, o fator que parece ter mais influéncia na manifestagdo desta patologia ¢ o
nivel socioecondémico do pais em que vivem e consequentemente a disponibilidade de
servigos de saude primarios.

“Estudos populacionais indicam baixa prevaléncia da cegueira infantil, de 0,2 a 0,3 por
1000 criangas em paises desenvolvidos e de 1,0 a 1,5 por 1000 criangas em paises em
desenvolvimento. Ja a prevaléncia de baixa visdo, ¢ trés vezes maior, segundo o banco
de dados mundiais sobre a cegueira da OMS.” (Brito & Veitzman, 2000).

Nos paises mais desenvolvidos, predominam as lesdes do nervo 6tico e das vias visuais
superiores. Por outro lado, nos paises subdesenvolvidos predominam as cicatrizes na
cornea devido ao sarampo, deficiéncia de vitamina A, uso de remédios caseiros,
tradicionais e oftalmia neonatal como principais causas de cegueira. Ao nivel das
principais patologias comuns a ambos, temos as cataratas, anomalias congénitas e
distrofias hereditarias da retina.

Estima-se que atualmente mais de metade dos casos de cegueira infantil, poderiam ter
sido prevenidos, caso tivessem sido precocemente detetados, ou poderiam ainda
melhorar substancialmente caso tivessem tido um acompanhamento adequado (Gilbert

& Foster, 2001).

De seguida serdo analisadas com mais pormenor as patologias mais comummente

associadas a cegueira infantil e respetivo periodo de manifestacao.

1.1 Pré natais

1.1.1Anomalias Congénitas

Anoftalmia e microftalmia caracterizam-se como anomalias congénitas, em que o globo
ocular esta ausente, ou apresenta dimensdes reduzidas, em relacdo a um feto normal.

O coloboma, também conhecido como a sindrome dos olhos de gato, resulta do
encerramento deficiente da fissura embriondria na sexta semana de vida intrauterina.

Consoante a sua localizacdo e extensdo, a lesdo na visdo poderd ser severa, ou ndo.
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Quando se limita a iris, ndo ha problema, ao contrdrio do que ocorre quando a
malformagdo atinge o nervo o6tico e, ou a macula. Esta ¢ uma das principais causas de
cegueira, sendo dificil o seu estudo, mesmo nos paises desenvolvidos, pois mesmo com
estudos aprofundados a nivel genético e molecular e investigacdo detalhada, a etiologia
ndo consegue ser identificada. Isto deve-se provavelmente ao facto desta patologia se
manifestar ao nivel dos genes que controlam o desenvolvimento oftadlmico e respetiva
interagcdo entre os mesmos, ndo sendo ainda compreendida pelos estudos atuais.

A terapia médica ou a cirurgia, raramente ¢ eficiente em casos congénitos, no entanto,
através de refracdo de luz e ajudas para baixa visdo, consegue-se atenuar esta patologia,
sendo que a maioria das criancas podem ser ensinadas a ler textos impressos com ajudas
para baixa visdo tais como 6culos, em vez de utilizarem o braille.

O PHPV (Vitreo Primario Hiperplasico Persistente) ¢ também uma anomalia congénita,
em que a camada vitrea primdria que se estende desde o disco 6tico até a base vitrea no
polo posterior da lente, persiste durante a infancia, causando perda visual, podendo estar
associada a microftalmia. O PHPV ¢ normalmente unilateral, apesar de poder ocorrer

bilateralmente. (Gogate, Gilbert, & Zin, 2011).

1.1.2 Glaucoma infantil

Caracteriza-se pelo aumento da pressdo intraocular em criangas portadoras de ma
formagdo nos olhos e pode atingir apenas um ou os dois olhos. Quando o diagndstico
ndo ¢ realizado a tempo, a doenga leva a cegueira irreversivel.

O tratamento indicado para este tipo de casos passa pela realizagdo de uma cirurgia e
posterior prescri¢do de medicagdo. Estas medidas, deverdo ser complementadas com o
uso de 6culos para auxiliar a visdo.

Uma vez que varios genes parecem estar implicados nesta patologia, ¢ essencial
consultar um geneticista antes duma gravidez, caso haja historias pregressas na familia,

ou caso ja exista um filho afetado (Gogate et al., 2011).

1.1.3 Distrofias da Retina

As distrofias na retina proveem de uma heranga genética e sdo comuns em comunidades

com elevada consanguinidade.
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Apesar da distrofia apenas se manifestar sintomaticamente mais tarde durante a vida,
esta ¢ uma causa comum de cegueira infantil a nivel mundial.

Ajudas a baixa visdo tais como Oculos, sdo eficazes na recuperagdo da autonomia a
nivel de movimentagio, navegagio e leitura. E também aconselhado o estudo genético

caso ja tenha ocorrido esta patologia na familia. (Gogate et al., 2011).

1.1.4 Cataratas Congénitas

Anormalidades monogénicas, sindromes, desordens metabdlicas, genéticas e ainda a
sindrome de rubéola congénita sdo etiologias conhecidas por causarem cataratas
congénitas, no entanto, na maioria dos casos, a sua origem ¢ desconhecida. Estas
patologias tém-se manifestado cada vez mais, sendo a sua prevaléncia em nascimentos
de 3-5/1000. Atualmente é-lhes atribuida uma maior importancia, sendo uma das
principais, sendo a principal causa de cegueira nos paises em desenvolvimento, ao
contrario de outras causas que tem perdido expressividade (Gogate et al., 2011).

O tempo decorrente entre o diagnostico e uma cirurgia disponivel nos servicos de saude
¢ o maior impedimento na obten¢do de uma maior taxa de recuperagdo, uma vez que o
tempo ¢ o principal inimigo do doente e quanto mais tempo passa, maior o risco de ndo
se conseguir pelo menos estabilizar a doenga. Relativamente a cirurgia, existe alguma
controvérsia relativamente ao momento mais apropriado para a implantacdo de lentes
intraoculares, havendo quem defenda que deve ser aos 12 meses nos casos bi laterais e 6
meses nos unilaterais. No entanto, o ideal € fazer a cirurgia apenas aos 2 anos de idade,

devido aos riscos associados a anestesia geral (Gogate et al., 2011).

1.1.5 Retinoblastoma

Esta ¢ a patologia intra ocular mais comum nos estadios iniciais da infancia.

Manifesta-se apo6s a infancia sob a forma de leucocoria, esotropia, ou sob a forma de
uveite. Lesoes deste tipo, quando detectadas precocemente, podem ser tratadas com
recurso a quimioterapia, preservando o globo ocular, apesar de poder haver lesdes de
maiores dimensdes que necessitem de enucleacdo. Nesse caso, ¢ necessario implantar
uma protese no olho da crianga de forma a prevenir a contractura e perda de dimensao

da fossa orbitaria (Gogate et al., 2011).
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1.2 Perinatais

1.2.1 Oftalmia neonatal

Esta ¢ uma patologia eminentemente evitavel, na medida em que os olhos da crianca
desenvolvem uma infecdo durante o parto. Esta condigdo ¢ facilmente prevenida,
recorrendo a profilaxia e fazendo testes antes do nascimento de forma a tratar qualquer
doenga sexualmente transmissivel ou patologia dermatoldgica ou na flora vaginal da
mae. Pode também ser evitada, procedendo-se a limpeza dos olhos do bebé
imediatamente apds o parto com antibidtico tdpico (tetraciclinas) ou com antisséptico
(iodopovidona 2,5%). Mais tradicionalmente usa-se também nitrato de prata a 2%. O
agente de prevengdo utilizado deverd ter em conta a epidemiologia local da doenga
sexualmente transmissivel, ou dos organismos presentes e respetiva sensibilidade a
antibioticos dos mesmos. O tratamento desta patologia deve ser sistémico e topico de

forma a assegurar o tratamento dos locais extraoculares da infecao (Gogate et al., 2011).

1.2.2 Retinopatia por prematuridade (ROP)

E responsavel por mais de 15% dos casos de cegueira nos paises desenvolvidos e 60%
nos paises em desenvolvimento.

Existem vdrios fatores responsaveis pelo desenvolvimento da ROP, sendo o mais
comum, o grau de imaturidade medido através do registo do peso do recém-nascido,
idade gestacional e o periodo de utilizagdo de oxigénio com respira¢do assistida.
Paradoxalmente, o oxigénio utilizado na respiragdo assistida para salvar a crianca, pode
causar-lhe cegueira caso esta nio seja devidamente controlada e medida. Face a estes
fatores esta patologia manifesta-se muito nos paises em desenvolvimento, onde os

cuidados neonatais sdo precarios. (Gogate et al., 2011).

1.2.3 Lesoes do nervo optico e deficiéncia visual cerebral
Estas sdao patologias comuns nos paises desenvolvidos, sendo consequéncia na maioria
dos casos de partos prematuros.

Surgem habitualmente por asfixia no parto que pode afetar o nervo 6tico provocando

deficiéncia cortical visual e em casos mais extremos, paralisia cerebral.
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Pouco pode ser feito ao nivel de tratamento médico nestes casos.

A utilizagdo de ajudas externas tais como 6culos e acompanhamento de reabilitagdo sdo
na maioria dos casos, o unico recurso disponivel e possivel. Tais criangas sofrem de
uma deficiéncia severa o que torna a avaliacdo e o controlo da patologia muito dificil

para os médicos e pais (Gogate et al., 2011).

1.3 Pos-natais

Uma das principais patologias que pode surgir ¢ a ceratomalacia. Ocorre devido a um
amolecimento da cornea, causado pela deficiéncia aguda de vitamina A. Esta é pouco
comum no primeiro ano de vida desde que as criangas se encontrem devidamente
imunizadas contra o sarampo € com anticorpos protetores provenientes da mae.

Entre as causas mais comuns de cegueira pds natal, temos também a deficiéncia de
vitamina A, o sarampo, o trauma e ainda o tracoma que ¢ uma infe¢do prolongada da
conjuntiva causada pela bactéria Chlamydia trachomatis. Esta bactéria ¢ frequente nas
regides secas e quentes do Mediterrdneo, ou no Extremo Oriente. O tracoma ¢
contagioso nas suas primeiras etapas e pode ser transmitido pelo contacto entre a mao e
o olho. Pode também ser transmitido por certas moscas ou por artigos contaminados,
como toalhas ¢ lengos.

No periodo pds natal, apenas se deverd intervir na correcdo da visdo, utilizando-se
ajudas a visdo, como 6culos, se o erro de refracdo de luz for muito alto (3-4 dioptrias),
ou caso a crianga apresente estrabismo.

No caso de criangas que tenham desde o nascimento baixa visdo, deverd ser feita a

interveng¢ao, ainda que o desvio de refragdo ocular seja baixo (Gogate et al., 2011).

2. Carie

A Cérie ¢ uma doenga com elevada manifestagdo a nivel mundial, sendo segundo a
OMS, um problema grave de saude publica que atinge todas as idades. Por esta razdo,
deve ocorrer cada vez mais uma sinergia entre as medidas preventivas e um diagndstico

precoce antes que se formem as lesdes primdrias.
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Apoés a erupc¢ao do primeiro dente, pode ocorrer em qualquer uma das denticdes a
manifestagdo de céries, uma vez instalada a doenga. Tal acontece pois a mesma € uma
doenga infeto contagiosa com elevado grau de infecciosidade.

A carie dentaria influencia negativamente a saude geral do individuo ao diminuir a
funcdo mastigatoria. Pode alterar a forma dentdria numa primeira abordagem e causar a
perda de pecas dentdrias como ultima consequéncia. Altera também o desenvolvimento
psicossocial devido a alteracdo do sorriso, bem como influencia todo o organismo.
Provoca perturbagdes fonéticas, causa dor e origina complica¢des infecciosas com
repercussoes locais e gerais (Melo et al., 2008).

Como consequéncia desta patologia, existe ainda a repercussdo socioecondmica uma
vez que o tratamento ¢ quase sempre dispendioso, acabando por prejudicar muitas vezes
a vida pessoal do doente, em situagdes como por exemplo o absentismo laboral ou
escolar aquando da deslocagdo ao consultorio do médico dentista (Shenoy & Sequeira,

2010).

2.1 Etiologia da Carie Dentaria

De acordo com Melo et al. (2008) a carie dentaria ¢ uma doenca multifatorial em que,
como o nome sugere, ¢ necessaria a interagdo de diversos fatores em condigdes criticas
durante um certo periodo de tempo para que esta se manifeste clinicamente.

Além dos microrganismos cariogenicos que estdo presentes no individuo, entre
eles, streptococcus  salivarius, streptococcus mutans, streptococcus —Sanguinis
bacterdides e espiroquetas € necessario também que se conjugue o binémio hospedeiro
e ambiente durante um certo periodo de tempo para que ocorra uma lesdo de cérie e
consequente desenvolvimento da mesma.

Ao nivel do hospedeiro dever-se-4 ter em conta a suscetibilidade dos tecidos dentérios a
dissolugdo acida e o efeito tampao da saliva que varia em funcdo da quantidade
presente. Fatores que podem variar em fun¢do da medicagdo, de habitos tabagicos, do
tipo de estimulacdo provocada pela mastigagdo, pelo tipo de alimentos, pela quantidade
de liquidos ingeridos, entre outros.

Deve também ser tido em conta o estudo de Galrdo, Proenca, & Barroso, (2012)
segundo o qual, a elevada concentragdo de bactérias presentes no dorso da lingua, ¢
aproximadamente um ter¢o das bactérias presentes na cavidade oral. Motivo pelo qual,

¢ fundamental realizar a higienizagdo regular da lingua, além de escovar os dentes.
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A nivel do ambiente, ¢ necessaria a presenga do substrato (hidratos de carbono)
adequado as necessidades metabodlicas das bactérias cariogénicas.

A conjugagdo destes trés fatores ¢ comummente designada “Triade de Paul Keyes”

(Melo et al., 2008).

Doente
suscetivel

Carie

Dieta Microorganismos

Figura 1. Triade de Paul Keyes. (Melo et al., 2008)

Podemos entdo agrupar a etiologia da carie em duas categorias. Os fatores primarios
essenciais, fulcrais para a ocorréncia da doenga e os fatores secundarios que influenciam
de forma relativamente significativa a evolucao das lesoes.

Importa ter, no entanto, a nogao de que, tanto os fatores secundarios, como os primarios,
se influenciam mutuamente e individualmente, relacionando-se no processo de
aparecimento de uma nova lesao cariosa.

Como fatores secundarios mais importantes, apesar de haver inimeros, temos a
presenga ou ndo de fluorapatite na cavidade oral, a higiene oral, o baixo estatuto
socioeconomico, os habitos alimentares de higiene oral da familia, que podem
influenciar negativamente os héabitos didrios do individuo além do estado de saude geral
(Baldani, Vasconselos, & Antunes, 2004; Dias, Gongalves, Caldeira, Fernandes, &
Ribeiro, 2013).
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Todas estas interagdes de cardcter dindmico e complexo entre fatores primarios e
secundarios resultam num aumento ou diminui¢do da resisténcia do hospedeiro, da
carioginecidade do substrato (dieta), bem como do potencial cariogénico da flora
microbiana presente. O mesmo ¢ dizer que os fatores secundarios vdo modular a

atividade da lesao cariosa (Melo et al., 2008).

2.2 Fisiopatologia da Carie Dentaria

A Cérie tem em si varios estadios de dissolu¢do mineral, que comeca na lesdo branca de
esmalte “White Spot” que se define como sendo uma lesdo inicial de carie em que o
esmalte desmineraliza podendo esta ser reversivel. Estas sdo a primeira manifestacdo de
carie dentéria cuja lesdo superficial de coloragdo esbranquicada, pode originar a perda
de aproximadamente 50% da composi¢do mineral do esmalte, dando, no entanto, a ideia
de que a camada superficial se encontra coesa, apesar da alteragdo de tonalidade. Tal
perda de tonalidade deve-se a alteragdo do indice de refracdo relativamente ao esmalte
normal (Melo et al., 2008).

Nesta fase, ainda € possivel reverter a situacdo, no entanto, caso isso nao aconteca, a
infecdo comeca a estender-se a dentina, acabando por destruir aos poucos a estrutura
dentaria e originando assim a carie.

A presenca da placa bacteriana sobre a superficie do dente (bio filme) ¢ fator essencial
para a fase inicial de desenvolvimento da cérie.

As principais bactérias presentes na cavidade oral (streptococcus mutans e lactobacilos)
que possuem um caracter acidofilo e acidogénico, vao entdo metabolizar os hidratos de
carbono presentes fermentando a glicose, a sacarose, a frutose. Este processo ira causar
a descida do pH na cavidade oral acidificando-o durante aproximadamente 45 minutos,
originando acido lactico, acético, propionico e formico.

Isto causa a diminui¢ao do pH na interfase placa-esmalte, ocorrendo por consequéncia a
dissolugdo do fosfato de célcio do esmalte dos dentes (Melo et al., 2008).

Durante este processo, o célcio e o fosfato sdo libertados para o meio externo pelos
minerais dissolvidos quando o 4cido se espalha pelo esmalte permedvel ou pela dentina
caso esta ja se encontre exposta provocando desmineralizagao.

A saliva devido a sua capacidade tampao ird entdo repor o pH no seu valor normal em

aproximadamente 45 minutos, ocorrendo a remineralizacdo das zonas desmineralizadas
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primariamente, evitando a formagdo de carie (Bretas, Rocha, Vieira, & Rodrigues,
2008; Melo et al., 2008).

Este processo de desmineralizacdo e remineraliza¢do ocorre de forma sucessiva em cada
ingestdo de hidratos de carbono. Pode, no entanto, ocorrer um desequilibrio no
processo, no sentido da desmineralizacdo caso a ingestdo de hidratos de carbono seja
mais rapida que o processo de remineralizagdo. Esta situacdo acontece frequentemente
no caso das criangas e adolescentes, pois estes ingerem frequentemente entre refeigdes,
alimentos de elevado risco cariogénico tais como bolos, refrigerantes, gomas, entre
outros.

Assim, a agdo dos fatores patoldgicos ou dos fatores de protecdo, estabelece uma
balanga que pode pender para o lado da formagdo de uma lesdo cariosa (Melo et al.,
2008).

No grupo de estudo em questdo, constituido por pré - adolescentes e adolescentes, €
importante ter a no¢do que a composicdo do esmalte assume particular importancia
nesta balanc¢a, uma vez que nesta faixa etaria, o esmalte dentério, apresenta um elevado
grau de impureza sendo os cristais de esmalte, constituidos por hidroxiapatite
carbonatada, logo apds a exfoliacdo e erupcdo da peca dentaria, tornando assim os
dentes mais suscetiveis a desmineralizacdo. Apenas 2 anos apos a erupcao os dentes
adquirem uma maior resisténcia a desmineralizagdo, sendo esta fase descrita pela
literatura como a maturagdo poOs eruptiva, em que o esmalte, devido aos sucessivos
processos de desmineralizagdo e remineralizagdo, adquire a sua “maturidade” pois as
impurezas acabam por ser suprimidas, formando-se cristais de hidroxiapatite sélidos,
também denominados de fluorapatite, adquirindo assim uma resisténcia aumentada a

desmineralizac¢do. (Melo et al., 2008).

3. Deficiéncia visual e a carie dentaria

A deficiéncia visual seja ao nivel da cegueira ou da baixa visdo, condiciona a auto
perce¢do dos individuos, em relagdo ao seu corpo, bem como a inter relagdo entre os
objetos, o meio e as pessoas. Por este motivo, uma das principais atividades que ¢
prejudicada por esta condi¢do, ¢ o auto cuidado e a mobilidade (Filho et al., 2010).

Neste sentido, o défice existente na saude oral dos individuos com cegueira ou baixa

visdo, relaciona-se com as dificuldades em percecionar a sua cavidade oral, bem como,
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com a capacidade de avaliar a necessidade de higienizacdo da mesma (Dom, Omar,
Malik, Saiman, & Rahmat, 2010).

Assim, ¢ comum estes individuos terem dificuldade em aprender uma técnica de higiene
adequada. Podem também apresentar pouca mobilidade motora, ou nio terem uma
correta nocdo de espaco, podendo levar a acumulagdo de placa bacteriana dentaria,
resultando, posteriormente, em inflamacdo gengival e/ou no desenvolvimento da carie
dentaria.

Apesar de ndo haver uma relacdo clara entre a cegueira ou baixa visdo e o
desenvolvimento de carie, alguns estudos sugerem que a condi¢do visual, pode nao
afetar significativamente o controle de placa, bem como, o desenvolvimento da carie ou
da doenga periodontal. No entanto, ¢ sem duvida um fator que atribui a este tipo de
pacientes, um perfil de alto risco. (Filho et al., 2010)

Uma das principais limitagdes ¢ a impossibilidade de dete¢do e reconhecimento precoce
das doencas presentes na cavidade oral, nomeadamente, os sinais iniciais de
desenvolvimento de carie, tais como a formacdo de “White Spots”, ou mesmo da
inflamacdo e hemorragia, das gengivas. Limitacdo esta que se torna ainda mais séria,
quando o individuo ndo ¢ devidamente acompanhado por alguém préximo e presente no
seu dia-a-dia, como por exemplo na escola, ou em casa por um familiar.
Acompanhamento este que ¢ de acordo com o estudo de George & Duquette, (2006)
fundamental pois permite ao deficiente visual, relacionar-se melhor com o mundo que o
rodeia e sentir-se melhor sucedido e mais independente permitindo-lhe uma melhor
saude fisica e psicologica.

Os cuidados de saude oral e a saude oral, sao dois dos principais fatores afetados
quando este acompanhamento ndo ¢ devidamente efetuado.

O médico dentista, tem assim neste algoritmo um papel secunddrio pois a sua
intervengdo dependerd sempre do alerta inicial dos responsaveis pela crianga ou jovem
devendo este apds receber o paciente deficiente visual no seu consultdrio, efetuar um

registo das condi¢des de saude oral do mesmo. (Carvalho et al., 2010).
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4. indice Gengival e Indice de Placa

Silveira et al. (2002), indicam que ¢ importante registar o indice de Placa (IP) e o Indice
Gengival (IG) quando o paciente tem o primeiro contato com o médico dentista, para
que este conheca o panorama global da saude oral da crianga e a sua necessidade em
melhorar o controle de placa bacteriana. Este registo servird também, como parametro

de avaliacdo em relacdo a melhoria nos cuidados de higiene oral da crianca.

4.1 indice Gengival

A presenca de inflamagdo gengival ¢ habitualmente avaliada através de sondagens
periodontais ¢ em fungio do Indice Gengival que comeca por ser obtido avaliando a
presenga ou ndo de inflamacao e atribuindo uma classificagao.

Comegou por se fazer este registo de acordo com o método definido por Lde (1967) em
que se fazia o registo atribuindo o valor 0 a auséncia total de sinais visuais de
inflamacdo; valor 1 quando havia uma ligeira alteragdo na cor e na textura; valor 2,
quando visualmente se notava alteragdo da cor e textura e quando, ao se passar
levemente com a sonda periodontal, ocorria hemorragia temporaria da margem
gengival. Por tltimo, seria registada como 3 uma inflamacdo patente com tendéncia a
hemorragia espontanea. No entanto, segundo Lindhe et al. (2005) este indice era algo
dubio, pelo que mais recentemente passou a ser utilizado o método proposto por
Ainamo & Bay (1975).

Passou assim a ser avaliado o Indice Gengival, com um padrio binomial em que a
presenga de hemorragia recebe a classificacdo 1 e a auséncia, 0. Esta classifica¢do
binomial pode no entanto, ser adaptada utilizando por exemplo o “sim” e “ndo”, ndo
sendo necessariamente obrigatdrio utilizar o 1 ou o 0.

O levantamento dos dados para analise do indice Gengival devera ser feito com uma
sonda periodontal graduada. A mesma devera ser introduzida num movimento suave, no
maximo 1 mm no sentido apical, em 3 localizagdes vestibulares (distal, central e mesial
na face vestibular. Em lingual ou palatino, serd apenas em centro lingual e centro

palatino (Lindhe et al., 2005).
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4.2 Indice de Placa

Este indice foi apresentado por Silness & Loe (1964) e baseia-se na avaliagdo da placa
bacteriana acumulada nas superficies dos dentes a nivel justa gengival. A passagem
pelas superficies dos dentes justa gengival, devera ser feita com sonda periodontal, em
3 localizagdes vestibulares (distal, central e mesial na face vestibular). Em lingual ou
palatino, sera apenas em centro lingual e centro palatino.

Surgiram mais tarde variantes mais simplificadas avaliando apenas a presenga ou nao de
placa de acordo com um padrao binomial, sendo apenas registada a presenga de placa
como 1 e a auséncia como 0. Sistema este que ¢ também adaptado a uma classificacio

binomial diferente, como por exemplo “Sim” e “Nao” (Lindhe et al., 2005).

5. Técnica de Bass

Atualmente o método de escovagem mais ensinado pelos médicos dentistas e o0 método
aceite como sendo o mais eficaz, ¢ a técnica de Bass. Apesar de esta sofrer pequenas
modifica¢des podendo haver algumas variantes tais como a técnica de Bass modificada,
a génese da técnica ¢ idéntica (Wainwright & Sheiham, 2014).

Est4 ainda estudado, que o ensino de uma técnica de escovagem por parte do médico
dentista, motiva e melhora a higiene oral dos doentes, melhorando também
substancialmente os indices de placa e gengival na maioria dos casos (Poyato, Segura,
& Bullon, 2003).

Vieira et al. (1999) referem que entre as técnicas de escovagem a mais frequentemente
recomendada ¢ a técnica de Bass. Segundo estes autores, esta técnica pode ser ensinada
a pacientes que apresentem doenga periodontal, ou que sejam saudaveis e também a
criangas a partir dos 9 anos porque estas ja possuem a coordenagdo motora necessaria

para realizar a higienizacdo com uma técnica elaborada.
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6. Objetivos do estudo

O presente estudo tém como objetivos:

1. Avaliar Indice de dentes cariados, perdidos e obturados em denti¢io mista e

definitiva em pré-adolescentes e adolescentes cegos ou com baixa visao.

2. Analisar indice de Placa (IP) e indice Gengival (IG) em pré adolescentes e

adolescentes cegos ou com baixa visao

3. Analisar Indice de Placa (IP) e Indice Gengival (IG) apds educagio e
motivacdo de técnicas de higiene oral em pré-adolescentes e adolescentes cegos ou com

baixa visdo.

7. Hipoteses do estudo

1. O Indice de dentes cariados, perdidos e obturados em denti¢io mista e

definitiva em pré.- adolescentes e adolescentes cegos ou com baixa visdo ¢ elevado.

2. Nio hé diferengas no Indice de Placa (IP) e indice Gengival (IG) antes e apos

a educagdo e motivagdo de técnicas de higiene oral.
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Materiais

Kits constituidos por espelho, sonda e pingas descartaveis;
Babetes descartaveis;

Luvas descartaveis;

Mascaras descartaveis;

Macro modelo da boca;

Escovas de dentes descartaveis;

Copos descartaveis;

Clorhexidina;

A S A R A e

Compressas esterilizadas.
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2. Métodos

Apds a aprovagdo do Centro Helen Keller e respetiva entrega do consentimento
informado, assinado pelos encarregados de educacdo, dos 35 sujeitos que integravam a
amostra, a atividade teve inicio com a observa¢do individualizada dos sujeitos da
amostra.

Para cada um dos participantes no estudo, foi feito, com recurso a kits descartaveis e a
uma folha de registo preparada para o efeito, o registo dos Indices de Placa (IP),
Gengival (IG) e ainda a andlise e avaliagdo dos indices de dentes cariados, perdidos e

obturados em denti¢cdo mista e definitiva.

Figura 2. Observacao e registo de indices

Posteriormente, dedicou-se um dia exclusivo para a realiza¢ao da promogao, educagio e
motivagdo para a higiene oral. Comecou por ser pedido a cada sujeito da amostra que
exemplificasse com uma escova esterilizada, o método de escovagem utilizado
diariamente. De seguida foi efetuada a motivacdo e educagdo da técnica de Bass e
respetiva utilizacao de fio dentario. A cada um dos sujeitos da amostra foi explicada a
componente tedrica, enquanto palpava um macro modelo da boca, de forma a ter uma
no¢do das diferentes localizagdes. Foi ainda testada no macro modelo, a escovagem
com uma escova especifica para o efeito, em que os sujeitos da amostra simularam os
movimentos que iriam executar na sua boca.

Cada um dos sujeitos experimentou na sua propria boca, com uma escova nova, a
técnica de escovagem que tinha sido ensinada, bem como a técnica de utilizag¢ao do fio

dentario.

36



Materiais e Métodos

A explicagdo das técnicas apenas terminava quando cada um dos sujeitos mostrava ter
adquirido a técnica correta de cada passo do processo, ou caso ficasse efetivamente
demonstrado que o sujeito ndo conseguia alcangar esse objetivo devido a limitagdes

psiquicas ou fisicas.

Figura 3. Material didatico para acio educativa e motivacional

Um més depois foi realizada nova observagio com levantamento dos indices de Placa
(IP) e Gengival (IG), j4 sem a componente educativa. Assim, foi possivel avaliar
estatisticamente e visualmente, se houve ou ndo uma melhoria nos indices e por
consequéncia uma melhoria na higiene oral de cada um dos sujeitos.

Pretendeu-se assim concluir, até que ponto ¢ justificavel, eficaz e importante investir
mais na promoc¢ao dos habitos de satide oral junto dos pré - adolescentes e adolescentes

com cegueira e baixa visao.
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3. Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com a versdo 22 do “software IBM SPSS para
Windows”.

Foi efetuada uma analise descritiva dos resultados observados, com o calculo de
frequéncias para os dados nominais e o célculo de medidas de tendéncia central e de
dispersdo para os dados de escala.

Foram feitos testes paramétricos e ndo paramétricos para inferir diferencas estatisticas
entre algumas variaveis. Para inferir se existem diferengas entre as variaveis IP antes e
IP depois foi realizado um teste T-student para amostras emparelhadas.

Realizaram-se também trés testes de Wilcoxon para 2 amostras dependentes para saber
se existem diferencas estatisticas entre as variaveis IG antes e IG depois, IG antes e IP
antes e IG depois e IP depois.

Foram também realizados testes Kruskal- Wallis para inferir se existem diferengas de
distribuicdo entre os grupos das varidveis idade para as variaveis IG antes e IG depois,
CPO e CPOD e testes ANOVA para as variaveis IP antes e depois.

Por fim, realizaram-se testes Mann-Whitney para os grupos das varidveis sexo e
cegueira ou baixa visdo, para as variaveis IG antes e IG depois, CPO e CPOD e testes t-
student para duas amostras independentes para as variaveis IP antes e depois.

Para todos os testes foi utilizado um nivel de significancia (sig) de 0,05.
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Resultados

Neste capitulo, serdo abordados os resultados obtidos e analisados os respetivos graficos

e elementos estatisticos.

E primariamente apresentada a frequéncia das idades, o sexo € o numero de sujeitos

com cegueira ou baixa visdo que integram a amostra.

Sao posteriormente analisados os resultados obtidos na aplicagdo do indice de CPO e

CPOD.

Sao também apresentados os valores correspondentes ao IP inicial e final e IG inicial e

final.

Por fim ¢ apresentada a estatistica inferencial, com as respetivas conclusdes dos testes

efetuados.

1. Estatistica Descritiva

1.1 Amostra

1.1.1 Idade
Tabela 1. Frequéncia de sujeitos e respetivas
idades
Idade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 12 1 6,3 6,3 6,3
13 6 375 375 438
14 3 18,8 18,8 625
15 4 250 250 875
16 2 12,5 12,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
Idade
671 Mean =14
Std. Dev.=1,211
N=16
5
4
>
o
c
]
S
e 7
w

1

Idade

Grifico 1. Frequéncia de sujeitos e respetivas idades
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- A Tabela 1 discrimina a frequéncia de
idades dos sujeitos e respetiva

percentagem no total da amostra.

- Como 1ilustra o Grafico 1, a amostra
foi constituida por 16 sujeitos. 1 sujeito
com 12 anos, 6 sujeitos com 13 anos,
(a idade com maior expressividade), 3
sujeitos com 14 anos, 4 sujeitos com

15 anos e 2 sujeitos com 16 anos.
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1.1.2 Sexo

Tabela 2. Frequéncia de sujeitos do sexo
masculino e feminino

Sexo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid F 8 50,0 50,0 50,0
M 8 50,0 50,0 100,0
Total 16 100,0 100,0

Sexo

Frequency

Sexo

Grafico 2. Frequéncia de sujeitos do sexo
masculino e feminino

1.1.3 Cegueira ou baixa visdo

Tabela 3. Frequéncia de sujeitos com cegueira e

baixa visao
Cegueira ou baixa visao?
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid haixa visao 6 375 375 375
cegueira 10 62,5 62,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
Cegueira ou baixa visao?
10
e
3 o
c
o
3
o
2
'S
4
|

T T
baixa visao cegueira

Cegueira ou baixa visdo?

Grifico 3. Frequéncia de sujeitos com cegueira e

baixa visao
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- A Tabela 2 discrimina a frequéncia de
sexo masculino ou feminino na amostra
e respetiva percentagem no total da

amostra.

- Verifica-se no Grafico 2 que

integraram o estudo, 8 sujeitos do sexo

masculino e 8 do sexo feminino.

- A Tabela 3 discrimina a frequéncia de
cegueira ou baixa visdo na amostra e

respetiva percentagem no total da

amostra.

- Como se pode verificar no Grafico 3,

foram observados e avaliados 10

sujeitos com cegueira O que

corresponde a 62,5% da amostra e 6

sujeitos com baixa visdo que

correspondem a 37,5% da amostra.



1.2 Valores registados de CPO e CPOD

Frequency

1/

CPO_1

Mean =238
Std. Dev.=2,579
N=16

T
-2,00

00

T
2,00

4,60
CPO_1

T
6,00

T
8,00

T
10,00

Grifico 4. Indices de CPO registados na amostra

CPOD_1

51

51

Frequency

N

00

T
20

CPOD_1

40

60

Mean = 16
Std. Dev. = 159
N=16

Grifico 5. indices de CPOD registados na amostra
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Resultados

- Avaliando o Grafico 4, com os
valores de CPO registados, verifica-
se que o valor minimo registado foi
0,00 em 5 sujeitos da amostra tendo
sido este o valor com maior
expressividade. O  maior valor
registado foi 8,00 em 1 sujeito da
amostra.

Foi ainda registado o valor de CPO
1,00 em 3 sujeitos, 2,00 em 2
sujeitos, 3,00 em 2 sujeitos, 5,00 em

1 sumieito e 6.00 em 2 suieitos da

Avaliando os valores de CPOD
registados e expostos no Grafico 5,
verifica-se que o valor minimo
registado foi 0,00 em 4 sujeitos da
amostra. O maior valor registado foi
0,50 em 1 sujeito da amostra.

Foi ainda registado o valor de CPOD
0,10 em 6 sujeitos da amostra, tendo
sido este o valor com maior
expressividade. 0,20 em 2 sujeitos, 0,30
em 1 sujeito e 0,40 em 2 sujeitos da

amostra.
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1.3 Indices de CPO e CPOD em funcio de cegueira ou baixa visao, sexo e idade

1.3.1 Varidvel Cegueira ou Baixa Visdo

- No Grafico 6 verifica-se que em fungdo

8,009

6,004

|
0 4g0
Q 40

2,007

da cegueira, os valores apresentam um
intervalo maior, distribuindo-se entre o
maximo valor registado 8,00 € 0 minimo
valor registado 0,00 sendo a maior
concentracao entre 0,84 ¢ 5,15 ¢ a media

3,00.

Em funcdo da baixa visdo, o intervalo ¢

menor, distribuindo-se entre 0 maximo

T T
Cegueira Baixa Viséo

Cegueira ou baixa visio?

Grafico 6. Intervalos de indices de CPO de

sujeitos cegos e com baixa visao

4

007 *

T T
Cegueira Baixa Visdo

Cegueira ou baixa visdo?

Grafico 7. Intervalos de indices de CPOD de
sujeitos cegos e com baixa de visio

valor registado 3,00 e o minimo valor

registado 0,00. sendo a media 1,33.

A cegueira obteve um maior valor de

CPO comparativamente com a baixa

visdo.
- Verifica-se no Grafico 7 que em fungao
da cegueira, os valores apresentam um
intervalo maior, distribuindo-se entre o
maximo valor registado de 0,50 e 0 minimo
valor registado de 0,00 sendo a maior
concentracdo entre 0,06 e 0,33 registando

como media 0,20.

Em fun¢do da baixa visdo, o intervalo ¢
menor, distribuindo-se entre o maximo
valor registado de 0,20 e o minimo valor

registado de 0,00 e uma media de 0,10.

A cegueira obteve um valor mais elevado
de CPOD comparativamente com a baixa
visdo, estando assim associado um maior

riSco ao grupo com esta patologia.
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1.3.2 Variavel Sexo

8,00

6,004

4,00

CPO_1

2,00
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T
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Sexo

T
Masculino

Grifico 8. Intervalo de indices de CPO em funcéo

do sexo dos sujeitos

501

407

CPOD_1

007

1

1

Grifico 9. Intervalo de indices de CPOD em funcéo

T
Feminino

Sexo

do sexo dos sujeitos

T
Masculino
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Resultados

- Pode-se observar no Grafico 8 que
no sexo feminino, os valores
apresentam um intervalo menor,
distribuindo-se entre o maximo de
5,00 e o minimo de 0,00 sendo a
maior concentragao entre 0,35 ¢ 3,00
e a media 1,75. No sexo masculino, o
intervalo é maior, distribuindo-se
entre o maximo 8,00 e o minimo
0,00, com maior concentracao entre
0,00 e 6,00 sendo a media 2,00. O
sexo masculino obteve um maior
valor de CPO comparativamente com
o feminino sendo um grupo de maior

risco.

- Observando o Grafico 9 verifica-se
que no sexo feminino, os valores
apresentam um intervalo menor,
distribuindo-se entre 0 maximo valor
registado de 0,30 e o minimo valor
registado de 0,00 sendo a maior
concentracao entre 0,03 ¢ 0,19 e a
media 0,11. No sexo masculino, o
intervalo é maior, distribuindo-se
entre 0 maximo valor registado 0,50 e
o minimo valor registado 0,00, com
maior concentragao entre 0,04 ¢ 0,37
sendo a media 021. O sexo
masculino obteve um maior valor de
CPOD comparativamente com o
feminino, sendo um grupo de maior

risco.
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1.3.3 Variavel idade no indice CPO

N I

6,00

CPO_1

2,00

-

Idade

Grafico 10. Intervalo de indices de CPO em func¢ao da idade da
amostra

- Verifica-se no Grafico 10, que em funcdo da idade, o indice de CPO registado para os
12 anos € apenas um caso com 3,00, para os 13 anos com 6 sujeitos da amostra,
distribui-se num intervalo entre o maximo valor registado apds observagdo da cavidade
oral de 5,00 e o minimo valor registado de 0,00, estando a maioria da amostra
compreendida entre 0,00 e 1,00, sendo a media 1,16.

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado 6,00 e o minimo valor registado 1,00 sendo a media 3,33.

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 0,00 e 0 mdximo valor registado 8,00, sendo a media 4,00.

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o indice de CPO registado, distribui-se
entre 0 minimo valor registado 0,00 e o méximo valor registado 2,00, sendo a media
1,00.

O grupo de 4 sujeitos com 15 anos, pode ser considerado na amostra estudada a faixa

etaria com maiores indices de CPO.
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1.3.4 Variavel idade no indice CPOD

|

4077

30 o

CPOD_1
I

20 —

T
12 13 14 15 16
Idade

Grafico 11. Intervalo de indices de CPOD em func¢io da idade da
amostra

- E possivel observar no Grifico 11 que em fungio da idade, se verifica que o indice de
CPOD registado para os 12 anos é em apenas um caso com 0,20, para os 13 anos com 6
sujeitos, distribui-se num intervalo entre o valor méximo registado na observacao para
esta faixa etdria 0,30 e o minimo valor registado 0,00, estando a maioria da amostra
compreendida entre 0,00 e 0,10, sendo a media 0,10.

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor de CPOD registado 0,40 e o minimo valor registado 0,10 sendo a media 0,23.

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 0,00 e o médximo valor registado 0,50, sendo a media 0,25.

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o indice de CPOD registado, distribui-
se entre 0 minimo valor 0,00 e o valor maximo 0,10, sendo a media 0,05.

Verifica-se também um maior valor de CPOD registado no grupo da amostra com 15
anos, podendo assim ser considerado que na amostra estudada esta € a faixa etaria com

maiores indices de CPO e CPOD apresentando o maior risco.
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1.4 indices IG e IP antes da educacio e motivacio e um més depois

1.4.1 IP antes da motivacdo e educacdo

Tabela 4. Valor percentual individual do indice de placa
registado antes da educacio e motivagio

P_1
Cumulative
Frequency Percent Vvalid Percent Percent
Valid 20,53 1 6,3 6,3 6,3
37,03 1 6,3 6,3 12,5
40,38 1 6,3 6,3 18,8
41,96 1 6,3 6,3 25,0
42,70 1 6,3 6,3 31,3
42,85 1 6,3 6,3 37,5
44 56 1 6,3 6,3 43,8
4537 1 6,3 6,3 50,0
48,21 1 6,3 6,3 56,3
50,89 1 6,3 6,3 62,5
58,92 1 6,3 6,3 68,8
59,82 1 6,3 6,3 75,0
60,71 1 6,3 6,3 81,3
62,96 1 6,3 6,3 87,5
72,72 1 6,3 6,3 93,8
89,28 1 6,3 6,3 100,0
Total 16 100,0 100,0

- A Tabela 4 discrimina individualmente os valores registados de IP
inicial para cada sujeito, pertencente a amostra total constituida por 16

sujeitos.

Mean = 51,18
Std. Dev.= 16,018
N=16

Frequency
T

- ™

20,00 40,00 60,00 80,00

Grafico 12. Prevaléncia de indice de placa registado antes da educaciio e motivacéo

- No Griéfico 12 verifica-se que se obteve valores iniciais de IP entre os 20,53% e os
89,28 %. Sendo o pico de valores da amostra registado entre 40,38% e 59,82%. Os
valores mais prevalentes registados de IP inicial, verificaram-se entre 40,38% e 48,21%
em 7 sujeitos. Sendo precedidos de seguida por 3 sujeitos com valores entre os 50,89%

€ 0s 59,82%.
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1.4.2 IP um més depois da educagdo e motivacio

Tabela 5. Valor percentual individual do indice de placa registado um

més depois da educacio e motivaciao

IP_2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 16,96 1 6,3 6,3 6,3
19,56 1 6,3 6,3 12,5
2592 2 12,5 12,5 250
32,69 1 6,3 6,3 31,3
33,03 1 6,3 6,3 375
36,45 1 6,3 6,3 438
36,60 1 6,3 6,3 50,0
4017 1 6,3 6,3 56,3
4285 1 6,3 6,3 62,5
50,00 1 6,3 6,3 68,8
53,70 1 6,3 6,3 75,0
56,25 1 6,3 6,3 81,3
61,36 1 6,3 6,3 87,5
65,18 1 6,3 6,3 938
67,85 1 6,3 6,3 100,0
Total 16 100,0 100,0

Resultados

A Tabela 5 discrimina individualmente os valores registados de IP final, um més

depois da educacdo e motivagdo para a higiene oral, para cada sujeito,

pertencente a amostra total constituida por 16 sujeitos
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Grafico 13. Prevaléncia de indice de placa registado um més depois da educacio e
motivaciao

- Pode-se verificar no Grafico 13 que um més depois da 1° observacdo, se obteve
valores finais no estudo de IP entre os 16,96% e os 67,85 %. Sendo o pico de valores da
amostra registado entre 32,69% e 56,25%. Os valores mais prevalentes registados de 1P
ap6s um més da 1° observacgdo, verificaram-se entre 32,69% e 36,60% em 4 sujeitos.
Sendo precedidos de seguida por 3 sujeitos com valores entre os 50,00% e os 56,25%; e
3 sujeitos com valores entre 61,36% e 67,85%. Quer isto dizer que analisando o
panorama global desta segunda observacdo e comparando-a com a primeira, verificou-
se uma melhoria de 9,65% face aos valores registados previamente a educacdo e

motivacdo para a higiene oral.
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1.4.3 IG antes da educacdo e motivacio

Tabela 6. Valor percentual individual do indice
gengival registado antes da educacio e

motivacio
1G_1
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid 00 8 50,0 50,0 50,0

92 1 6,3 6,3 56,3

1,19 1 6,3 6,3 62,5

267 1 6,3 6,3 68,8

555 1 6,3 6,3 75,0

6,25 1 6,3 6,3 81,3

6,81 1 6,3 6,3 875

714 1 6,3 6,3 938

8,03 1 6,3 6,3 100,0

Total 16 100,0 100,0

- A Tabela 6 discrimina individualmente os valores registados de IG inicial para cada

sujeito, pertencente a amostra total constituida por 16 sujeitos.
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Grifico 14. Prevaléncia de indice gengival registado antes da educagio e motivacio

- Observa-se no Grafico 14 que se obteve valores iniciais de IG entre os 0,00% e os
8,03 %. Sendo o pico de valores da amostra registado entre 0,00% e 1,19%. Os valor
mais prevalente registado de IG inicial, foi 0,00% em 8 sujeitos. Havendo apenas mais
uma subida no grafico que ilustra o facto de ter havido 5 sujeitos observados com

valores entre 0s 5,55% e os 8,03%.
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1.4.4 I1G um més depois da educagdo e motivacio

Tabela 7. Valor percentual individual do indice gengival
registado um més depois da educagiio e motivacio

1IG_2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ,00 10 62,5 62,5 62,5
.89 1 6,3 6,3 68,8
1,08 1 6,3 6,3 75,0
1,13 1 6,3 6,3 81,3
1,78 1 6,3 6,3 87,5
1,85 1 6,3 6,3 93,8
5,36 1 6,3 6,3 100,0
Total 16 100,0 100,0

- A Tabela 7 discrimina individualmente os valores registados de IG final, um més
depois da educagdo e motivagdo para a higiene oral, para cada sujeito, pertencente a

amostra total constituida por 16 sujeitos.

129 Mean = 76
Std. Dev. = 1,40
N=16
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Grafico 15. Prevaléncia de indice gengival registado um més depois da
educacio e motivacao

- No Grifico 15, pode ser verificado que um més depois da 1° observacao, se obtiveram
valores finais no estudo de IG entre os 0,00% e os 5,36%. Sendo o pico de valores da
amostra registado entre 0,00% e 1,85%. O valor mais prevalente registado de IG apds
um meés da 1° observagdo, verificou-se ser 0,00% em 10 sujeitos e entre 0,89% e 1,85%
em 5 sujeitos. Sendo precedidos de seguida por apenas 1 sujeito com o valor 5,36%.
Quer isto dizer que analisando o panorama global desta segunda observacdo e
comparando-a com a primeira, verificou-se uma melhoria de 1,66% face aos valores
registados previamente a educagdo e motivagdo para a higiene oral, ainda que tal como

inicialmente a maioria da amostra se encontre em valor nulo 0,00%.
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1.5 Indices de IP e IG antes e depois em fun¢io da variavel cegueira ou baixa visao
e sexo e idade

1.5.1 Varidvel Cegueira ou Baixa Visdo

- Como ilustrado pelo Grafico 16, na

cegueira, os valores de IP inicial
e apresentaram um intervalo  maior,
distribuindo-se entre o maximo valor de

IP registado de 89,28% e o minimo valor

60,007

1P_

registado de 20,53% sendo a maior

concentracdo de 89,28% considerada um

40,007 . ~ N .
L outlier em relagdo a media 53,49%. Na
baixa visdo, o intervalo ¢é menor,

2001 distribuindo-se entre o maximo valor

T . '”] - . roe
coere e Ve registado de IP 62,96% e o minimo valor

Cegueira ou baixa visdo?
. . L registado 37,03%, com uma percentagem
Grafico 16. Intervalo de indice de IP inicial para
sujeitos cegos ou com baixa visio media de 47,34%. Verificou-se na
cegueira um maior valor de IP inicial,

comparativamente com a baixa visao.

- Verifica-se no Grafico 17 que na

0 cegueira, os valores de IP final

T apresentaram mais uma vez, um intervalo

60,009

; maior, distribuindo-se entre 0 maximo

50,001

valor registado de 67,85% e o minimo de

16,96%, com uma media de valores

! 40009

IP_2

registados de 46,30%. Na baixa visdo, o

30,00
20,00 J—

10,00

intervalo € menor também, distribuindo-
se entre o outlier maximo de 53,70% € o

minimo 19,56%. Com uma percentagem

ot Beea Vo media de 33,58%. O que permite concluir

Cegueira ou baixa visdo?

que mesmo na segunda observa¢do um

Grifico 17. Intervalo de indice de IP final para més depois em que os indices baixaram, a

sujeitos cegos ou com baixa visao . ..
. g cegueira manteve-se como o principal

fator limitativo na melhoria.
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Grafico 18. Intervalo de indice de IG inicial
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Grifico 19. Intervalo de indice de IG final para
individuos cegos ou com baixa visa
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- Como ¢€ ilustrado no Grafico 18, na

cegueira, os valores de IG inicial

apresentaram um intervalo  maior,
distribuindo-se entre o maximo valor
observado de 8,03% e o minimo de
0,00% com uma media de 2,87%. Na
baixa visdo, o intervalo é menor,
distribuindo-se entre o maximo valor
observado 6,25% e o minimo 0,00%,
com uma percentagem media de 1,64%.
Verificou-se na cegueira um maior valor
de IG inicial, comparativamente com a

baixa visdo.

- No Grafico 19 wverifica-se que na

cegueira, os valores de IG final
apresentaram mais uma vez, um intervalo
maior, distribuindo-se entre o maximo
valor registado de IG de 5,36% e o
minimo valor registado de 0,00%, com
uma media de valores registados de
0,65%

menor também, distribuindo-se entre o

Na baixa visdo, o intervalo ¢

maximo valor obtido na observag¢ao de
1,85% e o minimo valor 0,00%. Com
uma percentagem media de 0,93%. O que
permite concluir que na segunda
observacao e tal como no IP, um més
depois os indices baixaram, mas a
cegueira manteve-se como o principal

fator limitativo na melhoria.



1.5.2 Variavel Sexo
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Grafico 21. Intervalo de indice de IP final em
fungio do sexo dos sujeitos
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- Analisando o Grafico 20, verifica-se
que na variavel sexo, os valores de IP
inicial apresentaram um intervalo maior
para o sexo masculino, distribuindo-se
entre o maximo valor registado de
89,28% ¢ o minimo de 41,96% com uma
media de 57,94%. No sexo feminino, o
intervalo é menor, distribuindo-se entre o
maximo valor observado 62,96% e o
minimo 20,53%, com uma percentagem
media de 44,42%. Verificou-se no sexo
masculino, um maior valor de IP inicial,

comparativamente com o feminino.

- Verifica-se no Grafico 21 que no sexo

masculino, os valores de IP final

apresentaram mais uma vez, um
intervalo maior, distribuindo-se entre o
maximo valor observado de 67,85% e o
minimo de 19,56%, com uma media de
valores registados de 43,82%. No sexo
feminino por outro lado, o intervalo
aumentou, distribuindo-se entre o
maximo valor registado de 65,18% e o
minimo 16,96%. Com uma
percentagem media de 39,24%. Estes
valores permitem concluir que na
segunda observagdo um més depois os
indices baixaram, para o0 sexo
masculino mas aumentaram para o sexo

feminino.
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Grafico 22. Intervalo de indice de IG inicial em
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Grifico 23. Intervalo de indice de IG final em
fungio do sexo dos sujeitos

54

- Analisando no Grafico 22 a variavel
sexo, verifica-se que os valores de 1G
inicial apresentaram um intervalo maior
para o sexo masculino, distribuindo-se
entre o maximo valor de IG registado
no sexo masculino de 8,03% e o
minimo de 0,00% com uma media de
3,77%. No sexo feminino, o intervalo é
menor, distribuindo-se entre 0 maximo
valor registado 6,25% e o minimo
0,00%, com uma percentagem media de
1,04%. Verificou-se no sexo masculino,
valor de IG

um maior inicial,

comparativamente com o feminino.

- No Grafico 23, verifica-se que no
sexo masculino, os valores de IG final
apresentaram mais uma vez, um
intervalo maior, distribuindo-se entre o
maximo valor registado de 5,36% ¢ o
minimo valor registado de 0,00%, com
uma media de valores de 1,05%. No
sexo feminino, o intervalo ¢ menor a
semelhanca dos valores de IG iniciais.
Distribuindo-se entre o maximo valor
obtido de 1,85% e o minimo 0,00%.
Com uma percentagem media de
0,45%. O que permite concluir que
mesmo na segunda observacao um meés
depois em que os indices baixaram, o
sexo masculino manteve-se como a

parte da amostra mais susceptivel tanto

ao nivel do IP como do IG.
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1.5.3 Variavel Idade
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Grifico 24. Intervalo de indice de IP inicial em fun¢io da idade dos sujeitos

Analisando o Grafico 24, pode se verificar que em funcdo da idade, o indice de IP
inicial registado para os 12 anos € apenas de um caso com 60,71%. Para os 13 anos, em
6 sujeitos, distribui-se num intervalo entre 0 méximo valor registado apds a observacao
da cavidade oral 72,72% e o minimo valor registado 37,03%, sendo a media 48,21%.
Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor observado 89,28% e o minimo 42,70% sendo a media 58,85%.

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado na observacdo 20,53% e o maximo valor 62,96%, sendo a media
46,32%.

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IP registado, distribui-se entre o
minimo valor observado nesta faixa etaria 48,21% e o maximo 58,92%, sendo a media
53,57%.

Os 14 anos, ndo sendo a parte da amostra com mais sujeitos no estudo, foi a faixa etaria
observada que apresentou um IP com o valor méximo mais elevado, e os 15 anos, foram
a idade onde se registou o IP mais baixo. Quando relacionado com o indice de CPO e
CPOD em que os indices foram mais altos nos 15 anos, poderemos considerar que
existe uma correlacdo entre o numero de dentes em boca e os valores mais baixos de IP

inicial.
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Grafico 25. Intervalo de indice de IP final em funciio da idade dos sujeitos

Verifica-se no Gréfico 25 que em funcio da idade, o indice de IP final registado para os
12 anos € apenas um caso com 65,18% (aumentou 4,47%). Para os 13 anos, em 6
sujeitos, distribui-se num intervalo entre 0 maximo valor registado 61,36% (diminuiu
11,36%) e o minimo valor registado 25,92% (diminuiu 11.11%), sendo a media 38,75%
(diminuiu 9,46%).

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado 67,85% (diminuiu 21,43%) e o minimo valor 19,56% (diminuiu
23,14%) sendo a media 41,29% (diminuiu 17,56%).

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 16,96% (diminuiu 3,57%) e o maximo valor observado 53,70%
(diminuiu 9,26%), sendo a media 38,42% (diminuiu 7,90%).

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IP registado, distribui-se entre o
minimo valor obtido 33,03% (diminuiu 15,18%) ¢ 0 maximo 56,25% (diminuiu 2,67%),
sendo a media 44,64% (diminuiu 8,93%).

Os 14 anos, ndo sendo a parte da amostra com mais sujeitos, foi a faixa etaria observada
que mais uma vez apresentou um IP com o valor maximo mais elevado, e os 15 anos,
foram a idade onde se registou o IP mais baixo. Quando relacionado com o indice de
CPO e CPOD em que os indices foram mais altos nos 15 anos, poderemos considerar
que existe uma correlacdo entre o numero de dentes em boca e os valores mais baixos
de IP final, tendo havido uma melhoria global em relacdo a primeira observacdo de

9,65%.
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Grafico 26. Intervalo de indice de IG inicial em func¢io da idade dos sujeitos

O Gréfico 26 mostra que em funcdo da idade, o indice de IG inicial registado para os 12
anos € apenas um caso com 0,00%. Para os 13 anos, em 6 sujeitos, distribui-se num
intervalo entre o médximo valor registado na observacao de 6,81% e o minimo 0,00%,
sendo a media 2,70%.

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado de 7,14% e o minimo 0,00% sendo a media 2,38%.

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor observado 0,00% e o maximo 0,92%, sendo a media 0,23%.

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IG inicial registado, distribui-se entre
o0 minimo 6,25% e o maximo 8,03%, sendo a media 7,14%.

Os 16 anos, nao sendo a parte da amostra com mais sujeitos, foi a faixa etaria observada
que apresentou um IG com o valor maximo mais elevado, seguido pelos 14 anos. Os 12
anos, foram a idade onde se registou o IG mais baixo seguido dos 15. Quando
relacionado com o IP em que os indices foram mais altos nos 14 anos e mais baixos nos
15, poderemos considerar que existe relacdo entre o indice de placa e o indice gengival
pois os 14 anos foram o segundo grupo com mais IG inicial e os 15 foram o grupo com

menor IG inicial.

57



O efeito da cegueira na higiene oral

6,00

5,00

4,00

3,007

1G_2

2,00

- m Ii ﬁ
.00 —
T T T
13 14 15

Idade

Grifico 27. Intervalo de indice de IG final em func¢io da idade dos sujeitos

O Gréfico 27 ilustra que em funcdo da idade, o indice de IG final registado para os 12
anos € apenas um caso com 0,00% (manteve-se igual). Para os 13 anos, em 6 sujeitos,
distribui-se num intervalo entre o maximo valor de IG inicial verificado em boca 1,13%
(diminuiu 5,68%) e o minimo 0,00% (manteve-se igual), sendo a media 0,34%
(diminuiu 2,36%).

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado 1,08% (diminuiu 6,06%) e o minimo valor registado na observacdo
0,00% (manteve-se igual) sendo a media 0,36% (diminuiu 2,02%).

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribui-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 0,00% (manteve-se igual) e 0 maximo valor registado 1,85% (aumentou
0,93%), sendo a media 0,46% (aumentou 0,23%).

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IG registado, distribui-se entre o
minimo valor obtido 1,78% (diminuiu 4,47%) e o maximo 5,36% (diminuiu 2,67% -
metade do IG 1), sendo a media 3,57% (diminuiu 3,57% - metade do IG1).

Os 16 anos, nao sendo a parte da amostra com mais sujeitos, foi a faixa etaria observada
que mais uma vez apresentou um IG com o valor maximo mais elevado, seguido dos 15
anos. Nos 14 anos ocorreu um aumento no IG registado. Todos os outros melhoraram e
os 12 anos foram a idade onde se registou o IG mais baixo. Quando relacionado com o
IP em que os indices foram mais altos nos 14 anos seguidos pelos 15 e 16, poderemos
considerar que ndo existe uma relagdo direta, podendo indicar uma melhoria na placa
durante a avaliacdo mas uma higiene ainda insuficiente no dia a dia. Motivo pelo qual
se mantem a inflamacdo gengival. No global, ocorreu no entanto uma melhoria de

1,66%.
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2. Estatistica Inferencial - CPO e CPOD em funcio de sexo, visao e idade

2.1 CPO e CPOD em funcio da idade

Tabela 8. Teste de Kruskal-Wallis para comparar distribuicio de CPO e CPOD em funciio da

idade
Test Statistics®"”
CPO_1 CPOD_1
Chi-Square 4393 3,970
df 4 4
Asymp. Sig. 355 410

a. Kruskal Wallis Test
h. Grouping Variahle: Idade

Como sig>0,05, as varidveis CPO e CPOD apresentam uma distribui¢do igual entre

todas as idades. Ou seja, nao ha uma diferenca muito significativa na media de ambos

OS SE€XO0S.

2.2 CPO e CPOD em funcao do sexo

Tabela 9. Teste de Mann-Whitney para distribuicio CPO e CPOD na variavel sexo

Test Statistics™
CPO_1 CPOD_1
Mann-Whitney U 27,500 23,500
Wilcoxon W 63,500 59,500
Z -,482 -925
Asymp. Sig. (2-tailed) ,630 355
gi(;t):]t Sig. [2*(1-tailed ,645b ,382"

a. Grouping Variahle: Sexo
h. Not corrected for ties.

Como sig>0,05, as variaveis CPO e CPOD apresentam uma distribui¢do igual entre o

sexo feminino e o sexo masculino. Ou seja, ndo hd uma diferenca muito significativa na

media de ambos 0S sexos.
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2.3 CPO e CPOD em funcgao da visao

Tabela 10. Teste de Mann-Whitney para distribuicio CPO e CPOD na variavel cegueira e baixa
visdo

Test Statistics®

CPO_1 CPOD_1
Mann-Whitney U 22,500 23,000
Wilcoxon W 43,500 44,000
z -,830 -,787
Asymp. Sig. (2-tailed) 406 431
grga;]t Sig. [2*(1-tailed 428b 492

a. Grouping Variable: Cegueira ou baixa visdo?
b. Not corrected for ties.

Como sig>0,05, as varidveis CPO e CPOD apresentam uma distribuicdo igual entre os
individuos com cegueira e baixa visdo. Ou seja, ndo hd uma diferenca muito

significativa na media entre a cegueira e a baixa visdo.

3. Estatistica inferencial - Comparacio de medias relativas ao IP e IG antes e
depois em func¢io das diferentes variaveis

3.1 Teste t-student para 2 amostras dependentes de IP
Tabela 11. — Teste t-student para amostra de IP inicial e final

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair1t  IP_1 51,1806 16 16,01834 400458
IP_2 41,5306 16 16,04085 401021

Tabela 12. Teste t-student com diferenca entre amostra de IP inicial e final

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 IP_1-1P_2 9,65000 9,03996 2,25999 483294 14,46706 4,270 15 ,001

Apods o teste conclui-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre a
média de IP antes e IP depois, pois sig<0,05. Verifica-se portanto que houve uma
melhoria de 9,65%.
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3.2 Teste Wilcoxon para 2 amostras dependentes de I1G

Tabela 13. Teste Wilcoxon para duas amostras dependentes de IG

Test Statistics™
G 2-1G_1 |IP_1-1G_1 |IP_2-16_2
z -2,31 o® -3,517° -3,517°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,021 ,000 ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
h. Based on positive ranks.
c. Based on negative ranks.

Todos os pares (IG1,IG2; IPLIGI; IP2,IG2) apresentam uma distribuiciao
estatisticamente diferente, pois sig<0,05. Ou seja, verifica-se diferenca entre os valores
de IP e IG antes e IP e IG depois, com uma melhoria registada de [P_1 para I[P 2 e de
IG 1 paraIG 2.

3.3 IP antes e depois em funcio do sexo

Tabela 14. Teste t-student para IP inicial e final em funciio da variavel sexo

Group Statistics

Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
IP_1 Feminino 8 44,4213 13,47245 476323
Masculino 8 57,9400 16,24470 5,74337
IP_2 Feminino 8 39,2413 15,86021 560743
Masculino 8 43,8200 16,96613 5,99843

Tabela 15. Teste t-student com diferenca entre amostra de IP inicial e IP final em funcio da
variavel sexo

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
IP_1  Equalvariances _ _
assumed 321 580 -1,812 14 082 1351875 746154 -29,52217 2,48467
Equalvariances not
assumed -1,812 13,537 ,092 -1351875 746154 -29,57369 2,53619
IP_2  Equalvariances
assumed 028 869 -558 14 586 -4 57875 8,21124 -22,19011 13,03261
Equalvariances not
assumed -,558 13,937 586 -4,57875 8,21124 -22,19760 13,04010

As varidveis apresentam um sig>0,05, logo ndo ha diferencas significativas entre a
média dos sujeitos do sexo masculino e do sexo feminino para as variaveis I[P_1, IP_2.

Ou seja, o sexo ndo foi um fator que tenha causado uma diferenca estatisticamente
significativa tanto em IP_1 ¢ IG 1 como em IP_2 e IG 2, ainda que tenha havido uma
melhoria no sexo masculino no IP e no IG mas que o sexo feminino tenha tido um

resultado pior no IP da segunda observagao.
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3.4 IP antes e depois em funcio da cegueira ou baixa visdo

Tabela 16. Teste t-student para IP inicial e final em funcio da variavel cegueira ou baixa visio

Group Statistics
Std. Error
Cegueira ou baixa visdo? N Mean Std. Deviation Mean
IP_1 Cegueira 10 | 53,4860 19,1157 6,04361
Baixa Visdo 6 | 47,3383 9,16308 3,74081
IP_2  Cegueira 10 | 46,2990 16,94119 535727
Baixa Visdo 6 | 33,5833 11,57813 472675

Tabela 17. Teste t-student com diferen¢a entre amostra de IP inicial e IP final em funcio da
variavel cegueira ou baixa visio

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
IP_1  Equalvariances
assumed 2,776 732 14 476 6,14767 8,40304 -11,87506 2417039
Equal variances not
assumed 865 | 13619 402 6,14767 710766 -9,13686 21,43220
2 Equal variances . ot o -
P e 1,997 1,615 14 129 12,71567 7,87195 -4,16799 29,59932
Equal variances not - . . S -
assumed 1780 | 13615 097 12,71567 7,14441 -2,64831 28,07965

As varidveis apresentam um sig>0,05, logo ndo ha diferengas significativas entre a
média dos sujeitos com cegueira e com baixa visdo para as varidveis IP_1, IP 2, ou
seja, ndo houve diferengas estatisticamente significativas comparativamente entre os

sujeitos com cegueira e baixa visdo, apesar de em ambas as patologias ter havido

melhoria.

3.5 IP antes e depois em funcio da Idade

Tabela 18. Teste ANOVA para IP antes e depois em func¢io da variavel idade

ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
IP_1 Between Groups 426,151 4 106,538 342 844
Within Groups 3422656 11 311,151
Total 3848,806 15
IP_2 Between Groups 663,959 4 165,990 571 689
Within Groups 3195672 1 290,516
Total 3859,631 15

As varidveis apresentam um sig>0,05, logo ndo ha diferengas significativas entre a

média dos sujeitos com idades entre os 12 e 16 anos para as variaveis IP_1, IP_2.

Ou seja a idade ndo afetou de forma estatisticamente significativa, os resultados, apesar

da melhoria registada em todas as idades.
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3.6 IG antes e depois em funcio do sexo

Tabela 19. Teste de Mann-whitney para distribuicio IG antes e depois na varidvel sexo

Test Statistics®
IG_1 IG_2
Mann-Whitney U 18,500 26,000
Wilcoxon W 54 500 62,000
z -1,514 - 724
Asymp. Sig. (2-tailed) 130 469
g:(;;:]t Sig. [2*(1-tailed ,161" ‘574b

a. Grouping Variable: Sexo
h. Not corrected for ties.

Como sig>0,05, as variaveis IG antes e IG depois apresentam uma distribui¢do igual
entre os dois sexos. Ou seja, ocorreu de fato uma melhoria, mas ndo se registaram

diferengas estatisticamente significativas em fun¢do da variavel sexo.

3.7 IG antes e depois em funciio da cegueira ou baixa visao

Tabela 20. Teste de Mann-Whitney para distribuicio IG antes e depois na variavel cegueira ou
baixa visdo

Test Statistics®
IG_1 IG_2
Mann-Whitney U 25,500 18,000
Wilcoxon W 46,500 73,000
z -521 -1,496
Asymp. Sig. (2-tailed) 602 135
gr:;}t Sig. [2*(1-tailed g35b 220b

a. Grouping Variahle: Cequeira ou baixa visdo?
h. Not corrected for ties.

Como sig>0,05, as variaveis IG antes e IG depois apresentam uma distribui¢do igual
nos individuos com cegueira e baixa visdo. Ocorreu uma melhoria global, mas ao nivel
da varidvel cegueira e baixa visdo, ndo houve diferencas estatisticamente significativas

entre uma ou outra patologia.
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3.8 IG antes e depois em funcio da idade

Tabela 21. Teste de Kruskal Wallis para comparar distribuicio de IP inicial e final em funcio da

idade
Test Statistics™®
IG_1 IG_2
Chi-Square 6,341 5,902
df 4 4
Asymp. Sig. 175 ,207

a. Kruskal Wallis Test

h. Grouping Variahle: Idade

Como sig>0,05, as variaveis IG antes e IG depois apresentam uma distribui¢do igual
entre os 12 € os 16 anos. Ocorreu uma melhoria de IG_1 para IG_2, mas a idade ndo foi

uma variavel que tenha causado diferengas estatisticas significativas.
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IV. DISCUSSAO

O projeto que originou este estudo foi previamente submetido a avaliagdo pelo Comité
de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas Moniz.

Ap6s a aprovagio pelo Comité de Etica, foi pedida a respetiva aprovacio do Centro
Helen Keller e respetiva entrega do consentimento informado, assinado pelos
encarregados de educacdo, dos 35 sujeitos que inicialmente se planeava que iriam

integrar a amostra.

Depois de efetuada a recolha dos consentimentos informados dos 35 participantes,
apenas 16 sujeitos, 8 rapazes e 8 raparigas, em pré - adolescéncia e adolescéncia, foram
autorizados pelos encarregados de educacgao a participar no estudo.

De referir também a dificuldade em encontrar num s6 local em Portugal, uma amostra
superior a usada neste estudo. Tal como j4 referido, segundo o estudo de Mahoney et al.
(2008), apesar de existirem milhdes de pessoas com cegueira e baixa visdo, a maioria
apresenta esta condi¢do devido a envelhecimento ou a acidentes, sendo que apenas 8%
da populagdo apresenta cegueira ou baixa visdo congénita. Inclusive, de acordo com
Resnikoff et al. (2004) entre estas, existem cerca de 1.4 milhdes de criangas cegas
abaixo dos 15 anos, o que representa 4% a 5% a nivel mundial. Pode ainda ser referido
como forma de compreender a nossa amostra o estudo de Bezerra & Pagliuca (2007),
onde foram analisadas as relacdes interpessoais do adolescente deficiente visual na
escola. Foram realizadas 4 entrevistas tendo o estudo permitido alcancar igualmente os

objetivos pretendidos.

O presente estudo teve inicio com a observacdo de um sujeito da amostra de cada vez,
sendo que para cada um, foi feito com recurso aos kits descartdveis e a uma folha de
registo preparada para o efeito, o registo dos indices de placa (IP) e Gengival (IG).
(Lindhe et al., 2005)

Foi feita também a andlise e avaliacdo dos indices de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPO e CPOD) em denticdo mista e definitiva em cada um dos sujeitos
participantes no estudo.

Todo o processo de preparacdo dos sujeitos e respetiva observacdo foi organizado
cuidadosamente, de acordo com o método estudado por Mahoney et al. (2008) dando

todos os instrumentos para o sujeito tocar, antes de estes serem colocados na sua boca.
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Foi também explicada como iria ser feita a observacdo de forma a diminuir o mais
possivel o stress e ansiedade causada pela colocacdo de um objeto estranho como a
sonda ou o espelho na sua boca.

Mahoney et al. (2008) defendem ainda que o medo e a apreensdo por parte do paciente
cego ou com baixa visdo, pode ser reduzido se tudo for antecipadamente explicado e se
for permitido o toque, uma vez que o deficiente visual, confia nos seus sentidos tais

como o tacto, para visualizar mentalmente os objetos.

Comecou por se fazer entdo um levantamento dos indices de CPO e CPOD.

A utilizacdo do indice de CPO e CPOD, serviu aqui, seguindo o exemplo de estudos
como o de Nascimento & Scabar, (2008) e Filho et al. (2010), como uma forma de
avaliar o risco da amostra e a respetiva perigosidade de cdrie. De salientar ainda que,
apesar de tendencialmente os indices de CPO e CPOD serem utilizados para
caracterizar o risco de carie aos 12 anos, existem estudos como o de Brown et al. (2007)
em que foram realizadas investigagdes a criangas e jovens com 8 anos, 9 anos, e dos 12
aos 18 anos. Foi ainda estudada uma amostra de 1538 adolescentes entre os 12 e os 15
anos, por Medina et al. (2013), tendo também Guimardes & Guimaraes, (1990),

estudado a simplificacdo do indice de CPO dos 18 aos 25 anos.

Assim, apds andlise estatistica dos indices de CPO e CPOD recolhidos, obteve-se no
CPO, (grafico 4) o valor minimo registado na observacdo, 0,00 em 5 sujeitos da
amostra, tendo sido este o valor com maior expressividade. O maior valor registado foi
8,00 em 1 sujeito da amostra.

Foi registado o valor de CPO 1,00 em 3 sujeitos da amostra, 2,00 em 2 sujeitos, 3,00 em
2 sujeitos, 5,00 em 1 sujeito e 6,00 em 2 sujeitos da amostra.

No CPOD, (grafico 5) o valor minimo registado na observacao foi 0,00 em 4 sujeitos. O
maior valor registado foi 0,50 em 1 sujeito da amostra.

Foi registado o valor de CPO 0,10 em 6 sujeitos da amostra, tendo sido este o valor com
maior expressividade. 0,20 em 2 sujeitos, 0,30 em 1 sujeito, 0,40 em 2 sujeitos da
amostra.

Segundo a Organiza¢dao Mundial de Saide (OMS), entre 0,1 e 1,1 € considerada uma
severidade de prevaléncia muito baixa, podemos entdo observar que pela classificacio
do indice de CPO e CPOD descrita nomeadamente pelo estudo de Cypriano, Sousa, &
Wada, (2005), pelo estudo de Sohi, Gambhir, Veeresha, Randhawa, & Singh, (2012) e
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pelo estudo de Puerta, Ochoa, & Sanchez, (2013) verifica-se entdo que a amostra,
apesar da patologia visual, apresenta um baixo risco de cérie atualmente.

No entanto, o grupo da amostra com cegueira verificou-se ser o grupo de maior risco,
comparativamente com o grupo da baixa visdo, como pode ser analisado no gréfico 6 e
7.

Outro dado a ter em conta é que o grupo do sexo masculino, se apresenta como sendo
um grupo de maior risco como pode ser analisado no grifico 8 e 9. Ainda em relacdo ao
CPO e CPOD, na amostra estudada, a idade mais critica onde se registaram os valores
mais elevados foram os 15 anos (grafico 10 e 11).

A nivel inferencial, (tabela 8, tabela 9 e tabela 10) estatisticamente ndo houve diferencas
significativas.

Deste modo os resultados da amostra concordam com o estudo de Filho et al. (2010)
onde se estabelece que ndo existe uma relagcdo direta entre elevado risco de cérie e a
cegueira ou baixa visao.

Os resultados obtidos ndo concordam no entanto com o estudo de Freire et al., (1999)
que afirma que o indice de CPOD em denti¢cdo definitiva, aumenta proporcionalmente a
idade, uma vez que como verificado no grafico 10 e gréfico 11, o grupo de sujeitos com
16 anos apresenta um CPO e CPOD menor que o grupo de sujeitos da amostra com 15

anos.

A utiliza¢io do Indices de Placa e do Indice Gengival (Lindhe et al., 2005) deveu-se a
estes serem findices cuja aplicacdo € rdpida, ndo dependendo principalmente da
colaboragdo do sujeito, nem dos seus encarregados de educagdo, na sua execugao e
compreensao.

Foi ponderada a utilizacao do indice de Greene J. & Vermillion J., (1964) no entanto,
uma vez que se estava a lidar com sujeitos com cegueira ou com baixa visdo que nao
tinham forma de percepcionar os efeitos do revelador na sua cavidade oral, o método
nao foi considerado como um método seguro, além de que havia o risco de que o
sujeito, ndo compreendendo devidamente a sua utilizac@o, pudesse engolir a drageia ou
o liquido do revelador. Este método criava também um problema logistico, pois
obrigaria a que na sala fornecida pelo Centro Helen Keller houvesse uma cuspideira,
algo complicado de obter e de manter com as condi¢des de higiene e assepsia corretas.
Por outro lado, analisando os estudos realizados por Carvalho et al. (2010) e por

z

Cericato & Fernandes (2008), compreende-se que este indice é mais comummente
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aplicado com a presenca dos familiares, de forma a que estes orientem e supervisionem
a crianga em casa, no processo de escovagem e higienizacdo da cavidade oral, além de
que ndo era, neste caso possivel, que apds uma primeira escovagem € posterior
aplicacao do revelador de placa, cada um dos sujeitos da amostra visse por si proprio, se

tinha ou ndo efetuado uma escovagem incorreta.

Na primeira observacdo do presente estudo fez-se além do levantamento dos indices de
CPO e CPOD, o levantamento do Indice de Placa e Indice Gengival (Lindhe et al.,
2005).

Verificou-se no IP inicial, (tabela 4, grafico 12,) valores iniciais entre os 20,53% e os
89,28 %. Sendo o pico de valores da amostra registado entre 40,38% e 59,82%. Os
valores mais prevalentes registados de IP inicial, verificaram-se entre 40,38% e 48,21%
em 7 sujeitos. Sendo precedidos por 3 sujeitos com valores de entre os 50,89% e os

59.,82%.

No IG inicial, (tabela 6, grafico 14) verificou-se valores iniciais de IG entre os 0,00% e
0s 8,03 %. Sendo o pico de valores da amostra registado entre 0,00% e 1,19%. Os valor
mais prevalente registado de IG inicial, foi 0,00% em 8 sujeitos. Havendo apenas mais
uma subida no grafico 14 que ilustra o facto de terem havido 5 sujeitos observados com

valores de 1G entre 0s 5,55% e os 8,03%.

Analisando o IP inicial em funcio das varidveis cegueira ou baixa visao, sexo e idade,
Nos valores da cegueira ou baixa visao (grafico 16) verifica-se no grupo da cegueira,
valores de IP mais altos em relagdo ao grupo da baixa visdo. (cegueira: 89,28%; Baixa

visdo: 62,96%).

Na variavel sexo (grafico 20), o grupo do sexo masculino, foi onde se registou um valor

de IP mais alto 89,28% versus 62,96% no grupo do sexo feminino.

Por fim ao nivel da idade (grafico 24), o grupo dos 14 anos, ndo sendo a parte da
amostra com mais sujeitos, foi a faixa etdria observada que apresentou um IP inicial
com o valor mdximo mais elevado (89,28%), e o grupo dos 15 anos, foi a faixa etaria
onde se registou o IP inicial mais baixo (62,96%). Quando relacionado com o indice de

CPO e CPOD em que os indices foram mais altos nos 15 anos, poderemos considerar
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que existe uma corelac@o entre o nimero de dentes em boca e os valores mais baixos de

IP inicial. Algo igualmente verificado no estudo de Nascimento & Scabar, (2008)

Analisando o IG inicial, em funcio das varidveis cegueira ou baixa visdo, sexo e idade;
Nos valores da cegueira ou baixa visdo (grafico 18), verifica-se que no grupo da
cegueira, se registaram os valores de IG mais altos em relacdo ao grupo da baixa visao.
(cegueira: 8,03%; baixa visdo: 6,25%).

No sexo (gréfico 22), o grupo do sexo masculino, foi onde se registou um valor de IG
inicial mais alto 8,03% versus 6,25% no grupo do sexo feminino.

Por fim ao nivel da idade (grafico 26), o grupo dos 16 anos, ndo sendo a parte da
amostra com mais sujeitos, foi a faixa etaria observada que apresentou um IG com o
valor méximo mais elevado (8,03%), seguido pelo grupo dos 14 anos (7,14%). O grupo
dos 12 anos, foi a idade onde se registou o IG mais baixo (6,81%) seguido do grupo dos
15 anos (0,92%). Quando relacionado com o IP em que os indices foram mais altos no
grupo dos 14 anos (89,28%) e mais baixos nos 15 anos (62,96%), poderemos considerar
que existe relagdo entre o Indice de Placa e o Indice Gengival pois o grupo dos 14 anos
foi o segundo grupo com mais IG inicial e os 15 anos foram o grupo com menor IG

inicial.

Apoés a primeira avaliagdo foi programado um dia especifico para a realizacdo da
promogao, educacdo e motivacdo para a higiene oral, de acordo com os parametros do

estudo de (Mahoney et al., 2008), (Carvalho et al., 2010) e (Bezerra & Pagliuca, 2007).

Foi entregue no inicio da ac¢do educativa, a cada sujeito da amostra uma escova nova e
foi pedido a cada um que demonstrasse a sua técnica de escovagem. Posteriormente foi
explicada oralmente a componente tedrica, enquanto palpavam um macro modelo da
boca, de forma a terem uma nocao das diferentes localizagdes. Foi ainda testado neste
macro modelo, a escovagem com uma escova especial para o efeito, em que cada um
dos sujeitos simulou os movimentos que iria executar na sua boca. Este processo foi
conduzido desta forma uma vez que o tacto e a audi¢do, sdo considerados como a
“visdo” da crianga cega. Esta teoria ¢ suportada por inimeros estudos tais como o
estudo de Bezerra & Pagliuca (2007), onde se identifica como principal problema na
educacdo de criangas com cegueira e baixa visdo, a falta de meios, como macro

modelos com relevo e suportes sonoros. Outro estudo que suporta o tema € o estudo de
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Mahoney et al. (2008) que defendem que as instru¢des sobre higiene oral devem ser
adaptadas de forma a refletirem o nivel de dificuldade de cada individuo com cegueira
ou baixa visdo. Segundo eles, os métodos utilizados poderdo variar desde texto com
uma cor mais forte, a textos em braille, ou informacao 4udio. Defendem também que
pode haver a necessidade de adaptar a forma como se ensina, fazendo uso de macro
modelos. O estudo indica ainda que os individuos com deficiéncia visual, estdo
habituados a confiar em instrugdes verbais, respondendo bem as mesmas, quando
explicadas de forma simples e adequada.

Carvalho et al. (2010), seguem a mesma linha indicando no seu estudo que efetivamente
os deficientes visuais foram habituados a seguir instru¢des verbais, sendo que. em
alternativa, sugerem inclusive que pode ser utilizado um modelo em gesso que o
paciente possa tocar para compreender melhor as orientagdes.

O ensino da técnica de escovagem, deve também ser feito, com a mao do profissional de
saude, a segurar a escova na posi¢do correta, permitindo que o paciente deslize a mao
sobre ela, de forma a sentir a posicdo ¢ o movimento correto. Repetindo de seguida
sozinho, com o profissional a vigiar, corrigindo algum erro que possa surgir.

Por ultimo refere-se o estudo de Silveira et al. (2015) sobre a educacdo em satude oral,
direcionada aos deficientes visuais, que diz :“Em seis estudos utilizou-se macro
modelos para o processo de educagdo (...) A orientacdo verbal foi o recurso educativo

mais utilizado, presente em todos os estudos” (p. 292).

A técnica ensinada no estudo, foi a técnica de Bass, pois ¢ atualmente, de acordo com
varios estudos, a técnica de escovagem mais utilizada. No entanto, ¢ importante referir
que, na realidade, a técnica sofre pequenas alteracdes sob a forma de movimentos
complementares que sdo adaptados em fun¢do do paciente e da sua preferéncia. A
técnica mais ensinada de acordo com Wainwright & Sheiham (2014), ¢ a técnica de
Bass modificada onde além do procedimento normal que consiste na técnica de vai vem
com a escova inclinada 45°, se acrescentam movimentos na vertical e de deslize para
criar circulos. No nosso estudo no Centro Helen Keller, quando foi ensinada a técnica
de escovagem, tentamos seguir da forma mais fiel possivel as diretivas comuns.

Como limitagdo pode-se considerar o facto de cada autor expor a técnica a sua maneira,
pelo que € necessario somar as diferentes explicagdes para compreender a técnica no
seu todo. No entanto, Wainwright & Sheiham (2014) consideram no seu estudo que

ndo ha mundialmente uma técnica de escovagem bem definida como Gold Standard, no
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entanto, a técnica de Bass e a técnica de Bass modificada, sdo consideradas as mais
aceites apos os autores, terem consultado e examinado sessenta e seis enderecos na
internet de associagdes médico-dentarias por todo o mundo ainda que em dezanove
fontes, ndo tenha sido possivel retirar uma conclusdo relativamente a técnica
recomendada.

Patil, Patil, & Kashetty (2014) concluiram também no seu estudo que a técnica de Bass
modificada e a técnica de Bass sdo a técnica de escovagem mais eficaz, ainda que
considerem que as instrucdes para a higiene oral devem ser de acordo com a fase de
desenvolvimento da crianga e respectiva capacidade técnica. Considera também que o
treino intensivo individual de cada crianga, é necessario para alcancar os beneficios
desejados. Algo que foi tido em conta ao se educar e motivar cada um dos sujeitos da
amostra no presente estudo no Centro Helen Keller.

Poyato et al. (2003), realizaram também um estudo sobre a técnica de Bass e a técnica
de Bass modificada, em que consideraram que estas sdo as técnicas mais indicadas para
remog¢ado de placa bacteriana na face lingual e palatina dos dentes, algo que foi tido em
conta no presente estudo pois na observag¢ao inicial e registo do indice de placa inicial e
indice gengival inicial, verificou-se que existia uma grande prevaléncia de placa
bacteriana, acumulada em lingual e em palatino.

O estudo de Poyato et al. (2003), chamaram também a aten¢do para a importancia de
ensinar uma técnica de escovagem nova ao paciente, uma vez que aumenta a sua
motivagdo e produz uma vontade de testar o seu progresso.

Vieira et al. (1999) referem no entanto que entre as técnicas de escovagem, a mais
frequentemente recomendada ¢ apenas a técnica de Bass. Segundo estes autores, esta
técnica pode ser ensinada a pacientes que apresentem doenca periodontal, ou que sejam
sauddveis e também a criangas a partir dos 9 anos porque estas ja possuem a

coordenacdo motora necessaria para realizar a higienizacdo com uma técnica elaborada.

Alguns sujeitos da amostra ndo conseguiram, no entanto, executar a técnica de Bass,
devido a limitacdo nos movimentos. Em alguns casos, a falta de nocdo espacial da
cavidade oral, aliada a falta de maturidade emocional, caracteristica da idade ou a falta
de experiencia devido a deficiéncia visual, fez com que nio colaborassem da forma que
era esperado, ainda que tivessem demonstrado empenho e interesse, acabavam por se

cansar.
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Vieira et al. (1999) referiram-se a este tipo de casos, como casos mais dificeis que
necessitam de apoio continuado e necessitam de ser mais motivados, uma vez que
segundo eles, mais importante, do que o ensino de qualquer técnica de escovagem, ¢ a

disposi¢do e habilidade dos pacientes para limpar os seus dentes.

Um més depois da primeira observagdo, da educagdo e motivagdo para a higiene oral,
foi realizada nova observacdo e levantamento dos indices de placa (IP) e gengival (IG)
(Lindhe et al., 2005), com o objetivo de avaliar se tinha havido ou ndo uma melhoria
nos indices, como consequéncia da a¢do de educagdo e motivagdo para a higiene oral
em cada sujeito da amostra.

Este intervalo de um més foi definido com base no estudo de Shenoy & Sequeira,
(2010) que refere que os resultados obtidos 3 semanas depois da observagdo, sdo mais
produtivos que os resultados obtidos 6 semanas depois. Isto ao nivel do controle da
evolucdo da situacdo e caso se queira manter um programa de motivacao para a higiene
oral.

No presente estudo, a segunda observacao foi realizado 4 semanas depois, por ser a data
disponivel por parte dos observadores e por parte do Centro Helen Keller.

Nesta fase, J4 ndo foi no entanto aplicada a componente educativa novamente pois o

estudo foi finalizado nesta segunda observagao.

Ap6s um més obtiveram-se entdo valores finais de IP (tabela 5, grafico 13), entre os
16,96% e os 67,85 %. Sendo o pico de valores da amostra registado entre 32,69% e
56,25%. Os valores mais prevalentes registados de IP apés um més da 1° observacao,
verificaram-se entre 32,69% e 36,60% em 4 sujeitos. Sendo precedidos de seguida por 3
sujeitos com valores entre os 50,00% e os 56,25% e 3 sujeitos com valores entre
61,36% e 67,85%.

Quer isto dizer que, analisando o panorama global da segunda observacdo e
comparando-a com a primeira, verificou-se uma melhoria global de 9,65% face aos
valores registados previamente a educa¢do e motivacao para a higiene oral.

Foi ainda realizado ao nivel da estatistica inferencial, um teste T-student para duas
amostras dependentes de IP_1 e IP_2 (Tabela 11 e tabela 12) em que apds o teste se
concluiu que existem diferencas estatisticamente significativas entre a média de IP antes
e IP depois, pois sig<0,05. Verificando-se assim que houve uma melhoria global de

9,65% e que esta foi estatisticamente significativa.
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Tais resultados estdo de acordo com o estudo de Silveira et al., (2002) que conclui que

um programa de motivacao e educacdo ¢ eficaz em relagdo ao controle de placa.

Relativamente ao IG, um més depois da 1° observacao (tabela 7, grafico 15) obteve-se
valores finais no estudo entre os 0,00% e os 5,36%. Sendo o pico de valores da amostra
registado entre 0,00% e 1,85%. O valor mais prevalente registado de IG ap6s um més
da 1° observagdo, verificou-se ser 0,00% em 10 sujeitos e entre 0,89% e 1,85% em 5
sujeitos. Sendo precedidos de seguida por apenas 1 sujeito com o valor 5,36%.

Quer isto dizer que analisando o panorama global desta segunda observacido e
comparando-a com a primeira, se verificou uma melhoria de 1,66% face aos valores
registados previamente a educacdo e motivacao para a higiene oral, ainda que tal como
inicialmente a maioria da amostra se encontre em valor nulo 0,00%.

Foi também realizado um Teste Wilcoxon para 2 amostras dependentes de IG ao nivel
da estatistica inferencial, relacionando também o IP 1 e IP 2 (tabela 13), onde se
concluiu que todos os pares (IG1,1G2; IP1,IG1; IP2,IG2) apresentam uma distribuicao
estatisticamente diferente, pois sig<0,05. Ou seja, verifica-se diferenga entre os valores
de IP e IG antes e IP e IG depois, com uma melhoria registada de [P_1 para I[P 2 e de
IG 1 paraIG 2.

Tais resultados estdo também de acordo com o estudo de Silveira et al., (2002) que
serviu como exemplo para o presente estudo, onde se conclui que um programa de
motivacdo e educacdo ¢ eficaz em relacdo ao controle de placa e controle de hemorragia

nos tecidos.

Analisando o IP final em fun¢do das varidveis cegueira ou baixa visdo, sexo e idade;

Na cegueira (grafico 17), registaram-se mais uma vez ¢ a semelhanca da primeira
observac¢do, valores maximos de IP mais altos em relagdo a baixa visdo. Na cegueira:
67,85%, menos 21,43% em relagdo ao valor da primeira observagdo. Na baixa visdo
53,70%, menos 9,26 que na primeira observagdo. Ao nivel da estatistica inferencial no
teste T student entre IP inicial e IP final, (tabela 16 e tabela 17) considerou-se que as
varidveis apresentaram um grau de significdncia >0,05, logo ndo ha diferengas
significativas entre a média dos sujeitos com cegueira € com baixa visdo para as

variaveis IP_1, IP_2, ou seja, ndo houve diferengas estatisticamente significativas
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comparativamente entre os sujeitos com cegueira e baixa visdo, apesar de em ambas as

patologias ter havido melhoria.

Tal resultado, vai de encontro ao referido no estudo de Filho et al., (2010) que diz ndo
haver uma relagdo clara entre a cegueira ou baixa visdo e a acumulag¢do de placa
bacteriana com consequente desenvolvimento de cérie. Ainda assim, apesar de a

melhoria nio ter sido estatisticamente diferente, esta verificou-se.

Na varidvel sexo (gréfico 21), o sexo masculino, foi mais uma vez onde se registou um
valor maximo de IP mais alto 67,85% (menos 21,43% que na observacao inicial),
versus 65,18% no sexo feminino. Aqui contrariamente a tendéncia de melhoria que se
verificou na amostra, da primeira para a segunda observacao, observou-se um aumento
de 2,22%, apesar de ndo ter sido uma diferenca considerédvel.

Ainda assim, analisando a estatistica inferencial, (tabela 14 e tabela 15) verifica-se no
teste T-student para IP inicial e IP final em fun¢do do sexo, que as varidveis apresentam
um sig>0,05, logo ndo ha diferencas significativas entre a média dos sujeitos do sexo

masculino e do sexo feminino para as variaveis [P_1,IP_2.

Ou seja, o sexo dos sujeitos ndo foi um fator que tenha causado uma diferenga
estatisticamente significativa tanto em IP_1 ¢ IG_1 como em IP 2 e IG 2, ainda que
tenha havido uma melhoria no sexo masculino no IP e no IG mas que o sexo feminino

tenha tido um resultado pior no IP da segunda observacao.

Tal resultado contraria o estudo de Montero et al., (2011) que identificou o sexo

feminino como sendo 0 sexo com maior risco de carie.

Ao nivel da idade, o indice de IP final (grafico 25) registado para os 12 anos foi apenas
de um caso com 65,18% (aumentou 4,47%) , para os 13 anos, em 6 sujeitos, distribuiu-
se num intervalo entre o0 maximo valor registado 61,36% (diminuiu 11,36%) e o
minimo valor registado 25,92% (diminuiu 11.11%), sendo a media 38,75% (diminuiu
9,46%).

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribuiu-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado 67,85% (diminuiu 21,43%) e o minimo valor 19,56% (diminuiu

23,14%) sendo a media 41,29% (diminuiu 17,56%).
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Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribuiu-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 16,96% (diminuiu 3,57%) e o maximo valor observado 53,70%
(diminuiu 9,26%), sendo a media 38,42% (diminuiu 7,90%).

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IP final registado, distribuiu-se entre
o minimo valor obtido 33,03% (diminuiu 15,18%) ¢ o miximo 56,25% (diminuiu
2,67%), sendo a media 44,64% (diminuiu 8,93%).

Os 14 anos, ndo sendo a parte da amostra com mais sujeitos, foi a faixa etaria observada
que mais uma vez apresentou um IP com o valor mdximo mais elevado e os 15 anos,

foram a idade onde se registou o IP mais baixo.

Ou seja, conseguiu-se uma melhoria global, com exce¢do dos 12 anos, apesar de ndo ser
uma diferenca significativa de acordo com a conclusao retirada pelo teste ANOVA para
IP antes e depois em funcdo da varidvel idade (tabela 18), em que as variaveis
apresentam uma significancia >0,05, logo ndo houve diferengas significativas entre a

média dos sujeitos com idades entre os 12 e 16 anos para as variaveis IP_1, IP_2.

Verifica-se que os resultados estdo também aqui em func¢do das varidveis, de acordo
com o estudo de Silveira et al., (2002) que serviu como exemplo para o presente estudo,
onde se conclui que um programa de motivacdo e educagdo ¢ eficaz em relagdo ao

controle de placa.

Analisando as diferencgas entre o IG inicial e o final, em func¢do das varidvel cegueira ou
baixa visdo, sexo e idade, verifica-se relativamente aos valores presentes no grafico 19
sobre a cegueira e a baixa visdo, que na cegueira, os valores de IG final apresentaram
mais uma vez, um intervalo maior, distribuindo-se entre o0 maximo valor registado de IG
de 5,36% menos 2,67 % que na primeira observacdo e o minimo valor registado de
0,00% que se manteve igual.

Na baixa visdo, o intervalo é menor também, distribuindo-se entre o maximo valor
obtido na observacdo de 1,85%, menos 4,4% que na observagdo inicial € 0 minimo
valor 0,00% que se manteve igual. O que permite concluir que na segunda observagdo e
tal como no IP, um més depois os indices baixaram, mas a cegueira manteve-se como o

principal fator limitativo na melhoria.

Inferencialmente, realizou-se o Teste de Mann-Whitney para distribui¢do IG antes e

depois na varidvel cegueira ou baixa visdo (tabela 20) onde se obteve uma significancia
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>0,05, pelo que as variaveis IG antes e IG depois apresentaram uma distribui¢do igual
nos individuos com cegueira e baixa visdo, ou seja, Ocorreu uma melhoria global, mas
ao nivel da varidvel cegueira e baixa visdo, ndo houve diferengas estatisticamente
significativas entre uma ou outra patologia ainda que os resultados obtidos na cegueira

tenham sido piores.

Confirma-se entdo que com uma pequena margem, a cegueira ainda nesta segunda
observacdo, a patologia mais limitativa. Carvalho et al. (2010) sdo autores que
identificam também a cegueira como sendo um fator mais limitativo comparativamente
com a baixa visdo, pois ¢ muito mais dificil alcancar uma boa higiene oral, sem o

feedback visual.

Aqui se realga a importancia de ser estimulado o tacto da crianga como forma de
percepcionar melhor onde estd a placa dentaria ou restos de comida entre dentes.
Carvalho et al. (2010) defendem também esta teoria no seu estudo, pois segundo os
autores, ¢ através do tato que o deficiente visual adquire memoria espacial e elabora
uma representacdo espacial. Pode por isso ser ensinada ao deficiente visual, a melhor
forma de sentir a placa bacteriana com a lingua. A pessoa ¢ neste sentido, instruida a
percorrer as estruturas dentarias antes e apds a escovagem, detetando as superficies mais
asperas ou irregulares. Apenas devera considerar que estdo devidamente limpas, quando

sentir com a lingua uma superficie lisa.

Em fun¢do da varidvel sexo, (grafico 23) os valores de IG final apresentaram mais uma
vez um intervalo maior para o sexo masculino, distribuindo-se entre 0 maximo valor
registado de 5,36% menos 2,67% que na observacao inicial e 0 minimo valor registado
de 0,00% que se manteve igual. No sexo feminino, o intervalo ¢ menor a semelhanga
dos valores de IG iniciais. Distribuindo-se entre o maximo valor registado na
observagdo de 1,85% que diminuiu 4,4% em relagdo a primeira observagdo € o minimo
0,00% que se manteve igual.

No entanto, inferencialmente, apds a realizacdo do Teste de Mann-whitney para
distribui¢do IG antes e depois na variavel sexo (tabela 19) a significancia foi >0,05, pelo
que as varidveis IG antes e IG depois apresentam uma distribuicao igual entre os dois
sexos. Ou seja, ocorreu de facto uma melhoria, mas ndo se registaram diferencas

estatisticamente significativas na variavel sexo.
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Em func¢do da variavel idade (grafico 27), o indice de IG final registado para os 12 anos
foi apenas um caso com 0,00% (manteve-se igual) , para os 13 anos, em 6 sujeitos,
distribuiu-se num intervalo entre o maximo valor de IG inicial verificado em boca
1,13% (diminuiu 5,68%) e o minimo 0,00% (manteve-se igual), sendo a media 0,34%
(diminuiu 2,36%).

Para os 14 anos com 3 sujeitos observados, distribuiu-se num intervalo entre 0 maximo
valor registado 1,08% (diminuiu 6,06%) e o minimo valor registado na observacdo
0,00% (manteve-se igual) sendo a media 0,36% (diminuiu 2,02%).

Para os 15 anos com 4 sujeitos observados, distribuiu-se num intervalo entre 0 minimo
valor registado 0,00% (manteve-se igual) e o0 maximo valor registado 1,85% (aumentou
0,93%), sendo a media 0,46% (aumentou 0,23%).

Por fim, nos 16 anos com 2 sujeitos observados, o IG registado, distribuiu-se entre o
minimo valor obtido 1,78% (diminuiu 4,47%) e o maximo 5,36% (diminuiu 2,67% -
metade do IG 1), sendo a media 3,57% (diminuiu 3,57% - metade do IG1).

O grupos de sujeitos com 16 anos, ndo sendo a parte da amostra com mais sujeitos, foi a
faixa etaria observada que mais uma vez apresentou um IG com o valor madximo mais
elevado, seguido dos 15 anos. Nos 14 anos ocorreu um aumento no IG registado.

Todos os outros melhoraram e o grupo dos 12 anos foi a faixa etaria onde se registou o
IG mais baixo.

Quando relacionado com o IP em que os indices foram mais altos nos 14 anos seguidos
pelos 15 anos e 16 anos, poderemos considerar que ndo existe uma relacido direta,
podendo indicar uma melhoria no controle de placa bacteriana, durante a o més de
intervalo mas uma higiene ainda insuficiente no dia a dia. Motivo pelo qual se mantem

a inflamacdo gengival. Algo também verificado no estudo de Silveira et al., (2002)

Globalmente ocorreu uma melhoria de 1,66% como referido anteriormente.

Apesar disto, inferencialmente ao ser realizado o Teste de Kruskal Wallis (tabela 21)
para comparar distribuicdo de IG inicial e final em fun¢do da idade, verificou-se que
sig>0,05, ou seja, as varidveis IG antes e IG depois apresentaram uma distribui¢do igual
na amostra entre os 12 e os 16 anos. Apesar de ter ocorrido uma melhoria de IG inicial
para IG final, a idade ndo foi uma varidvel que tenha causado diferencas

estatisticamente significativas.
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Os resultados indicam que o Indice Gengival (IG), ndo foi estatisticamente influenciado
pela idade dos sujeitos. Contrariam, no entanto, o estudo de Dom et al., (2010) que
concluiu que existe uma enorme tendéncia para que jovens adultos com deficiéncia
visual, sofram de gengivite e sensibilidade dentaria, uma vez que apesar de escovarem
regularmente os dentes, ndo utilizam o fio dentdrio, pela dificuldade que t€ém em

executar corretamente a técnica.

Como principal limitacdo encontrada neste estudo deve ser referido o facto da
observacdo ter sido feita sempre apos o almogo, tanto na primeira como na segunda
observagao, o que pode ter alterado os resultados dos valores globais.

De referir que ndo havia forma de contrariar este fator, uma vez que foi o Unico
periodo do dia em que havia disponibilidade por parte do Centro Helen Keller e do

observador.

Este fator que foi considerado como limitacdo no presente estudo, confirma-se no
estudo de Barata et al., (2013) que verificou que apenas 11,5% dos sujeitos da amostra,
escovavam os dentes apds as 3 principais refei¢des do dia, sendo que 62,2% escovavam
sempre apenas depois do pequeno almogo e do jantar, 15,4% apds o jantar e 10,9% apds

0 pequeno almogo.

Apds a avaliagdo dos resultados em funcdo dos objetivos que se pretendiam alcangar

neste estudo considera-se:

e Confirma-se a hipotese 1: O Indice de dentes cariados, perdidos e obturados em
denticdo mista e definitiva em pré adolescentes e adolescentes cegos ou com

baixa visdo registado ¢ elevado.

e Nio se confirma a hipotese 2 - Nao ha diferencas no Indice de Placa (IP) e
indice Gengival (IG) antes e ap6s a educagio e motivagdo de técnicas de higiene
oral, uma vez que se verificaram diferencas no indice de Placa (IP) e Indice
Gengival (IG) registado antes e ap6s a educag¢do e motivagdo das técnicas de

higiene oral.
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V. CONCLUSAO

Os deficientes visuais, apesar das limitagdes e pouca habilidade motora, para realizar
uma higiene oral satisfatoria, conseguem tal como demostrado neste estudo, obter

melhorias na sua higiene oral, desde que devidamente acompanhados e motivados.

Deve ser reconhecido por todos os que participam no seu dia a dia que estas pessoas
necessitam de uma atenc¢do especial, tanto no processo de aprendizagem das técnicas de
higiene oral, como na manuten¢do diaria da mesma, devendo ainda ser assegurado que

mantém as visitas regulares ao médico dentista.

O controlo de placa bacteriana deve ser considerada como uma condi¢do sine qua non.
Assim, serd possivel estas pessoas atravessarem a infancia, a adolescéncia e a vida
adulta, mantendo uma saude oral estavel, prevenindo doencas como a halitose, a carie, a
doenca periodontal e consequente perda dentdria, entre outras patologias que derivam

de doengas na cavidade oral.

Verificou-se neste estudo um maior risco em jovens cegos com 15 anos, do sexo
masculino. Esta serd entdo de acordo com os resultados obtidos, a idade onde o

acompanhamento devera ser ainda mais refor¢ado.

Na segunda observagdo um més depois em que os indices baixaram, o sexo masculino
manteve-se como a parte da amostra mais susceptivel tanto ao nivel do IP como do IG.
Identifica-se assim o sexo masculino como sendo um grupo de maior risco ao qual deve

ser dada mais aten¢do ainda que tenha melhorado em relagdo a primeira observagao.

Considerando que, segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), valores de
CPOD entre 0,1 e 1,1 sdo valores de muito baixo risco, os sujeitos da amostra, apesar

da patologia visual, apresentam um baixo risco de carie atualmente.

Um programa de controlo, educacdo e motivacdo para a higiene oral, aplicado
regularmente pela escola em colaboracdo com os pais e encarregados de educagdo,
podera melhorar a saude oral dos sujeitos participantes no estudo e garantir que entram

na sua vida adulta com uma melhor satide oral e com melhores hédbitos de higiene oral.
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VII. ANEXOS

Anexo I

/

Centro Héien Keller

Instituicao Particular de Solidariedade Social

Declaragdo

Para entrega na Comissdo de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz se
declara que David Miguel Fernandes Nobre, aluno do curso de Mestrado Integrado em
Medicina Dentéria do Instituto Superior de Ciéncias de Salide Egas Moniz, tem autorizagao

para realizar um estudo de investigacdo sobre higiene oral e a influéncia que a cegueira/ baixa

visdo tém na mesma.

Para este estudo, serdo pedidas autorizagdes aos encarregados de educacgdo de cerca de trinta

e cinco alunos desta instituigdo, entre os sete e os dezassete anos.

A recolha de dados basear-se-a na observagdo direta de cada um dos alunos, analisando a sua
cavidade oral e posterior educaggo relativamente a melhor técnica de escovagem e utilizagdo
do fio dentario. Para tal recolha, serdo utilizados Kits individuais descartdveis e devidamente
esterilizados, no sentido de garantir que as regras de higiene sdo cumpridas, bem como bata,

mascara e luvas.
A avaliacdo de cada um dos alunos sera feita em dois momentos ao longo do ano letivo.

Os dados recolhidos serdo estritamente confidenciais e serdo apenas analisados pelas pessoas
sujeitas ao segredo profissional. As informacdes serdo utilizadas para fins de investigagdo
médica, clinica ou fundamental e em nenhum caso o nome dos alunos ou dos pais devera

aparecera na publicagdo dos resultados.

Apos a analise dos dados, as conclusdes do estudo deverdo ser facultadas ao Centro Helen

Keller para que possam ser alvo de andlise e reflexdao.

A Diretora Pedagogica
N

(Maria Eduarda Pereira Dias)

Avenida dos Bombeiros, n.° I - 1400-036 Lisboa
Tel.:21 301 19 32 - Fax: 21 301 49 59
Contribuinte n.° 500 745 579
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Coneenifiento ermaon Monte de Caparica, 15 de Janeiro de 2015

Exmo.(a) Sr.(a) Encarregado (a) de Educagio,

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, na Unidade Curricular da Clinica de
Odontopediatria, do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, sob a orientacdo da
Doutora Luisa Bandeira Lopes, solicita-se a autorizagéo para a participacdo no estudo sobre “A
influéncia da cegueira na higiene oral.”, fazendo parte da amostra de alunos, com cegueira e

baixa visdo, com idades compreendidas entre os 7 e os 17 anos do Centro Helen Keller.

Servira para efeitos de estudos cientificos e também da Tese final do curso acima mencionado,
basear-se-a em dois momentos distintos de observagdo. No primeiro momento realizar-se-a a
observacgao direta de cada um dos alunos, analisando a sua cavidade oral efetuando-se um
levantamento da incidéncia de carie e higiene oral

Posteriormente a observagao sera feita uma acao educativa no sentido de transmitir a crianga
oralmente, tactiimente no Macro modelo da boca e através de instrugbes em braille, a melhor
técnica de escovagem e utilizagdo de fio dentario. No segundo momento, que decorrera um

més depois, sera feito uma nova andlise da higiene oral, ja sem a componente educativa.

A participagdo neste estudo é voluntaria. A sua nado participagdo nao lhe trara qualquer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como analisar e concluir até que ponto é importante
investir mais na promogédo dos habitos de saude oral junto das criangas com cegueira/baixa
visao.

A informacéao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacéo e sera
tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e

confidencial.

(Riscar o que n&o interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que ndo tenho duvidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)
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