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Prefácio 

Depois de ter concluído o Mestrado Integrado em Medicina Dentária, uma Pós-Graduação 

em Patologia Oro-Maxilo-Facial, e um Estágio com a duração de um ano em atendimento, 

praticamente exclusivo, a pacientes portadores de deficiência, percebi que a área da medicina 

dentária para pacientes especiais despertava em mim um particular interesse e motivação. De 

facto, a necessidade de um empenho acrescido para ultrapassar as inúmeras barreiras que se 

colocam no atendimento clínico destes pacientes, com vista a melhorar a sua saúde oral, bem-

estar e qualidade de vida, dá um sentido ainda mais especial a todos os ensinamentos e 

aprendizagens adquiridos, e, em jeito de generosa compensação, oferece, a quem tem o 

privilégio de o fazer, uma sensação única e particularmente gratificante. 

Ora, foi precisamente o contacto diário com a realidade desta população, o conhecer, 

sem estigmas e preconceitos, estas pessoas e as suas inúmeras necessidades, que 

intensificaram a minha vontade de querer saber e fazer mais e melhor por elas.  

Com o intuito de cumprir este objetivo, procurei o Professor Doutor Rui Amaral Mendes, 

meu docente e supervisor em vários momentos do meu percurso académico, para, com a sua 

ajuda, definir um tema de tese de doutoramento que abordasse a área da saúde oral em 

pacientes portadores de deficiência. De entre as opções debatidas, surgiu aquela que viria a 

ser a temática desta tese: a avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde oral nas 

pessoas portadoras de deficiência intelectual. 

Assim brotou a ideia deste estudo, que, apesar da clara consciência das muitas 

dificuldades que me esperariam, desde logo me cativou, não só por me parecer premente a 

necessidade de tornar o indivíduo portador de deficiência como parte integrante dos assuntos 

que a ele dizem respeito, mas também por considerar extremamente importante a 

consciencialização da população em geral e, sobretudo, dos decisores políticos, das 

necessidades de saúde oral e do impacto que esta apresenta na qualidade de vida desta 

população.  

Para a prossecução deste desiderato, espero que esta tese e os trabalhos científicos que 

dela emanaram e que, entretanto, foram publicados, possam contribuir, ainda que de uma 

forma singela, para que as necessidades de saúde oral destas pessoas não caiam nas profundas 

malhas do esquecimento e possam dar lugar a sorrisos especiais.
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Resumo  

As pessoas portadoras de deficiência intelectual apresentam, frequentemente, maior 

vulnerabilidade ao desenvolvimento de problemas relacionados com a sua saúde oral. De 

facto, inúmeros estudos fazem referência a uma pior higiene oral, à maior prevalência de 

doença gengival e de cárie dentária não tratada nesta população, comparativamente com a 

população em geral. Embora as doenças orais raramente constituam um risco para a vida do 

indivíduo, estas influenciam as dimensões funcionais, psicológicas e sociais, que giram em 

torno de todos os aspetos das rotinas diárias, prejudicando a sua qualidade de vida. Para além 

disso, e apesar de, nas últimas décadas, uma ampla variedade de ferramentas de avaliação da 

qualidade de vida ter sido desenvolvida como resultado da crescente preocupação com o 

impacto da saúde oral na saúde geral, nutrição, bem-estar e qualidade de vida do indivíduo, 

essas investigações raramente incluem pessoas portadoras de deficiência intelectual. Nesse 

sentido, o objetivo geral deste estudo consiste em avaliar a saúde oral do indivíduo portador 

de deficiência intelectual leve e analisar o impacto desta condição na sua qualidade de vida.  

Para tal, foi realizado um estudo epidemiológico observacional descritivo transversal, 

numa população de pessoas portadoras de deficiência intelectual leve vinculadas às 

instituições da Região Centro de Portugal filiadas na HUMANITAS (Federação Portuguesa para 

a Deficiência Mental), em 2016. 

Primeiramente, realizou-se o processo de validação de uma versão do questionário 

OHIP-14, modificada para a população em estudo, da qual resultou o questionário OHIP-14-

MID-PT. A versão portuguesa do questionário foi elaborada a partir da versão original inglesa, 

tendo por base as guidelines de adaptação transcultural internacionalmente definidas, 

seguindo-se a avaliação das propriedades e do comportamento psicométrico deste novo 

instrumento de medida. 

Concomitantemente com a aplicação, sob a forma de entrevista presencial, conduzida 

pela autora do estudo, de um questionário sociodemográfico e de saúde oral, e da versão final 

do questionário OHIP-14-MID-PT, a uma amostra de 240 indivíduos de ambos os géneros e com 

idades compreendidas entre os 18 e 64 anos, foram também realizados exames intraorais 

baseados em três índices clínicos: COHI (Clinical Oral Health Index), COCNI (Clinical Oral Care 

Needs Index) e COPI (Clinical Oral Prevention Index), para determinar, respetivamente, 

problemas de saúde oral, necessidades de tratamento médico-dentário, e necessidades de 

medidas de atuação preventiva/educativa.  

O questionário OHIP-14-MID-PT apresentou elevada fiabilidade (ICC=0,999; Cronbach's        

α=0,922). O coeficiente de correlação inter-item variou entre 0,277 e 0,749, e o coeficiente 
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de correlação item-total entre 0,529 e 0,728. As pontuações do OHIP-14-MID-PT encontravam-

se significativamente associadas com a autopercepção da necessidade de tratamento médico-

dentário (U=2366,5, p<0,001) e do estado dos dentes e gengivas (r=-0,545, p<0,001), com o 

número de dentes naturais (χ2=29,74, p<0,001), e com os resultados do COHI (χ2=18,50, 

p<0,001). Tais resultados suportam a validade convergente e divergente do questionário. 

Dos 240 indivíduos participantes no estudo, 122 eram do género feminino e 118 do 

género masculino e a média de idades situou-se nos 35,9 anos. 45% da amostra residia em 

ambiente urbano e 55% em meio rural. Embora todos os indivíduos em estudo apresentassem 

alguma forma de vínculo institucional, apenas 13,3% se encontravam institucionalizados. 

Mediante a realização do exame intraoral, verificou-se que mais de metade dos indivíduos 

(54,9%) apresentam “um ou mais problemas de impacto importante a severo na saúde” (COHI 

nível 2); apenas 4,6% “não necessita de tratamento ou observação” (COCNI nível 0) e 85% da 

amostra em estudo “necessita de pelo menos uma medida de atuação preventiva/educativa” 

(COPI nível 1). Em 76,9% dos participantes, a saúde oral apresentava impacto na qualidade de 

vida. As dimensões mais afetadas foram dor física, com 61,9%, seguida do desconforto 

psicológico e incapacidade psicológica com 45,1% e 45%, respetivamente. Em relação às 

variáveis sociodemográficas e de saúde oral, verificou-se que a presença de um menor número 

de dentes e uma autopercepção de maior necessidade de tratamento têm um impacto negativo 

na qualidade de vida. Por outro lado, a institucionalização e o aumento de pelo menos uma 

categoria na autopercepção do estado dos dentes e gengivas têm um impacto positivo na 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral. 

O OHIP-14-MID-PT provou ser um instrumento de medida consistente, válido e fiável, 

com boas propriedades psicométricas para determinar o impacto da saúde oral na qualidade 

de vida de adultos portadores de deficiência intelectual leve em Portugal.  

Dada a elevada prevalência de doença oral e o seu considerável impacto na qualidade 

de vida encontrado neste estudo, é crucial o estabelecimento de medidas para melhorar a 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral, nestes indivíduos. 

Palavras-chave 

Qualidade de Vida; Saúde Oral; OHIP-14; OHIP-14-MID-PT; Deficiência Intelectual; QdVRSO; 

Medicina Dentária Comunitária. 
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Abstract  

People with intellectual disabilities are often more vulnerable to develop oral health 

problems. In fact, numerous studies indicate that individuals with intellectual disability have 

poorer oral hygiene, worse signs of gingival disease and a higher prevalence of untreated 

dental caries compared with the general population. Although oral diseases rarely are a threat 

to the individual's life, they may cause an impact among the functional, psychological and 

social dimensions of the aspects of daily routines and impair quality of life. Furthermore, and 

despite a wide variety of quality of life assessment tools that have been developed in recent 

decades as a result of growing concern about the impact of oral health on the general health, 

nutrition, well-being and quality of life of the individual, such research rarely includes people 

with intellectual disabilities. Therefore, the purpose of this study is to assess oral health and 

its impact on the quality of life of people with mild intellectual disabilities.  
For this, a cross-sectional descriptive, observational epidemiological study was carried 

out in a population of people with mild intellectual disabilities living in (or attending) 

institutions of the central region of Portugal that are affiliated with HUMANITAS (Portuguese 

Federation for Mental Disabilities) in 2016. 
Firstly, the validation process of a modified version of the OHIP-14 questionnaire was 

carried out for the study population, which resulted in the OHIP-14-MID-PT questionnaire. The 

Portuguese version of the questionnaire was drawn up from the original English version, 

following internationally defined transcultural adaptation guidelines, followed by the 

evaluation of the properties and psychometric behavior of this new measuring instrument. 

Concurrently with the application of a sociodemographic/oral health questionnaire and 

the final version of the OHIP-14-MID-PT questionnaire (in the form of a face-to-face interview 

conducted by the study’s author, to a sample of 240 individuals of both genders and between 

the ages of 18 and 64 years old), an intraoral examination was also performed based on three 

clinical indexes: COHI (Clinical Oral Health Index Index), COCNI (Clinical Oral Care Needs 

Index) and Clinical Oral Prevention Index (COPI), to determine, respectively, oral health 

problems, dental treatment needs, and preventive/educational measures. 

The OHIP-14-MID-PT presented high reliability (ICC=0,999; Cronbach's α=0,922). The 

inter-item correlation coefficient ranged from 0,277 to 0,749, and the item-total correlation 

coefficient varied between 0,529 and 0,728. The OHIP-14-MID-PT total scores were 

significantly associated with the self-perception of need for dental treatment (U=2366,5, 

p<0,001), the oral health status (r=-0,545, p<0,001), the number of natural teeth (χ2=29,74, 
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p<0,001) and with COHI’s results (χ2=18,50, p<0,001); the results support the convergent and 

divergent validities of the questionnaire.  

        Of the 240 subjects participating in the study, 122 were female and 118 male, and the 

mean age was 35.9 years. 45% of the sample lived in an urban environment and 55% in rural 

areas. Although all the individuals under study had some form of institutional link, only 13,3% 

were institutionalized. More than half of the individuals (54,9%) presented “one or more 

problems with important to severe impact on health” (COHI level 2); only 4,6% of the individuals 

have “no need for care nor examination” (COCNI level 0) and 85% of the study sample needs, at 

least, “one preventive or dental health education action need” (COPI level 1). In 76,9% of the 

participants, oral health had impact on the quality of life. The most affected dimensions of life 

were physical pain, with 61,9%, followed by psychological discomfort and psychological 

disability with 45,1% and 45%, respectively. With relation to sociodemographic variables and 

oral health factors it was verified that the presence of fewer teeth and self-perception of higher 

need for dental treatment had a negative impact on the quality of life. On the other hand, 

institutionalization and an increase in at least one category in the self-perception of the oral 

health status had a positive impact on the quality of life.  

OHIP-14-MID-PT has proved to be a consistent, valid and reliable instrument with good 

psychometric properties to determine the impact of oral health on quality of life in adults with 

mild intellectual disabilities in Portugal.  

Given the high burden of oral disease and the considerable impact on quality of life found 

in this study, the establishment of guidelines to improve the oral health and quality of life of 

these individuals should be regarded as imperative. 

Keywords 

Quality of Life; Oral Health; OHIP-14; OHIP-14-MID-PT; Intellectual Disability; OHRQoL; 

Community Dentistry. 
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1. Introdução 

Este estudo tem como ponto de partida a validação de um instrumento de avaliação de 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral, fazendo-se uso do mesmo numa população de 

indivíduos adultos portadores de deficiência intelectual leve. Paralelamente a esta avaliação 

subjetiva, é levada a cabo uma análise objetiva da condição oral, das necessidades de 

tratamento, das medidas de atuação preventiva necessárias e dos hábitos de higiene oral nesta 

população. São ainda determinados possíveis fatores associados com a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral destas pessoas, cuja modificação pode melhorar o seu bem-estar 

físico, psicológico e social. 

1.1 Deficiência Intelectual: definição, caracterização, sistemas 

de classificação e prevalências 

1.1.1 Definição 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), adotada 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS), define deficiência como uma interação dinâmica 

entre problemas de saúde e fatores contextuais, tanto pessoais quanto ambientais (1). De 

acordo com esta classificação, os problemas de funcionalidade humana são agrupados da 

seguinte forma: alterações das estruturas e funções corporais, limitações às atividades, e 

restrições à participação. Assim, o termo deficiência diz respeito às dificuldades percecionadas 

em uma ou mais áreas da funcionalidade (1). 

No que diz respeito à nomenclatura da deficiência intelectual, esta encontra-se em 

constante modificação, observando-se, contudo, esforços no sentido de encontrar definições 

que representem as tendências contemporâneas, tendências essas focadas nas capacidades e 

funcionalidades dos sujeitos (2). A condição de deficiência intelectual foi passando ao longo do 

tempo por inúmeras designações, desde: débil mental, oligofrénico, excecional, atrasado, 

deficiente mental, entre outras. Esses termos foram sendo modificados em consequência do 

surgimento de novas estruturas teóricas, passando a terminologia mais antiga a constituir um 

estigma (3). De acordo com a American Association on Intellectual and Developmental 

Disabilities (AAIDD), o termo deficiência intelectual abrange a mesma população de indivíduos 

que eram previamente diagnosticados com atraso mental. Além disso, todo o indivíduo que é, 
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ou foi, elegível para um diagnóstico de atraso mental é igualmente elegível para um diagnóstico 

de deficiência intelectual (4,5).  

A AAIDD (4), a maior e mais antiga organização do mundo de profissionais na área da 

deficiência intelectual, desempenhou um papel fundamental na evolução da definição e 

abordagens da deficiência intelectual, tendo publicado onze edições do seu manual de 

definições, entre 1908 e 2010, contendo, cada edição, o mais recente entendimento científico 

da condição (4). As primeiras definições focaram-se na incapacidade de adaptação social do 

indivíduo ao meio ambiente. Definições posteriores acrescentaram uma abordagem médica que 

teve em conta a hereditariedade e patologia. Em seguida, a ascensão do movimento de testes 

cognitivos deu ênfase à medição do funcionamento intelectual pelo teste de QI (4). Tal 

definição apoiava-se fundamentalmente na conceptualização da deficiência intelectual como 

um rebaixamento da capacidade intelectual, atestado por avaliações psicométricas da 

inteligência. O principal problema desta definição é a rápida associação estabelecida entre a 

pontuação obtida nos testes psicométricos e a “predição” das capacidades dos sujeitos para 

aprender e agirem funcionalmente, gerando uma série de classificações sobre aqueles que 

seriam “educáveis”, “treináveis”, “dependentes” (6). No manual de definição e classificação 

de 1959, a AAIDD fez a primeira abordagem a uma definição que mencionava tanto o 

funcionamento intelectual como “as deficiências na maturação, aprendizagem e ajuste social”. 

No manual de 1961, é feita pela primeira vez a referência a “comportamento adaptativo”, um 

termo ainda hoje usado. A definição foi reformulada em 1992, para refletir uma nova maneira 

de entender e responder à condição. A AAIDD afastou-se de um processo diagnóstico que 

identifica défices apenas com base numa pontuação de QI, e começou a considerar elementos 

sociais, ambientais, entre outros. A definição de 2002 da AAIDD esclareceu que a deficiência se 

origina “antes dos 18 anos” (4).  

É importante notar que a definição de 1992 foi a primeira a ver a deficiência intelectual 

como uma condição que poderia ser reforçada pela provisão de apoio, ao invés de uma 

incapacidade estática ao longo da vida. Assim, e desde 1992, a associação tem vindo a 

desenvolver esta mudança de paradigma. A abordagem é mais amplamente desenvolvida no 11º 

e mais recente manual da Associação, “Deficiência Intelectual: Definição, Classificação e 

Sistemas de Suporte”, publicado em 2010 (4).  

Atualmente, o conceito de deficiência intelectual mais utilizado na literatura específica 

e mais divulgado nos meios educacionais tem como base o sistema de classificação da AAIDD 

(3,6). De acordo com a sua definição mais atual, a deficiência intelectual é caracterizada por 

limitações significativas, tanto no funcionamento intelectual (raciocínio, aprendizagem, 

resolução de problemas), como no comportamento adaptativo, que abrange uma gama de 

habilidades sociais e práticas do quotidiano, e surge antes dos 18 anos (4). 

Em suma, verificamos que o conceito de deficiência intelectual evoluiu de um modelo 

médico-psicológico para um modelo social e outro biopsicossocial. Assim, e de acordo com o 
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relatório da Federação Nacional de Cooperativas de Solidariedade Social (FENACERCI), 

atualmente “a DI assenta numa conceção claramente funcionalista e sistémica que envolve não 

só capacidades intelectuais, bem como comportamentos, níveis de participação e interação 

com os demais e o meio envolvente, condições de saúde, contextos, aspetos culturais e 

ambientais, entre outros” (2).  

Fruto desta clara mudança de paradigma em relação à deficiência, as organizações 

internacionais têm vindo a alterar o seu nome (2). Refira-se, por exemplo, a “Associação 

Americana sobre Atraso Mental” (American Association of Mental Retardation (AAMR)) que 

modificou o nome para “American Association of Intellectual and Developmental Disabilities” 

(AAIDD), e a “Confederação Espanhola para Pessoas com Deficiência Mental” que alterou a sua 

designação para “Confederação Espanhola para Pessoas com Deficiência Intelectual” (2). 

Embora “deficiência intelectual” seja a designação preferida, e algumas organizações 

internacionais tenham já efetivamente mudado o seu nome, a alteração de linguagem usada 

na legislação, na regulamentação, e até mesmo nos nomes das organizações, exige tempo para 

a sua completa modificação (4). Tal, é igualmente notório na terminologia encontrada na 

literatura, onde inúmeros termos (“mental retard” (atraso mental); “learning disability” 

(dificuldade de aprendizagem); “mental disability” (deficiência mental) são utilizados para 

definir o mesmo objeto de estudo. A nível europeu, a denominação com maior consenso dentro 

da literatura existente é “intellectual disability” (deficiência intelectual). Contudo, também o 

termo “deficiência” começa a ser substituído, em resultado da conotação negativa a ele 

associada (2). A análise conceptual relativa a este termo tornou-se importante, a par da revisão 

da classificação internacional de doenças (CID-10), que sugere a sua substituição por 

“intellectual and developmental disorders”, a constar na edição - CID-11 (2,7). 

Note-se, assim, que a expressão “deficiência intelectual”, utilizada ao longo deste 

estudo, e comummente usada por médicos, educadores, leigos e grupos de defesa dos direitos 

da pessoa portadora de deficiência (8), equivale ao diagnóstico da CID-11 de transtornos do 

desenvolvimento intelectual “intellectual developmental disorders”.  

1.1.2 Caracterização 

As definições a nível internacional englobam três critérios principais para o diagnóstico 

de deficiência intelectual: limitações significativas no funcionamento intelectual, limitações 

significativas no comportamento adaptativo, e início antes dos 18 anos de idade (2,4).  

O teste de QI é uma ferramenta importante para medir o funcionamento intelectual 

(capacidade mental de aprender, raciocinar, resolver problemas, etc.). Uma pontuação no 

teste, abaixo ou em torno de 70-75, indica uma limitação no funcionamento intelectual (4,9). 

São exemplos de testes amplamente utilizados a Escala de Inteligência Wechsler e a Escala de 

Inteligência Stanford Binet (10). 
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O comportamento adaptativo é avaliado com o sujeito, através de medidas padronizadas, 

e com entrevistas aos familiares, professores e cuidadores (9). Outros testes determinam 

limitações no comportamento adaptativo, o qual cobre três tipos de habilidades (conceptuais, 

sociais e práticas) (4,8,9):  

1. Habilidades conceptuais - Linguagem e literacia, conceitos de dinheiro, tempo, 

número e orientação; 

2. Habilidades sociais - Habilidades interpessoais, responsabilidade social, autoestima, 

credulidade, ingenuidade, solução de problemas sociais e a capacidade de seguir 

regras, obedecer a leis e evitar ser vitimizado; 

3. Habilidades práticas - Atividades da vida diária (cuidados pessoais), habilidades 

ocupacionais, cuidados de saúde, viagem/transporte, horários/rotinas, segurança, 

uso do dinheiro, uso do telefone (4).  

De entre as escalas de comportamento adaptativo disponíveis, podemos salientar a Escala 

de Comportamento Adaptativo de Vineland (10). 

Ao definir e avaliar a deficiência intelectual, além de avaliar o funcionamento intelectual 

e o comportamento adaptativo, os profissionais devem ainda ter em consideração os seguintes 

fatores: ambiente comunitário típico dos pares e da cultura do indivíduo; diversidade linguística 

e diferenças culturais na maneira como as pessoas se comunicam, se movimentam e 

comportam; coexistência de áreas fortes e fracas; necessidade do design de um perfil das 

necessidades de apoios, com vista a uma melhoria do funcionamento individual (2,4). 

1.1.3 Sistemas de classificação 

A avaliação e classificação da deficiência intelectual é uma questão complexa (4). A 

deficiência intelectual encontra-se descrita em diversos sistemas de classificação 

internacionais (permitindo assim o estabelecimento de diagnósticos diferenciais) (2), 

nomeadamente: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde e 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10 e CID-11 que se encontra em preparação para 

implementação), consideradas ferramentas complementares e ambas publicadas pela OMS, e 

ainda o DSM-5, publicado pela Associação Americana de Psiquiatria (2). Também o manual 

Intellectual Disability: Definition, Classification, and Systems of Support (11th Ed) da AAIDD 

apresenta um extenso leque de informações relativas ao diagnóstico e classificação na área da 

deficiência intelectual. De salientar é ainda o Diagnostic Manual - Intellectual Disability (DM-

ID), publicado pela National Association for the Dually Diagnosed (NADD) em colaboração com 

a American Psychiatric Association (APA), como um instrumento complementar no apoio ao 

diagnóstico, tal como referenciado no relatório “Diagnóstico Duplo: Caracterização, 

Diagnóstico e Tendências” da FENACERCI (2). 
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A importância de obter diagnósticos concretos prende-se com a necessidade de adequar 

os suportes e promover serviços e acompanhamentos mais eficientes para cada indivíduo, com 

o objetivo de melhorar o funcionamento das pessoas no seu próprio ambiente, a sua autoestima, 

o seu bem-estar subjetivo, o envolvimento na ação política e outros princípios de 

autoidentidade (2,4). Por outro lado, tais classificações permitem a inclusão no âmbito das 

prioridades de políticas sociais, facilitando igualmente o acesso a serviços e apoios adequados 

e centrados na pessoa e respetivas necessidades (2). 

1.1.4 Prevalências 

No que diz respeito à prevalência da deficiência intelectual, muitos são os estudos que 

têm sido realizados em todo o mundo, tendo sido obtidas frequentemente estimativas que 

variam entre 1% a 3% da população, o correspondente a cerca de 200 milhões de pessoas 

(10,11). De acordo com um estudo de meta-análise de Maulik et al., citado por Xiaoyan e Liu 

(10), a prevalência média de deficiência intelectual nos estudos é de 1% (10). Outra meta-

análise, referida pelos mesmos autores, encontrou estimativas gerais que variam entre 0,4% e 

1,4% (10). De entre o cerca de 1% da população afetada por deficiência intelectual (8,9), cerca 

de 85% têm deficiência intelectual leve (9). Note-se ainda que o género masculino é mais 

propenso a ser diagnosticado com deficiência intelectual do que o género feminino (9,10). A 

deficiência intelectual é ainda significativamente mais comum em países de baixos rendimentos 

(10–12). Aliás, o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento estima que 80% de todas 

as pessoas portadoras de deficiência vivam em países de baixos rendimentos (11).  

Tem sido igualmente relatado que o número de pessoas portadoras de deficiências 

intelectuais está a aumentar, e os motivos são: crescimento populacional, envelhecimento da 

população e métodos e modelos mais precisos de deteção e diagnóstico (13).  

Em Portugal, as informações disponíveis acerca da população portadora de deficiência 

são escassas, e advêm principalmente dos seguintes levantamentos estatísticos: "Inquérito 

nacional às incapacidades, deficiências e desvantagens", realizado em 1995 pelo então 

Secretariado Nacional de Reabilitação, e os dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de 

Estatística (INE), fruto dos censos de 2001 e 2011 (14). Os dados do inquérito de 1995 

demonstraram a existência de 905.488 pessoas portadoras de algum tipo de deficiência, o que 

representa uma taxa nacional de 9,16%, valor próximo do que foi apurado através de estudos 

realizados noutros países da União Europeia. Verificou-se ainda que 12 em cada mil indivíduos 

apresentavam deficiências psíquicas (estando englobadas nesta categoria as deficiências 

intelectuais, a doença mental e as deficiências das funções gnósicas e práxicas) (15). Nos censos 

de 2001 (16), a população com pelo menos um tipo de deficiência representava 6,1% da 

população residente total (636.059 pessoas), sendo mais elevada entre os indivíduos do género 

masculino. Destes, 11,2% (70.994) apresentavam deficiência mental, estando inseridas neste 

http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_estudos&ESTUDOSest_boui=106259&ESTUDOStema=00&ESTUDOSmodo=2
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grupo “pessoas com atraso mental ligeiro, moderado ou profundo ou com outros problemas de 

desenvolvimento, traduzidos no funcionamento intelectual significativamente abaixo da média, 

notório desde tenra idade” (estes dados não são comparáveis à informação do inquérito de 1995 

pelas distintas metodologias utilizadas) (16). Já os dados do último recenseamento geral à 

população, realizado em 2011, apresentam modificações na área da deficiência, com uma nova 

abordagem, que integra os princípios preconizados na CIF (14). Assim, verificou-se que “cerca 

de 18% da população com 5 ou mais anos de idade declarou ter muita dificuldade, ou não 

conseguir realizar pelo menos uma das seis atividades diárias” (ver, ouvir, andar, 

memória/concentração, tomar banho/vestir-se, compreender/fazer-se entender). “Na 

população com 65 ou mais anos, este indicador ultrapassava 50%” (17). A nível europeu, dados 

do relatório “Eliminar os obstáculos ao exercício dos direitos dos cidadãos da UE” (UE, 2010), 

citado pela FENACERCI (2), permitem inferir que “dos 500 milhões de cidadãos, nos 27 Estados-

Membros da União Europeia, 1 em cada 6 (cerca de 80 milhões) tem uma deficiência expressa 

em graus variáveis (de ligeira a profunda), aumentando esta proporção em função da idade da 

população: 35% das pessoas com mais de 65 anos declaram sofrer de alguma incapacidade com 

consequências na realização das suas atividades da vida diária e 15% das pessoas entre os 65 e 

os 74 anos consideram-se gravemente incapacitadas”. A nível mundial, a OMS estima que mais 

de um bilião de pessoas vivam com algum tipo de deficiência, o que representa cerca de 15% 

da população mundial (1). 

Em suma, perante as prevalências apresentadas, e tendo em conta o aumento da 

esperança média de vida e o envelhecimento da população, é possível antecipar um provável 

aumento significativo das prevalências observadas, quer a nível nacional, quer internacional 

(2). 

1.2 A deficiência no contexto português: legislação 

A Constituição da República Portuguesa consagra os direitos fundamentais dos cidadãos 

portadores de deficiência no seu artigo 71.º, de acordo com o qual “os cidadãos portadores de 

deficiência física ou mental gozam plenamente dos direitos e estão sujeitos aos deveres 

consignados na Constituição, com ressalva do exercício ou do cumprimento daqueles para os 

quais se encontrem incapacitados. O Estado obriga-se a realizar uma política nacional de 

prevenção e de tratamento, reabilitação e integração dos cidadãos portadores de deficiência e 

de apoio às suas famílias, a desenvolver uma pedagogia que sensibilize a sociedade quanto aos 

deveres de respeito e solidariedade para com eles e a assumir o encargo da efetiva realização 

dos seus direitos, sem prejuízo dos direitos e deveres dos pais ou tutores. O Estado apoia as 

organizações de cidadãos portadores de deficiência.”(18). 

Neste seguimento, a Lei n.º 38/2004, de 18 de agosto, define as bases gerais do regime 

jurídico da prevenção, habilitação, reabilitação e participação da pessoa portadora de 
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deficiência (19), evidenciando “como grandes objetivos neste domínio, a promoção da 

igualdade de oportunidades, a promoção de oportunidades de educação, trabalho e formação 

ao longo da vida, a promoção do acesso a serviços de apoio, e a promoção de uma sociedade 

para todos, através da eliminação das barreiras e da adoção de medidas que visem a plena 

participação das pessoas com deficiência” (20). Portugal tem ainda, desde 2006, a Lei nº. 

46/2006, de 28 de agosto, “que proíbe e pune a discriminação em razão da deficiência e da 

existência de risco agravado de saúde” (21).  

Com a ratificação, no plano internacional, da Convenção sobre os Direitos das Pessoas 

com Deficiência, em julho de 2009, Portugal “comprometeu-se a promover, proteger e garantir 

condições de vida dignas às pessoas com deficiência ou incapacidade, assumindo a 

responsabilidade pela adoção das medidas necessárias para lhes garantir o pleno 

reconhecimento e o exercício dos seus direitos, num quadro de igualdade de oportunidades” 

(20). De facto, “a Convenção dos Direitos das Pessoas com Deficiência constitui um marco 

histórico na garantia e promoção dos direitos humanos de todos os cidadãos, e em particular 

das pessoas com deficiência” (22). Desta Convenção, salienta-se o artigo 25.º relativo à saúde, 

de acordo com o qual “Os Estados Partes reconhecem que as pessoas com deficiência têm 

direito ao gozo do melhor estado de saúde possível sem discriminação com base na deficiência. 

Os Estados Partes tomam todas as medidas apropriadas para garantir o acesso às pessoas com 

deficiência aos serviços de saúde que tenham em conta as especificidades do género, incluindo 

a reabilitação relacionada com a saúde” (22).  

Os elementos centrais da Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos das Pessoas com 

Deficiência estão refletidos na Estratégia Europeia de Deficiência 2010–20 (23). De facto, o 

Governo Português “comprometeu-se, igualmente, a desenvolver esforços para a 

implementação da Estratégia da União Europeia para a Deficiência 2010-2020 e da Estratégia 

para a Deficiência (2017-2023) do Conselho da Europa” (20). Os objetivos da Estratégia da União 

Europeia para a Deficiência 2010-2020 abrangem oito áreas prioritárias: acessibilidade, 

participação, igualdade, emprego, educação e aprendizagem, proteção social, saúde (promover 

acesso igual aos serviços de saúde e instalações relacionadas), e ação externa (23). A Estratégia 

para a Deficiência (2017-2023) “define 5 áreas prioritárias: igualdade e não discriminação, 

sensibilização, acessibilidade, reconhecimento igual perante a lei e proteção contra a 

exploração, violência e abuso. Estas correspondem aos artigos 5.º, 8.º, 9.º, 12.º e 16.º da 

Convenção da ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência” (24). 

Neste sentido, e em desenvolvimento do regime estabelecido na Lei n.º 38/2004 de 18 

de agosto, o Governo criou “o programa Modelo de Apoio à Vida Independente (MAVI) (20), que 

assenta na disponibilização de assistência pessoal a pessoas com deficiência ou incapacidade 

para a realização de atividades de vida diária e de mediação em contextos diversos. Com efeito, 

a instituição deste programa representa uma mudança de paradigma nas políticas públicas de 
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inclusão das pessoas com deficiência, procurando inverter a tendência da institucionalização e 

da dependência familiar” (20). 

1.3 Saúde oral da pessoa portadora de deficiência 

A saúde oral da pessoa portadora de deficiência assume parte integrante no seu bem-

estar geral, influenciando a qualidade de vida e apresentando um forte impacto na saúde 

sistémica (25–27). De facto, as doenças orais têm inter-relações complexas com muitas doenças 

sistémicas comummente encontradas em indivíduos portadores de deficiência intelectual. 

Infeções orais crónicas, geralmente na forma de periodontite, têm sido associadas com doença 

cardiovascular, doença cerebrovascular, diabetes mal controlada, e outras doenças sistémicas 

(28). Refira-se, a título exemplificativo, um recente estudo de Hsieh et al. (29), no qual os 

autores verificaram que a doença gengival pode estar associada a um maior risco de doença 

cardiovascular. Também Pradhan (27) faz referência à forte relação existente entre uma fraca 

higiene oral e a pneumonia bacteriana em populações com necessidades especiais. Neste 

sentido, a literatura defende a importância de se manter um olhar mais abrangente e holístico 

sobre o cuidado do paciente, considerando o sistema estomatognático como parte do corpo e 

não segregado do mesmo (30).  

Vários estudos têm examinado a condição da saúde oral de diversos grupos de indivíduos 

portadores de deficiência intelectual, nomeadamente crianças, pessoas institucionalizadas, 

grupos étnicos específicos, e atletas paralímpicos (31), evidenciando que pessoas portadoras 

de deficiência intelectual apresentam uma pior higiene oral (especialmente em indivíduos com 

incapacidade motora associada (32,33)) e uma inferior condição periodontal, do que pessoas 

sem deficiência (13,28,31,32,34–40). Estas condições encontram-se, por sua vez, associadas a 

uma perda dentária acelerada e, em última instância, a níveis mais elevados de edentulismo, 

falta de substituição protética, e incapacidade oral (36). Também Kavvadia et al. (41) 

observaram níveis mais elevados de placa dentária entre adolescentes e jovens adultos 

portadores de deficiência intelectual, associando um comprometimento intelectual mais grave 

a um pior estado periodontal (34). Anders e Davis (31), numa revisão sistemática de 27 estudos, 

concluíram que pacientes portadores de deficiência intelectual têm pior higiene oral, níveis 

mais elevados de placa, gengivite e periodontite mais severas, mais cáries dentárias não 

tratadas (39,42), e um maior número de dentes extraídos. Phadraig et al. (43) verificaram que 

adultos com mais de 50 anos apresentam cerca de duas vezes mais probabilidade de ser 

edêntulos se tiverem deficiência intelectual (34% vs. 15%) (44), no entanto, quando estes 

indivíduos perdem dentes, há uma grande propensão para não realizar reabilitação protética 

(44). Tal situação assume um caráter ainda mais preocupante se pensarmos que o edentulismo 

pode estar indiretamente relacionado com o aumento do risco de comorbilidades associadas a 

uma débil saúde geral (44).  
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Outros estudos relativos ao estado de saúde oral de pacientes portadores de deficiência 

intelectual relatam, para além das condições previamente descritas, problemas como: 

acentuados desgastes dentários, devido ao bruxismo, e alta suscetibilidade a lesões traumáticas 

nos dentes e na boca (13,45). Também a prevalência de má oclusão foi encontrada com sendo 

superior e mais severa em indivíduos portadores de deficiência intelectual (46), constituindo-

se como um obstáculo para a aceitação e integração social do indivíduo, não apenas do ponto 

de vista estético, mas também porque afeta funcionalmente a cavidade oral (46,47). A má 

oclusão pode ainda trazer mudanças nos padrões de mastigação e deglutição, bem como 

dificuldades em projetar certos sons (46).  

Muitas características comummente associadas ao paciente portador de deficiência 

intelectual podem contribuir para um aumento do risco de apresentar doenças orais. Estas 

incluem a presença de limitações cognitivas, eventualmente associadas a limitações físicas e 

comportamentais que possam dificultar a realização da higiene oral diária e a cooperação 

durante as consultas dentárias (28,37,39,48), o elevado consumo de medicação (com potenciais 

efeitos secundários na saúde oral) (28,35,39,48,49), o frequente baixo estatuto socioeconómico 

(35,50,51), uma respiração predominantemente oral (48,52), oclusão deficiente (48), dieta 

cariogénica (27,28,48,50,53), e habitualmente fraca saúde geral (27,35). Para além disso, 

níveis mais severos de deficiência estão associados a piores condições orais (13,41,50,51,53). 

De facto, uma eventual destreza manual reduzida destes pacientes pode levar a uma 

escovagem ineficaz, exacerbando problemas gengivais e periodontais (28). A ingestão frequente 

de açúcar em bebidas e snacks, como parte da dieta quotidiana, e o consumo de medicamentos 

líquidos à base de açúcar, laxantes e suplementos alimentares de alto teor calórico, juntamente 

com uma inadequada higiene oral, podem aumentar o risco de cáries dentárias (28). A utilização 

de determinados medicamentos pode também causar respostas gengivais exageradas, aumento 

da inflamação gengival e perda de osso de suporte, e redução do fluxo salivar (28). Muitas 

pessoas portadoras de deficiência intelectual experimentam ainda problemas de saúde, como 

o refluxo gastroesofágico, que aumentam o risco de erosão dentária (28). Note-se ainda que, 

dos vários fatores que influenciam a saúde oral, a dieta é, talvez, um dos fatores mais fáceis 

de modificar pelo cuidador, sem grandes resistências por parte do indivíduo, contrariamente 

ao que acontece com a higiene oral (27). 

Outros fatores extrínsecos associados ao estado de saúde oral destes indivíduos incluem 

a tipologia de residência (35,39), os conhecimentos, atitudes e práticas dos familiares e/ou 

cuidadores remunerados no apoio aos cuidados de saúde oral (13,35,39,54), a disponibilidade 

de recursos, apoio organizacional e profissionais capacitados (10,30–32), e o nível educacional 

do cuidador (50,51). 

Experienciar desigualdades nos serviços de saúde é, infelizmente, uma realidade para as 

pessoas portadoras de deficiência, encontrando-se disparidades nos mais variados setores, 

nomeadamente na saúde oral (28,35,55). Os cuidados médico-dentários são, efetivamente, uma 
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das necessidades de saúde menos atendidas em indivíduos portadores de deficiência intelectual 

(40,46,50,56), verificando-se uma maior dificuldade e um menor nível de acesso a serviços de 

saúde oral nesta população, do que em indivíduos sem deficiência (13,31,32). Por outro lado, 

quando os pacientes conseguem aceder ao atendimento médico-dentário, os tratamentos 

realizados são maioritariamente extrações, resultando num elevado número de dentes perdidos 

(42,45). Procedimentos com sedação ou anestesia geral são de igual forma uma realidade 

frequente nesta população (45). De facto, as evidências mostram que, para muitos, o 

tratamento consiste principalmente em extrações de emergência, para eliminar os riscos de 

infeção dentária, geralmente sob anestesia, em vez de cuidados restauradores abrangentes 

(55,57). Saliente-se ainda que, segundo Pradhan (27), indivíduos que requerem anestesia geral 

para os tratamentos médico-dentários de rotina têm 3,2 vezes mais probabilidade de perder 

um dente, comparativamente com aqueles que são tratados na cadeira sem qualquer sedação. 

De facto, o planeamento realizado pelos médicos dentistas para pessoas portadoras de 

deficiências em anestesia geral é frequentemente menos conservador, e dentes que suscitem 

dúvidas quanto à sua viabilidade de manutenção acabam por ser extraídos. Tal acontece devido 

a constrangimentos de tempo, dificuldades inerentes à realização de tratamentos endodônticos 

e colocação de coroas ou pontes numa única sessão num paciente intubado, e, ainda, para 

evitar problemas num futuro próximo (27). 

1.4 Barreiras à saúde oral da pessoa portadora de deficiência 

Apesar das pessoas portadoras de deficiência apresentarem frequentemente uma fraca 

condição oral, estas continuam a enfrentar desafios e barreiras consideráveis no acesso a 

serviços médico-dentários (58–61). O reduzido acesso a apropriados cuidados de saúde oral pode 

estar relacionado com fatores físicos, económicos, comportamentais, bem como com o escasso 

número de médicos dentistas dispostos a prestar serviços a este grupo populacional (1,58,61–

66). De facto, e apesar das políticas internacionais defenderem a inclusão das pessoas 

portadoras de deficiência nos serviços de saúde, os impedimentos a um adequado acesso 

continuam a ser uma realidade (58). 

Nas últimas décadas, o acesso aos serviços médico-dentários tem sido amplamente 

conceptualizado usando seis dimensões (acessibilidade, disponibilidade, recursos financeiros, 

acomodação, aceitabilidade e adequação) (58), pelo que as barreiras ao acesso aos cuidados 

de saúde oral serão seguidamente apresentadas de acordo com cada uma destas dimensões 

(58), que se encontram inter-relacionadas (67).  
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1.4.1 Acessibilidade 

A dimensão acessibilidade diz respeito aos meios físicos pelos quais o paciente chega aos 

serviços médico-dentários (68). O acesso físico ao tratamento é uma questão importante que 

deve ser abordada nas pessoas portadoras de deficiência intelectual, uma vez que estas 

também possuem frequentemente deficiências motoras associadas (13,69). Assim, as barreiras 

relativas à acessibilidade (70), mais frequentemente experienciadas pelas pessoas portadoras 

de deficiência, relatadas na literatura, são: condicionantes relativas ao transporte, 

especialmente em pessoas que se deslocam em cadeiras de rodas (58,68,69,71–77), distâncias 

consideráveis até encontrar clínicas dentárias qualificadas e disponíveis para efetuar o 

tratamento (58,68,71–74,76,78), inacessibilidades físicas das clínicas (58,74,78) e ausência de 

estacionamento adequado (58,69,72).  

1.4.2 Disponibilidade 

A dimensão disponibilidade refere-se ao volume e tipo de serviços disponíveis que 

permitem a escolha e inclusão da pessoa portadora de deficiência (68). A falta de 

consciencialização acerca da importância dos cuidados médico-dentários (a saúde oral não é 

considerada uma prioridade face a outras potenciais necessidades médicas) (76,79), o acesso 

limitado dos cuidadores a informações apropriadas acerca da saúde oral (61,76) e a dificuldade 

em encontrar médicos dentistas disponíveis para o atendimento a pessoas portadoras de 

deficiências (76,80–84) são algumas das principais barreiras, relacionadas com esta dimensão, 

reportadas por um recente estudo de meta-análise relativo ao acesso a serviços médico-

dentários (58). Também um estudo de Serrano et al. (74) salienta a ausência generalizada de 

consciência acerca da importância da saúde oral (nomeadamente no que se refere à sua estreita 

relação com a saúde sistémica (71)) e a falta de atitudes positivas em relação à promoção da 

saúde oral (74) na população portadora de deficiência. Efetivamente, não parece existir um 

conhecimento suficiente da importância da higiene oral e da intervenção profissional atempada 

na prevenção de infeções e progressão de doenças (71). Aliás, estudos há que fazem referência 

à maior utilização de outras especialidades de saúde por esta população, comparativamente à 

utilização de serviços médico-dentários (58,80). Note-se ainda que estudantes de áreas 

profissionais, como enfermagem, terapia física e ocupacional, reabilitação e serviço social, que 

futuramente poderão vir a trabalhar com pessoas portadoras de deficiência, recebem pouca ou 

nenhuma formação acerca de doenças orais e da sua prevenção. Para além disso, as tentativas 

de inserir estas temáticas nos seus planos de estudos tendem a encontrar resistência (71). 

Esta reduzida perceção acerca da importância da saúde oral é ainda bastante evidente 

por parte de pais e prestadores de cuidados (74,81,85), que muitas vezes subestimam a 

necessidade de tratamento, a dor oral e o desconforto do indivíduo (40,86–89). Verifica-se 

ainda, frequentemente, que os cuidadores não se encontram a par dos serviços de saúde e 
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apoios disponíveis para pessoas portadoras de deficiência (69,72). De salientar são, também, 

os elevados níveis de rotatividade do pessoal, verificados por alguns estudos (28,90,91), que 

sentiram dificuldades em encontrar cuidadores disponíveis para responder aos seus 

questionários que trabalhassem há mais de 6 meses com pessoas portadoras de deficiência. 

Para além disso, os procedimentos de higiene oral recaem sobretudo em cuidadores que, por 

norma, são mal remunerados, com pouca escolaridade, que dão uma reduzida importância à 

saúde oral, e que possuem, eles próprios, uma história de cuidados médico-dentários e higiene 

oral inadequados (71). Estes apresentam ainda, como principais razões para a omissão de 

cuidados, a falta de colaboração dos indivíduos, falta de tempo, de pessoal e equipamento, e 

a dificuldade em executar aspetos do cuidado diário, como é o caso do uso de fio dentário (28). 

Neste sentido, a literatura recomenda a preparação e formação dos cuidadores para melhorar 

a saúde oral dos indivíduos a seu cargo (40,61).  

De facto, a higiene oral prestada ou supervisionada por cuidadores treinados é 

fundamental para manter uma adequada saúde oral e reduzir a necessidade de extensas 

restaurações ou extrações dentárias (38). Tais factos são salientados no estudo de Pradhan (27), 

no qual o autor verificou que indivíduos que limpam os dentes sozinhos, sem assistência de 

cuidadores treinados, têm 5,1 vezes mais probabilidade de ter um dente restaurado e 4 vezes 

mais probabilidade de experienciar cáries, comparativamente com aqueles que recebem 

assistência parcial ou completa por parte de cuidadores. Ainda assim, indivíduos que se 

considerem capazes de higienizar os dentes de forma autónoma devem ser encorajados a essa 

atividade; contudo, os cuidadores devem certificar-se que a higiene está a ser realizada de 

forma adequada (27).  

Já no que diz respeito ao profissional de saúde, vários são os motivos que vêm sendo 

apresentados para explicar a frequente indisponibilidade para o atendimento de pessoas 

portadoras de deficiência, nomeadamente: lacunas no conhecimento e na experiência no 

atendimento desta população específica (38,58,60,74,92,93), fracas capacidades de 

comunicação, falta de tempo e de recursos (58,60,69,74,93), e falta de reembolso que 

compense o tempo adicional requerido para cuidar destes pacientes (58). Adicionalmente, o 

controlo do comportamento pode ser desafiador em pessoas portadoras de deficiência 

intelectual (69). Note-se, a título exemplificativo, que Pradhan et al. (69), no seu estudo 

relativo ao acesso aos cuidados médico-dentários em função do contexto residencial, 

verificaram que a falta de médicos dentistas com conhecimentos e capacidades adequados no 

atendimento de pessoas portadoras de deficiências foi o problema mais frequentemente 

reportado pelos cuidadores. Tal situação sugere a necessidade de formar médicos dentistas 

com conhecimentos, competências e motivação, capazes de fornecer cuidados na área da 

medicina dentária para pacientes especiais e de estabelecer incentivos para estudantes sob a 

forma de bolsas de estudo, procurando incentivá-los para esta nova e desafiadora área da 

profissão (69,71,94,95).  
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Outros estudos (57,61) defendem, ainda, a criação de uma disciplina académica e clínica 

de medicina dentária para pacientes especiais, e o fornecimento de diretrizes curriculares 

internacionais baseadas na CIF (57). Também Pradhan et al. (69) referem a falta de treino 

clínico para estudantes do ensino graduado e pós-graduado, no atendimento a pessoas 

portadoras de deficiência. Para além disso, e de acordo com os referidos autores, a “Special 

Needs Dentistry (SND)” somente em 2006 foi considerada, na Austrália, como uma 

especialidade. Refira-se que, em Portugal, continua a não ser considerada como tal. 

1.4.3 Acomodação 

A dimensão acomodação refere-se, entre outros, aos horários de abertura, aos tempos 

de espera para consultas e às burocracias relacionadas com os tratamentos (68). 

De facto, longos períodos de espera para obter uma marcação (58,72,73,76,78), tempo 

de espera na clínica (58,67,72), e consultas longas (58) constituem barreiras ao nível do serviço. 

Também a falta de equipamentos, de opções alternativas como sedação consciente e anestesia 

geral, e a ausência de marcações subsequentes, de forma a dar continuidade aos tratamentos, 

surgem como barreiras frequentemente relatadas nesta dimensão (58). Note-se, porém, que a 

utilização de anestesia geral surge em diversos estudos como sendo uma das opções menos 

desejáveis para o tratamento por parte dos cuidadores (58,72,73,96). 

1.4.4 Recursos financeiros 

A dimensão recursos financeiros refere-se ao custo e capacidade de pagar pelos serviços 

(68). As preocupações dos cuidadores relativamente às restrições financeiras e custos dos 

tratamentos médico-dentários são, de igual forma, levantadas na maioria dos estudos 

(58,69,71,74). A incapacidade de pagar o custo dos cuidados, a falta de um seguro de saúde 

oral, e a cobertura médico-dentária limitada por financiamento público, colocam o 

atendimento médico-dentário fora do alcance de muitas pessoas portadoras de deficiências 

(71).  

1.4.5 Aceitabilidade 

Esta dimensão refere-se ao nível de satisfação expresso pelo paciente e gira em torno do 

que faz uma experiência de tratamento satisfatória (68). 

De acordo com a literatura, a falta de conhecimentos, atitudes e habilidades dos 

profissionais de saúde, no atendimento de pessoas portadoras de deficiência, constitui uma 

importante barreira nesta dimensão (58).  
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1.4.6 Adequação 

Nesta dimensão, verificamos em que medida a abordagem centrada na pessoa é seguida 

nos serviços médico-dentários, e se são realizados ajustes razoáveis à luz das necessidades do 

indivíduo (58). De facto, o medo (da cadeira, do profissional, dos ruídos do consultório, etc.), 

a ansiedade, a relutância em aceitar os tratamentos, e os problemas comunicacionais e 

comportamentais parecem dissuadir o indivíduo de aceder àqueles serviços (58,74), pelo que a 

gestão da ansiedade e adequação do tratamento às características do indivíduo devem fazer 

parte da provisão de cuidados (60). No campo da deficiência intelectual, devido à alta 

prevalência de marcados prejuízos funcionais e transtornos psiquiátricos, o medo do médico 

dentista dificulta ainda mais o tratamento médico-dentário (97). Aliás, os resultados de um 

estudo de Fallea et al. (97) mostram que quanto maior o nível de deficiência intelectual, maior 

a percentagem e a gravidade da ansiedade médico-dentária, sendo a ansiedade moderada a 

categoria de ansiedade mais prevalente em pacientes portadores de deficiência intelectual 

leve (18,79%) (97). De acordo com Chadwick et al. (28), é, pois, evidente a influência das 

características pessoais como barreiras aos cuidados médico-dentários, incluindo fatores 

físicos, sensoriais, cognitivos, comportamentais e afetivos. Também fatores que incluem a 

compreensão, memória, atenção e preferências pessoais das pessoas portadoras de deficiência 

intelectual parecem afetar os cuidados de saúde oral (28). 

Após a análise das principais barreiras inerentes à saúde oral da pessoa portadora de 

deficiência, importa, agora, tecer também algumas considerações relativas à posição da 

sociedade e dos responsáveis políticos no que respeita a esta matéria. 

De facto, a sociedade atual demonstra um certo alheamento em relação às atividades de 

promoção de saúde oral, oferece escassas facilidades para o acesso aos cuidados médico-

dentários e insuficiente apoio à investigação (74). Aliás, num estudo (98) onde a própria 

população portuguesa foi inquirida acerca dos seus hábitos de saúde e higiene oral, 97,1% da 

população considera importante que seja facilitado o acesso aos cuidados médico-dentários, 

tornando-os disponíveis no Serviço Nacional de Saúde ou através de contribuições públicas no 

setor privado (93,7%). Esse mesmo estudo (98) afirma que os indivíduos têm a perceção que a 

medicina dentária é mais cara que outras áreas de cuidados de saúde e que é fundamental 

torná-la mais acessível a todos. Note-se ainda que a OMS (99) declarou a doença oral como a 

quarta doença mais cara a tratar (98). Tais problemas assumem ainda maiores proporções para 

as pessoas adultas portadoras de deficiência, as quais, para além de todas as barreiras já 

mencionadas, também não são abrangidas pelo Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral. 

Este programa promove o apoio a grupos populacionais vulneráveis (crianças, grávidas, pessoas 

idosas beneficiárias do complemento solidário, portadores de VIH, diabéticos e intervenção 
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precoce no cancro oral) (100), mas deixa de fora este amplo e fragilizado grupo que são os 

adultos portadores de deficiência. 

Também o relatório mundial sobre a deficiência (1), produzido conjuntamente pela OMS 

e pelo Banco Mundial, salienta o estado precário da saúde oral da pessoa portadora de 

deficiência, bem como o acesso restrito a tratamentos médico-dentários. Assim, o objetivo 

definido pela “Visão 2020” é que, até 2020, se obtenham melhorias significativas na saúde oral 

e que as desigualdades sejam amplamente diminuídas (101).  

Perante este panorama, a Federação Dentária Internacional adotou uma declaração 

política (102), também suportada pela International Association for Disability & Oral Health 

(IADH), referente à saúde oral e cuidados médico-dentários das pessoas portadoras de 

deficiência, da qual destacamos os seguintes pontos: “Encourage national health policies to 

consider the needs of people with disabilities; Ensure that all oral health services are accessible 

to people with intellectual, physical, sensory, emotional and social impairments.”; “Raise 

awareness of the importance of oral health as an essential component of general health and 

quality of life amongst people with disabilities, families, caregivers and non-dental health 

professionals.” 

Em suma, e apesar de se verificar algum progresso, uma disparidade considerável 

continua a existir nos cuidados de saúde oral entre indivíduos portadores de deficiência e a 

população em geral. Efetivamente, as barreiras acima descritas combinam-se para criar um 

desafio significativo na provisão de cuidados de saúde oral. Contudo, existem estratégias que 

podem ajudar a diminuir a magnitude destes obstáculos, para que a disparidade possa ser 

minimizada (103). A chave para a eliminação destas barreiras é, pois, a educação dos indivíduos 

portadores de deficiência, das pessoas que os rodeiam, da profissão, da sociedade e dos 

responsáveis políticos, sublinhando a importância da saúde oral no contexto da qualidade de 

vida e dos seus efeitos na saúde geral (74,104). 

Para mais informações relativas às principais barreiras aos cuidados de saúde oral, 

soluções integradas para fazer face a essas mesmas barreiras, e metas priorizadas para os 

serviços médico-dentários, vejam-se as seguintes referências (64,105). 

1.5 Qualidade de vida relacionada com a saúde oral  

A qualidade de vida é um constructo multidimensional definido pela OMS como sendo “a 

perceção que um indivíduo tem sobre a sua posição na vida, face ao contexto cultural e de 

sistemas de valores em que está inserido, e em relação aos seus objetivos, expetativas, padrões 

e preocupações”(106,107). A qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QdVRSO) é um 

fenómeno relativamente recente, que surgiu nas últimas duas décadas (108,109), que descreve 

o impacto do estado de saúde oral na saúde geral e na vida quotidiana (110–113) e que tem 

implicações importantes na prática clínica de medicina dentária e na investigação (114). De 
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facto, a QdVRSO é parte integrante da saúde geral e bem-estar e foi reconhecida pela OMS, no 

Relatório Mundial de Saúde Oral (2003), como um segmento importante do Programa Global de 

Saúde Oral (114–116).   

No passado, a saúde oral era entendida de maneira compartimentada, independente do 

resto do corpo, como se não afetasse a saúde geral, a qualidade de vida e o bem-estar das 

pessoas (117). À medida que se avança em direção a uma visão holística da saúde oral, a ênfase 

deixa de estar apenas na doença, e passa também a encontrar-se no efeito que esta tem sobre 

a qualidade de vida (118).  

Assim, o conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde oral define-se como o 

resultado de uma interação entre condições de saúde oral, fatores sociais e contextuais (119) 

e o resto do corpo (120). A QdVRSO é, pois, o somatório de vários sintomas e experiências e 

representa a perspetiva pessoal do paciente (114). Por outras palavras, refere-se ao impacto 

que a saúde oral ou doença têm no funcionamento diário, bem-estar, interação social ou 

qualidade de vida do indivíduo (114,121,122).  

Para além disso, reconhece-se que as perspetivas dos pacientes acerca do seu estado de 

saúde são importantes na identificação de necessidades, no planeamento do tratamento, na 

tomada de decisões clínicas e na avaliação dos resultados de intervenções, serviços e programas 

(123–129). Efetivamente, uma das tarefas mais importantes de um instrumento de QdVRSO é a 

medição da mudança, ou seja, se a situação do paciente melhorou, permaneceu igual ou piorou 

após uma intervenção terapêutica (121,130–132). O uso de medidas de QdVRSO para avaliar o 

resultado é, assim, congruente com o cuidado centrado no paciente (114). Além disso, como a 

avaliação dos pacientes sobre a sua qualidade de vida relacionada com a saúde é muitas vezes 

marcadamente diferente da opinião dos profissionais, a avaliação das intervenções de cuidados 

de saúde pelo paciente é justificada (133). A avaliação da QdVRSO tem ainda implicações na 

análise das disparidades na saúde oral e nas questões relacionadas com o acesso ao atendimento 

(114). 

Neste sentido, pesquisas de levantamento epidemiológico examinam tendências na 

QdVRSO, identificam características individuais e ambientais que influenciam a qualidade de 

vida relacionada com a saúde oral, e ajudam na realização de avaliações de necessidades e 

planeamento de saúde para iniciativas de políticas baseadas na população (114,133). Estas 

avaliações informam ainda os profissionais de saúde sobre áreas específicas que requerem 

atenção na perspetiva do paciente (111,114). Ou seja, a importância de avaliar, tanto a 

perceção de saúde dos pacientes através do uso de medidas de QdVRSO quanto a presença ou 

ausência de doença, reside na necessidade de ter dados precisos para o planeamento e o 

desenvolvimento de programas de promoção da saúde, ajudando a orientar as políticas de saúde 

oral e a contribuir deste modo para a definição e priorização do uso socialmente apropriado de 

recursos (114,132–137). Aliás, Slade e Spencer (138) sugeriram que medidas de estado de saúde 

oral possam também ser usadas quando se tenta obter fundos públicos (133). 
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Quando os cuidados de saúde oral não atendem às necessidades dos indivíduos, tal facto 

pode afetar negativamente a saúde geral e o bem-estar, deteriorando a qualidade de vida, pois 

um fraco estado de saúde oral pode causar, entre outros, dor, dificuldades em comer, distúrbios 

do sono, diminuição da autoestima, desconforto e dieta insatisfatória (31,35,127,137,139–141). 

De facto, a mastigação, deglutição, fala, desconforto e dor aguda ou crónica são algumas das 

dimensões da qualidade de vida influenciadas por condições orais como, por exemplo, a cárie 

dentária (26,28,60). Do ponto de vista psicológico, há também influência em fatores como a 

aparência, autoestima, ansiedade e estado de felicidade; e, na esfera da vida social, nos fatores 

associados à intimidade, comunicação e interação social (26,114).  

Por outro lado, uma saúde oral adequada às necessidades dos indivíduos vem sendo 

implicada numa melhor comunicação, nutrição, autoestima, confiança, dignidade, integração 

social e qualidade de vida (28,125). De facto, várias são as pesquisas que vêm evidenciando 

que doenças orais têm consequências emocionais e psicossociais tão sérias e importantes como 

outras doenças (133,142–144). 

Assim, a literatura apresenta inúmeros estudos que associam as condições orais à 

qualidade de vida em crianças (108,145,146), idosos (147–156), pessoas afetadas por AVC 

(110,129,157), e ainda outros que demonstram o impacto específico de aspetos sociais (158–

160), pessoais (161,162), e de determinadas condições clínicas (123,163,164) na qualidade de 

vida relacionada com a saúde oral. Contudo, e apesar dos impactos da saúde oral na qualidade 

de vida serem mais comuns nas pessoas com necessidades especiais do que na população geral 

- desigualdade esta agravada pelo pobre acesso aos cuidados de saúde oral - (139), poucos são 

os estudos que avaliam o impacto de variáveis clínicas e não-clínicas na qualidade de vida de 

pessoas portadoras de deficiência intelectual (117).  

Dentro da bibliografia disponível, tem sido relatado que a cárie dentária, a gengivite e a 

doença periodontal estão entre as dez principais condições secundárias em pessoas portadoras 

de deficiência intelectual que causam limitações nas suas atividades diárias (13,165). Para além 

disso, dentições esteticamente inaceitáveis e funcionalmente inadequadas afetam a 

autoestima, a confiança e o estado psicológico, que muitas vezes já está comprometido em 

indivíduos afetados por deficiências do desenvolvimento (50).  

Alves et al. (117), analisando o impacto de determinantes clínicos, demográficos, 

socioeconómicos e psicossociais na qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência 

intelectual, verificaram que os determinantes clínicos foram aqueles que mais influenciaram a 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral nesta população. De facto, os autores 

observaram que uma pior qualidade de vida estava associada com a presença de bolsas 

periodontais, com a necessidade de tratamento e com a necessidade de próteses dentárias. 

Aggarwal et al. (134), num estudo em crianças portadoras de deficiência intelectual, 

demonstraram que a prevalência de impacto na qualidade de vida foi 1,32 vezes superior em 

crianças com baixa gravidade de cárie, e 2,84 vezes superior em crianças com maior gravidade 
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de cárie dentária, quando comparadas com aquelas que estavam livres de cárie. Amaral et al. 

(166), numa população específica de indivíduos com síndrome de Down, verificaram que a 

doença periodontal tem um efeito negativo na qualidade de vida dos indivíduos. 

Também no que diz respeito às populações com vários tipos de deficiência, tem sido 

demonstrado o impacto da condição oral na vida quotidiana do indivíduo. Hall, Chapman e 

Kurth (2013), citado por Pradhan et al. (139), verificaram, numa amostra de 433 adultos 

portadores de deficiência, uma prevalência significativamente maior de dor, desconforto na 

alimentação, e dificuldade em trabalhar devido a problemas dentários, comparativamente com 

a população em geral dos EUA. Note-se que, além dos impactos na qualidade de vida, uma fraca 

saúde oral afeta, provavelmente, a produtividade no local de trabalho e inibe os projetos de 

incentivo ao trabalho destinados a aumentar a independência das pessoas portadoras de 

deficiência (139). Também estudos realizados em crianças com paralisia cerebral mostram 

associações entre severidade das cáries dentárias, reduzida capacidade de comunicação, baixo 

rendimento familiar e um impacto negativo na QdVRSO (122). Outros estudos em crianças com 

paralisia cerebral demonstram piores resultados de qualidade de vida relacionada com a saúde 

oral, quando comparadas com o grupo controlo (167). 

Contrariamente, Pradhan et al. (141), num estudo acerca da qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral percecionada por cuidadores de adultos portadores de 

deficiências físicas e intelectuais, verificaram que os cuidadores registaram prevalências 

relativamente baixas de quatro impactos das condições orais: dificuldade em dormir, dor e 

desconforto, dieta insatisfatória e irritabilidade. No entanto, os impactos podem ter sido 

subestimados pelos cuidadores (168). De facto, a maioria dos estudos acerca da qualidade de 

vida dos indivíduos portadores de deficiência tem sido avaliada a partir da perceção de 

prestadores de cuidados ou de familiares diretos, sendo muito raramente dada oportunidade 

aos próprios de poderem ser eles a dar a sua perceção e a manifestar aquilo que realmente 

sentem e pensam (169). É, pois, fundamental compreender quais os fatores da vida diária que 

são valorizados pelos indivíduos e o que pode estar na origem do comprometimento desses 

mesmos fatores (169). 

Assim, e de forma a evitar a sobrevalorização da visão normativa do processo 

saúde/doença, que mascara as dimensões sociais da saúde oral, deve-se, juntamente com a 

aplicação de índices clínicos, utilizar indicadores de qualidade de vida, por forma a determinar 

o impacto da condição oral do indivíduo no seu bem-estar físico, psicológico e social (116,170–

174). De facto, avaliar apenas os sinais clínicos, sem explorar como as pessoas percebem a sua 

saúde oral e o impacto que isso tem sobre a sua qualidade de vida, não pode descrever as 

perceções subjetivas, a satisfação, a autoestima ou a capacidade de realizar atividades diárias 

(117,158). Dessa forma, os instrumentos de avaliação da qualidade de vida relacionada com a 

saúde oral (QdVRSO) podem ser uma grande ajuda, pois permitem avaliar como a saúde ou 

doença oral afeta a vida diária e o bem-estar das pessoas (35). 
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1.6 Instrumentos de avaliação da qualidade de vida relacionada 

com a saúde oral 

Recentemente, uma nova definição de saúde oral adotada pela Assembleia Geral da 

Federação Dentária Internacional reconheceu a função psicossocial como um elemento central 

da saúde oral (135,175). De facto, os impactos psicossociais da saúde oral têm sido o centro 

das atenções na literatura médico-dentária, em reconhecimento da mudança de paradigma na 

definição das necessidades de saúde oral, que passou de uma estreita abordagem biomédica 

para uma mais ampla abordagem biopsicossocial (114,133,135). Neste sentido, a utilização de 

instrumentos de avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde oral pode produzir 

importantes benefícios (114,176).  

A necessidade de desenvolver esses mesmos instrumentos foi reconhecida pela primeira 

vez, nos anos 70, por Cohen e Jago (170), que indicaram a falta de dados relacionados com o 

impacto psicossocial dos problemas de saúde oral naquela época (114,133). Na verdade, até ao 

final dos anos 80, havia uma relativa ausência de instrumentos específicos para medir a 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral, destacando-se essencialmente o Social Impacts 

of Dental Disease (SIDD) (177) e o Sickness Impact Profile (SIP) (178). No entanto, este último 

é uma medida genérica do estado de saúde, e pode não ser sensível a todos os problemas de 

saúde oral. A partir dos anos 90, e dando resposta à crescente preocupação com a qualidade 

de vida (171), vários instrumentos de medição da QdVRSO foram sendo desenvolvidos 

(137,176,179–182), nomeadamente: Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) (183); 

Dental Impact Profile (DIP) (184); Oral Health Impact Profile (OHIP) (138); Subjective Oral 

Health Status Indicators (185); Dental Impact on Daily Living (DIDL) (186); Oral Health Quality 

of Life Inventory (OH-QoL) (187); OH-QoL UK (188); Oral Impacts on Daily Performance (OIDP) 

(189).  

Também questionários de qualidade de vida relacionados especificamente com a saúde 

oral da criança são igualmente encontrados na literatura, por exemplo: Child Perception 

Questionnaire (CPQ) (190); CPQ 11–14 (191); Early Childhood Oral Health Impact Score (ECOHIS) 

(192); Pediatric Oral Health-related Quality of Life (POQL) (193); Child Oral Impacts on Daily 

Performance (Child-OIDP) (194); Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old children (SOHO-

5) (195); Child Oral Health Impact Profile (COHIP) (196–198); Child Oral Health Impact Profile-

Short Form 19 (COHIP-SF 19) (115); Parental-Caregivers Perception Questionnaire (P-CPQ) (146) 

e Family Impact Scale (FIS) (199). 

Estas ferramentas devem ser simples de usar, fiáveis, válidas, precisas, sensíveis à 

mudança e passíveis de análise estatística (200), permitindo avaliar as perceções dos indivíduos 

sobre os impactos funcionais e psicossociais dos problemas orais e das intervenções terapêuticas 

no seu quotidiano (114,132,135,175,201,202).   
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De entre os vários instrumentos disponíveis, o Oral Health Impact Profile (OHIP) é um 

questionário tecnicamente sofisticado, dos mais utilizados e metodologicamente investigados 

a nível mundial, tendo sido originalmente desenvolvido na Austrália, por Slade e Spencer (138) 

em 1994 (116,130,138,174,180,202–207). O Oral Health Impact Profile (OHIP-49) é composto 

por 49 questões, divididas por sete dimensões (limitação funcional, dor física, desconforto 

psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem) 

baseadas no modelo conceptual de saúde oral de Locker (208), que, por sua vez, deriva da 

“Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e Desvantagens” desenvolvida pela 

OMS (209) em 1980 (133,138,179,202,207,208,210–214).  

Cada questão do questionário OHIP-49 é avaliada numa escala de Likert de 5 pontos 

(0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=muitas vezes; 4=quase sempre), de acordo com a 

frequência com que os inquiridos tiveram cada problema num período de referência, por 

exemplo 12 meses (133,177,214). Os questionários podem ainda apresentar a opção de resposta 

"não sei" para cada pergunta. Para três questões relativas aos problemas com a prótese dentária 

(questões nº 17, 18 e 30), uma opção de resposta é fornecida para que os indivíduos que não 

usam próteses dentárias possam indicar que essas perguntas não lhes são aplicáveis (177). Se 

mais de nove respostas forem deixadas em branco ou marcadas como "não sei", o questionário 

deverá ser rejeitado (177).  

As pontuações gerais do OHIP podem ser calculadas das seguintes formas: método de 

contagem simples, em que, para cada indivíduo, o número de impactos relatados a partir de 

um determinado limiar (por exemplo, "muitas vezes" ou "quase sempre") é contabilizado, 

podendo variar entre 0 e 49 (177,215); método aditivo, através do qual é realizada a soma das 

codificações das respostas para as 49 perguntas, podendo a pontuação total variar de 0 a 196, 

com pontuações mais altas a indicar pior QdVRSO (214–216); e o método com utilização de 

pesos, no qual as respostas codificadas são multiplicadas pelo peso correspondente para cada 

pergunta e os produtos são somados dentro de cada dimensão para dar sete pontuações das 

dimensões (133,177,217,218). O peso associado a cada item reflete a severidade relativa das 

questões (206,219,220). Na literatura disponível, o método aditivo tem sido o mais 

recomendado e utilizado para calcular a pontuação total (214,215).  

Construído com o objetivo de fornecer uma medida abrangente de autopercepção da 

disfunção, desconforto e incapacidade atribuídas a condições orais (177), o OHIP-49 tem sido 

traduzido, validado com comprovadas propriedades psicométricas (179), e aplicado nos mais 

diversos países (221) e em mais de 20 línguas (211).  

Contudo, questionários extensos como o OHIP-49 apresentam desvantagens: o grande 

número de itens e o longo tempo requerido para completar o seu preenchimento (dificultando 

a sua aplicação em determinados contextos de pesquisa, como é o caso de estudos 

epidemiológicos e clínicos) (133,181,218,222), o elevado rácio de não resposta a vários itens 

quando auto administrado, os maiores custos de administração e de tratamento dos dados, as 
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dificuldades de aplicação em idosos mais debilitados, e as menores taxas de resposta, quando 

comparadas com versões mais curtas (levando a uma perda substancial de informação) 

(181,206). Tais desvantagens conduziram à necessidade de desenvolver versões mais reduzidas, 

que permitissem recolher informação relevante, de forma eficiente, e mantendo propriedades 

psicométricas suficientes (218,223). Assim, algumas versões reduzidas foram desenvolvidas 

para abordar os mesmos conceitos da versão completa do OHIP, mas levando a um menor tempo 

de aplicação (202), sendo frequentemente preferidas por vários investigadores, dada a sua 

maior facilidade de utilização (224,225).  

O OHIP-14 é, pois, uma versão mais curta do OHIP-49, desenvolvida por Slade e Spencer 

em 1997 (218) (vide anexo 5), e que inclui 14 questões subdivididas pelas mesmas sete 

dimensões conceptuais existentes no OHIP-49 (2 questões por cada dimensão): limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e desvantagem (226,227). Apresentando uma boa fiabilidade, validade e 

precisão em inúmeros estudos de validação (218), o OHIP-14 vem sendo considerado 

equivalente à versão de 49 itens (214,218,228). Este questionário tem sido, de igual forma, 

traduzido nas mais diversas línguas e países (35,173,181), nomeadamente: Portugal (229), 

Espanha (174), Grécia (230), Roménia (231), Polónia (232), Sri Lanka (233), Japão (234), Brasil 

(235), Malásia (236), Alemanha (237), Suécia (238), Escócia (224), China (239), Croácia e 

Eslovénia (206), Coreia (240), Sudão (241), Holanda (221), Nova Zelândia (242), Nepal (203), 

entre outros. As respostas ao questionário são registadas numa escala de Likert de 5 pontos: 

0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=muitas vezes; 4=quase sempre (116), e referem-se ao 

período de 1 ano (227). Da mesma forma que no OHIP-49, uma pontuação mais alta no OHIP-14 

indica um maior impacto das condições orais na qualidade de vida. 

De acordo com Locker e Allen (243), diferentes formas resumidas do questionário OHIP 

podem ser necessárias, dependendo do propósito da investigação, da população em que são 

aplicadas, e do contexto em que serão utilizadas (220), de facto, inúmeras versões resumidas, 

com diferente número de perguntas, têm sido desenvolvidas, mantendo igualmente 

importantes propriedades psicométricas (237). A título de exemplo, e tal como é referido no 

estudo de Yamazaki et al. (219), podemos encontrar versões de 30 questões (244), de 19 

questões (245), de 14 questões (218) e até de apenas 7 (246) e 5 itens (204,237). Outras versões 

do OHIP têm, também, sido adaptadas e validadas para condições clínicas específicas (202,206), 

como: desordem temporomandibular (112,244,247,248), pacientes edêntulos (245,249), 

pacientes que utilizam próteses dentárias (250), estética dentária (251), entre outras. 

Os métodos utilizados para obter estas versões incluem: análise da consistência interna, 

análise fatorial, e análise de regressão para identificar os itens que apresentam associações 

mais fortes com a versão original longa do questionário (133).  

Contudo, em situações nas quais são realizadas comparações com outros estudos 

internacionais, um questionário comum é necessário, e a versão reduzida (OHIP-14) de Slade 
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(218) parece ser a principal escolha (220,237). De facto, a maioria das versões do OHIP 

(116,174,203,206,232,233,235,236,241,252,253) são baseadas na tradução e adaptação 

linguística desta versão resumida de 14 itens (218), tal como, aliás, acontece no presente 

estudo.  

Comparações entre o OHIP e outros questionários de avaliação da qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral podem ser encontradas na literatura (132,174,200,225,254–258). 

Em suma, o OHIP-14 funciona como um indicador para ajudar os investigadores a 

supervisionar mudanças na qualidade de vida relacionada com a saúde oral, sendo também 

amplamente utilizado por académicos de diversos ramos da estomatologia para avaliar o 

impacto de diferentes métodos terapêuticos na QdVRSO (259). O OHIP-14 e o OHIP-49 são 

geralmente usados em estudos transversais e longitudinais e têm como objetivo avaliar os 

impactos físicos, psicológicos e sociais das condições orais (207,260,261). Perante a qualidade 

e legitimidade do OHIP-49 e do OHIP-14, estes vêm sendo considerados como adequadas 

ferramentas para avaliar a influência da saúde oral na capacidade mastigatória e na função 

psicossocial, e foram aprovados como métodos confiáveis para quantificar a QdVRSO (262). 

1.7 Processo de validação de um instrumento de avaliação da 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral 

Uma vez que existem diversas diferenças (regionais, culturais, sociais ou até de faixa 

etária) que influenciam a qualidade de vida relacionada com a saúde oral, o uso de instrumentos 

validados em diferentes idiomas e contextos culturais melhora os valores refletidos por essas 

medidas (181,216). 

Assim, antes de implementar uma nova versão numa população e/ou cultura diferente, 

é fundamental levar a cabo um rigoroso processo de validação (112,116,220,222,232), que 

segue passos estandardizados e definidos com precisão (232,263,264), os quais têm sido 

discutidos por inúmeros investigadores (216,220,243,264,265), e que, como veremos mais 

adiante, foram tidos em consideração neste estudo. É, pois, importante que o instrumento 

adotado seja culturalmente relevante e válido para a população local, demonstrando 

propriedades psicométricas aceitáveis (220). O objetivo deste processo de validação é, acima 

de tudo, alcançar diferentes versões linguísticas do instrumento original, que sejam 

conceptualmente equivalentes em cada um dos países/culturas-alvo (266).  

A validação de um questionário deve, sempre que possível, seguir os seguintes passos: 

tradução, síntese das traduções, retroversão, painel de especialistas, pré-teste, e avaliação 

das propriedades psicométricas (179,263,264,266).  

Tradução: O processo de tradução de um instrumento já existente noutra língua é um 

procedimento fundamental na adaptação transcultural (112,267) e constitui o primeiro passo 
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da adaptação de um questionário (264). É amplamente recomendado que pelo menos duas 

traduções sejam feitas por tradutores independentes e bilingues (cuja língua materna seja o 

idioma principal da cultura-alvo), permitindo assim a comparação e deteção de erros, 

discrepâncias e interpretações divergentes (263,264). Um dos tradutores deve ter 

conhecimento dos conceitos que estão a ser examinados no questionário a traduzir, de modo a 

oferecer uma restituição mais confiável da medição pretendida. O outro tradutor deve 

desconhecer esses objetivos e conceitos, sendo mais provável que detete mais facilmente 

significados diferentes e inesperados da ferramenta original do que o primeiro tradutor 

(263,264).  

As seguintes diretrizes devem ser consideradas no processo de tradução: visar sempre o 

equivalente conceptual de uma palavra ou frase e não uma tradução literal, devendo 

considerar-se a definição do termo original e tentar traduzi-lo da maneira mais relevante; ser 

simples, claro e conciso na formulação de uma questão; evitar frases longas; o idioma de 

destino deve ter como alvo o público mais comum; os tradutores devem considerar o 

entrevistado típico para o instrumento que está a ser traduzido; evitar o uso de qualquer jargão 

(termos técnicos, coloquialismos, expressões idiomáticas ou termos vernaculares) que não 

possa ser entendido por pessoas comuns na vida quotidiana; considerar questões de 

aplicabilidade de género e idade e evitar quaisquer termos que possam ser considerados 

ofensivos para a população-alvo (266).  

Sínteses das traduções: A partir das versões do primeiro e do segundo tradutor, é realizada uma 

síntese das traduções, síntese essa que será utilizada na etapa seguinte como objeto de 

retroversão (264). 

Retroversão: Trabalhando a partir da versão de síntese, o questionário é traduzido de volta 

para o idioma original (264). A retroversão tem sido demonstrada como útil na melhoria da 

qualidade da versão final (263) e constitui um tipo de verificação de validade, destacando 

inconsistências grosseiras ou erros conceptuais na tradução (264). Mais uma vez, pelo menos 

duas retroversões são necessárias (264). As retroversões devem ser produzidas por duas pessoas 

que tenham como língua materna a língua de origem do instrumento. Os tradutores não devem 

ter conhecimento da intenção e dos conceitos subjacentes ao material. Tradutores sem 

conhecimento a priori da intenção do instrumento original estão livres de preconceitos e 

expetativas e a sua retroversão pode revelar significados ou interpretações inesperadas na 

versão final, aumentando assim a probabilidade de encontrar imperfeições (263,264,266). Tal 

como na tradução inicial, a ênfase na retroversão deve estar na equivalência conceptual e 

cultural e não na equivalência linguística (266).  

Painel de especialistas: O objetivo nesta etapa é identificar e resolver as expressões/conceitos 

inadequados da tradução, bem como quaisquer discrepâncias, permitindo a produção de uma 

versão final do instrumento com base nas várias traduções e retroversões obtidas (263,264,266). 

O painel de especialistas, cujo número pode variar, deve, de um modo geral, ser 
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multidisciplinar e incluir especialistas bilingues com experiência no desenvolvimento e tradução 

de instrumentos (263,264,266). Este painel pode e deve: questionar algumas palavras ou 

expressões e sugerir alternativas (266), usar técnicas estruturadas para resolver discrepâncias, 

modificar instruções, alterar ou rejeitar itens inadequados, gerar novos itens que se ajustem 

melhor à situação cultural alvo (mantendo o conceito geral dos itens excluídos) e assegurar que 

a introdução do instrumento de investigação e as instruções para o seu preenchimento são 

cuidadosamente traduzidas, a fim de preservar a sua reprodutibilidade e assegurar que a 

tradução é compreensível (263). Guidelines sobre como produzir traduções percetíveis para a 

maioria das pessoas sugerem o uso de linguagem que possa ser entendida por crianças de 10 a 

12 anos. As recomendações incluem: frases curtas com palavras-chave em cada item, tão 

simples quanto possível, o uso de voz ativa e não de voz passiva, repetir substantivos em vez 

de pronomes, usar termos específicos em vez de termos gerais, e ainda evitar o uso de 

metáforas e coloquialismos, advérbios e preposições, formas possessivas, palavras que 

indiquem imprecisão, e frases contendo dois verbos diferentes que sugerem ações diferentes 

(263).  

As decisões tomadas por este painel permitem obter equivalência entre a versão de 

origem e a versão final (263,264). 

Em suma, o papel do painel de especialistas é consolidar todas as versões do questionário 

e desenvolver o que será considerado como a versão preliminar do questionário para pré-teste 

(264,266).  

Pré-teste: É necessário testar o instrumento na população alvo (266), sendo este o momento 

final do processo de adaptação (264). No pré-teste, uma amostra da população responde ao 

questionário para verificar erros e desvios na tradução (263). Os indivíduos que participam no 

pré-teste devem ser representativos daqueles que receberão o questionário (266). Para 

verificação e confirmação de que as questões são aceitáveis, sem suscitar relutância ou 

hesitação (263), os entrevistados devem ser questionados sobre: o que acham que a pergunta 

quer dizer, se poderiam repetir a pergunta pelas suas próprias palavras, o que veio à sua mente 

quando ouviram uma frase ou termo em particular, se houve alguma palavra que não tenham 

entendido, e se consideraram alguma palavra ou expressão inaceitável ou ofensiva (266). O 

indivíduo deve ser igualmente encorajado a elucidar o seu entendimento de alguns itens de 

uma maneira aberta. Tal postura garante que o item final seja entendido com um significado 

equivalente ao do item da versão de origem (263). Deve-lhes ainda ser pedido que expliquem 

como escolheram a resposta. Estas perguntas devem ser repetidas para cada item. Se existirem 

palavras ou expressões alternativas para um item ou expressão, o entrevistado deve igualmente 

ser solicitado a escolher qual das alternativas está em melhor conformidade com seu idioma 

usual. Esta informação deve, preferencialmente, ser obtida por entrevistas pessoais, embora a 

organização de um grupo também possa ser uma alternativa (266). Outra forma de realizar o 

pré-teste é fornecendo a versão original e final a indivíduos leigos bilingues para detetar 



 

Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

 

27 

 

possíveis discrepâncias. Este método também pode ajudar a identificar qualquer inadequação 

da versão final com o contexto cultural. Os indivíduos são solicitados a classificar a equivalência 

de cada item entre a versão original e a final. Os itens com baixo nível de equivalência ou 

classificados discrepantemente por pessoas diferentes ainda podem ser revistos nesta fase. A 

administração de um questionário a leigos bilingues não é prática em todos os contextos, mas 

pode ser possível com imigrantes (263). Se a versão final não atingir um nível satisfatório de 

equivalência, uma revisão adicional pode ser realizada pelo painel de especialistas (266).  

Avaliação das propriedades psicométricas: A adaptação transcultural previamente descrita 

tenta assegurar a consistência no conteúdo e validade de face entre as versões de origem e de 

destino de um questionário. Seria de esperar que, se a versão original tivesse fiabilidade e 

validade, a versão adaptada transculturalmente também o tivesse. Contudo, nem sempre é 

esse o caso, possivelmente devido a diferenças subtis nos hábitos de vida em diferentes culturas 

que tornam alguns itens mais ou menos difíceis do que outros, podendo assim alterar as 

propriedades estatísticas ou psicométricas do instrumento. Deste modo, é altamente 

recomendável que, após o processo de tradução e adaptação, os investigadores realizem testes 

adicionais que assegurem que a nova versão tem as propriedades de medição necessárias para 

a aplicação pretendida (264). Deve, pois, enfatizar-se que o processo de validação de um 

instrumento deve ser cuidadoso e completo e que só é finalizado após avaliação das suas 

propriedades psicométricas (202).
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2. Justificação 

A justificação para este estudo prende-se, particularmente, com a necessidade de 

consciencializar a população geral e os decisores políticos acerca dos reais problemas de saúde 

oral e dos possíveis impactos que estes têm na qualidade de vida de indivíduos adultos 

portadores de deficiência intelectual leve, permitindo assim reestruturar e reajustar os 

recursos disponíveis às necessidades dos indivíduos, ou planear e implementar novos programas 

de intervenção em saúde oral. É importante que as políticas sejam baseadas em pesquisas, 

permitindo que cada governo seja capaz de identificar as necessidades de saúde da sua 

população (268). 

Apesar da esperança de vida das pessoas portadoras de deficiência intelectual seguir 

atualmente tendências semelhantes às da população geral, tornando a idade adulta uma 

realidade importante do curso de vida destes indivíduos (269), a avaliação da saúde oral e, 

especialmente, do seu impacto na qualidade de vida, vem sendo de alguma forma 

desconsiderada. Stiefel (71) referiu-se à faixa etária adulta da população com necessidades 

especiais, como a “geração sandwich”, por possivelmente ser a mais desfavorecida e vulnerável 

(27,270). Efetivamente, os indivíduos portadores de deficiência apresentam, com frequência, 

elevados índices de placa bacteriana e um menor acesso a adequados tratamentos médico-

dentários, ficando, portanto, mais suscetíveis a doenças orais, como cáries e doença 

periodontal (esta última em estreita relação com as doenças sistémicas), do que a população 

em geral (38,74,86,121,271,272). Ora, sabendo-se que as doenças orais são um dos problemas 

mais prevalentes entre os indivíduos portadores de deficiência, o tratamento médico-dentário 

certamente uma das suas maiores necessidades, e os cuidados de saúde neste grupo de 

indivíduos tão frequentemente negligenciados, torna-se premente a realização de uma análise 

aprofundada sobre a sua verdadeira condição oral, de modo a confirmar as reais necessidades 

deste grupo populacional (85,94).  

Também a avaliação da qualidade de vida, que vem sendo levada a cabo em diversas 

populações, de modo a validar tratamentos adequados, metas e resultados, raramente inclui 

pacientes portadores de deficiência, o que nos leva à necessidade de unir esforços no sentido 

de também se determinar com rigor as reais consequências negativas dos problemas orais na 

vida psicossocial destes indivíduos, bem como desenvolver estratégias que possam minimizar 

esta realidade (99,121). Para além disso, os poucos estudos que avaliam a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral de pessoas portadoras de deficiência intelectual fazem-no 

frequentemente através da perceção de cuidadores e não pela ótica do próprio indivíduo (169).   
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Adicionalmente, estudos que visam monitorizar o exercício dos direitos humanos das 

pessoas portadoras de deficiência em Portugal salientam também a necessidade de recolher 

dados estatísticos sobre esta população, controlando de forma sistemática as suas condições 

de vida e de exercício dos direitos humanos (273,274). 

Assim, espera-se que este estudo seja uma mais-valia na construção do conhecimento 

numa área de pesquisa ainda tão subdesenvolvida mas, paradoxalmente, tão urgentemente 

requerida, não só em Portugal mas em todo o mundo (27). Em suma, e na senda do que referiu 

Dominique Declerck no 22º congresso da IADH (International Association for Disability & Oral 

Health): “‘open mouths’ can open eyes”, está na hora de fazer verdadeiramente face aos reais 

problemas desta população e realizar criteriosas avaliações epidemiológicas, tornando-as uma 

prioridade de saúde pública. 
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3. Objetivos 

Este trabalho de investigação, realizado em pessoas adultas portadoras de deficiência 

intelectual leve vinculadas à Federação Portuguesa para a Deficiência Mental (HUMANITAS), 

teve como objetivo geral avaliar a saúde oral do indivíduo e analisar o impacto real desta 

condição na sua qualidade de vida.  

Foram também definidos os seguintes objetivos específicos: 

1. Validação do questionário OHIP-14 de avaliação da qualidade de vida relacionada com 

a saúde oral para a população de referência (OHIP-14-MID-PT); 

2. Determinar a verdadeira condição oral, a real necessidade de tratamento, as medidas 

de atuação preventiva e os hábitos de higiene na população em estudo, mediante a 

aplicação de: 

a. Exame clínico baseado nos índices: Clinical Oral Health Index (COHI), Clinical 

Oral Care Needs Index (COCNI), e Clinical Oral Prevention Index (COPI); 

b. Questionário sociodemográfico e de saúde oral; 

3. Analisar a influência da institucionalização e de diferentes contextos residenciais na 

saúde oral e qualidade de vida; 

4. Avaliar o nível de impacto da saúde oral na qualidade de vida, mediante a aplicação do 

questionário previamente validado, e determinar os fatores de risco a ele associados. 
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4. Materiais e Métodos 

Neste capítulo encontra-se a descrição detalhada dos procedimentos metodológicos 

levados a cabo com vista à obtenção dos objetivos anteriormente elencados, garantindo a 

transparência e fundamentação da estratégia experimental e permitindo a reprodutibilidade 

do estudo. 

4.1 Desenho geral do estudo 

O plano de investigação enquadra-se num estudo epidemiológico observacional descritivo 

transversal, sobre a saúde oral e qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiência 

intelectual leve vinculadas às instituições da Região Centro de Portugal filiadas na HUMANITAS, 

em 2016. 

Primeiramente, realizou-se o processo de validação de uma versão do questionário OHIP-

14 modificada para a população em estudo, do qual resultou o questionário OHIP-14-MID-PT. A 

versão portuguesa do questionário foi elaborada a partir da versão original inglesa, tendo por 

base as guidelines de adaptação transcultural internacionalmente definidas (263,264), 

seguindo-se a avaliação das propriedades e comportamento psicométrico deste novo 

instrumento de medida. 

Concomitantemente com a aplicação, sob a forma de entrevista presencial conduzida 

pela autora do estudo, de um questionário sociodemográfico e de saúde oral, e da versão final 

do questionário OHIP-14-MID-PT, a uma amostra de 240 indivíduos de ambos os géneros e com 

idades compreendidas entre os 18 e 64 anos, foram também realizados exames intraorais 

baseados em três índices clínicos: COHI, COCNI e COPI, para determinar, respetivamente, 

problemas de saúde oral, reais necessidades de tratamento médico-dentário, e as verdadeiras 

necessidades de medidas de atuação preventiva/educativa.  

O projeto deste estudo foi submetido ao parecer da comissão de ética da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior e, posteriormente, apresentado aos 

responsáveis das várias instituições participantes no estudo, tendo sido obtido o parecer 

favorável de todas estas entidades (vide anexos 1 e 2). 

Para o preenchimento dos questionários e para a realização do exame oral foram 

previamente distribuídos consentimentos informados escritos e explicados oralmente (vide 

anexo 3) a todos os participantes, na presença dos prestadores de cuidados. A participação foi 

realizada sob anonimato (tendo sido atribuído um número a cada pessoa), de forma voluntária 

e gratuita, e a todos os indivíduos foi explicado o objetivo, a justificação e as condições da 

pesquisa. Os participantes foram ainda informados da possibilidade de retirarem o seu 
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consentimento, se assim o desejassem, e de colocarem todas as questões que considerassem 

necessárias para o seu esclarecimento. Os dados recolhidos para o estudo foram tratados de 

forma a garantir a sua confidencialidade, sendo os mesmos de uso exclusivo dos investigadores. 

Todo o estudo foi realizado respeitando os princípios da declaração de Helsínquia, versão 2013. 

4.2 População e seleção da amostra 

Para definição da população foram selecionadas todas as instituições filiadas na 

HUMANITAS que pertenciam à zona centro do país (tendo por base as Unidades Territoriais para 

Fins Estatísticos (NUTS)). De seguida, foi feito o contacto com todas as instituições da NUTS II 

– Região Centro, num total de 13, e realizado um levantamento do número de pessoas 

portadoras de deficiência intelectual leve presente em cada uma. Deste modo, chegou-se a um 

número total de 556 indivíduos portadores de deficiência intelectual leve, os quais constituem 

a população em estudo, vide tabela 1.  

Tabela 1: Número de utentes das instituições da Região Centro filiadas na HUMANITAS. 

                      Instituições Nº de utentes 
portadores de 

deficiência 
intelectual 

Nº de utentes portadores de 
deficiência intelectual leve (DIL) 

APPACDM Albergaria-a-Velha 42 5 

APPACDM Aveiro 72 15 

APPACDM Castelo Branco 375 0 

APPACDM Coimbra 532 84 

APPACDM Covilhã  39 9 

APPACDM Figueira da Foz 193 18 

APPACDM Fundão 41 4 

APPACDM Marinha Grande 111 50 

APPACDM Vila Nova de Poiares 103 26 

APPACDM Viseu 185 90 

ARCIL (Lousã) 380 70 

ASSOL (Oliveira de Frades) 265 150 

CEERIA (Alcobaça) 190 35 

Total 2528 556 

 

Posto isto, e após a obtenção da concordância das instituições na participação neste 

estudo, a dimensão da amostra foi calculada para uma margem de erro de 5% (valor de erro 

amostral mais frequentemente definido em estudos epidemiológicos), chegando-se assim, a um 

tamanho mínimo de amostragem de 228 utentes. 

De forma a precaver eventuais enviesamentos de amostragem (não respostas, 

dificuldades na recolha dos dados clínicos, não preenchimento dos critérios de inclusão, etc.), 

foi dada uma margem significativamente superior, 288 (cerca de mais 25%), por forma a 

procurar garantir, pelo menos, o valor mínimo de amostragem.  
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Desta forma, os participantes foram obtidos através de uma amostragem por clusters, 

selecionando-se uma amostra aleatória de instituições (clusters) e utilizando todos os 

elementos desses mesmos clusters que preenchiam os critérios de inclusão (275). A seleção 

aleatória foi realizada através da atribuição de um número a cada uma das instituições (entre 

1 e 13) e utilizando um gerador aleatório de números online. 

Na tabela 2 pode observar-se a lista das instituições que, após seleção aleatória, fizeram 

parte da amostra em estudo, bem como o número de indivíduos que preencheram os requisitos 

de inclusão. 

Tabela 2: Constituição da amostra e número de participantes no estudo. 

Amostra Nº de utentes com 
DIL 

Nº de utentes que 
preencheram os 

critérios de inclusão e 
consentiram em 

participar no estudo 

Taxa de 
participação 

APPACDM de Coimbra 84 67 79,8% 

APPACDM da Figueira da Foz 18 15 83,3% 

APPACDM Vila Nova de Poiares 26 26 100% 

APPACDM de Viseu 90 81 90% 

ARCIL (Lousã) 70 51 72,9% 

Total 288 240 83,3% 

 

Para inclusão dos indivíduos na amostra foram definidos os seguintes critérios:  

1. Os indivíduos serem de nacionalidade portuguesa; 

2. Terem idade superior a 18 anos; 

3. Terem um relatório médico e avaliação psicológica que ateste a condição de 

deficiência intelectual leve (sobre os critérios de definição do grau de deficiência 

intelectual veja-se o Manual de Diagnóstico e Estatística, na sua quinta versão (DSM-

5) (8), e a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (276). Acerca das escalas 

de funcionamento intelectual e das escalas de comportamento adaptativo 

utilizadas para o diagnóstico pelo profissional de saúde, veja-se (10,277)); 

4. Autorizarem a participação no estudo através de consentimento informado, livre e 

esclarecido. 

Não foram integrados na amostra os utentes não cooperantes, cujo comportamento ou 

condição médica tenha inviabilizado a realização dos questionários ou do exame clínico, nem 

os indivíduos que tenham estado ausentes da instituição nos dias da realização do estudo. 

Note-se, ainda, que a dimensão final da amostra em estudo (240 indivíduos) é superior 

ou similar à encontrada noutros estudos de validação do questionário OHIP-14 para outros 

grupos populacionais (173,174,223,252,278). 
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4.3 Metodologias de recolha de dados e processo de calibração 

do examinador 

A administração dos questionários e a realização dos exames clínicos foram levados a 

cabo pela autora do estudo. A aplicação dos questionários foi feita pelo método indireto, sob a 

forma de entrevista, permitindo assim a sua utilização em pessoas com características que 

condicionassem o preenchimento, nomeadamente problemas de iliteracia. Esta metodologia de 

aplicação, especialmente no que se refere ao questionário OHIP-14, foi adotada em diversos 

outros estudos (138,139,181,220,233,241,279) e tem como vantagem assegurar um elevado 

rácio de respostas e uma adequada compreensão de todos os itens, quando comparado com a 

autoadministração (181). Na realização das entrevistas foram, ainda, tidos em consideração os 

parâmetros sugeridos pela OMS (280). 

Para a realização dos exames clínicos, a autora do estudo realizou um processo de 

calibração. De acordo com a OMS, aquando da presença de apenas um examinador, a 

consistência entre as observações é obtida pela concordância alcançada na dupla avaliação de 

um grupo de indivíduos. A comparação das duas avaliações permite determinar o nível de erro 

do diagnóstico efetuado e, caso a concordância encontrada não se encontre nos valores 

considerados aceitáveis, os critérios devem ser revistos (280). Deste modo, a concordância 

intraexaminador foi analisada, avaliando por duas vezes e tendo por base os critérios de 

avaliação e códigos de registo estabelecidos nos índices COHI, COCNI, e COPI, 20 pacientes em 

momentos distintos e antes do início da recolha de dados para o estudo principal. 

Deste modo, obteve-se uma percentagem de concordância de 100% para o COHI e COCNI, 

e de 65,5% (IC=30,9%, 84,7%) para o COPI e um coeficiente Kappa de 1,000 para o COHI e COCNI 

(p<0,001) e de 0,643 para o COPI (p=0,002). Valores estes considerados bastante satisfatórios, 

mediante os parâmetros recomendados na literatura (280).  

4.4 Instrumentos de recolha de dados 

Neste trabalho foram usadas duas técnicas fundamentais de recolha de informação: uma 

através de investigação por questionário e outra por meio de um exame clínico objetivo. 

Assim, os instrumentos de recolha de dados utilizados foram:  

1. Questionário sociodemográfico e de saúde oral, para caracterização da amostra, 

dos seus hábitos de higiene oral, hábitos alimentares, alcoólicos e tabágicos, e 

dos sinais e sintomas da cavidade oral. Foram ainda recolhidos dados relativos à 

autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário e do estado dos 

dentes e gengivas (vide anexo 4); 
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2. Questionário OHIP-14-MID-PT (281) para determinar o impacto do estado de 

saúde oral na qualidade de vida (vide anexo 8); 

3. Exame clínico orientado pelos índices COHI, COCNI e COPI, para avaliação 

objetiva da condição oral (271) (vide anexo 10).  

O propósito principal da investigação por questionário é a descrição de amplas 

populações, seja na sua globalidade, seja a partir de uma amostra estatisticamente 

significativa.  

Existem várias tipologias de questões em inquéritos por questionário, com variadas 

funcionalidades e interpretações estatísticas (282). No nosso estudo, optou-se, no questionário 

sociodemográfico e de saúde oral, pela utilização de questões fechadas, sem margem de 

resposta para além dos itens contemplados; questões semifechadas/semiabertas com a opção 

de resposta “outro?”/“outras?”; questões de resposta múltipla, permitindo a escolha de mais 

do que uma opção; e escalas de frequência. Já no questionário OHIP-14-MID-PT encontramos 

um conjunto de 14 questões avaliadas sob a forma de escala de Likert: “nunca”; “quase nunca”; 

“às vezes”; “muitas vezes” e “quase sempre”, estando ainda presente a opção “não sei”.  

4.5 Definição operacional das diferentes variáveis em estudo 

A OMS sugere o uso de questionários acessíveis, de fácil compreensão e estruturados de 

uma forma simples e metódica para a recolha de dados de autoavaliação da saúde oral, 

disponibilizando para tal questionários como o “Oral Health Questionnaire For Adults” (280), o 

qual foi tido em consideração na estruturação do nosso questionário sociodemográfico e de 

saúde oral. De acordo com a OMS, “estes questionários incluem questões consideradas 

essenciais na vigilância da saúde oral a nível nacional, podendo, ainda assim, ser adaptadas ao 

local ou a padrões nacionais” (280). Para além disso, a utilização das perguntas destes 

questionários permite a realização de pesquisas padronizadas, passíveis de serem comparadas 

internacionalmente (280). 

Operacionalização das variáveis do questionário sociodemográfico e de saúde oral 

As variáveis que se seguem e as suas designações foram retiradas ou adaptadas do 

questionário “Oral Health Questionnarie For Adults” da OMS (280).  

Dados gerais 

 Data: sob a forma de dia/mês/ano, permitindo desta forma remeter a avaliação clínica 

ou questionário para uma data específica, caso houvesse necessidade de a mesma ser 

revista ou consultada (280); 
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 Número de identificação: cada indivíduo examinado teve um número de identificação 

associado. Este número apresenta um total de algarismos igual à totalidade da amostra 

em estudo. Os dígitos foram inseridos antes do início das avaliações diárias para evitar 

erros de contagem ou duplicação de números (280).  

Variáveis sociodemográficas 

 Instituição: instituição à qual está vinculado; 

 Localização: urbana, periurbana ou rural; 

 Género: feminino ou masculino; 

 Idade: em anos completos; 

 Anos de vínculo com a instituição: média de anos de vínculo com a instituição; 

 Tipo de vínculo com a instituição: lar residencial, centro de atividades ocupacionais – 

CAO, formação profissional, escola de educação especial, apoio domiciliário, centro de 

recursos para a inclusão – CRI, outro. As designações desta variável dão conta das 

principais tipologias de respostas sociais das instituições em estudo; 

 Residência: vive sozinho no seu próprio domicílio, vive com o cônjuge no seu próprio 

domicílio, vive no domicílio dos pais, vive no domicílio de outros familiares, vive no 

domicílio de pessoas amigas/de acolhimento. As designações desta variável resultam 

do contacto direto com os responsáveis de cada instituição, de forma a englobar todas 

as possibilidades de resposta perante a realidade dos seus utentes. 

Note-se que as variáveis “estado civil”, “escolaridade”, “profissão”, frequentemente presentes 

em questionários sociodemográficos, foram excluídas do nosso questionário, após avaliação do 

mesmo por psicólogos das instituições, que as consideraram de pouca relevância, perante a 

realidade e o enquadramento da população em análise. 

Variáveis de saúde oral 

 Número de dentes naturais: nenhum, 1-9 dentes, 10-19 dentes, 20 dentes ou mais; 

 Autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário: trata-se da primeira 

questão para determinar o impacto subjetivo da condição oral, tendo sido usadas 

categorias de resposta como “sim”, “não” e “não sei”. À semelhança do que acontece 

noutros estudos (241,283), a inserção desta variável auxiliou na avaliação da validade 

convergente do OHIP-14-MID-PT; 

 Utilização de prótese dentária: sim ou não; 

 Autopercepção do estado dos dentes e gengivas: trata-se da segunda questão para 

determinar o impacto subjetivo da condição oral, estando as opções de resposta 
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categorizadas numa escala ordinal: “excelente”, “muito bom”, “bom”, “médio”, 

“fraco”, “muito fraco”, “não sei”. À semelhança do que acontece noutros estudos 

(173,241), a inserção desta variável contribuiu para a avaliação da validade 

convergente do OHIP-14-MID-PT; 

 Frequência de higienização: diariamente, ocasionalmente ou nunca; 

 Se realiza a escovagem diariamente, quantas vezes o faz por dia?  

 Se realiza a escovagem apenas ocasionalmente, com que regularidade 

o faz? 

 Opções de higienização dentária: escova elétrica, escova manual, palitos, pasta 

dentífrica, fio dentário, escovilhão, elixir bucal, raspador lingual, outras; 

 Tempo decorrido desde a última ida a uma consulta de medicina dentária: menos de 6 

meses, 6 a 12 meses, entre 1 a 2 anos, entre 2 a 5 anos, há mais de 5 anos, nunca; 

 Motivo da última visita ao médico dentista: consulta de rotina/aconselhamento médico, 

dor ou problemas com os dentes ou gengivas, início de tratamento ou continuidade do 

tratamento planeado, não sei/não me recordo; 

 Tipo de alimentação: para avaliar esta variável utilizou-se uma adaptação da tabela 13 

do questionário “Oral Health Questionnaire For Adults” da OMS (280); 

 Várias 
vezes ao 
dia 

Todos os 
dias 

Várias vezes 
por semana 

Uma vez 
por semana 

Várias 
vezes por 
mês 

Rara 
mente/ 
Nunca 

Frutas frescas       

Biscoitos e bolos       

Geleias ou mel       

Pastilhas com açúcar       

Doces/Guloseimas       

Refrigerantes       

Chá com açúcar       

Café com açúcar       

 

 Fumador: sim ou não; 

 Consumo de bebidas alcoólicas (por dia e tendo como referência o mês anterior): menos 

de 1, 1, 2, 3, 4, 5 ou mais, não consumi álcool. 

4.6 OHIP-14-MID-PT 

Tal como já referido anteriormente, um dos indicadores mais divulgados 

internacionalmente para medir o impacto da saúde oral na qualidade de vida é o Oral Health 

Impact Profile de 14 itens (OHIP-14), o qual nunca foi validado para Portugal para a população 

em análise. Assim, o nosso estudo constitui a primeira aplicação do questionário OHIP-14-MID-



 

Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

 

46 

 

PT (Oral Health Impact Profile – 14 – Mild Intellectual Disability – Portugal) (281), com a 

respetiva avaliação das suas propriedades psicométricas, em pessoas portadoras de deficiência 

intelectual leve, em Portugal, e o primeiro a avaliar a qualidade de vida relacionada com a 

saúde oral, neste subgrupo populacional.  

O OHIP-14-MID-PT é constituído por 14 questões distribuídas por 7 dimensões de impacto 

oral: limitação funcional (questões 1-2 relativas a dificuldades na fala e na perceção do paladar 

em consequência de problemas orais), dor física (questões 3-4 relativas à existência de dor na 

cavidade oral e desconforto na alimentação por causa dos problemas orais), desconforto 

psicológico (questões 5-6 relativas ao constrangimento e ao nervosismo que os problemas orais 

podem desencadear), incapacidade física (questões 7-8 relativas às consequências dos 

problemas orais na alimentação), incapacidade psicológica (questões 9-10 relativas à 

incapacidade de descansar e à eventual vergonha sentida perante a condição oral), 

incapacidade social (questões 11-12 relativas à influência que os problemas orais têm na 

convivência com os outros e na realização das tarefas do quotidiano) e desvantagem (questões 

13-14 relativas à influência dos problemas orais no decurso da vida diária e à experiência de 

incapacidade que estes possam causar), vide esquema infra.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

 
 

  Esquema 1: Dimensões da escala OHIP-14-MID-PT. 

Cada questão foi avaliada numa escala de Likert de 5 pontos (0=nunca, 1=quase nunca, 

2=às vezes, 3=muitas vezes e 4=quase sempre), estando ainda presente a opção “não sei”. As 

questões referem-se à frequência com que os indivíduos experienciaram cada problema nos 

últimos 12 meses, e as respostas em branco e "não sei" foram consideradas como “missing 

values” e tratadas por item-wise deletion. 

Para avaliação da prevalência do impacto da saúde oral na qualidade de vida, 

determinada através do OHIP-14-MID-PT, as respostas foram dicotomizadas em: sem impacto 
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(“nunca” e “quase nunca”), e com impacto (“às vezes”, “muitas vezes” e “quase sempre”), e 

foram avaliadas pela percentagem de indivíduos que deram uma das respostas definidas como 

tendo impacto. Já a severidade do impacto foi obtida pelo método aditivo (215), através do 

somatório dos códigos de cada resposta, podendo a pontuação final variar entre 0 (todas as 

questões respondidas com “0=nunca”) e 56 (todas as questões respondidas com “4=sempre”), 

sendo que pontuações mais elevadas indicam uma menor qualidade de vida relacionada com a 

saúde oral.  

Saliente-se ainda, e de acordo com Allen e Locker (215), que as pontuações do OHIP, 

com ou sem peso, seja na versão longa ou resumida, têm performances similares (220). Aliás, 

existem mesmo estudos que não recomendam a utilização dos pesos para a maioria das 

aplicações do OHIP (219). Assim, muitos autores (206,219,237,284,285) têm optado por não 

fazer uso dos pesos. Também nós não os utilizámos no cálculo estatístico.  

4.7 Processo de criação da versão modificada do questionário 
OHIP-14, adaptada a indivíduos portadores de deficiência 
intelectual leve (OHIP-14-MID-PT) 

4.7.1 Processo de tradução e adaptação transcultural 

Sempre que um instrumento de avaliação da QdVRSO é usado num contexto ou grupo 

cultural diferente, este tem de ser adaptado culturalmente e testado quanto às suas 

propriedades psicométricas. Este procedimento visa assegurar a adequação do questionário ao 

novo contexto, bem como a sua equivalência ao instrumento original. 

 

Para criar a versão portuguesa do questionário OHIP-14, procedeu-se à tradução da 

versão original do questionário seguindo as técnicas de adaptação transcultural descritas no 

estado da arte (263,264,266). Assim, o processo de tradução da versão inglesa foi realizado por 

dois tradutores bilingues, nativos da língua portuguesa. Os tradutores trabalharam de forma 

independente. Um dos tradutores teve conhecimento dos conceitos a ser examinados no 

questionário a traduzir, o outro tradutor desconhecia tais objetivos e conceitos. 

Duas versões separadas foram obtidas. Seguidamente estas foram analisadas pela autora 

e pelos tradutores, com o objetivo de identificar possíveis erros na tradução, de sugerir 

alterações em algumas palavras ou expressões, e de comparar as duas traduções entre si, com 

o objetivo de chegar a uma só versão de consenso (vide anexo 6). Refira-se que as palavras 

equivalentes que foram necessárias para a tradução do questionário não foram difíceis de 

encontrar, por causa da estrutura simples do OHIP-14 e da natureza universal dos seus 

conteúdos (174). 
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Esta versão de consenso foi sujeita a retroversão por dois tradutores independentes 

bilingues, nativos da língua inglesa, completamente desconhecedores da versão original e não 

envolvidos no estudo, de forma a garantir a exatidão e a comparabilidade da tradução. 

Um grupo de discussão, composto por quatro especialistas em línguas, dois médicos 

dentistas (sendo um deles a autora do estudo), e um especialista em comunicação, reviu as 

traduções e retroversões procurando consensos e discrepâncias, avaliando a equivalência 

semântica com a versão original, para aprovar uma versão preliminar. Assim, e após 

comparação das retroversões com a versão original, verificou-se uma grande similitude entre 

as questões, sendo estas iguais ou com palavras sinónimas da versão original, fazendo assim do 

nosso questionário um instrumento de pesquisa científica localmente relevante e, ao mesmo 

tempo, preservando o conceito e o conteúdo da versão original (220). Apesar do grupo de 

discussão não ter considerado nenhum dos itens do questionário complexo, sugeriu, no entanto, 

as seguintes modificações, no sentido de tornar a linguagem mais acessível à população em 

estudo:  

1. A modificação da explicação das instruções para preenchimento do questionário, de 

forma a torná-las mais sucintas, diretas e claras;  

2. Na questão 1, substituiu-se o pretérito perfeito composto do verbo ter “tem tido” 

pela forma de pretérito perfeito simples “teve”. Também a palavra “dificuldade” foi 

especificada através do quantificador indefinido “alguma”, para deixar claro que a 

intensidade da dificuldade não é relevante para a resposta a dar; 

3. Na questão 3, a expressão “sentiu dor” foi substituída por “teve alguma dor”. 

Introduziu-se, uma vez mais, o quantificador indefinido “alguma” para especificar 

que a quantificação da dor não é, em termos absolutos e precisos, relevante para a 

resposta. A mesma sugestão de alteração foi feita para a questão 4, tendo sido 

proposta a inclusão do quantificador indefinido “algum” antes do nome 

“desconforto”, para especificar, também neste caso, que a quantificação do nível de 

desconforto não é relevante para a resposta a dar; 

4. A questão 5: “Tem-se sentido constrangido por causa dos problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária?” foi, para maior clareza e simplicidade, 

reformulada para “Tem-se sentido pouco à vontade por causa dos (…)”; 

5. Na questão 9: “Sentiu dificuldade em relaxar devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária?” acrescentou-se a expressão “descansar” para maior 

clareza do significado de “relaxar”; 

6. A questão 11: “Tem-se sentido um pouco irritado(a) com outras pessoas devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?”, foi reformulada para 

“Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) companheiro(a) ou família 

devido a (…)”. Tal alteração pretende, por um lado, especificar melhor que em causa 

está a falta de tolerância ou paciência, e não qualquer tipo de eventual 
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agressividade, e, por outro, salientar que as pessoas em causa são as do seu habitual 

círculo de relações e não outras quaisquer; 

7. Na questão 12, foi sugerida a substituição da palavra “tarefas” por “atividades”, por 

esta ter sido considerada mais adequada à mundividência da população em estudo. 

 

Assim surgiu a versão preliminar (vide anexo 7), que foi ainda avaliada pelos psicólogos 

e diretores técnicos de todas as instituições participantes, levando a outros pequenos 

ajustamentos ao questionário, tendo em conta as características específicas da população em 

estudo. Procedeu-se então à reformulação final do questionário, de acordo com as seguintes 

orientações:  

1. A administração do questionário deverá ser feita pelo método indireto, em que a 

entrevistadora preenche o inquérito, sempre com o cuidado de não influenciar as 

respostas do entrevistado; 

2. A questão 2: “Sentiu que o seu paladar piorou devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária?” foi reformulada para “Notou mais dificuldade em sentir 

o sabor dos alimentos devido a (…)”;   

3. A questão 6: “Sentiu-se tenso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou 

prótese dentária?” foi considerada como equivalente à questão 5, pelo que, para 

melhor clareza e compreensão, foi alterada para “Sentiu-se nervoso(a) devido a (…)”;  

4. A questão 7: “A sua alimentação tem sido insatisfatória devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária?”, foi reformulada para “Deixou de comer 

algum alimento devido a (…)”, pelo facto de os psicólogos terem considerado a 

palavra “insatisfatória” complexa e algo subjetiva; 

5. Na questão 13, a expressão “tem sido menos satisfatória” foi alterada para “tem 

corrido pior”, pelas razões apontadas para a questão 7. 

 

Com estas alterações surgiu a versão pré-final (vide anexo 8) que foi, então, sujeita a 

um pré-teste numa amostra de conveniência de 20 participantes portadores de deficiência 

intelectual leve selecionados aleatoriamente de uma das instituições integrantes do estudo, 

com o objetivo de avaliar o seu conteúdo, formulação, sequência e duração média de aplicação. 

Este procedimento permitiu verificar a compreensão e adequação das perguntas aos objetivos 

da pesquisa e à população em estudo. Depois de cada resposta, o participante foi incentivado 

a expandir a sua compreensão da questão de uma maneira aberta, garantindo assim que a 

pergunta estava a ser entendida com um significado equivalente ao da questão da versão 

original. Os indivíduos foram ainda inquiridos acerca de eventuais dúvidas, palavras ou 

expressões que não compreendessem, não tendo sido apresentadas quaisquer dúvidas ou 

sugestões de alteração. Assim se chegou à versão final, denominada como OHIP-14-MID-PT (Oral 

Health Impact Profile – 14 – Mild Intellectual Disability – Portugal) (vide anexo 8). 
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Para além do pré-teste do questionário OHIP-14-MID-PT, foi também realizado o pré-

teste (na mesma amostra de indivíduos) do questionário sociodemográfico e de saúde oral, no 

qual também não foi sugerida qualquer alteração por parte dos inquiridos.  

No esquema infra, podemos encontrar uma explicação sumária do processo de adaptação 

transcultural do OHIP-14. 

 

 

Esquema 2: Representação esquemática dos passos de adaptação transcultural realizados. 

 

 

4.7.2 Propriedades psicométricas: fiabilidade teste-reteste e consistência 

interna 

Após a tradução, adaptação transcultural e aplicação numa amostra da população, do 

questionário OHIP-14-MID-PT, seguiu-se a análise das características psicométricas do 

instrumento. 

Foram analisados dois tipos de fiabilidade: teste-reteste e consistência interna. A 

fiabilidade teste-reteste mede a capacidade de um instrumento apresentar os mesmos 

Versão final (OHIP-14-MID-PT)

Pré-teste

Avaliação psicólogos - versão pré-final

Grupo de discussão - versão preliminar

Versão de consenso

Retrotradução 1 Retrotradução 2

Versão original (OHIP-14)

Tradução 1 Tradução 2
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resultados quando aplicado sob as mesmas condições, mas em momentos distintos (286). A 

fiabilidade teste-reteste foi determinada calculando o coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC), de acordo com o método de Shrout e Fleiss (287), e usando os resultados de duas 

administrações do OHIP-14-MID-PT a uma subamostra de 20 dos 240 participantes, com duas 

semanas de intervalo entre si (tempo suficientemente curto para assumirmos que a variável a 

ser medida não foi alterada (288)). O ICC foi calculado para toda a escala e para cada uma das 

suas sete dimensões. Os intervalos de confiança foram estabelecidos nos 95%, de acordo com o 

método de Bland e Altman (289). Os valores definidos para análise do ICC foram: fraco <0,40, 

moderado 0,41-0,60, bom 0,61-0,80 e excelente > 0,80 (290). Esta etapa foi realizada para 

permitir a avaliação da reprodutibilidade da medida (135). 

A consistência interna é uma medida tipicamente baseada nas correlações entre um item 

e os restantes itens da mesma escala, verificando se todos os itens medem o mesmo conceito 

(286). Para medir a consistência interna utilizou-se o alfa de Cronbach (291). O coeficiente alfa 

de Cronbach foi calculado para toda a escala e para cada uma das sete dimensões, tal como 

proposto na publicação da versão original. Adicionalmente, o impacto no valor de alfa, 

removendo itens do OHIP-14, foi avaliado, bem como as correlações inter-item e item-total. A 

homogeneidade da escala foi avaliada com base no coeficiente de correlação item-total, 

avaliando a relação entre cada item individual e o resto da escala. 

Valores de alfa de Cronbach acima de 0,7 são considerados aceitáveis; para uma boa 

consistência os valores de alfa de Cronbach devem ser superiores a 0,8, e para uma consistência 

excelente superiores a 0,9 (291). 

4.7.3 Propriedades psicométricas: validade convergente e validade divergente  

Os testes de validade são levados a cabo para garantir que o instrumento está a 

quantificar aquilo que se pretende que seja medido. Dois testes de validade foram realizados: 

validade convergente e validade divergente (241). 

Validade convergente 

A validade convergente examina uma hipótese lógica testando o questionário em relação 

a uma medida proxy de um conceito similar (131). A validade convergente foi avaliada 

identificando associações entre as variáveis “autopercepção da necessidade de tratamento 

médico-dentário” e “autopercepção do estado dos dentes e gengivas”, inquiridas no 

questionário de saúde oral, e o resultado das pontuações obtidas na aplicação do questionário 

OHIP-14-MID-PT. Para a validade convergente, assumiu-se então que a autopercepção da 

ausência de necessidade de tratamento e de uma boa saúde oral estaria associada a resultados 

inferiores no OHIP-14-MID-PT (Testes de Mann-Whitney e Correlação de Pearson). Os valores do 

coeficiente de correlação são interpretados de acordo com a seguinte tabela (292). 
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Tabela 3: Interpretação dos valores do coeficiente de correlação de Pearson. 

Correlação Interpretação 

.90 to 1.00 (−.90 to −1.00) Correlação muito elevada positiva (negativa) 

.70 to .90 (−.70 to −.90) Correlação elevada positiva (negativa) 

.50 to .70 (−.50 to −.70) Correlação moderada positiva (negativa) 

.30 to .50 (−.30 to −.50) Correlação baixa positiva (negativa) 

.00 to .30 (.00 to −.30) Correlação negligenciável 

 

Validade divergente  

A validade divergente foi explorada medindo-se a relação entre os resultados do OHIP e 

as variáveis clínicas. Assim, comparámos as pontuações do OHIP com a variável de saúde oral - 

número de dentes naturais - e com os resultados do COHI. Assumiu-se que elevados resultados 

na escala OHIP-14-MID-PT estariam associados a um elevado número de dentes perdidos e à 

existência de um ou mais problemas orais com impacto importante a severo na saúde (COHI- 2 

no exame clínico). (Teste estatístico não paramétrico Kruskall-Wallis). 

 4.7.4 Propriedades psicométricas: análise fatorial confirmatória  

A Análise Fatorial Confirmatória (AFC) foi realizada pelo método da Máxima 

Verosimilhança, para verificar se havia validade convergente entre todas as dimensões do 

questionário bem como existência de relações significativas entre elas. Esta análise foi 

realizada com recurso ao software AMOS 22. 

Para medir a qualidade do ajustamento do modelo, utilizaram-se os valores de referência 

recomendados por Maroco (293) e Arbuckle (294), de acordo com a tabela infra. 

Tabela 4: Valores de referência para a avaliação do ajustamento dos modelos 
 de equações estruturais (293,294). 

Índices absolutos 
de ajustamento 

Descrição Valores recomendados 

Qui-Quadrado/ 
g.l. 

Cálculo da diferença entre as matrizes de 
covariância observadas e esperadas, ajustado aos 
graus de liberdade 

< 2 bom; entre 2 e 5 
aceitável; 
> 5 inaceitável 

RMSEA (Root mean 
square error of 
approximation) 

Indica o ajustamento global do modelo 
relativamente aos graus de liberdade 

< 0,05 ajustamento 
muito bom; 0,05 – 0,08 
ajustamento bom; 
0,08-0,10 ajustamento 
medíocre 

NFI (Normed of fit 
index) 

Compara o modelo proposto com o modelo nulo, 
não ajustado aos graus de liberdade 

De 0 (sem ajustamento) 
a 1 (ajustamento 
perfeito); 0,90 – 0,95 
ajustamento bom; > 
0,95 ajustamento muito 
bom 

CFI (Comparative 
fit index) 

Índice de adequação global do modelo De 0 (sem ajustamento) 
a 1 (ajustamento 
perfeito); 0,80 – 0,90 
ajustamento sofrível; > 
0,90 ajustamento 
recomendado 
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4.8 Clinical Oral Health Index (COHI), Clinical Oral Care Needs 

Index (COCNI) e Clinical Oral Prevention Index (COPI)  

Para a realização do exame intraoral utilizámos três índices clínicos da autoria da 

Professora Martine Hennequin e da sua equipa (271), os quais foram gerados a partir de uma 

associação algorítmica de vários indicadores clínicos que permitem uma medição clínica mais 

sensível da saúde oral. Baseada na revisão de literatura e em entrevistas com especialistas de 

medicina dentária para pacientes especiais, especialistas em educação especial e profissionais 

do Serviço Nacional de Saúde Francês, esta equipa de investigadores partiu de uma lista inicial 

de 36 indicadores clínicos, os quais testou em 236 indivíduos portadores de deficiência, tendo 

validado um total de 24 indicadores clínicos, que foram então associados para a criação de três 

índices originais de saúde oral (sobre a forma como foram associados para a sua produção, vide 

(271).  

Assim, a nossa escolha para a realização do exame clínico recaiu sobre estes índices, uma 

vez que a saúde oral da pessoa portadora de deficiência é um conceito muito mais amplo e 

complexo do que a simples existência ou inexistência de dentes cariados, perdidos ou 

obturados. A saúde oral engloba todos os aspetos da saúde relacionados com o complexo oro-

maxilo-facial (271).  

O COHI é constituído por 4 níveis, assumindo os valores de 0, 1, 2 ou indeterminado, em 

função dos problemas de saúde oral do indivíduo: 0 - caso não sejam evidenciados quaisquer 

problemas de saúde oral; 1 - se existir um ou mais problemas com baixo a moderado impacto 

na saúde; 2 - se existir um ou mais problemas com impacto importante a severo na saúde; e 

indeterminado quando se observa outra condição que, por eliminação, não se enquadra nos 

níveis anteriores (271). No nosso estudo, sempre que foram observadas próteses dentárias totais 

fixas ou removíveis foi aplicado o critério ‘indeterminado’. 

O COCNI, constituído por 4 níveis (0, 1, 2, 3), permite avaliar e determinar a necessidade 

de cuidados médico-dentários de cada indivíduo. O COCNI assume o valor 0, na ausência de 

necessidade de observação ou tratamento; o valor 1, perante a necessidade de observação; o 

valor 2, quando é necessário tratamento ou observação; e o valor 3, perante a necessidade de 

tratamento ou observação urgente (271). 

O COPI, por sua vez, determina possíveis necessidades em termos de iniciativas de 

educação e prevenção dentária. Deste modo, assume o nível 0 quando não se verifica a 

necessidade de ações de prevenção e de educação em saúde oral, e o nível 1 quando se verifica 

a necessidade de pelo menos uma ação de prevenção ou educação sobre o indivíduo observado 

(271). 

 Na aplicação dos índices, a avaliação da existência de placa bacteriana ou de cálculos 

seguiu os critérios do índice de Greene and Vermillion, a presença de gengivite foi determinada 

através do índice de Löe and Silness e o estádio de desenvolvimento das cáries foi avaliado 
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através da classificação de Ekstrand, tal como acontece no estudo original da criação dos 

índices (271). Durante a avaliação, foram consideradas como doenças sistémicas, que requerem 

monitorização específica da saúde oral, as seguintes: epilepsia, doença cardíaca congénita, 

broncopneumopatia (incluindo asma), prótese interna, imunodeficiência, doença hematológica 

e diabetes (271). 

Índice de Greene and Vermillion 

O índice de higiene oral de Greene and Vermillion (295) determina os depósitos de placa 

bacteriana e os cálculos nas superfícies dentárias. De acordo com os critérios dos índices COHI 

e COCNI, considerámos ausência de placa bacteriana e de cálculos quando o índice de Greene 

e Vermillion é 0 para ambas as arcadas; presença de placa bacteriana quando os valores de 

placa são > 0 num grupo de dentes ou em todos os dentes de uma arcada; e presença de cálculo 

quando os valores de cálculo são > 0 num grupo de dentes ou em todos os dentes de uma arcada 

dentária (271). 

Para a aplicação deste índice foi apenas utilizado espelho e sonda (296). 

 Índice de Löe and Silness 

O índice gengival de Löe and Silness (297) consiste na avaliação da severidade da 

inflamação gengival. Segundo os índices COHI e COCNI, considerámos ausência de gengivite, 

quando o valor do índice de Löe and Silness for 0 para ambas as arcadas; gengivite localizada, 

se o valor for > 0 num grupo de dentes ou numa arcada; e gengivite generalizada, se o valor do 

índice for > 0 em ambas as arcadas (271). 

Classificação de Ekstrand 

A classificação de Ekstrand (298) foi utilizada na avaliação das lesões de cárie dentária. 

De acordo com os índices COHI e COCNI, considerámos como lesão de cárie incipiente o grau 1 

e 2 da classificação de Ekstrand, e como lesão de cárie desenvolvida os graus 3 e 4 desta 

classificação (271). No exame clínico não foram realizadas radiografias. 

4.9 Exame Clínico 

O exame clínico teve lugar nas instalações de cada uma das instituições, numa sala cedida 

para o efeito, e o horário foi estabelecido consoante o considerado mais conveniente por cada 

uma delas. Os utentes foram sentados em cadeiras com apoios de braço, com suficiente apoio 

para a cabeça, de forma a que esta ficasse ligeiramente inclinada para trás e numa posição 

inferior à da examinadora, tirando partido da luminosidade natural e, sempre que necessário, 

artificial, de modo a obter-se uma visibilidade e posicionamento adequados. Os enfermeiros de 
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cada instituição, assim como outro pessoal auxiliar médico, estiveram presentes, ajudando a 

examinadora, quando necessário.  

Os materiais utilizados para a observação foram todos eles descartáveis e de uso único: 

espelhos, compressas, sondas exploratórias e sondas periodontais, pinças, luvas e máscara de 

proteção. 

À medida que o exame ia sendo realizado, a informação era registada sob a forma dos 

códigos anteriormente descritos em cada índice clínico. As instruções e os critérios de medição 

estavam sempre acessíveis e disponíveis numa mesa de apoio. 

O tempo necessário para a avaliação clínica de cada utente foi, em média, de cerca de 

10 minutos. 

Os resultados dos exames intraorais, as necessidades de tratamento e as medidas de 

higiene adequadas a cada indivíduo foram reportados oralmente aos prestadores de cuidados 

de cada instituição e aos utentes. Foram ainda distribuídos folhetos educativos e, sempre que 

possível, amostras de material dentário. Em situações de grande gravidade, foi da 

responsabilidade da examinadora referenciar de imediato o utente para os adequados cuidados 

de saúde. 

Foram tidos em conta os princípios de controlo de infeção cruzada, utilizando material 

descartável, esterilizado, e aberto somente no momento do exame clínico. Todo o material foi 

posteriormente levado para ser depositado em contentor próprio para contaminados. 

4.10 Análise dos dados 

A informação recolhida foi, por fim, sujeita a análise estatística. Para tal, os dados foram 

introduzidos no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS versão 22.0), com o 

propósito de analisar, interpretar e comparar a informação recolhida. Foram realizadas análises 

estatísticas descritivas e inferenciais, utilizando um nível de significância de 5% (p<0,05) e 

intervalos de confiança de 95%. 

Os resultados obtidos através da análise descritiva foram apresentados sob a forma de 

gráficos e/ou tabelas com as respetivas frequências absolutas (valor de n) e relativas (em 

percentagem). Já para a obtenção dos resultados através da estatística inferencial, foram 

utilizados os seguintes testes estatísticos: teste do Qui-Quadrado (para as variáveis 

categóricas), teste não paramétrico de Kruskall-Wallis e teste não paramétrico de Mann-

Whitney (para estudar a relação entre variáveis escalares e categóricas, quando as variáveis 

escalares não cumprem o pressuposto da normalidade, isto é, variáveis contínuas com 

distribuição assimétrica), e o Coeficiente de Correlação de Pearson (para estudar a relação 

entre variáveis escalares). Todos estes testes foram usados com o propósito de analisar as 

associações entre as diversas variáveis em estudo. 
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A análise de regressão logística binária foi adotada para analisar a associação entre as 

variáveis em estudo e a escala OHIP-14-MID-PT e, dessa forma, encontrar preditores de risco 

para a qualidade de vida relacionada com a saúde oral.  

A regressão logística binária utiliza a estatística de Hosmer-Lemeshow para determinar 

a qualidade do ajuste, sendo um resultado não significante indicativo de boa qualidade de 

ajuste. O teste Omnibus pode ser interpretado como um teste da capacidade de todos os 

preditores no modelo para estimar a resposta, em que um valor de prova significante (inferior 

a 5%) corresponde a uma conclusão de que há ajuste adequado dos dados ao modelo. O 

coeficiente de determinação R2 não pode ser calculado para modelos de regressão logística 

binária, pelo que se utilizam aproximações de cálculo de pseudo R2: o R2 de Cox e Snell's que 

tenta imitar a interpretação do R2, mas o seu máximo pode ser inferior a 1.0, o que dificulta a 

sua interpretação, e o R2 de Nagelkerke's, modificação do coeficiente de Cox and Snell, para 

garantir que varia entre 0 e 1, sendo a medida de qualidade do ajuste mais utilizada para 

estimar pseudovalores de R2. A variável binária OHIP-14 Impacto (0=sem impacto, 1=com 

impacto) é a variável dependente. Na regressão logística binária, a categoria mais elevada 

(1=com impacto) é estimada, e a categoria inferior (0=sem impacto) é a comparação de 

referência. Se o valor de prova for inferior a 5% (0,05), então a variável independente associada 

é significante para o modelo. 
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5. Resultados 

 
5.1 Processo de validação do questionário OHIP-14-MID-PT 

5.1.1 Fiabilidade: teste-reteste  

Na avaliação teste-reteste da fiabilidade do questionário, o coeficiente de correlação 

intraclasse, usando um modelo de efeitos mistos de dois fatores e do tipo consistência 

(287,299), apresentou um valor de ICC=0,999 com um intervalo de confiança a 95% de 0,996–

0,999, correspondendo portanto a uma muito elevada fiabilidade. A média da variação obtida 

nas duas medições para o OHIP-14-MID-PT foi de M=0,20 (M=10,80 para a primeira medição e 

M=10,60 para a segunda medição), com um desvio padrão de DP=0,89, ou seja, 0,20 ± 0,89, 

vide tabelas 5 e 6. 

Tabela 5: Estatísticas (média e desvio padrão) das duas avaliações. 

Primeira medida Primeira avaliação Segunda avaliação Diferença 

 M DP M DP M DP 

OHIP-14 10,80 12,151 10,60 11,816 0,200 0,894 

1. Limitação funcional 1,20 1,436 1,10 1,373 0,100 0,308 

2. Dor física 2,25 2,268 2,20 2,167 0,050 0,224 

3. Desconforto psicológico 2,25 2,268 2,20 2,285 0,050 0,394 

4. Incapacidade física 1,80 2,331 1,75 2,221 0,050 0,605 

5. Incapacidade psicológica 1,45 2,188 1,45 2,164 0,000 0,324 

6. Incapacidade social 0,95 1,638 1,00 1,686 -0,050 0,224 

7. Desvantagem 0,90 2,100 0,90 2,100 0,000 0,000 

 

Verificou-se ainda que não existe diferença significativa entre as duas administrações do 

questionário, através da utilização do teste ANOVA (F1,19=1,000, p=0,330). 

Para as sete dimensões do OHIP-14-MID-PT, o valor do coeficiente de correlação 

intraclasse variou entre ICC=0,982 na dimensão “4. incapacidade física” e ICC=1,000 na 

dimensão “7. desvantagem”, como é visível na tabela 6. 

Tabela 6: Coeficiente de correlação intraclasse para cada dimensão do OHIP-14-MID-PT. 

  IC a 95%   

 ICC LI LS F1,19 P 

OHIP-14-MID-PT 0,999 0,996 0,999 1,000 0,330 

1. Limitação funcional 0,988 0,969 0,995 2,111 0,163 

2. Dor física 0,997 0,994 0,999 1,000 0,330 

3. Desconforto psicológico 0,992 0,981 0,997 0,322 0,577 

4. Incapacidade física 0,982 0,955 0,993 0,137 0,716 

5. Incapacidade psicológica 0,994 0,986 0,998 0,000 1,000 

6. Incapacidade social 0,995 0,989 0,998 1,000 0,330 

7. Desvantagem 1,000 1,000 1,000 0,000 1,000 
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5.1.2 Fiabilidade: análise da consistência interna 

Um outro sinal da fiabilidade do OHIP-14-MID-PT é a sua consistência interna. O valor de 

alfa de Cronbach obtido foi de 0,922, sendo superior ao valor recomendado de 0,80 (232,291). 

O coeficiente alfa de Cronbach foi calculado para o questionário OHIP-14-MID-PT global, 

mas, também, para cada uma das suas 7 dimensões. Assim, o valor de alfa de Cronbach variou 

entre 0,611 para a dimensão “5. incapacidade psicológica” e 0,812 para a dimensão “6. 

incapacidade social”, vide tabela 7. 

Tabela 7: Estatísticas de consistência interna para as dimensões do OHIP-14-MID-PT. 

 alfa de Cronbach N Itens 
Correlação Item-
Total Corrigida 

1. Limitação funcional ,654 2 ,490 

2. Dor física ,675 2 ,510 

3. Desconforto psicológico ,745 2 ,602 

4. Incapacidade física ,768 2 ,627 

5. Incapacidade psicológica ,611 2 ,445 

6. Incapacidade social ,812 2 ,687 

7. Desvantagem ,788 2 ,674 

 

Analisando a matriz de correlações inter-item, verificou-se uma correlação positiva entre 

todos os itens, ou seja, verificámos que a consistência interna foi apropriada, dada a 

homogeneidade da matriz de valores exposta na tabela 8, na qual não existe nenhuma 

correlação inter-item negativa, oscilando de 0,277 (entre a questão 3 e a questão 2) até 0,749 

(entre a questão 13 e a questão 12). 

Tabela 8: Análise da fiabilidade baseada na correlação inter-item do OHIP-14-MID-PT.  
Matriz de correlação inter-item. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 
1,000              

2 
0,498 1,000             

3 
0,317 0,277 1,000            

4 
0,449 0,384 0,519 1,000           

5 
0,456 0,431 0,333 0,540 1,000          

6 
0,421 0,316 0,338 0,530 0,605 1,000         

7 
0,357 0,383 0,412 0,547 0,488 0,448 1,000        

8 
0,391 0,491 0,479 0,543 0,513 0,462 0,602 1,000       

9 
0,335 0,412 0,519 0,489 0,420 0,465 0,449 0,589 1,000      

10 
0,380 0,473 0,304 0,470 0,732 0,497 0,420 0,473 0,441 1,000     

11 
0,406 0,387 0,385 0,526 0,515 0,494 0,419 0,549 0,455 0,478 1,000    
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12 
0,384 0,495 0,335 0,498 0,470 0,494 0,475 0,553 0,482 0,483 0,701 1,000   

13 
0,412   0,409 0,369 0,477 0,509 0,531 0,435 0,509 0,422 0,487 0,651 0,749 1,000  

14 
0,386   0,405 0,353 0,441 0,468 0,523 0,456 0,455 0,433 0,433 0,559 0,733 0,684 1,00 

 

Na tabela 9 podemos ver os coeficientes de correlação item-total, sendo o valor mínimo 

da correlação 0,529, valor este bastante superior a 0,20, que constitui o valor mínimo 

recomendado para incluir um item numa escala (173,300). Não existem itens correlacionados 

de forma negativa com a escala. 

A remoção de um item de cada vez resultou em valores de alfa de Cronbach inferiores, 

comparativamente ao valor original obtido, o que vem suportar a importância da inclusão de 

todos os itens, não se devendo, portanto, prescindir de nenhum deles. 

Tabela 9: Correlação item-total corrigida e efeito da eliminação de cada item nos valores do coeficiente 
alfa de Cronbach. 

 

Correlação 
Item-Total 
Corrigida 

alfa de Cronbach 
sem o item 

1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras 
devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 
 

,554 ,919 

2. Notou mais dificuldade em sentir o sabor dos alimentos devido 
a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,572 ,918 

3. Teve alguma dor na sua boca? 
 

,529 ,920 

4. Sentiu algum desconforto ao comer algum alimento devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,699 ,914 

5. Tem-se sentido pouco à vontade por causa dos problemas com 
os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,711 ,914 

6. Sentiu-se nervoso(a) devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? ,663 ,915 

7. Deixou de comer algum alimento devido a problemas com os 
seus dentes, boca ou prótese dentária? ,636 ,917 

8. Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? ,718 ,914 

9. Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,637 ,916 

10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,661 ,916 
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11. Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) 
companheiro(a) ou família devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 

,698 ,915 

12. Teve dificuldade em realizar as suas atividades habituais por 
causa de problemas com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 
 

,728 ,914 

13. Sentiu que a sua vida em geral tem corrido pior devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,705 ,914 

14. Tem-se sentido completamente incapacitado devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? ,672 ,917 

 

5.1.3 Validade do constructo: validade convergente   

No que diz respeito à validade convergente do OHIP-14-MID-PT, verificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre os indivíduos que não sentiam necessidade de tratamento 

médico-dentário e os que sentiam essa necessidade. De facto, as pontuações do questionário 

OHIP-14-MID-PT foram superiores nas pessoas que afirmavam sentir necessidade de algum tipo 

de tratamento médico-dentário, vide tabela 10. 

Tabela 10: Estatística descritiva e testes de Mann-Whitney. Relações entre o OHIP-14-MID-PT e a 
autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário. 

 Q7 N Média Desvio padrão U Mann-Whitney P 

OHIP-14-MID-PT Não 
52 5,37 7,657 

2366,5 ** 0,000 
 Sim 

156 11,89 11,497 
  

1. Limitação funcional Não 
56 1,00 1,868 

3920,5 0,059 
 Sim 

165 1,35 1,756 
  

2. Dor física Não 
55 1,51 1,875 

3127,5 ** 0,000 
 Sim 

170 2,68 2,080 
  

3. Desconforto psicológico Não 
55 ,76 1,440 

2865,5 ** 0,000 
 Sim 

166 2,25 2,345 
  

4. Incapacidade física Não 
56 1,09 1,751 

3868,5 * 0,027 
 Sim 

169 1,83 2,206 
  

5. Incapacidade psicológica Não 
55 ,45 1,015 

2497,5 ** 0,000 
 Sim 

169 2,23 2,255 
  

6. Incapacidade social Não 
55 ,49 ,979 

4153,5 0,181 
 Sim 

167 1,08 1,948 
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7. Desvantagem Não 
56 ,29 ,803 

3772 ** 0,005 
 Sim 

168 1,02 1,766   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

Da mesma forma, verificou-se uma correlação moderada negativa estatisticamente 

significativa entre o questionário OHIP-14-MID-PT e a questão “9. Como descreveria o estado 

dos seus dentes e gengivas?”, o que significa que indivíduos que autopercepcionaram de forma 

positiva o estado dos seus dentes e gengivas apresentaram pontuações inferiores no 

questionário OHIP-14-MID-PT e vice-versa, vide tabela 11. 

Tabela 11: Correlação de Pearson. Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e a autopercepção do estado dos dentes e gengivas. 

  9. Como descreveria 
o estado dos seus 
dentes e gengivas? 

OHIP-14-MID-PT Coef. Correlação -0,545(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 210 

1. Limitação funcional Coef. Correlação -0,360(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 223 

2. Dor física Coef. Correlação -0,451(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 226 

3. Desconforto psicológico Coef. Correlação -0,516(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 223 

4. Incapacidade física Coef. Correlação -0,404(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 226 

5. Incapacidade psicológica Coef. Correlação -0,551(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 225 

6. Incapacidade social Coef. Correlação -0,368(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 222 

7. Desvantagem Coef. Correlação -0,425(**) 
 Valor de prova 0,000 
 N 225 

** Correlação significativa para p<0,01 

Para além disso, observaram-se ainda correlações negativas estatisticamente 

significativas entre todas as dimensões do questionário OHIP-14-MID-PT e a questão 9, que vão 

de uma correlação baixa para a dimensão “1. limitação funcional” (r=-0,360), até uma 

correlação moderada para a dimensão “5. incapacidade psicológica” (r=-0,551). 
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5.1.4 Validade do constructo: validade divergente 

Na tabela 12 são apresentados os resultados da avaliação da validade divergente. No 

questionário global OHIP-14-MID-PT observaram-se diferenças estatisticamente significativas 

entre os indivíduos que têm 20 dentes ou mais, os que têm 10-19 dentes, e os que têm 1-9 

dentes. Os valores do OHIP-14-MID-PT foram menores (autopercepção da qualidade de vida 

superior) em quem tem 20 dentes ou mais em comparação com quem tem menos dentes, no 

entanto, indivíduos totalmente edêntulos apresentaram um valor médio de autopercepção da 

qualidade de vida apenas ligeiramente inferior àqueles que têm 20 dentes ou mais. 

Tabela 12: Estatística descritiva e testes de Kruskall-Wallis. Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e o número de dentes naturais. 

  N Média 
Desvio 
padrão Qui2 (KW) P 

OHIP-14-MID-PT Nenhum 5 8,60 11,632 29,74 ** 0,000 
 1-9 dentes 31 17,10 12,166   
 10-19 dentes 40 14,20 12,313   
 20 dentes ou mais 145 7,34 8,902   

1. Limitação funcional Nenhum 5 1,20 2,168 22,87 ** 0,000 
 1-9 dentes 32 2,44 2,047   
 10-19 dentes 42 1,57 1,796   
 20 dentes ou mais 156 ,88 1,546   

2. Dor física Nenhum 5 1,80 1,095 2,62 0,454 
 1-9 dentes 32 2,72 2,144   
 10-19 dentes 42 2,62 2,163   
 20 dentes ou mais 160 2,22 2,043   

3.Desconforto   
psicológico 

Nenhum 
5 1,00 2,236 

26,85 ** 0,000 
 1-9 dentes 31 3,35 2,416   
 10-19 dentes 40 2,60 2,351   
 20 dentes ou mais 159 1,35 1,945   

4. Incapacidade Física Nenhum 5 2,80 3,114 32,44 ** 0,000 
 1-9 dentes 32 2,75 2,155   
 10-19 dentes 42 2,50 2,156   
 20 dentes ou mais 160 1,12 1,878   

5.Incapacidade 
Psicológica 

Nenhum 
5 ,60 1,342 

15,73 ** 0,001 
 1-9 dentes 32 2,72 2,530   
 10-19 dentes 42 2,48 2,340   
 20 dentes ou mais 159 1,38 1,875   
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6. Incapacidade Social Nenhum 5 ,60 1,342 10,56 * 0,014 
 1-9 dentes 32 1,59 2,046   
 10-19 dentes 42 1,31 2,101   
 20 dentes ou mais 156 ,67 1,529   

7. Desvantagem Nenhum 5 ,60 1,342 9,36 * 0,025 
 1-9 dentes 32 1,41 2,108   
 10-19 dentes 42 1,24 1,923   
 20 dentes ou mais 159 ,55 1,286   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

A capacidade do OHIP-14-MID-PT para discriminar entre grupos com diferentes condições 

orais foi também confirmada avaliando a associação com o “Clinical Oral Health Index”. No 

questionário global OHIP-14-MID-PT verificaram-se diferenças estatisticamente significativas 

entre os indivíduos que tinham problemas orais de impacto importante a severo na saúde – COHI 

nível 2, os que tinham problemas de impacto baixo a moderado – COHI nível 1, e os que não 

tinham problemas orais – COHI nível 0. Verificou-se assim que indivíduos identificados com o 

nível 2 no COHI apresentavam valores superiores no questionário OHIP-14-MID-PT, quando 

comparados com os indivíduos que apresentavam o nível 0 ou 1, vide tabela 13. 

Tabela 13: Estatística descritiva e testes de Kruskall-Wallis. Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e o Clinical Oral Health Index. 

  N Média 
Desvio 
padrão 

Qui2 
(KW) P 

OHIP-14-MID-PT ausência de problemas 5 5,00 5,099 18,50 ** 0,000 
 baixo a moderado impacto 94 7,04 8,993   
 impacto importante a severo 117 12,61 11,630   

1. Limitação funcional ausência de problemas 5 1,00 2,236 6,19 * 0,045 
 baixo a moderado impacto 100 ,95 1,648   
 impacto importante a severo 125 1,45 1,798   

2. Dor física ausência de problemas 5 2,20 1,924 8,78 * 0,012 
 baixo a moderado impacto 100 1,90 1,888   
 impacto importante a severo 129 2,72 2,169   

3. Desconforto 
psicológico 

ausência de problemas 
5 ,60 1,342 

19,07 ** 0,000 
 baixo a moderado impacto 100 1,16 1,791   
 impacto importante a severo 125 2,42 2,377   

4. Incapacidade física ausência de problemas 5 ,00 ,000 23,58 ** 0,000 
 baixo a moderado impacto 101 ,98 1,661   
 impacto importante a severo 128 2,13 2,253   
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5. Incapacidade 
psicológica 

ausência de problemas 
5 1,00 1,414 

22,20 ** 0,000 
 baixo a moderado impacto 100 1,03 1,684   
 impacto importante a severo 128 2,36 2,282   

6. Incapacidade social ausência de problemas 5 ,20 ,447 2,88    0,237 
 baixo a moderado impacto 98 ,71 1,547   
 impacto importante a severo 127 1,10 1,910   

7. Desvantagem ausência de problemas 5 ,00 ,000 7,87 * 0,020 
 baixo a moderado impacto 101 ,50 1,180   
 impacto importante a severo 127 1,06 1,825   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

 

5.1.5 Análise fatorial confirmatória 

Na Análise Fatorial Confirmatória (AFC), verificámos que existe validade convergente de 

todas as dimensões, pois as saturações fatoriais foram elevadas (o valor mais baixo foi de 0,620 

para a questão 9 da dimensão “5. incapacidade psicológica”) e todas significativas (p<0,001), 

vide esquemas 3-5 e tabela 14.  

 

 

Esquema 3: Análise fatorial confirmatória do OHIP-14-MID-PT. 
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Esquema 4: Estimativas não estandardizadas.         Esquema 5: Estimativas estandardizadas. 

 

Tabela 14: Saturações do OHIP-14-MID-PT, resultantes da análise fatorial confirmatória  
e validade convergente. 

  Saturações    

Dimensão Variável Não estandardizadas Estandardizadas 
Erro 

padrão 
Teste T P 

1. Limitação funcional OHIP1 1,000 0,648    

 OHIP2 1,039 0,757 0,127 8,200 <0,001 

2. Dor física OHIP3 1,000 0,642    

 OHIP4 1,309 0,795 0,143 9,138 <0,001 

3. Desconforto 
psicológico 

OHIP5 1,000 0,814    

 OHIP6 0,765 0,737 0,064 11,882 <0,001 

4. Incapacidade física OHIP7 1,000 0,743    

 OHIP8 1,019 0,842 0,086 11,870 <0,001 

5. Incapacidade 
psicológica 

OHIP9 1,000 0,620    

 OHIP10 1,351 0,717 0,141 9,565 <0,001 

6. Incapacidade social OHIP11 1,000 0,778    

 OHIP12 1,033 0,885 0,073 14,201 <0,001 

7. Desvantagem OHIP13 1,000 0,837    

 OHIP14 0,732 0,806 0,052 14,206 <0,001 

* Parâmetro fixado em 1, sem valor de T 

Todas as dimensões apresentaram ainda relações significativas entre elas, vide tabela 

15. 
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Tabela 15: Saturações entre as dimensões do OHIP-14-MID-PT. 

  Saturações    

Dimensão Dimensão 
Não 

estand. 
Estand. 

 

Erro 
padrão 

Teste 
T 

P 

1. Limitação funcional 2. Dor física 0,357 0,686 0,067 5,328 <0,001 

1. Limitação funcional 3. Desconforto psicológico 0,552 0,725 0,091 6,067 <0,001 

1. Limitação funcional 4. Incapacidade física 0,484 0,756 0,080 6,031 <0,001 

1. Limitação funcional 5. Incapacidade psicológica 0,417 0,835 0,071 5,866 <0,001 

1. Limitação funcional 6. Incapacidade social 0,388 0,712 0,064 6,011 <0,001 

1. Limitação funcional 7. Desvantagem 0,386 0,670 0,065 5,909 <0,001 

2. Dor física 3. Desconforto psicológico 0,645 0,806 0,098 6,556 <0,001 

2. Dor física 4. Incapacidade física 0,574 0,853 0,088 6,497 <0,001 

2. Dor física 5. Incapacidade psicológica 0,466 0,888 0,076 6,144 <0,001 

2. Dor física 6. Incapacidade social 0,392 0,684 0,065 5,996 <0,001 

2. Dor física 7. Desvantagem 0,424 0,699 0,069 6,182 <0,001 

3. Desconforto psicológico 4. Incapacidade física 0,768 0,780 0,108 7,093 <0,001 

3. Desconforto psicológico 5. Incapacidade psicológica 0,812 1,057 0,107 7,583 <0,001 

3. Desconforto psicológico 6. Incapacidade social 0,607 0,724 0,086 7,022 <0,001 

3. Desconforto psicológico 7. Desvantagem 0,698 0,786 0,092 7,619 <0,001 

4. Incapacidade física 5. Incapacidade psicológica 0,575 0,891 0,086 6,692 <0,001 

4. Incapacidade física 6. Incapacidade social 0,527 0,748 0,077 6,872 <0,001 

4. Incapacidade física 7. Desvantagem 0,529 0,710 0,077 6,842 <0,001 

5. Incapacidade psicológica 6. Incapacidade social 0,429 0,781 0,067 6,446 <0,001 

5. Incapacidade psicológica 7. Desvantagem 0,475 0,817 0,070 6,763 <0,001 

6. Incapacidade social 7. Desvantagem 0,606 0,956 0,073 8,332 <0,001 

 

Para medir a qualidade do ajustamento, utilizaram-se os valores de referência 

recomendados por Maroco (293) e Arbuckle (294) e apresentados na metodologia. 

Assim, no nosso estudo, as medidas indicaram um ajustamento aceitável do modelo 

proposto aos dados recolhidos, se tivermos em conta o Qui-Quadrado (2/g.l.=2,796); um 

ajustamento recomendado, tendo em consideração o CFI=0,943; um ajustamento bom, tendo 

em conta o NFI=0,916; e um ajustamento medíocre, se considerarmos o RMSEA=0,087. Portanto, 

podemos concluir que o modelo apresentou globalmente bons índices de ajustamento (293), cf. 

tabela 16. 
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Tabela 16: Ajustamento do modelo estrutural. 

Qui-Quadrado (2) Graus de liberdade Qui-Quadrado/ g.l. (2/g.l.) CFI RMSEA NFI 

156,557 56 2,796 0,943 0,087 0,916 

CFI – Comparative fit index; RMSEA – Root mean square error of approximation; NFI – Normed of fit 

index. 

Em função dos resultados apresentados, podemos concluir que a Análise Fatorial 

Confirmatória sustenta a utilização das sete dimensões do questionário OHIP-14-MID-PT. 

5.2 Análise descritiva do OHIP-14-MID-PT 

Analisando os resultados da aplicação do questionário OHIP-14-MID-PT, verificou-se uma 

prevalência de impacto da saúde oral na qualidade de vida, com 76,9% da amostra a reportar 

um ou mais itens com “às vezes”, “muitas vezes” ou “quase sempre”. Já a pontuação média 

total (severidade) do OHIP-14-MID-PT foi de 9,98 ± 10,79. As dimensões mais afetadas foram a 

“2. dor física” com 61,9% de prevalência e 2,35 ± 2,06 de severidade do impacto, seguida da 

“3. desconforto psicológico” e “5. incapacidade psicológica” com 45,1% / 1,82 ± 2,21 e 45% / 

1,74 ± 2,12, respetivamente. As dimensões menos afetadas foram a “7. desvantagem” com 

19,7% /  0,79 ± 1,57 e a “6. incapacidade social” com 22,6% / 0,91 ± 1,74, vide tabelas 17 e 18.  

Tabela 17: Estatísticas das dimensões do OHIP-14-MID-PT. 

 

N Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Mediana Máximo 

Mínimo 
Possível 

Máximo 
Possível 

OHIP-14-MID-PT 221 9,98 10,79 0 6 47 0 56 

1. Limitação funcional 235 1,22 1,76 0 0 8 0 8 

2. Dor física 239 2,35 2,06 0 2 8 0 8 

3. Desconforto   
psicológico 235 1,82 2,21 0 1 8 0 8 

4. Incapacidade física 239 1,62 2,11 0 0 8 0 8 

5. Incapacidade    
psicológica 238 1,74 2,12 0 0,5 8 0 8 

6. Incapacidade social 235 0,91 1,74 0 0 8 0 8 

7. Desvantagem 238 0,79 1,57 0 0 8 0 8 
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Tabela 18: Frequências do OHIP-14-MID-PT (impacto). 

 Sem impacto Com impacto 

 N % N % 

1. Limitação funcional 153 65,1% 82 34,9% 

2. Dor física 91 38,1% 148 61,9% 

3. Desconforto psicológico 129 54,9% 106 45,1% 

4. Incapacidade física 144 60,3% 95 39,7% 

5. Incapacidade psicológica 131 55,0% 107 45,0% 

6. Incapacidade social 182 77,4% 53 22,6% 

7. Desvantagem 191 80,3% 47 19,7% 

 

Os itens que apresentaram maior prevalência e severidade de impacto foram: a questão 

3 - “Teve alguma dor na sua boca?” com 50,8% / 1,27 ± 1,16; a questão 4 - “Sentiu algum 

desconforto ao comer algum alimento devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária?” com 42,7% / 1,08 ± 1,22; e a questão 5 - “Tem-se sentido pouco à vontade por causa 

dos problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?” com 37,4% / 1,03 ± 1,34. Por 

outro lado, as questões que apresentaram menor prevalência e severidade de impacto foram: 

a questão 14 - “Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária?” com 9,7% / 0,29 ± 0,74; a 12 - “Teve dificuldade em realizar 

as suas atividades habituais por causa de problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária?” com 14,7% / 0,39 ± 0,90; e a 13 - “Sentiu que a sua vida em geral tem corrido pior 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?” com 19,2% / 0,52 ± 0,98, 

vide tabelas 19-21. 

 
 

Tabela 19: Frequências do OHIP-14-MID-PT. 

 0 1 2 3 4 

 N % N % N % N % N % 

1. Teve alguma dificuldade em 
pronunciar algumas palavras devido 
a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

156 65,8% 15 6,3% 48 20,3% 14 5,9% 4 1,7% 

2. Notou mais dificuldade em sentir 
o sabor dos alimentos devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

177 74,4% 12 5,0% 36 15,1% 11 4,6% 2 ,8% 

3. Teve alguma dor na sua boca? 94 39,2% 24 10,0% 92 38,3% 24 10,0% 6 2,5% 

4. Sentiu algum desconforto ao 
comer algum alimento devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

122 51,0% 15 6,3% 73 30,5% 20 8,4% 9 3,8% 

5. Tem-se sentido pouco à vontade 
por causa dos problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 

135 56,7% 14 5,9% 56 23,5% 13 5,5% 20 8,4% 

6. Sentiu-se nervoso(a) devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

151 63,7% 9 3,8% 58 24,5% 14 5,9% 5 2,1% 
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 0 1 2 3 4 

 N % N % N % N % N % 

7. Deixou de comer algum alimento 
devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 

138 57,5% 18 7,5% 56 23,3% 17 7,1% 11 4,6% 

8. Teve de interromper refeições 
devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 

165 69,0% 13 5,4% 41 17,2% 14 5,9% 6 2,5% 

9. Sentiu dificuldade em 
relaxar/descansar devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

151 62,9% 18 7,5% 42 17,5% 26 10,8% 3 1,3% 

10. Tem-se sentido um pouco 
envergonhado(a) devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

149 62,6% 10 4,2% 44 18,5% 16 6,7% 19 8,0% 

11. Tem sido menos tolerante ou 
paciente com o(a) seu(sua) 
companheiro(a) ou família devido a 
problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

177 75,0% 11 4,7% 34 14,4% 10 4,2% 4 1,7% 

12. Teve dificuldade em realizar as 
suas atividades habituais por causa 
de problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

195 81,9% 8 3,4% 23 9,7% 9 3,8% 3 1,3% 

13. Sentiu que a sua vida em geral 
tem corrido pior devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 

180 75,0% 14 5,8% 31 12,9% 12 5,0% 3 1,3% 

14. Tem-se sentido completamente 
incapacitado devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 

201 84,5% 14 5,9% 17 7,1% 4 1,7% 2 ,8% 

Os valores indicados reportam-se à escala de medida: 

0- Nunca; 1- Quase nunca; 2- Às vezes; 3- Muitas vezes; 4- Quase sempre. 

Tabela 20: Estatísticas do OHIP-14-MID-PT (média e desvio padrão). 

 

N Média 
Desvio 
Padrão 

1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 237 0,71 1,08 

2. Notou mais dificuldade em sentir o sabor dos alimentos devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 238 0,53 0,97 

3. Teve alguma dor na sua boca? 240 1,27 1,16 

4. Sentiu algum desconforto ao comer algum alimento devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 239 1,08 1,22 

5. Tem-se sentido pouco à vontade por causa dos problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 238 1,03 1,34 

6. Sentiu-se nervoso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou 
prótese dentária? 237 0,79 1,13 

7. Deixou de comer algum alimento devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 240 0,94 1,23 



 

Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

 

72 

 

8. Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 239 0,67 1,10 

9. Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 240 0,80 1,15 

10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas com os 
seus dentes, boca ou prótese dentária? 238 0,93 1,34 

11. Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) 
companheiro(a) ou família devido a problemas com os seus dentes, boca ou 
prótese dentária? 236 0,53 1,00 

12. Teve dificuldade em realizar as suas atividades habituais por causa de 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 238 0,39 0,90 

13. Sentiu que a sua vida em geral tem corrido pior devido a problemas com 
os seus dentes, boca ou prótese dentária? 240 0,52 0,98 

14. Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas com 
os seus dentes, boca ou prótese dentária? 238 0,29 0,74 

Os valores indicados reportam-se à escala de medida: 

0- Nunca; 1- Quase nunca; 2- Às vezes; 3- Muitas vezes; 4- Quase sempre. 

 

Tabela 21: Frequências do OHIP-14-MID-PT (impacto). 

 
Sem 

impacto 
Com 

impacto 

 N % N % 

1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 171 72,2% 66 27,8% 

2. Notou mais dificuldade em sentir o sabor dos alimentos devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 189 79,4% 49 20,6% 

3. Teve alguma dor na sua boca? 118 49,2% 122 50,8% 

4. Sentiu algum desconforto ao comer algum alimento devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 137 57,3% 102 42,7% 

5. Tem-se sentido pouco à vontade por causa dos problemas com os 
seus dentes, boca ou prótese dentária? 149 62,6% 89 37,4% 

6. Sentiu-se nervoso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca 
ou prótese dentária? 

160 67,5% 77 32,5% 

7. Deixou de comer algum alimento devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 156 65,0% 84 35,0% 

8. Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 178 74,5% 61 25,5% 

9. Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas com 
os seus dentes, boca ou prótese dentária? 169 70,4% 71 29,6% 

10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 159 66,8% 79 33,2% 

11. Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) 
companheiro(a) ou família devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

188 79,7% 48 20,3% 
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Sem 

impacto 
Com 

impacto 

 N % N % 

12. Teve dificuldade em realizar as suas atividades habituais por causa 
de problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 203 85,3% 35 14,7% 

13. Sentiu que a sua vida em geral tem corrido pior devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 194 80,8% 46 19,2% 

14. Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 215 90,3% 23 9,7% 

 

Refira-se que quando, nas tabelas supra, a soma das frequências observadas é inferior à 

dimensão da amostra, significa que existem missing values (não respostas) que se podem 

observar no valor de N para o cálculo das estatísticas. 

5.3 Análise das variáveis do questionário sociodemográfico e de 

saúde oral 

5.3.1 Caracterização sociodemográfica geral 

Dos 240 indivíduos participantes no estudo, 122 eram do género feminino e 118 do género 

masculino. A média de idades situou-se nos 35,9 anos, sendo o limite inferior 18 e o superior 

64. 45% da amostra residia em ambiente urbano e 55% em meio rural. 

Embora todos os indivíduos em estudo apresentassem alguma forma de vínculo 

institucional, apenas 13,3% se encontravam institucionalizados, sendo a média de anos de 

vínculo com a instituição de 7. Os vínculos mais duradouros foram observados no género 

masculino (U=3385,0; p=0,001). Quanto à tipologia residencial dos indivíduos não 

institucionalizados, verificámos que estes se encontravam a viver em diferentes contextos de 

autonomia, vide tabela 22.  

Tabela 22: Caracterização sociodemográfica da amostra. 

 
 
 

 
N 

 
% 

Género (n=240) 
 

Feminino                                 
Masculino                                

122 
118 

50,8 
49,2 

Idade (n=240) 
                      35,9 ± 12,1 

 

Localização (n=240) 
 

Urbana 
Rural 

108 
132 

45 
55 
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Anos de vínculo  
com a instituição (n=195)                                             7±10,7 
 

Tipo de vínculo institucional 
(n=240) 
 

Lar 
(Institucionalizado) 
Centro de atividades  

ocupacionais – CAO 
Formação profissional 
Centro de Emprego 

Protegido - CEP 

32 
 

64 
 

124 
20 
 
 
 

13,3 
 

26,7 
 

51,7 
8,3 

 
 
 

Residência (n=208) Vive sozinho 
Vive com o cônjuge 
Vive com os pais 
Vive com outros 
familiares 
Vive com pessoas 
amigas/de 
acolhimento 

18 
49 
108 
22 
 

11 

9 
23 
52 
11 
 
5 

 

Saliente-se ainda que a percentagem de indivíduos institucionalizados foi superior no 

género masculino e de não institucionalizados no género feminino (χ2
(1)=5,666; p=0,017). 

Também na tipologia de residência se verificaram diferenças estatisticamente significativas em 

função do género (χ2
(4)=16,377; p=0,003) e da média de idades dos indivíduos (χ2 =18,14; 

p=0,001). Cf. gráficos 1-3. 

 

 
Gráfico 1: Relação entre o tipo de vínculo com a instituição e o género. 
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Gráfico 2: Relação entre o contexto de residência e o género.  

 

Gráfico 3: Relação entre o contexto de residência e a idade. 

5.3.2 Caracterização da saúde oral/hábitos de higiene 

Relativamente à condição oral, verificou-se que 32,9% dos indivíduos da amostra 

apresentavam menos de 20 dentes. Ainda assim, apenas 15% da totalidade dos indivíduos usava 

prótese dentária, sendo a sua utilização superior em indivíduos com idades mais avançadas 

(U=1584,0; p<0,001). 

No que diz respeito aos hábitos de higiene oral, cerca de 21% dos indivíduos não faziam 

a higienização de uma forma diária. A utilização de escova manual e pasta dentífrica era de 

quase 100%, no entanto o uso de utensílios complementares, como fio dentário (7,1%) ou elixir 

(24,1%), era bastante reduzido. Para além disso, apenas 28,4% da amostra visitou o médico 

dentista nos últimos 6 meses, tal como é aconselhado para check-ups periódicos, e somente 
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18,8% afirmou, como motivo da última consulta, rotina ou aconselhamento médico, vide tabela 

23.  

Tabela 23: Caracterização da saúde oral e hábitos de higiene da amostra. 

 

Note-se ainda que a percentagem de indivíduos que foram a uma consulta de medicina 

dentária por motivo de rotina ou aconselhamento médico foi superior no género feminino 

(χ2
(2)=6,531; p=0,038) e nos indivíduos mais jovens (χ2=7,51; p=0,023). No que diz respeito às 

opções utilizadas na higienização, verificou-se que a percentagem de utilização de fio dentário 

foi, também ela, superior no género feminino (U=6675,0; p=0,029). Cf. gráficos 4-6. 

 

 

 N % 

Número de dentes 
naturais (n=240) 

20 dentes ou mais 
10-19 dentes 
1-9 dentes 
Nenhum 

161 
42 
32 
5 

67,1 
17,5 
13,3 
2,1 

Uso de prótese 
dentária (n=240) 
 

Sim 
Não 

36 
204 

15 
85 

Frequência de higiene 
oral (n=240) 
 
 
Utensílios para 
higienização (n=240) 
 

Diariamente 
Ocasionalmente 
Nunca 

 
Escova elétrica 
Escova manual 
Palitos 
Pasta dentífrica 
Fio dentário 
Escovilhão 
Elixir bucal 
Raspador lingual 

 

191 
45 
4 
 

10 
230 
4 

235 
17 
6 
58 
3 
 

79,6 
18,8 
1,7 

 
4,2 
95,8 
1,7 
97,9 
7,1 
2,5 
24,1 
1,2 

 

Tempo decorrido 
desde a última 
consulta (n=222) 
 
 
 
 

Menos de 6 meses 
6 a 12 meses 
Entre 1 a 2 anos 
Entre 2 a 5 anos 
Há mais de 5 anos 
Nunca 

63 
30 
47 
23 
43 
16 

28,4 
13,5 
21,2 
10,4 
19,4 
7,2 

 

Motivo da última visita 
(n=208) 

Rotina/Aconselhamento 
Dor 
Início/continuidade de 
tratamento 

39 
101 
68 

18,8 
48,6 
32,7 
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Gráfico 4: Relação entre o motivo da última visita ao médico dentista e o género. 

 

 
Gráfico 5: Relação entre o motivo da última visita ao médico dentista e a idade. 
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Gráfico 6: Relação entre as opções utilizadas para limpar os dentes e o género.  

Saliente-se ainda a relação estatisticamente significativa observada entre o tempo 

decorrido desde a última visita ao médico dentista e a frequência de escovagem. De facto, a 

percentagem de indivíduos que foram a uma consulta do médico dentista há menos de 12 meses 

foi superior naqueles que higienizavam os dentes diariamente. Da mesma forma a percentagem 

de indivíduos que não foram a uma consulta do médico dentista há mais de 5 anos foi superior 

naqueles que afirmaram nunca lavar os dentes, seguidos dos que o fazem de forma ocasional 

(χ2
(4)=14,959; p=0,005). Cf. gráfico 7. 

 

Gráfico 7: Relação entre o tempo decorrido desde a última visita ao médico dentista 
 e a frequência com que realiza a higiene oral. 
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Tais características de saúde oral/hábitos de higiene enfatizam a necessidade de medidas 

preventivas e justificam os elevados resultados obtidos no “Clinical Oral Prevention Index 

(COPI)”, como veremos mais adiante neste estudo. 

5.3.3 Caracterização da autopercepção da necessidade de tratamento e do 

estado dos dentes e gengivas 

Quanto à autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário, 75,2% da 

amostra afirmou sentir necessidade de algum tipo de tratamento médico-dentário, sendo esta 

percentagem superior no género feminino (χ2
(1)=6,460; p=0,011). No que diz respeito à 

autopercepção do estado dos dentes e gengivas, menos de metade (37,4%) da amostra 

descreveu a sua condição oral como boa ou superior, vide tabela 24 e gráfico 8. 

Tabela 24: Caracterização da autopercepção da necessidade de  
tratamento e do estado dos dentes e gengivas da amostra. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 8: Relação entre a autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário e o género. 

  N % 

Autopercepção da 
necessidade de 
tratamento 
médico-dentário 
(n=226) 

Não 
Sim 

56 
170 

24,8 
75,2 

Autopercepção do 
estado dos dentes e 
gengivas (n=227) 

Excelente 
Muito bom 
Bom 
Médio 
Fraco 
Muito fraco 

4 
6 
75 
88 
31 
23 

1,8 
2,6 
33,0 
38,8 
13,7 
10,1 
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5.3.4 Caracterização dos hábitos alimentares/tabágicos/alcoólicos 

Quanto aos hábitos alimentares, cerca de 73% da amostra afirmou consumir algum dos 

alimentos cariogénicos indicados na pergunta 14 do questionário de saúde oral, pelo menos 

uma vez por semana. 

Verificámos também que 24,2% da amostra era fumadora e 24% afirmou ter consumido 

bebidas alcoólicas no último mês. Na amostra, a percentagem de fumadores e a média de 

consumo de bebidas alcoólicas foram superiores para o género masculino (χ2
(1)=11,996; p=0,001) 

e (U=5542,0; p<0,001) respetivamente, vide tabela 25 e gráficos 9 e 10. 

Tabela 25: Caracterização dos hábitos alimentares/ 
tabágicos/alcoólicos da amostra. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 9: Relação entre ser fumador e o género. 

  N % 

Hábitos alimentares 
(n=240) 

Fruta 
Alimentos 
cariogénicos 

205 
175 

85,4 
72,9 

 

Fumar 
(n=240) 

Não 
Sim 

182 
58 

75,8 
24,2 

 

Consumo de bebidas 
alcoólicas (n=240) 
 

Menos de 1 
1 
2 
3 
4 
5 ou mais 
Não consumi 

15 
15 
9 
5 
3 
10 
183 

6,3 
6,3 
3,8 
2,1 
1,3 
4,2 
76,3 
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Gráfico 10: Relação entre o consumo de bebidas alcoólicas e o género  
(escala de medida invertida). 

 
 
 

5.4 Influência dos hábitos de higiene oral, alimentares, 

tabágicos e alcoólicos na qualidade de vida e na saúde oral 

5.4.1 Frequência de escovagem 

Na escala global OHIP-14-MID-PT não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas na qualidade de vida mediante a frequência de escovagem dentária (χ2=5,18, 

p=0,075). Ainda assim, o valor médio do OHIP-14-MID-PT foi superior em quem nunca escovava 

os dentes (M=14,25; DP=10,78), e em quem o fazia de forma ocasional (M=12,10; DP=11,74), 

comparativamente a quem realizava uma escovagem diária (M=9,39; DP=10,54). Ou seja, apesar 

da qualidade de vida não diferir significativamente entre as três categorias de higiene oral, 

esta apresentava melhores resultados com o aumento da frequência da escovagem dentária. 

Já no que diz respeito aos resultados do exame clínico, verificámos que a percentagem 

de “um ou mais problemas com impacto importante a severo na saúde” - COHI nível 2 – era 

superior em quem nunca fazia a escovagem dentária, enquanto que a percentagem de 

“ausência de problemas” - COHI nível 0 -, ou de “problemas com baixo a moderado impacto na 

saúde” - COHI nível 1 -, era superior em quem fazia a escovagem diária (χ2
(4)=14,088; p=0,007). 

Cf. gráfico 11. 
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Gráfico 11: Relação entre o Clinical Oral Health Index e a frequência com que realiza a higiene oral. 

Da mesma forma, a percentagem de “ausência de necessidade de 

observação/tratamento” - COCNI nível 0 - apenas se verificou em quem fazia a escovagem 

dentária de forma diária, enquanto que a “necessidade de observação/tratamento urgente” - 

COCNI nível 3 - foi superior em quem afirmou nunca higienizar os dentes (χ2
(6)=31,243; p<0,001).  

Na amostra, a percentagem de “ausência de necessidade de ações 

educativas/preventivas de saúde oral” - COPI nível 0 - foi superior em quem fazia a higienização 

diária, enquanto que a “necessidade de pelo menos uma medida de atuação 

educativa/preventiva” - COPI nível 1 - foi superior em quem nunca fazia a higiene oral, 

seguindo-se quem o fazia de forma ocasional (χ2
(2)=5,814; p=0,055). Cf. gráficos 12 e 13. 

 

 

Gráfico 12: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e a frequência com  
que realiza a higiene oral. 
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Gráfico 13: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e a frequência com  
que realiza a higiene oral.  

5.4.2 Métodos de escovagem 

Quanto às opções utilizadas para levar a cabo o processo de higienização e ao seu impacto 

na qualidade de vida, apenas se verificou uma correlação negativa estatisticamente 

significativa entre a dimensão “3. desconforto psicológico” e a utilização de escova elétrica, o 

que significa que quem utilizava escova elétrica tinha uma melhor autopercepção da qualidade 

de vida nesta dimensão (p=0,038). 

Já nos resultados do exame clínico, verificaram-se diferenças estatisticamente 

significativas apenas na utilização do fio dentário, entre os indivíduos com COHI nível 0, nível 

1 ou nível 2, sendo a utilização de fio dentário superior em quem não apresentava problemas 

de saúde oral (χ2=9,66; p=0,008). O mesmo aconteceu em relação aos índices COCNI e COPI, 

uma vez que os indivíduos que utilizavam fio dentário apresentavam menores necessidades de 

tratamento (χ2=8,86; p=0,031) e menores necessidades de medidas de atuação 

educativa/preventiva (U=3258,0; p=0,015) do que aqueles que não usavam. 

5.4.3 Frequência de consultas dentárias 

Relativamente à frequência de consultas médico-dentárias e à sua influência na 

qualidade de vida, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas nos resultados 

do questionário OHIP-14-MID-PT (χ2=0,29; p=0,867).   

Já no exame clínico, verificou-se que a percentagem de COHI nível 2 foi superior em 

quem  não  ia  a  uma  consulta  de  medicina  dentária  há  mais  de  5  anos,  enquanto que a  



 

Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

 

84 

 

percentagem de COHI nível 0 e nível 1 foi superior em quem tinha sido consultado há menos de 

12 meses (χ2
(4)=17,421; p=0,002). Cf. gráfico 14. 

 
Gráfico 14: Relação entre o Clinical Oral Health Index e o tempo decorrido desde  

a última visita ao médico dentista. 

 

O mesmo acontece em relação às necessidades de tratamento observadas. A 

percentagem de COCNI nível 3 foi superior em quem não ia a uma consulta de medicina dentária 

há mais de 5 anos, enquanto que a percentagem de COCNI nível 0 e nível 1 foi superior em 

quem tinha ido ao médico dentista há menos de 12 meses (χ2
(6)=29,719; p<0,001).  

Na amostra, a percentagem de COPI nível 0 foi superior em quem tinha estado no médico 

dentista há menos de 12 meses, enquanto que a percentagem de COPI nível 1 foi superior em 

quem tinha ido ao médico dentista no espaço de 1 a 5 anos ou há mais de 5 anos, não sendo, 

contudo, as diferenças observadas estatisticamente significativas (χ2
(2)=3,872; p=0,144). Cf. 

gráficos 15 e 16. 
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Gráfico 15: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e o tempo decorrido desde 
 a última visita ao médico dentista. 

 

 
Gráfico 16: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e o tempo decorrido desde 

 a última visita ao médico dentista. 

5.4.4 Motivo da consulta 

Já no que se refere ao motivo da última visita ao médico dentista e à sua influência na 

qualidade de vida, observaram-se diferenças estatisticamente significativas somente nas 

dimensões “2. dor física” (p=0,008) e “6. incapacidade social” (p=0,025) do questionário OHIP-

14-MID-PT, sendo os valores superiores (perceção da qualidade de vida inferior) nos 

participantes que tinham consultado o médico dentista por motivo de dor ou outros problemas 

orais. 
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No exame clínico, a percentagem de “ausência de problemas” ou de “um ou mais 

problemas com baixo a moderado impacto na saúde” foi superior em quem foi pela última vez 

ao médico dentista por motivo de consulta de rotina/aconselhamento médico, enquanto que a 

percentagem de “um ou mais problemas com impacto importante a severo na saúde” foi 

superior em quem recorreu ao médico dentista por motivo de dor ou outros problemas com os 

dentes e gengivas, não sendo, contudo, as diferenças estatisticamente significativas 

(χ2
(4)=4,790; p=0,310). Cf. gráfico 17. 

 

 

Gráfico 17: Relação entre Clinical Oral Health Index e o motivo da 
 última visita ao médico dentista. 

 

Também em relação às necessidades de tratamento, embora a percentagem de COCNI 

nível 0 tenha sido superior em quem consultou o médico dentista por rotina/aconselhamento 

médico, e inferior em quem só consultou o médico dentista por motivo de dor, as diferenças 

não foram estatisticamente significativas (χ2
(4)=3,217; p=0,781). Relativamente às necessidades 

de medidas de atuação preventiva/educativa, estas assumem uma percentagem semelhante e 

não estatisticamente significativa (χ2
(2)=0,206; p=0,902), independentemente do motivo da 

consulta.  Cf. gráficos 18 e 19. 
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Gráfico 18: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e o motivo da última  
visita ao médico dentista. 

  

 

 

Gráfico 19: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e o motivo da última  
visita ao médico dentista. 

5.4.5 Hábitos alimentares 

No que concerne à influência dos hábitos alimentares na saúde oral e na qualidade de 

vida, verificaram-se correlações negativas estatisticamente significativas assinaladas com 

“Frutas frescas”, o que demonstra que quem consome mais estes alimentos tem uma 

autopercepção superior da qualidade de vida na escala OHIP-14-MID-PT e nas dimensões 

assinaladas, vide tabela 26. 
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Para além disso, verificaram-se correlações positivas estatisticamente significativas 

assinaladas com “Biscoitos e bolos”, “Pastilhas com açúcar”, “Doces/guloseimas”, 

“Refrigerantes” e “Café com açúcar”, o que significa que quem consome mais estes alimentos 

tem uma menor autopercepção da qualidade de vida na escala e nas dimensões assinaladas, 

vide tabela 26.  

Tabela 26: Correlação de Pearson. Relações entre o OHIP-14-MID-PT e a frequência com que consome 
determinados alimentos. 

  

Frutas 
frescas 

Biscoitos 
e bolos 

Geleias 
mel 

Pastilhas 
c/ 

açúcar 

Doces/ 
gulosei

mas 
Refrige 
rantes 

Chá c/ 
açúcar 

Café c/ 
açúcar 

OHIP-14-MID-
PT 

r 
-,134(*) ,146(*) -,123 ,209(**) ,198(**) ,203(**) ,131 ,184(**) 

 p ,046 ,029 ,069 ,002 ,003 ,002 ,052 ,006 

 N 221 221 221 221 221 221 221 221 

1. Limitação 
funcional 

r 
-,030 ,069 -,073 ,122 ,094 ,052 ,113 ,071 

 p ,642 ,293 ,267 ,062 ,152 ,431 ,083 ,277 

 N 235 235 235 235 235 235 235 235 

2. Dor física r -,189(**) ,138(*) -,085 ,187(**) ,233(**) ,206(**) ,109 ,110 

 p ,003 ,033 ,189 ,004 ,000 ,001 ,092 ,089 

 N 239 239 239 239 239 239 239 239 

3. 
Desconforto 
psicológico 

 
r -,186(**) ,141(*) -,113 ,234(**) ,205(**) ,158(*) ,112 ,161(*) 

 p ,004 ,031 ,083 ,000 ,002 ,016 ,086 ,014 

 N 235 235 235 235 235 235 235 235 

4. 
Incapacidade 
física 

 
r -,136(*) ,121 -,081 ,198(**) ,128(*) ,137(*) ,179(**) ,146(*) 

 p ,036 ,062 ,213 ,002 ,048 ,035 ,006 ,024 

 N 239 239 239 239 239 239 239 239 

5. 
Incapacidade 
psicológica 

 
r -,173(**) ,131(*) -,176(**) ,294(**) ,181(**) ,198(**) ,054 ,218(**) 

 p ,008 ,043 ,006 ,000 ,005 ,002 ,409 ,001 

 N 238 238 238 238 238 238 238 238 

6. 
Incapacidade 
social 

 
r -,147(*) ,052 -,176(**) ,202(**) ,161(*) ,178(**) ,098 ,094 

 p ,025 ,423 ,007 ,002 ,014 ,006 ,135 ,153 

 N 235 235 235 235 235 235 235 235 

7. 
Desvantagem 

r 
-,149(*) ,087 -,130(*) ,176(**) ,163(*) ,123 ,113 ,122 

 p ,022 ,181 ,045 ,007 ,012 ,057 ,083 ,059 

 N 238 238 238 238 238 238 238 238 

* p<0,05  ** p<0,01 

Ainda assim, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas dignas de registo 

entre os hábitos alimentares e os resultados do exame clínico (p>0,05). 
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5.4.6 Hábitos tabágicos e alcoólicos 

No que diz respeito aos hábitos tabágicos, verificaram-se, na escala global OHIP-14-MID-

PT, diferenças estatisticamente significativas entre os não fumadores e os fumadores, sendo a 

qualidade de vida percecionada como superior pelos não fumadores, vide tabela 27. 

Relativamente ao impacto do consumo de álcool na qualidade de vida e nos resultados do exame 

clínico, não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). 

Tabela 27: Estatística descritiva e testes de Mann-Whitney: Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e ser fumador. 

 É fumador? N Média 
Desvio 
padrão 

U Mann-
Whitney P 

OHIP-14-MID-PT Não 171 8,82 9,685 3270,5 * 0,011 
 Sim 50 13,92 13,292   

1. Limitação funcional Não 181 1,17 1,701 4660 0,562 
 Sim 54 1,41 1,938   

2. Dor física Não 181 2,18 1,961 4331 * 0,040 
 Sim 58 2,88 2,295   

3. Desconforto psicológico Não 178 1,53 2,017 3660,5 ** 0,001 
 Sim 57 2,72 2,548   

4. Incapacidade física Não 181 1,25 1,838 3365 ** 0,000 
 Sim 58 2,76 2,466   

5. Incapacidade psicológica Não 180 1,40 1,962 3364 ** 0,000 
 Sim 58 2,78 2,271   

6. Incapacidade social Não 180 ,74 1,529 4258,5 * 0,048 
 Sim 55 1,45 2,243   

7. Desvantagem Não 181 ,64 1,361 4379,5 * 0,027 
 Sim 57 1,26 2,057   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

No exame clínico, observámos que a percentagem de COHI nível 2 foi superior nos 

fumadores, enquanto que a percentagem de COHI nível 0 e nível 1 foi superior nos não 

fumadores (χ2
(2)=14,665; p=0,001), Cf. gráfico 20. 
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Gráfico 20: Relação entre o Clinical Oral Health Index e ser fumador. 

O mesmo aconteceu em relação às necessidades de tratamento e de medidas de atuação 

educativa/preventiva. A percentagem de COCNI nível 2 e de COCNI nível 3 foi superior nos 

fumadores, enquanto que a percentagem de COCNI nível 0 e nível 1 foi superior nos não 

fumadores (χ2
(3)=16,597; p=0,001). A percentagem de COPI nível 0 foi também ela mais elevada 

nos não fumadores, enquanto que COPI nível 1 foi superior nos fumadores (χ2
(1)=8,005; p=0,005). 

Cf. gráficos 21 e 22. 

 

Gráfico 21: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e ser fumador. 
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Gráfico 22: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e ser fumador. 

5.5 Análise da condição oral (COHI), das necessidades de 

tratamento (COCNI) e das medidas de atuação preventiva/ 

educativa necessárias (COPI) 

 5.5.1 Clinical Oral Health Index – Avaliação da condição oral 

54,9% da amostra apresentou, aquando do exame clínico, “um ou mais problemas com 

impacto importante a severo na saúde” – COHI nível 2; 43% apresentou “um ou mais problemas 

com baixo a moderado impacto na saúde” – COHI nível 1; e somente 2,1% da amostra apresentou 

“ausência de problemas orais” – COHI nível 0, cf. tabela 28. 

 

Tabela 28: Frequências do Clinical Oral Health Index. 

 Frequência Percentagem 

Ausência de problemas 5 2,1 

Um ou mais problemas com baixo a moderado impacto 101 43,0 

Um ou mais problemas com impacto importante a 
severo 

129 54,9 

Total 235 100,0 

Verificaram-se 5 respostas “Indeterminado - próteses dentárias totais”, que correspondem 
 a 2,1% da amostra e que não foram tratadas. 

 

A maior preocupação com a higiene oral por parte do género feminino, que pudemos 

inferir da análise das variáveis de saúde/higiene oral anteriormente descritas, reflete-se nos 

resultados obtidos no exame clínico. De facto, a percentagem de COHI nível 0 e de COHI nível 
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1 foi mais elevada no género feminino, enquanto a percentagem de COHI nível 2 foi superior 

no género masculino (χ2
(2)=6,302; p=0,043). Verificaram-se ainda diferenças estatisticamente 

significativas (χ2=14,65; p=0,001) entre e média de idades e o estado de saúde oral observado 

no exame clínico, sendo a média de idades superior em quem tem problemas de impacto 

importante a severo – COHI nível 2. Cf. gráficos 23 e 24. 

 

Gráfico 23: Relação entre o Clinical Oral Health Index e o género. 

 

Gráfico 24: Relação entre o Clinical Oral Health Index e a idade. 

5.5.2 Clinical Oral Care Needs Index – Avaliação das necessidades de 

tratamento 

Relativamente às necessidades de tratamento, verificou-se que 10,4% dos indivíduos da 

amostra necessitavam de cuidados ou observação urgente – COCNI nível 3; 58,8% necessitavam 
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de cuidados ou observação – COCNI nível 2; 26,3% precisavam de ser observados – COCNI nível 

1; e somente 4,6% dos indivíduos não necessitavam de cuidados ou observação, cf. tabela 29. 

Tabela 29: Frequências do Clinical Oral Care Needs Index. 

 

 

 

 

 

 

Foi também no género feminino que encontrámos melhores resultados no que diz respeito 

às necessidades de tratamento médico-dentário (χ2
(3)=12,137; p=0,007). Cf. gráfico 25. 

 

 

Gráfico 25: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e o género. 

5.5.3 Clinical Oral Prevention Index – Avaliação das medidas de atuação 

preventiva/educativa necessárias 

No que diz respeito à necessidade de alguma medida preventiva/educativa em saúde 

oral, verificou-se que 85% da amostra apresentava essa necessidade, cf. tabela 30. 

 

 Frequência Percentagem 

0 11 4,6 

1 63 26,3 

2 141 58,8 

3 25 10,4 

Total 240 100,0 
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Tabela 30: Frequências do Clinical Oral Prevention Index. 

 Frequência Percentagem 

0 36 15,0 

1 204 85,0 

Total 240 100,0 

 

 

Mais uma vez é no género feminino que verificamos menor necessidade de ações 

educativas/preventivas (χ2
(1)=7,752; p=0,005). Cf. gráfico 26.    

 

 

Gráfico 26: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e o género. 

 

5.6 Análise das diferenças na qualidade de vida e na saúde oral 

entre indivíduos institucionalizados e não institucionalizados 

No que se refere à qualidade de vida, verificaram-se diferenças estatisticamente 

significativas na escala global OHIP-14-MID-PT entre indivíduos institucionalizados e não 

institucionalizados, sendo a qualidade de vida percecionada como superior pelos 

institucionalizados, vide tabela 31. 
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Tabela 31: Estatística descritiva e testes de Mann-Whitney: Relações entre o OHIP-14-MID-PT e o tipo de 
vínculo com a instituição. 

 Q4 N Média 
Desvio 
padrão 

U Mann-
Whitney P 

OHIP-14-MID-PT Institucionalizado 29 6,14 9,176 1955,5 ** 0,010 
 Não 

institucionalizado 
192 10,56 10,916 

  

1. Limitação funcional Institucionalizado 32 1,19 1,786 3204,5 0,892 
 Não 

institucionalizado 
203 1,23 1,757 

  

2. Dor física Institucionalizado 32 1,94 1,865 2891,5 0,237 
 Não 

institucionalizado 
207 2,41 2,090 

  

3. Desconforto psicológico Institucionalizado 31 ,94 1,569 2425,5 * 0,025 
 Não 

institucionalizado 
204 1,95 2,267 

  

4. Incapacidade física Institucionalizado 32 1,44 2,184 3070,5 0,471 
 Não 

institucionalizado 
207 1,64 2,097 

  

5. Incapacidade psicológica Institucionalizado 32 ,50 1,191 2025 ** 0,000 
 Não 

institucionalizado 
206 1,93 2,171 

  

6. Incapacidade social Institucionalizado 30 ,43 1,278 2557,5 0,060 
 Não 

institucionalizado 
205 ,98 1,793 

  

7. Desvantagem Institucionalizado 32 ,50 1,164 2991 0,278 
 Não 

institucionalizado 
206 ,83 1,627   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

Da mesma forma, verificou-se uma correlação negativa estatisticamente significativa 

entre a escala OHIP-14-MID-PT e os anos de vínculo com a instituição, mostrando que a 

qualidade de vida é percecionada como superior pelos indivíduos institucionalizados há mais 

anos, vide tabela 32. 

Tabela 32: Correlação de Pearson. Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e os anos de vínculo com a instituição. 

  3. Anos de vínculo 
com a instituição 

OHIP-14-MID-PT R -,219(**) 
 P ,003 
 N 179 

1. Limitação funcional R -,089 
 P ,220 
 N 190 

2. Dor física R -,245(**) 
 P ,001 
 N 194 

3. Desconforto psicológico R -,256(**) 
 P ,000 
 N 190 
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4. Incapacidade física R -,078 
 P ,277 
 N 195 

5. Incapacidade psicológica R -,266(**) 
 P ,000 
 N 193 

6. Incapacidade social R -,136 
 P ,060 
 N 192 

7. Desvantagem R -,186(**) 
 P ,009 
 N 194 

* p<0,05  ** p<0,01 

Ainda de salientar, é a correlação positiva estatisticamente significativa observada entre 

os anos de vínculo com a instituição e a questão “9. Como descreveria o estado dos seus dentes 

e gengivas?”, demonstrando que os indivíduos vinculados há mais tempo à instituição tinham 

uma autopercepção mais positiva do estado dos seus dentes e gengivas, cf. tabela 33.  

Tabela 33: Correlação de Pearson. Relação entre a autopercepção do estado  
dos dentes e gengivas e os anos de vínculo com a instituição. 

  

9. Como descreveria o 
estado dos seus dentes e 

gengivas? 

3. Anos de vínculo Coef. Correlação ,209(**) 

com a instituição Valor de prova ,005 

 N 183 

* p<0,05  ** p<0,01 

A média de anos de vínculo com a instituição também foi, de igual forma, superior nos 

indivíduos que afirmavam não sentir necessidade de tratamento médico-dentário (U=2230,0; 

p=0,007). Cf. gráfico 27. 
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Gráfico 27: Relação entre a autopercepção da necessidade de tratamento  
médico-dentário e os anos de vínculo com a instituição. 

No exame clínico, a percentagem de um ou mais problemas com baixo a moderado 

impacto na saúde foi superior nos indivíduos institucionalizados, enquanto que a percentagem 

de um ou mais problemas com impacto importante a severo foi superior nos indivíduos não 

institucionalizados, não sendo, contudo, as diferenças estatisticamente significativas 

(χ2
(2)=3,743; p=0,154).  

Também nas necessidades de tratamento e de medidas de atuação educativa/preventiva 

não se observaram diferenças estatisticamente significativas em função da institucionalização 

(χ2
(3)=7,302; p=0,063) e (χ2

(1)=2,896; p=0,089), respetivamente. Ainda assim, foi possível 

observar que as percentagens de COCNI nível 0 e nível 1 foram mais elevadas em indivíduos 

institucionalizados e que as percentagens de COCNI nível 2 e nível 3 foram superiores em não 

institucionalizados. Da mesma forma, nas necessidades de medidas de atuação 

educativa/preventiva, a percentagem de COPI nível 0 foi superior nos participantes 

institucionalizados e de COPI nível 1 nos não institucionalizados.  

Note-se ainda que, no exame clínico, não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os resultados do COHI (χ2=1,989; p=0,370), COCNI (χ2=2,518; p=0,472), e 

COPI (χ2=2,138; p=0,160), e os anos de vínculo com a instituição. 

Em relação às variáveis de higiene e saúde oral, verificámos somente diferenças 

estatisticamente significativas entre as idas ao consultório médico-dentário e a 

institucionalização. De facto, a percentagem de indivíduos que consultaram o médico dentista 

há menos de 12 meses foi mais elevada em quem se encontrava institucionalizado, e a 

percentagem de pessoas que foi há mais de 5 anos e entre 1 e 5 anos era superior em quem não 

estava institucionalizado (χ2
(2)=13,261; p=0,001). Cf. gráfico 28. 
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Gráfico 28: Relação entre o tempo decorrido desde a última visita ao médico dentista 
 e o tipo de vínculo com a instituição. 

Apresentam-se ainda as diferenças observadas na qualidade de vida e no exame clínico 

dos indivíduos não institucionalizados mediante os seus diferentes contextos de autonomia. 

Na qualidade de vida percecionada pelos indivíduos não institucionalizados, verificaram-

se diferenças estatisticamente significativas na escala global OHIP-14-MID-PT entre os 

diferentes contextos de autonomia, sendo a qualidade de vida percecionada como superior por 

quem vivia com outros familiares ou com os pais, em comparação com os que viviam sozinhos, 

com o cônjuge ou com amigos/família de acolhimento, vide tabela 34. 

Tabela 34: Estatística descritiva e testes de Kruskall-Wallis: Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e a residência. 

 

 
5. Residência 
 

N 
 

Média 
 

Desvio 
Padrão 

 
Qui2 (KW) 

 
P 
 

 
OHIP-14-MID-PT 

 
sozinho 18 17,22 13,22 22,39 ** 0,000 

  
com o cônjuge 43 14,33 11,96   

  
com os pais 101 8,26 9,28   

  
outros familiares 20 6,25 8,94   

  
amigos/ acolhimento 10 14,20 11,54   

 
1. Limitação funcional 

 
sozinho 18 2,17 2,12 11,93 * 0,018 

  
com o cônjuge 46 1,43 1,64   

  
com os pais 108 1,03 1,61   

  
outros familiares 21 0,76 2,02   

  
amigos/ acolhimento 10 1,70 2,06   
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2. Dor física 

 
Sozinho 18 3,06 1,98 19,16 ** 0,001 

  
com o cônjuge 49 3,39 2,13   

  
com os pais 107 1,89 1,90   

  
outros familiares 22 2,23 2,29   

  
amigos/ acolhimento 11 2,45 1,92   

 
3. Desconforto psicológico 

 
sozinho 18 3,06 2,55 19,93 ** 0,001 

  
com o cônjuge 47 2,83 2,44   

  
com os pais 106 1,41 1,98   

  
outros familiares 22 1,41 2,17   

  
amigos/ acolhimento 11 2,73 2,10   

 
4. Incapacidade física 

 
sozinho 18 2,83 2,33 13,41 ** 0,009 

  
com o cônjuge 48 2,15 2,23   

  
com os pais 108 1,30 1,89   

  
outros familiares 22 1,36 2,22   

  
amigos/ acolhimento 11 1,45 2,02   

 
5. Incapacidade psicológica 

 
sozinho 18 3,00 2,20 16,52 ** 0,002 

  
com o cônjuge 49 2,51 2,26   

  
com os pais 106 1,50 1,99   

  
outros familiares 22 1,41 2,20   

  
amigos/ acolhimento 11 2,73 2,28   

 
6. Incapacidade social 

 
sozinho 18 1,67 2,25 7,45 0,114 

  
com o cônjuge 49 1,27 1,98   

  
com os pais 106 0,74 1,52   

  
outros familiares 21 0,62 1,43   

  
amigos/ acolhimento 11 1,64 2,69   

 
7. Desvantagem 

 
sozinho 18 1,44 2,20 5,71 0,222 

 com o cônjuge 
47 1,11 1,95   

 com os pais 
108 0,65 1,33   

 outros familiares 
22 0,36 0,95   

 amigos/ acolhimento 
11 1,45 2,34   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 
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Note-se ainda que a percentagem de indivíduos que sentiram necessidade de algum tipo 

de tratamento médico-dentário foi, também ela, superior em quem vivia sozinho ou com o 

cônjuge, enquanto a percentagem de indivíduos que não sentiam necessidade de tratamento 

foi superior em quem vivia no domicílio dos pais (χ2
(4)=13,920; p=0,008). A média da 

autopercepção do estado dos dentes e gengivas foi mais positiva em quem vivia com os pais e 

outros familiares, comparativamente a quem vivia com amigos/famílias de acolhimento, 

sozinho, ou com o cônjuge (χ2=18,718; p=0,001). Cf. gráficos 29 e 30. 

 

Gráfico 29: Relação entre a autopercepção da necessidade de tratamento  
médico-dentário e a residência. 

 

Gráfico 30: Relação entre a autopercepção do estado dos dentes e gengivas e a residência. 

Quanto à saúde oral da amostra de indivíduos não institucionalizados, a percentagem de 

“um ou mais problemas de impacto importante a severo” foi superior em quem vivia sozinho 
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no próprio domicílio, seguido de quem vivia com o cônjuge. Já a percentagem de “ausência de 

problemas” foi nula em quem vivia sozinho e superior em quem vivia com amigos/famílias de 

acolhimento (χ2
(8)=28,387; p<0,001). Também a percentagem de pessoas sem dentes e com 1-

9 dentes foi superior em quem vivia sozinho, enquanto que a percentagem de 20 dentes ou 

mais foi superior em quem vivia no domicílio de outros familiares e no domicílio dos pais 

(χ2
(12)=30,133; p=0,003). Cf. gráficos 31 e 32. 

 

Gráfico 31: Relação entre o Clinical Oral Health Index e a residência. 

 

Gráfico 32: Relação entre o número de dentes naturais e a residência. 

Quanto às necessidades de tratamento e de medidas de atuação preventiva/educativa, 

verificou-se que a “ausência de necessidade de tratamentos” era superior em quem vivia no 

domicílio de pessoas amigas/de acolhimento, enquanto que a “necessidade de tratamento ou 
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observação urgente” era mais elevada em quem vivia sozinho no seu próprio domicílio 

(χ2
(12)=30,181; p=0,003). A necessidade de “pelo menos uma medida de atuação 

preventiva/educativa” foi superior em quem vivia sozinho no próprio domicílio, enquanto que 

a ausência dessa necessidade foi superior em quem vivia no domicílio de pessoas amigas/de 

acolhimento (χ2
(4)=3,886; p=0,422). Cf. gráficos 33 e 34. 

 

Gráfico 33: Relação entre o Clinical Oral Care Needs Index e a residência. 

 

Gráfico 34: Relação entre o Clinical Oral Prevention Index e a residência. 
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5.7 Análise do impacto da saúde oral na qualidade de vida da 

pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

Adicionalmente aos dados já apresentados, que demonstraram que 76,9% dos 

participantes apresentavam algum tipo de impacto dos problemas de saúde oral na qualidade 

de vida, cruzamos agora as variáveis clínicas inquiridas no questionário de saúde oral (número 

de dentes naturais; uso de prótese dentária), e os resultados do exame clínico com os resultados 

da qualidade de vida aferida através do questionário OHIP-14-MID-PT. 

Deste modo, e tal como já foi previamente demonstrado na tabela 12, existiram 

diferenças estatisticamente significativas entre o número de dentes naturais e a qualidade de 

vida (χ2=29,74; p<0,001), sendo esta última percecionada como superior por quem tinha um 

maior número de dentes. 

Para além disso, pudemos ainda verificar diferenças estatisticamente significativas entre 

os indivíduos que não usavam prótese dentária e os que usavam, sendo a qualidade de vida 

percecionada como superior por quem não utilizava prótese dentária, vide tabela 35.  

Tabela 35: Estatística descritiva e testes de Mann-Whitney: Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e o uso de prótese dentária. 

 

 
Q8 
 

N 
 

Média 
 

Desvio padrão 
 

U Mann-
Whitney 

 
    P 
 

OHIP-14-MID-PT Não 186 9,08 10,190 2225,5 ** 0,003 
 Sim 35 14,77 12,652   

1. Limitação funcional Não 199 1,09 1,618 2917,5 ** 0,047 
 Sim 36 1,94 2,280   

2. Dor física Não 203 2,29 2,065 3218 0,243 
 Sim 36 2,69 2,054   

3. Desconforto psicológico Não 200 1,73 2,214 2883 0,075 
 Sim 35 2,34 2,155   

4. Incapacidade física Não 203 1,41 2,006 2326,5 ** 0,000 
 Sim 36 2,75 2,310   

5. Incapacidade psicológica Não 202 1,66 2,089 3192 0,211 
 Sim 36 2,17 2,274   

6. Incapacidade social Não 199 ,79 1,621 2933 * 0,029 
 Sim 36 1,56 2,223   

7. Desvantagem Não 202 ,71 1,452 3177 0,120 
 Sim 36 1,25 2,103   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

Saliente-se ainda que esta perceção negativa decorrente do uso da prótese dentária se 

encontra em conformidade com os resultados obtidos no exame clínico, no qual observámos 

que a percentagem de “um ou mais problemas com impacto importante a severo” foi superior 

em quem usava prótese dentária, enquanto que a “ausência de problemas” ou “problemas de 
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impacto baixo a moderado” foi superior em quem não usava prótese dentária, demonstrando a 

falta de adaptação às próteses dentárias nos indivíduos portadores de deficiência intelectual 

leve em estudo (χ2
(2)=15,022; p=0,001). Cf. gráfico 35. 

 

Gráfico 35: Relação entre o Clinical Oral Health Index e o uso de prótese dentária. 

Para além disso, verificámos, em resultados anteriormente descritos aquando da 

avaliação da validade divergente do questionário (tabela 13), a existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os resultados do “Clinical Oral Health Index” e a escala 

OHIP-14-MID-PT (χ2=18,50; p<0,001). Assim, a qualidade de vida foi percecionada como superior 

por quem, no diagnóstico do exame clínico, tinha problemas de impacto baixo a moderado, em 

comparação com quem tinha problemas de impacto importante a severo. 

Da mesma forma, verificámos diferenças estatisticamente significativas na qualidade de 

vida em função das necessidades de tratamento. De facto, a QdVRSO foi percecionada, na 

escala global OHIP-14-MID-PT, como superior por quem tinha COCNI nível 0 e 1, em comparação 

com os que apresentaram COCNI nível 2 ou 3, vide tabela 36. 

Tabela 36: Estatística descritiva e testes de Kruskall-Wallis: Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e o Clinical Oral Care Needs Index. 

 COCNI N Média 
Desvio 
Padrão Qui2 (KW) P 

OHIP-14-MID-PT 0 11 8,55 9,637 16,37 ** 0,001 
 1 58 7,19 9,172   
 2 130 10,12 10,861   
 3 22 17,18 12,050   
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1. Limitação funcional 0 11 1,64 2,157 3,02 0,388 
 1 63 1,13 1,699   
 2 137 1,18 1,774   
 3 24 1,54 1,668   

2. Dor física 0 11 2,18 1,537 17,89 ** 0,000 
 1 62 1,85 1,949   
 2 141 2,30 2,084   
 3 25 3,88 1,787   

3. Desconforto psicológico 0 11 1,55 2,207 7,99 * 0,046 
 1 61 1,25 1,813   
 2 140 1,94 2,267   
 3 23 2,74 2,544   

4. Incapacidade física 0 11 1,27 2,370 17,14 ** 0,001 
 1 63 1,05 1,698   
 2 140 1,69 2,183   
 3 25 2,80 2,041   

5. Incapacidade 
psicológica 

0 
11 1,09 1,578 

19,48 ** 0,000 
 1 62 1,05 1,833   
 2 140 1,86 2,148   
 3 25 3,04 2,208   

6. Incapacidade social 0 11 ,55 1,036 4,19 0,241 
 1 62 ,56 1,250   
 2 137 1,01 1,890   
 3 25 1,36 2,079   

7. Desvantagem 0 11 ,27 ,905 5,79 0,122 
 1 63 ,49 1,148   
 2 139 ,86 1,612   
 3 25 1,36 2,252   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

Já no que diz respeito à necessidade de medidas de atuação preventiva/educativa, não 

se verificaram diferenças estatisticamente significativas na escala global OHIP-14-MID-PT entre 

os indivíduos que apresentavam COPI nível 0 e os que tinham COPI nível 1. Contudo, 

observaram-se diferenças estatisticamente significativas nas dimensões “3. desconforto 

psicológico” e “5. incapacidade psicológica”, sendo os valores superiores para os que 

apresentavam COPI nível 1, vide tabela 37. 
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Tabela 37: Estatística descritiva e testes de Mann-Whitney: Relações entre o OHIP-14-MID-PT  
e o Clinical Oral Prevention Index. 

 COPI N Média Desvio padrão 
U Mann-
Whitney     P 

OHIP-14-MID-PT 0 33 7,21 7,983 2597 0,135 
 1 188 10,46 11,156   

1. Limitação funcional 0 36 1,31 1,687 3380 0,547 
 1 199 1,21 1,773   

2. Dor física 0 36 1,97 1,665 3299 0,342 
 1 203 2,41 2,124   

3. Desconforto psicológico 0 34 1,15 1,794 2723,5 * 0,043 
 1 201 1,93 2,259   

4. Incapacidade física 0 36 1,11 1,909 3003,5 0,064 
 1 203 1,70 2,130   

5. Incapacidade psicológica 0 36 1,03 1,682 2845 * 0,026 
 1 202 1,86 2,170   

6. Incapacidade social 0 35 ,60 1,117 3326,5 0,555 
 1 200 ,97 1,828   

7. Desvantagem 0 36 ,47 1,108 3297,5 0,251 
 1 202 ,85 1,639   

* diferença significativa para p<0,05  ** diferença significativa para p<0,01 

5.8 Determinação dos fatores associados com a qualidade de 

vida percecionada pelo indivíduo através de um modelo de 

regressão logística 

As variáveis independentes relacionadas de forma estatisticamente significativa com a 

escala OHIP-14-MID-PT são: localização; género; anos de vínculo com a instituição; tipo de 

vínculo com a instituição (institucionalizado ou não institucionalizado); número de dentes 

naturais; autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário; uso de prótese 

dentária; autopercepção do estado dos dentes e gengivas; hábitos alimentares; hábitos 

tabágicos; COHI e COCNI. A variável “5. Residência” não é utilizada porque diz respeito apenas 

aos não institucionalizados. A variável dependente é a escala OHIP-14-MID-PT. 

Para este modelo, verificam-se 172 casos válidos, que correspondem a 71,7% da amostra, 

devido à existência de 68 casos com missing values. 

Testes do ajuste do modelo                   

O valor de prova é superior a 5%, pelo que o modelo se ajusta adequadamente aos dados. 

Tabela 38: Teste de Hosmer-Lemeshow. 

Qui-Quadrado Gl P 

3,749 8 ,879 
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O valor de prova é 0,0%, pelo que podemos concluir que o modelo, por ser inferior a 5%, 

se ajusta adequadamente aos dados, em termos da existência de variáveis com capacidade 

preditora. 

Tabela 39: Teste Omnibus aos coeficientes do modelo. 

 Qui-Quadrado Gl P 

Step 59,897 20 ** 0,000 

Block 59,897 20 ** 0,000 

      

Os valores do Pseudo R2 indicam a variação da variável dependente explicada pelo 

modelo. O valor do R2 de Nagelkerke's é 45,8%. 

Tabela 40: Pseudo R2. 

R2 de Cox & Snell R2 de Nagelkerke 

,294 ,458 

 

Os coeficientes da regressão logística binária, também denominados coeficientes da 

regressão logística binária não estandardizados, coeficientes logit ou simplesmente estimativas 

dos parâmetros, correspondem aos coeficientes b da regressão linear. Na tabela apresentam-

se os resultados da regressão: coeficientes b, respetivo desvio padrão, estatística de Wald e a 

sua significância, e o valor interpretável Exp(b), vide tabela 41. 

Tabela 41: Estimativas dos Parâmetros. 

 Odds Ratio 

 95% CI for 
Exp(b) 

 bi s(bi) Wald Df P Exp(b) Lower Upper 

Localização ,009 ,561 ,000 1 0,987 1,009 ,336 3,030 

1. Género -,673 ,567 1,411 1 0,235 ,510 ,168 1,549 

3. Anos de vínculo com a 
instituição 

-,022 ,025 ,735 1 0,391 ,979 ,931 1,028 

4. Tipo de vínculo com a 
instituição 

-1,389 ,704 3,887 1 * 0,049 ,249 ,063 ,992 

Q6. 20 dentes ou mais 
(referência) 

  5,832 2 0,054    

Q6. 1-9 dentes 3,424 1,637 4,374 1 * 0,036 30,687 1,240 759,388 

Q6. 10-19 dentes 2,478 1,185 4,375 1 * 0,036 11,919 1,169 121,544 

7. Necessita de 
tratamento médico-
dentário? 

1,373 ,648 4,489 1 * 0,034 3,946 1,108 14,049 

8. Usa prótese dentária? -1,258 1,358 ,858 1 0,354 ,284 ,020 4,070 

9. Estado dos seus 
dentes e gengivas? 

-,755 ,338 4,986 1 * 0,026 ,470 ,242 ,912 
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Frutas frescas -,091 ,182 ,249 1 0,618 ,913 ,640 1,304 

Biscoitos e bolos -,023 ,218 ,011 1 0,915 ,977 ,637 1,498 

Geleias ou mel ,030 ,187 ,026 1 0,873 1,030 ,714 1,488 

Pastilhas com açúcar -,124 ,200 ,388 1 0,533 ,883 ,597 1,306 

Doces/guloseimas ,428 ,236 3,297 1 0,069 1,534 ,967 2,434 

Refrigerantes ,111 ,195 ,325 1 0,569 1,118 ,762 1,639 

Chá com açúcar ,003 ,149 ,000 1 0,982 1,003 ,750 1,342 

Café com açúcar ,042 ,138 ,091 1 0,762 1,043 ,795 1,367 

15. É fumador? -,284 ,713 ,159 1 0,691 ,753 ,186 3,047 

Clinical Oral Health 
Index 

,097 ,622 ,025 1 0,875 1,102 ,326 3,728 

Clinical Oral Care Needs 
Index 

,123 ,537 ,053 1 0,818 1,131 ,395 3,242 

Constante 2,309 2,081 1,231 1 0,267 10,060   

* significativa para p<0,05  ** significativa para p<0,01 

Variáveis Significantes: 

A probabilidade de ocorrer impacto no OHIP-14-MID-PT diminui por um fator de 0,249 

para os institucionalizados e por um fator de 0,470 para um aumento de uma categoria na 

descrição do estado dos dentes e gengivas.  

A probabilidade de ocorrer impacto no OHIP-14-MID-PT aumenta por um fator de 30,687 

para os que têm 1-9 dentes, por comparação com os que têm 20 dentes ou mais; por um fator 

de 11,919 para os que têm 10-19 dentes, por comparação com os que têm 20 dentes ou mais; 

e por um fator de 3,946 para os que sentem que necessitam de tratamento médico-dentário.  

Em conclusão: a probabilidade de ter impacto no OHIP-14-MID-PT diminui para os 

institucionalizados e para os que apresentam melhor autopercepção do estado dos dentes e 

gengivas e aumenta para os que têm 1-9 dentes, 10-19 dentes e para os que sentem que 

necessitam de tratamento médico-dentário. 

Variáveis Não Significantes: 

As seguintes variáveis independentes: localização, género, anos de vínculo com a 

instituição, uso de prótese dentária, hábitos alimentares, hábitos tabágicos, COHI e COCNI, não 

estão relacionadas, de forma estatisticamente significativa, com a variável dependente 

impacto no OHIP-14-MID-PT. 

Tabela 42: Resultados práticos da utilização do modelo. 

 Estimados  

 OHIP14-Impacto Percentagem 

OHIP14-Impacto Sem impacto Com impacto Correta 

Sem impacto 17 19 47,2 

Com impacto 10 126 92,6 

   83,1 
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Para cada caso, a categoria de resposta estimada é escolhida selecionando a categoria 

com maior probabilidade de ocorrência. As células na diagonal da tabela 42 são estimativas 

corretas. Do total de casos, 83,1% são estimados corretamente a partir do modelo, no entanto, 

note-se que apenas 47,2% dos casos sem impacto são estimados corretamente. 
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6. Discussão 

Este capítulo engloba a discussão dos principais resultados obtidos. Nesta secção, 

procurámos efetuar, sempre que possível, comparações entre o nosso estudo e a restante 

literatura, tentando, de igual forma, encontrar possíveis explicações quando diferenças 

significativas foram observadas. A par desta discussão será ainda apresentada uma análise das 

principais limitações do estudo. 

6.1 Análise das propriedades psicométricas do questionário 

OHIP-14-MID-PT 

Na primeira parte do estudo desenvolvemos uma versão portuguesa do questionário OHIP-

14 (OHIP-14-MID-PT) e avaliámos o seu comportamento em termos de fiabilidade e validade 

quando aplicado a uma população de indivíduos adultos portadores de deficiência intelectual 

leve. A validação do questionário OHIP-14-MID-PT para esta população foi realizada pela 

necessidade de fazer face à lacuna existente na avaliação do impacto dos problemas de saúde 

oral na qualidade de vida destes indivíduos.  

A avaliação das propriedades psicométricas de um instrumento constitui parte integrante 

de um adequado processo de validação. Há dois aspetos fundamentais a considerar quando se 

avalia a fiabilidade: a fiabilidade teste-reteste e a consistência interna (112).  

No que diz respeito à fiabilidade teste-reteste (às duas semanas), o ICC total apresentou 

um valor de 0,999, considerado excelente para o instrumento em estudo (287). Tal resultado 

foi semelhante ao obtido num estudo realizado no Brasil (301), e superior aos obtidos em muitos 

outros estudos (116,206,224,229,241,284). Para avaliar a fiabilidade teste-reteste, é 

geralmente sugerido que um intervalo de duas semanas entre as administrações do questionário 

seja tempo suficiente para evitar a memória dos resultados anteriores e, ao mesmo tempo, 

curto o suficiente para evitar que ocorram alterações clínicas que possam modificar as respostas 

ao questionário (112). Isto é, embora não exista um intervalo de tempo estipulado, um período 

de duas semanas é geralmente considerado adequado (112,283). Assim, para avaliação da 

fiabilidade teste-reteste, restringimos o intervalo de tempo, entre as administrações do 

questionário, a duas semanas, o mesmo período usado na validação de outras versões 

(219,284,285). 

No que se refere à consistência interna, esta foi avaliada através do coeficiente alfa de 

Cronbach, que é o método de análise de fiabilidade das escalas mais frequentemente aplicado 

(232). O coeficiente alfa de Cronbach revelou um valor de 0,92 para a escala global, valor esse 
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superior ao considerado standard, apresentando por isso uma excelente consistência interna. 

Os nossos resultados mostraram uma consistência interna global superior ao valor mínimo 

recomendado de 0,7 (215,218,232,233,302), superior ao valor de alfa da versão original 

(α=0,88) (218) e ao de diversos outros estudos (116,147,174,206,220,224,231,237,241, 

247,252,253,301,303–306), e semelhante ao valor de alfa de outras versões traduzidas 

(173,181,203,222,229,232,233,253,278,302,307), cujos resultados variaram entre 0,90 e 0,93, 

nomeadamente a versão portuguesa para a população geral (α=0,93). Já os valores de alfa de 

Cronbach nas sete dimensões do nosso questionário variaram entre 0,61 e 0,81. Veja-se que 

outras versões também apresentam semelhantes variações dos valores de “alfa” nas dimensões 

dos seus questionários. A título de exemplo, a versão portuguesa para a população geral (229) 

apresenta valores a variar entre 0,66 e 0,95; a versão hebraica (252)  entre 0,48 e 0,76; e a 

versão alemã (237) entre 0,65 e 0,92. Refira-se, contudo, que coeficientes alfa de Cronbach 

inferiores a 0,70 desaconselham a utilização das dimensões de forma autónoma.  

Em suma, apesar de se ter obtido uma consistência interna ligeiramente inferior em 

algumas das dimensões, uma elevada consistência interna foi demonstrada pelo instrumento 

global.  

Tais resultados reiteram que, apesar do OHIP-14 poder ser avaliado por item, por 

dimensão, ou como um constructo, a caracterização por item é limitada e a interpretação dos 

resultados por dimensões em separado deve ser evitada, uma vez que estas são representadas 

apenas por duas questões, podendo esta simplificação levar a interpretações erróneas dos 

resultados (181,237,245,278). Deste modo, este questionário deve ser usado quando o propósito 

principal do estudo for a caracterização do constructo (181,237). 

A adequada consistência interna do nosso estudo foi ainda suportada pelo resultado das 

correlações inter-item e item-total. O ajuste de cada item na escala foi averiguado, removendo 

esse item e avaliando a alteração do valor de alfa de Cronbach na escala. Foi evidente que a 

omissão de qualquer um dos 14 itens não aumentou o valor de alfa de Cronbach (233). De facto, 

se um item está bem ajustado a uma escala, o valor de alfa de Cronbach diminui quando esse 

item é removido (222,233). Tal situação constitui mais uma evidência da boa consistência 

interna da presente versão do questionário OHIP-14 (222,233). Adicionalmente, todas as 

correlações inter-item foram positivas, variando o valor entre 0,277 e 0,749, e nenhuma foi 

demasiado alta para que algum item pudesse ser considerado redundante (173,232). Outros 

estudos apresentaram igualmente correlações positivas entre todos os itens, nomeadamente a 

versão espanhola (174), grega (173), polaca (232) e nepalesa (203). 

A homogeneidade da escala, avaliada através dos coeficientes de correlação item-total 

corrigidos, foi outro aspeto da consistência interna considerado na análise. Assim, na correlação 

item-total, todos os itens revelaram uma adequada capacidade discriminante (a variar entre 

0,529 e 0,728), o que está acima do nível mínimo de 0,20 (173,181,300) recomendado para 

incluir um item numa escala. Estes resultados são similares aos de diversos estudos, 
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nomeadamente aos da validação da versão grega (173), espanhola (174), nepalesa (203), 

chilena (181), iraniana (116), e da versão do Sri Lanka (233). Já a versão polaca (232) apresenta 

valores algo superiores, entre 0,74 e 0,90. Tais valores indicam, pois, uma boa homogeneidade 

e previnem a eliminação de algum dos itens da escala (116,233).  

Outras características psicométricas avaliadas no presente estudo foram a validade 

convergente e divergente. A validade convergente permite investigar de que forma o 

questionário OHIP-14-MID-PT se relaciona com outros indicadores subjetivos do estudo que 

medem o mesmo parâmetro. Correlações significativas foram encontradas entre os resultados 

do questionário global OHIP-14-MID-PT e a autopercepção da necessidade de tratamento 

médico-dentário (questão nº7 do questionário de saúde oral) e do estado dos dentes e gengivas 

(questão nº9 do questionário de saúde oral), suportando desta forma a validade convergente 

desta versão portuguesa do questionário OHIP-14. De facto, verificou-se que a maiores 

pontuações do questionário global OHIP-14-MID-PT estão associadas autopercepções mais 

elevadas da necessidade de tratamento médico-dentário e de pior estado dos dentes e gengivas. 

Outros estudos obtiveram, de igual forma, associações significativas entre a autopercepção da 

necessidade de tratamento médico-dentário e os resultados do OHIP-14 (203,233), e entre a do 

estado dos dentes e gengivas e os resultados do questionário OHIP (173,203,222,229,233). 

Note-se ainda que vários autores (173,174,203,206,222,231–233,241,252,302) fizeram 

igualmente uso de questões subjetivas acerca de aspetos relativos à condição oral, de forma a 

confirmar a validade do questionário OHIP 14 (174). 

Já a validade divergente do questionário foi confirmada pela sua capacidade de 

discriminar entre grupos com diferentes condições orais (241). No nosso estudo, encontrámos 

correlações substanciais entre o questionário global OHIP e os resultados do exame clínico, 

assim como entre ele e o número de dentes naturais presentes na cavidade oral do indivíduo. 

De facto, verificou-se que piores resultados no exame clínico, isto é, presença de nível 2 no 

índice COHI, e uma maior perda de dentes naturais, estão associados a maiores impactos na 

qualidade de vida avaliada através do questionário OHIP-14-MID-PT, reiterando, assim, a 

consistência com a hipótese teórica que havia sido inicialmente colocada. Outros estudos 

apresentam igualmente resultados superiores no questionário OHIP associados a piores 

resultados no exame clínico (174,181,232) e à perda dentária (163,174,224,229,241). Tais 

resultados deixam transparecer a sensibilidade do OHIP-14-MID-PT a alterações no estado de 

saúde oral. 

A par das características psicométricas anteriormente analisadas, importa ainda 

investigar a estrutura dimensional do OHIP-14-MID-PT. De facto, a unidimensionalidade ou 

multidimensionalidade do questionário OHIP-14 tem sido amplamente debatida (181,239,308–

310). Efetivamente, tem sido discutido que a noção atual do OHIP pode não fornecer uma 

descrição adequada da sua validade dimensional, e os seus itens podem não representar as sete 

dimensões da saúde oral como originalmente proposto no OHIP-49 (246,311). A caracterização 
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através de um modelo unidimensional do OHIP vem sendo suportada por alguns estudos 

(204,308). Em contrapartida, outros (303,312) afirmam que, apesar do modelo unidimensional 

se ajustar corretamente à informação, o modelo com 4 dimensões (função oral, dor oro-facial, 

aparência oro-facial e impacto psicossocial) ajusta-se ainda melhor que o modelo 

unidimensional (181).  

Como se pode verificar, uma enorme variedade de resultados no que respeita à 

dimensionalidade do questionário OHIP pode ser encontrada na literatura, possivelmente 

devido às diferenças nas populações em estudo (181,211), às variáveis dimensões dos 

questionários (com mais ou menos número de itens), aos reduzidos tamanhos das amostras 

(181), e às distintas metodologias aplicadas para identificar as dimensões (a opinião e 

conhecimento de especialistas baseada numa estrutura conceptual, a análise fatorial 

exploratória (309), a análise fatorial confirmatória (313), os modelos de equações estruturais 

(311), o modelo resposta-população empiricamente derivado (314) e a atribuição dos itens do 

OHIP às dimensões por especialistas (212)) (111,211).  

No nosso estudo foi realizada uma análise fatorial confirmatória com o intuito de avaliar 

o modelo do OHIP com as suas 7 dimensões. Desta análise obteve-se um ajustamento aceitável 

do modelo que sustenta a utilização das sete dimensões do questionário OHIP-14-MID-PT (Qui-

Quadrado: 2/g.l.=2,796; CFI=0,943; NFI=0,916; e RMSEA=0,087).  

Assim, perante o estado da arte, e apesar dos resultados obtidos na nossa análise fatorial 

confirmatória reiterarem a utilização das sete dimensões, todas as análises do presente estudo 

foram, de forma sistemática, realizadas utilizando as pontuações globais do questionário OHIP-

14-MID-PT, ainda que, pontualmente, também o tenhamos feito, para uma ou outra dimensão, 

de forma autónoma, pela relevância dos dados obtidos. 

Em suma, a nossa versão portuguesa e adaptada do OHIP-14 parece-nos ser adequada e 

com propriedades psicométricas suficientemente satisfatórias para avaliar e medir a qualidade 

de vida relacionada com a saúde oral dos indivíduos portadores de deficiência intelectual leve 

da população portuguesa, em estudos observacionais descritivos transversais. 

6.2 OHIP-14-MID-PT: Impacto da saúde oral na qualidade de vida 

No presente estudo, tal como verificado em tantos outros (174,241,315), dicotomizámos 

as opções de resposta do questionário OHIP-14-MID-PT em respostas sem impacto: “nunca” e 

“quase nunca”, e respostas com impacto: “às vezes”, “muitas vezes” e “quase sempre”. Esta 

forma de dicotomização foi também utilizada na derivação da versão original do questionário 

OHIP-14 por Slade (218), contudo, há quem considere que a utilização da opção “às vezes” na 

categoria com impacto pode, eventualmente, contribuir para a existência de "falsos positivos", 
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já que impactos raros podem ser erroneamente relatados como “às vezes” (174). Tal situação 

pode, em parte, justificar os elevados valores de prevalência de impacto obtidos neste estudo. 

Outros autores há que incluem a opção “às vezes” na categoria sem impacto (279,316).  

No nosso estudo observámos uma elevada prevalência de impacto da saúde oral na 

qualidade de vida, com 76,9% dos indivíduos da amostra a apresentarem algum tipo de impacto. 

Estes valores são superiores aos de outras pesquisas (241,315) realizadas na população em geral, 

mas semelhantes aos resultados obtidos noutros trabalhos (150,174). 

As dimensões mais afetadas no nosso estudo, quer a nível de prevalência, quer de 

severidade do impacto, foram: a dimensão “2. dor física” com 61,9% / 2,35 ± 2,06, seguida da 

dimensão “3. desconforto psicológico” e “5. incapacidade psicológica” com 45,1% / 1,82 ± 2,21 

e 45% / 1,74 ± 2,12, respetivamente; a seguir, surgiu a dimensão “4. incapacidade física” e “1. 

limitação funcional” com 39,7% / 1,62 ± 2,11 e 34,9% / 1,22 ± 1,76, respetivamente. Por fim, 

as duas dimensões menos afetadas foram a “7. desvantagem” com 19,7% / 0,79 ± 1,57 e a “6. 

incapacidade social” com 22,6% / 0,91 ± 1,74.  

Tais resultados, para além de sustentarem a hierarquia de impactos sugerida no modelo 

hierárquico proposto por Locker (208), confirmam ainda que os problemas orais não são apenas 

uma fonte de dor, mas também uma causa de doença física e emocional (232). E é precisamente 

esta componente emocional dos problemas orais que, tal como referem Rimal e Shrestha no 

seu artigo de validação da versão nepalesa do OHIP-14 (203), é frequentemente desvalorizada 

pelo profissional de saúde, o qual, muitas vezes, falha na compreensão do impacto psicológico 

que qualquer doença, e em particular a doença oral, pode ter num indivíduo.  

Também a versão portuguesa do questionário OHIP-14 para a população geral portuguesa 

apresenta como dimensões mais afetadas a “2. dor física” com 2,62 ± 1,93 e “3. desconforto 

psicológico” com 2,04 ± 2,18 e como menos afetadas as dimensões “6. incapacidade social” 

com 0,97 ± 1,54 e “7. desvantagem” com 1,06 ± 1,70. 

De igual forma, outros estudos (150,232,315) apresentam como dimensões mais 

frequentemente afetadas a “2. dor física” e “3. desconforto psicológico”, e como menos 

afetadas a “6. incapacidade social e a “7. desvantagem”. Também uma pesquisa (139) realizada 

em indivíduos portadores de deficiência física e/ou intelectual verificou que a dor na cavidade 

oral e o desconforto na alimentação, correspondentes à dimensão “2. dor física”, foram os itens 

com maior impacto. A versão espanhola do OHIP-14sp (174) diferiu um pouco dos presentes 

resultados, identificando como dimensões mais afetadas a “3. desconforto psicológico”, a “1. 

limitação funcional” e só depois a “2. dor física”, mas também esta observa como dimensões 

menos afetadas a “6. incapacidade social” e “7. desvantagem”. Outros estudos de validação 

apresentam as mais variadas distribuições de impactos pelas dimensões, nomeadamente: a 

versão do OHIP-14 validada para a população adulta no Sudão (241), que embora apresente o 

“3. desconforto psicológico” e a “2. dor física” como as dimensões mais afetadas, obtém como 

dimensões menos afetadas a “4. incapacidade física” e a “1. limitação funcional”; a versão 
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grega (173), na qual as dimensões “1. limitação funcional” e “3. desconforto psicológico” foram 

as mais afetadas, seguidas da “2. dor física”, sendo as menos afetadas a “5. incapacidade 

psicológica” e a “6. incapacidade social.”; e a versão hebraica (252) que obteve como 

dimensões mais afetadas a “2. dor física” e a “5. incapacidade psicológica” e como menos 

afetadas a “7. desvantagem” e a “1. limitação funcional”.  

Tais divergências podem dever-se a diferenças na conceptualização e interpretação das 

questões, nas características da população e/ou na perceção da severidade da saúde oral entre 

culturas (216,241).  

Refiram-se ainda as relações estatisticamente significativas encontradas entre as 

pontuações médias totais do OHIP-14 e o género (U=4848,5; p=0,008), verificando-se um maior 

impacto dos problemas orais na qualidade de vida no género feminino, apesar dos seus melhores 

resultados no exame clínico e na sua higiene oral. Tal facto evidencia uma maior preocupação 

e exigência das mulheres com a saúde oral/qualidade de vida. 

6.3 Hábitos de higiene/saúde oral  

Nesta secção procurámos comparar os nossos resultados com os estudos realizados, quer 

em populações portadoras de deficiência, quer na população geral portuguesa.  

No presente estudo, apenas 79,6% dos indivíduos que compõem a amostra fazem a 

higienização de uma forma diária, 24,1% usa elixir oral, e somente 7,1% faz uso de fio dentário. 

Tais resultados são inferiores aos encontrados na população geral portuguesa (98), na qual 

97,6% da amostra lava os dentes diariamente, 45,4% usa elixir oral, e 23,3% usa fio dentário, e 

são também inferiores aos observados numa amostra de adolescentes da Região Centro de 

Portugal (317), onde se verifica que 96,8% dos indivíduos escovam os dentes pelo menos uma 

vez por dia, e 38,6% usa fio dentário. 

Refira-se também que foi no género feminino que verificámos uma maior utilização de 

fio dentário (10,7% vs. 3,4%, p=0,029) e de elixir oral (27,9% vs. 20,3%, p=0,174), tal como no 

estudo da população portuguesa (98), no qual as mulheres também usam fio dentário (29,3% 

vs. 17,6%, p<0,01) e elixir oral (52,4% vs. 40%, p<0,01) mais frequentemente do que os homens.  

Noutras populações portadoras de deficiência, encontramos igualmente fracos resultados 

no que se refere à higienização oral. Fernandez et al. (25), num estudo relativo a atletas 

portadores de deficiência intelectual, participantes do Special Olympics Special Smiles na 

Bélgica, verificaram uma diminuição no número de atletas que reportam higienizar a cavidade 

oral pelo menos uma vez por dia, de 84,6% em 2008 para 79,3% em 2013. Note-se, ainda, que 

os atletas que afirmavam lavar os dentes somente entre 2 a 6 vezes por semana apresentavam 

maiores índices de cáries não tratadas do que aqueles que higienizavam a cavidade oral uma 

vez ou mais por dia. Este resultado é similar ao verificado no nosso estudo, onde observámos 

que a percentagem de “um ou mais problemas com impacto importante a severo na saúde” - 
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COHI nível 2 - foi superior em quem nunca escovava os dentes, ou o fazia de forma ocasional, 

comparativamente a quem os higienizava de forma diária. Outros estudos verificam associações 

significativas entre a frequência de escovagem e a presença de cáries dentárias (50,88). 

No nosso estudo, tal como noutros (25), a eficácia da remoção da placa através da 

escovagem não foi medida, e uma inadequada técnica de escovagem pode também explicar as 

elevadas prevalências dos índices COHI, COCNI e COPI na população em análise (25). Também 

Garcés et al. (318) reportaram uma inadequada higiene oral como a principal causa de doença 

periodontal em pessoas portadoras de algum tipo de deficiência, salientando ainda que existe 

uma relação entre o nível de higiene oral e o grau de deficiência. 

No nosso estudo observámos ainda que 58,2% da amostra não visitava o médico dentista 

há mais de um ano, e 7,2% nunca foi a qualquer consulta, possivelmente devido às barreiras no 

acesso a adequados cuidados de saúde oral para esta vulnerável população. Já no que diz 

respeito à população geral portuguesa (98), 47,4% da amostra não visitava o médico dentista 

há mais de um ano, apontando os autores, como potenciais causas, a crise económica em 

Portugal, assim como o facto de o sistema de saúde público não oferecer serviços de saúde oral 

na maioria das regiões do país. Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 demonstram 

também que cerca de 51% da população portuguesa com 15 ou mais anos não tinha ido a uma 

consulta de medicina dentária nos últimos 12 meses (319). 

Já comparativamente à população portadora de deficiência, Liu et al. (88) e Pradhan et 

al. (139) observaram que 76,4% e 73% dos inquiridos, respetivamente, não visitaram o médico 

dentista no último ano, valores estes próximos das estimativas para outros grupos 

desfavorecidos, como é o caso dos sem-abrigo (139), mas consideravelmente superiores aos do 

nosso estudo, possivelmente devido às diferenças na constituição das amostras. Também Pan 

et al. (320) observaram que 78% dos indivíduos portadores de deficiência em estudo não se 

submeteram a exames médico-dentários regulares de 6 em 6 meses, à semelhança do que 

aconteceu com a nossa amostra, em que 71,6% dos indivíduos não tinham visitado o médico 

dentista nos últimos 6 meses. 

Grande parte da literatura refere a ausência de perceção da necessidade de tratamento 

como principal causa para não visitar regularmente o médico dentista. Essa ausência de 

perceção surge principalmente pela falta de dentes, por simplesmente considerarem 

desnecessário, ou pela ausência de dor (321). Tal parece não ir de encontro aos resultados 

obtidos no nosso estudo, onde 75,2% da população afirmou sentir necessidade de algum tipo de 

tratamento. Este valor é semelhante ao encontrado por Pradhan et al. (139) numa população 

de pessoas portadoras de deficiência física e/ou intelectual, mas manifestamente superior aos 

encontrados noutros estudos (233,322,323) relativos a populações idosas sem deficiência. 

Quanto ao motivo da última consulta, 48,6% das pessoas portadoras de deficiência 

intelectual leve afirmaram que foram a uma consulta de medicina dentária por motivo de dor, 

tendo somente 18,8% dos indivíduos apresentado como motivo da consulta, rotina ou 
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aconselhamento médico. Valores diferentes, ainda que também pouco positivos, foram 

encontrados na população geral portuguesa (98), na qual 29,5% afirma não ir à consulta do 

médico dentista ou ir somente em situações de urgência ou por motivo de dor. Note-se ainda 

que, no nosso estudo, a percentagem de indivíduos que afirmaram deslocar-se ao médico 

dentista para consulta de rotina ou aconselhamento médico foi superior no género feminino 

(χ2
(2)=6,531; p=0,038) e nos indivíduos mais jovens (χ2=7,51; p=0,023). Paulo Melo et al. (98) 

verificaram que as mulheres afirmam ir à consulta do médico dentista mais frequentemente do 

que os homens (p<0,01), e que pessoas com mais de 45 anos afirmam, com maior frequência 

do que as pessoas mais jovens (p<0,01), não ir a uma consulta médico-dentária há mais de um 

ano, nunca ir, ou ir só em situações de urgência. Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 

registam, como principais motivos para a última consulta no médico dentista por parte da 

população portuguesa com 15 ou mais anos, os seguintes: higienização (22,8%), dor ou situação 

de urgência (17,2%), visita anual (13,3%) e extração dentária (13,3%) (319).  

Quanto ao número de dentes naturais presentes na cavidade oral, observámos um número 

consideravelmente baixo, com 32,9% da população a apresentar menos de 20 dentes (17,5% 

com 10-19 dentes, 13,3% com 1-9 dentes e 2,1% totalmente edêntulos), provavelmente devido, 

entre outras possíveis causas, à falta de colaboração nos tratamentos médico-dentários, 

fazendo com que os dentes afetados por cáries sejam mais frequentemente extraídos do que 

tratados (32,70), e/ou devido à alta prevalência de doença periodontal em pessoas portadoras 

de deficiência intelectual (49).  

Também o estudo (98) relativo à população geral portuguesa afirma que 32,5% da 

população perdeu mais de 6 dentes. A presença de poucos dentes leva ainda a alterações nos 

hábitos alimentares (má nutrição), com repercussões na saúde geral do indivíduo (149). Os 

nossos resultados são similares aos obtidos no estudo de Leroy e Declerck, relativamente a uma 

população de 656 adultos com várias deficiências (324). Note-se ainda que existem estudos 

que, comparando indivíduos portadores de deficiência física e indivíduos portadores de 

deficiência intelectual, verificam que aqueles que têm deficiência intelectual apresentam 

maior propensão para ter um menor número de dentes (32,39,43,320,324). 

É ainda de notar que autores de pesquisas que fazem uso do índice CPO para o seu exame 

clínico, em pacientes portadores de deficiência, afirmam que os componentes “cariado” e 

“perdido” são os que mais contribuem para as elevadas pontuações obtidas, especialmente em 

adultos, pontuações que tendem a aumentar com o maior nível de severidade da deficiência 

(32,41,45,50,325–328). Já o fator menos contributivo é a obturação, refletindo, mais uma vez, 

a pior provisão de cuidados médico-dentários em indivíduos portadores de deficiência 

intelectual, e ainda a tendência para extrair, ao invés de tratar (50). Tal é, aliás, verificado 

noutros grupos populacionais vulneráveis, como é o caso dos pacientes psiquiátricos (329), em 

que a grande maioria dos indivíduos enfatiza a extração dentária como a única experiência 

vivenciada na consulta de medicina dentária. 
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Verificámos, também, que apenas 15% dos indivíduos em estudo usavam prótese 

dentária, percentagem esta bastante reduzida, tendo em conta que pelo menos 32,9% dos 

indivíduos (percentagem correspondente ao número de pessoas com menos de 20 dentes) 

precisavam de reabilitação protética. Tal situação deve-se, possivelmente, ao facto de a 

elaboração da prótese dentária nem sempre ser viável para estes pacientes, considerando todas 

as barreiras intrínsecas e socioeconómicas (324) a eles associadas. Já no que se refere à 

população geral portuguesa (98), 44% da amostra que perdeu dentes permanentes fez 

reabilitação oral. Outros estudos mostram uma baixa utilização de prótese dentária em 

indivíduos portadores de deficiência intelectual. Phadraig et al. (44), por exemplo, verificaram 

que em 186 pacientes edêntulos, 57 (30,6%) usavam prótese dentária e 129 (69,3%) não 

utilizavam.  

Em suma, a evidência sugere que os hábitos de higiene e saúde oral inadequados são mais 

prevalentes na população em estudo do que na população adulta portuguesa. Para além disso, 

e tendo em conta que, por vezes, os indivíduos tendem a sobrestimar os seus comportamentos 

reais, por influência do conhecimento prévio do que seriam considerados hábitos 

desejáveis/ideais (25) e pela aceitabilidade social das suas respostas (330), consideramos que, 

à semelhança do que acontece noutros estudos (98), os nossos resultados possam constituir uma 

visão otimista da real situação atual, pelo que devem ser envidados esforços no sentido de 

promover adequados hábitos de higiene oral.  

Neste sentido, terminamos esta secção com breves considerações que o 

cuidador/profissional de saúde poderá ter em consideração, de forma a melhorar a sua conduta 

no auxílio à higiene oral da pessoa portadora de deficiência intelectual leve. 

Assim, e embora na dependência de grau 1 (limitações intelectuais ou físicas 

leves/moderadas) se deva aplicar uma escovagem independente, é necessária a supervisão em 

termos de frequência e eficácia, por parte de um cuidador (74). Para além disso, a preceder a 

escovagem independente, é fundamental uma fase de treino e ensinamentos para que o 

indivíduo possa executar a técnica de forma aceitável de maneira autónoma. Finda esta fase, 

deve seguir-se uma fase de manutenção e supervisão pelos cuidadores (controlo do tempo de 

escovagem, acompanhamento e ajustamento dos movimentos à técnica previamente ensinada, 

avaliação periódica da eficácia da escovagem com recurso a revelador de placa, e aplicação da 

técnica “Dizer-Mostrar-Fazer”) (74). De notar ainda algumas dinâmicas que podem ser levadas 

a cabo para o utente perceber melhor o passar do tempo enquanto faz a escovagem, 

particularmente úteis se o indivíduo viver de forma autónoma na sua própria casa. Saliente-se, 

assim, o uso de cronómetro de números grandes, a associação da escovagem à duração de uma 

canção e o uso de pictogramas (vantajoso em pessoas com transtornos do espectro autista) 

(74). 

Relativamente às visitas ao consultório médico-dentário, uma pessoa portadora de 

deficiência que não tenha elevado risco de patologia oral deve fazer um check-up semestral, 
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reforçando a motivação, avaliando a necessidade de destartarização, aplicando flúor e 

realizando um diagnóstico radiológico. Já em pacientes com historial de problemas orais, pode 

adotar-se uma periodicidade trimestral. De fulcral importância neste contexto, são os reforços 

positivos, devendo o doente ser recompensado aquando das visitas ao consultório médico-

dentário, sempre que tenha alcançado os objetivos estabelecidos ao nível da sua higiene oral 

(74,331). 

Assim, a higiene e saúde oral das pessoas portadoras de deficiência intelectual leve 

depende em grande parte da supervisão de cuidadores treinados. Pradhan (27), no seu estudo 

de investigação acerca da saúde oral em adultos portadores de deficiências físicas e 

intelectuais, afirma que é, de facto, preocupante, notar que tão poucos cuidadores recebem 

algum treino/formação, salientando ainda que muitos deles consideram o cuidado com a saúde 

oral como “senso comum” e, como tal, não reconhecem a necessidade de qualquer tipo de 

formação. 

Frenkel et al. (332), corroborando a importância da educação em saúde oral, obtiveram 

resultados bastante animadores acerca dos benefícios destes ensinamentos nas atitudes, 

conhecimentos e competências de cuidadores de idosos institucionalizados, com consequente 

impacto na saúde oral do indivíduo. Também Diab et al. (50) verificaram associações 

significativas entre escovagem assistida, um menor número de cáries e um maior número de 

restaurações, enfatizando o benefício de receber assistência durante a escovagem, quer na 

remoção da placa, quer na eventual identificação de lesões de cáries, com posterior 

encaminhamento para tratamento, em pessoas portadoras de deficiência.  

Em suma, toda e qualquer metodologia aplicada deve ter sempre em consideração a 

pessoa na sua individualidade e ir de encontro às necessidades de cada um, tendo em conta as 

suas limitações e as do seu contexto. Todo o trabalho educacional e de motivação deve ser 

realizado com o utente, mas envolvendo, sempre que possível, os cuidadores. Em pacientes 

mais novos é imprescindível a motivação e insistência, pois nestas idades é mais fácil a aquisição 

de novas rotinas e hábitos preventivos de atuação (74). 

6.4 Estado de saúde oral: análise dos resultados do exame 

clínico 

No que se refere ao exame objetivo de saúde oral, verificámos que 54,9% dos indivíduos 

da amostra apresentavam “um ou mais problemas de impacto importante a severo” - COHI nível 

2, e apenas 2,1% não apresentavam problemas orais - COHI nível 0. De forma semelhante, 

Hennequin e a sua equipa (271) encontraram 49% de COHI nível 2 e 6,3% de COHI nível 0, numa 

amostra de crianças portadoras de deficiência, e 47,8% de COHI nível 2 e 1,8% de COHI nível 0, 

num grupo de adolescentes portadores de deficiência que frequentavam escolas de 
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necessidades educativas especiais, em França. Outros estudos corroboram a presença de más 

condições orais em pessoas portadoras de deficiência intelectual (13,32,53,88,90,333–336). 

Pesquisas sobre pessoas portadoras de várias deficiências mostram ainda uma elevada 

prevalência de cárie dentária e uma grande necessidade de cuidados restauradores e protéticos 

nessas populações (48,91,324,337). Inúmeros outros estudos realizados em atletas paralímpicos 

portadores de deficiência intelectual obtiveram elevadas percentagens de cáries não tratadas 

e sinais de doença gengival (25,268,338,339). 

Petrovic et al. (13), num estudo acerca das necessidades de saúde oral das pessoas 

portadoras de deficiência intelectual, para além de corroborarem a fraca condição oral destes 

indivíduos, associada a cáries não tratadas, má higiene oral e inflamação gengival, salientam 

ainda um maior número de extrações e um menor de restaurações, comparativamente à 

população em geral.  

Os nossos resultados são ainda mais preocupantes se pensarmos que, à semelhança de 

outros estudos (25,324), os dados recolhidos podem estar subestimados, uma vez que não foram 

realizadas radiografias no exame clínico.  

Em relação às necessidades de tratamento médico-dentário, no nosso estudo, 4,6% dos 

indivíduos não precisavam de cuidados médico-dentários nem de observação (COCNI 0), 26,3% 

requeria observação (COCNI 1), 58,8% precisava de cuidados médico-dentários/observação 

(COCNI 2), e 10,4% precisava de cuidados/observação urgente (COCNI 3). Estes valores são 

relativamente semelhantes aos obtidos por Hennequin et al. (271), quer em relação às crianças 

portadoras de deficiência, em que 9,8% não necessitava de cuidados ou observação, 31,6% 

precisava de observação, 40,7% necessitava de cuidados/observação, e 17,8% precisava de 

cuidados ou observação urgente, quer em relação aos adolescentes portadores de deficiência, 

em que 8,2% não apresentava necessidade de cuidados ou observação, 23,5% precisava de 

observação, 50,6% necessitava de cuidados/observação, e 17,7% precisava de 

cuidados/observação urgentes.  

Os valores observados no presente estudo, relativos à necessidade de tratamentos 

urgentes, são similares (25,338), ou inferiores (84,268,334,340), aos obtidos em pesquisas 

realizadas em atletas paralímpicos portadores de deficiência intelectual.  

Quanto às medidas de atuação preventiva/educativa necessárias, o Clinical Oral 

Prevention Index (COPI) obteve o valor 1 em 85% dos casos, o que demonstra as elevadas 

necessidades também em termos de iniciativas de educação e prevenção em saúde oral. Usando 

o COPI, Hennequin e a sua equipa (271) demonstraram que as crianças portadoras de deficiência 

precisavam de mais cuidados preventivos e educativos em saúde oral (41,3%) do que as crianças 

sem deficiência (21,3%), e que os adolescentes e jovens adultos portadores de deficiência 

(51,9%) tinham maiores necessidades de medidas preventivas e educativas do que as crianças 

com ou sem deficiência. Os nossos resultados foram superiores, possivelmente devido ao facto 

de a nossa amostra ser constituída por indivíduos adultos, os quais têm frequentemente 
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associadas doenças sistémicas que requerem monitorização específica da saúde oral, sendo este 

um critério para o COPI assumir o valor 1. 

Outros estudos mostram um fraco nível de higiene oral com inadequados valores de 

acumulação de placa e cálculos, em pessoas portadoras de algum tipo de deficiência 

(13,91,324), enfatizando a necessidade de medidas de atuação preventiva. A literatura associa 

os fracos padrões de higiene oral observados nestes indivíduos a uma má compreensão das 

práticas adequadas de higienização e a uma fraca destreza manual, resultando numa 

capacidade limitada de realizar a higiene oral diária (13,341). 

6.5 Influência da institucionalização e de diferentes contextos 

residenciais na saúde oral e na qualidade de vida  

A qualidade de vida avaliada pela escala global OHIP-14-MID-PT é percecionada como 

superior pelos indivíduos institucionalizados e por aqueles que apresentam vínculos mais 

duradouros à instituição. Os resultados obtidos também demonstraram que a prevalência de 

doenças orais e a necessidade de tratamentos médico-dentários e de medidas de atuação 

preventiva observadas, ainda que não estatisticamente significativas, são menores nos 

indivíduos portadores de deficiência intelectual leve institucionalizados, do que nos indivíduos 

que vivem sozinhos ou acompanhados e integrados na sociedade.  

Alguns estudos mostram que a desinstitucionalização propicia a falta de assistência e 

acesso aos serviços de atendimento médico-dentário (69,71). Embora o objetivo de mudar as 

pessoas para fora das instituições e colocá-las em ambientes residenciais menores seja procurar 

normalizar as suas vidas, tal atitude tem-se demonstrado desvantajosa no que se refere a 

cuidados de saúde oral. Além disso, há evidência de que este processo de "normalização" e de 

maior independência pode levar a um aumento das doenças orais, devido a cuidados diários 

menos rigorosos e a uma menor supervisão da dieta (71). De facto, Stanfield et al. (342) 

revelaram inúmeros problemas associados aos cuidados de saúde oral, em pessoas portadoras 

de deficiência de aprendizagem leve, após a sua reintrodução na comunidade, e verificaram 

que estes eram menos propensos a fazer exames e receber tratamentos médico-dentários 

regulares (69). De igual forma, Tiller et al. (91), no seu estudo referente ao estado de saúde 

oral e utilização de serviços médico-dentários em adultos portadores de deficiências de 

aprendizagem, constataram que, embora os indivíduos que viviam em diferentes contextos 

residenciais (comunidade ou instituições residenciais) apresentassem semelhantes valores de 

CPO, aqueles que viviam integrados na comunidade apresentavam valores significativamente 

mais elevados de cáries não tratadas e pior higiene oral. Estes autores (91) verificaram ainda 

que aqueles que viviam na comunidade eram significativamente menos propensos a ir a uma 

consulta do médico dentista e a fazer uso dos serviços médico-dentários comunitários, do que 
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os seus equivalentes residenciais. Também o nosso estudo demonstrou que a percentagem de 

indivíduos que foram a uma consulta médico-dentária há menos de 12 meses é superior nos 

indivíduos institucionalizados, enquanto que a percentagem daqueles que foram há mais de 5 

anos e entre 1 e 5 anos é superior nos não institucionalizados. Pradhan et al. (27,69), no seu 

estudo comparativo de acesso aos cuidados médico-dentários em adultos portadores de 

deficiências físicas e intelectuais e com diferentes tipologias de residência, afirmam, também, 

que o facto de o atendimento médico-dentário ser superior em pessoas que vivem em 

instituições pode ser atribuído aos acordos formais existentes entre estas e os serviços públicos 

de saúde, na população em estudo. Também Phadraig et al. (321) verificam que os serviços 

médico-dentários com financiamento público são habituais em instituições de apoio na Irlanda, 

não sendo tão facilmente abrangidas por esse sistema pessoas fora dos serviços residenciais.  

No nosso estudo, tendo em conta a inexistência deste apoio direto, por parte do setor 

público, aos indivíduos institucionalizados, podemos considerar que os melhores resultados 

associados às pessoas institucionalizadas se possa dever, em parte, à presença de cuidadores 

bem preparados e à maior orientação e controlo na realização da higiene oral diária (71). Aliás, 

Pan et al. (320) indicam, como possíveis causas para os indivíduos que vivem em ambientes 

familiares apresentarem piores condições orais do que indivíduos institucionalizados, o facto 

de as famílias estarem frequentemente mais preocupadas com doenças sistémicas do que 

propriamente com a condição oral, a falta de consciência acerca da importância da higiene 

oral, e o facto de esta ser frequentemente entendida como sendo da responsabilidade do 

próprio indivíduo. Contudo, os resultados obtidos por estes autores (320) demonstram que 

mesmo que os participantes tenham habilidades básicas de auto cuidado, tal não significa que 

sejam capazes de realizar uma higiene oral de forma eficaz. Para além disso, as suas famílias, 

por já estarem exaustas pelo ónus do cuidado, optam, por vezes, por ignorar as questões 

relacionadas com a saúde oral, considerando-as, erroneamente, como secundárias. Também 

Binkley et al. (38) referem que o acesso a cuidadores treinados torna-se limitado com a 

desinstitucionalização, e que tal pode condicionar o estado de saúde oral. Acerca das boas 

práticas a adotar pelos cuidadores no auxílio à saúde oral das pessoas portadoras de deficiência, 

e de como lidar com os desafios que esta atividade impõe a todos aqueles que, de uma ou de 

outra forma, se encontram envolvidos neste processo, veja-se (331,343). 

Prova de que a saúde oral e, consequentemente, a qualidade de vida de muitas pessoas 

portadoras de deficiência intelectual depende largamente dos conhecimentos, atitudes e 

práticas dos seus cuidadores (90), é que, ainda que nem sempre a formação e os conhecimentos 

dos cuidadores sejam os mais adequados, a qualidade de vida relacionada com a saúde oral foi, 

no presente estudo, percecionada como superior por quem vive com outros familiares ou com 

os pais, em comparação aos que vivem sozinhos. 

Vários outros estudos também fazem referência a uma ida mais regular ao médico 

dentista por parte das pessoas portadoras de deficiência intelectual quando estas residem em 
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configurações residenciais mais controladas (69,91,321,342), embora o estudo de Kancherla et 

al. (344) não tenha encontrado associações entre as visitas ao médico dentista e o contexto de 

habitação. 

Saliente-se, porém, que, apesar das diferenças encontradas entre indivíduos 

institucionalizados e não institucionalizados no presente estudo, com vantagem para os 

primeiros, ambos os grupos apresentam elevados problemas de saúde oral com impacto 

importante a severo na saúde, bem como um fraco estado de higiene oral e uma elevada 

necessidade de tratamentos médico-dentários, quando comparados com a população em geral. 

6.6 Qualidade de vida relacionada com a saúde oral e fatores 

associados 

Como verificámos ao longo deste estudo, inúmeras variáveis se relacionaram de forma 

estatisticamente significativa com a escala OHIP-14-MID-PT. Entre elas, e pela sua relevância 

para dar resposta aos objetivos inicialmente delineados, queremos salientar as seguintes: tipo 

de vínculo com a instituição (institucionalizado ou não institucionalizado); número de dentes 

naturais; autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário; autopercepção do 

estado dos dentes e gengivas; uso de prótese dentária; hábitos alimentares; hábitos tabágicos; 

COHI e COCNI. 

Tipo de vínculo com a instituição 

 No presente estudo a qualidade de vida relacionada com a saúde oral foi percecionada 

como superior pelos indivíduos institucionalizados. Também outros estudos (71,342), ainda que 

não abordando de forma direta a questão da qualidade de vida relacionada com a saúde oral 

percecionada pelo próprio, corroboram um maior acesso a serviços de cuidados dentários, um 

maior apoio na manutenção da higiene e saúde oral e, consequentemente, uma potencial 

melhor qualidade de vida relacionada com a saúde oral nos indivíduos institucionalizados. 

Número de dentes naturais 

O impacto da saúde oral na qualidade de vida foi superior em indivíduos que tinham entre 

1-9 e 10-19 dentes. Também outros estudos de validação do questionário OHIP-14 

(173,224,229,230,232,241,252,278,305,345–350) observaram o impacto negativo do menor 

número de dentes remanescentes na qualidade de vida relacionada com a saúde oral.  
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Autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário 

No nosso estudo, verificámos uma relação significativa entre a autopercepção de uma 

maior necessidade de tratamento médico-dentário e um impacto superior no questionário OHIP-

14-MID-PT. Outros estudos de validação verificaram, de igual modo, esta associação 

(116,233,239,278,348,350). 

Autopercepção do estado dos dentes e gengivas 

Verificámos, também, uma relação significativa entre a autopercepção de um melhor 

estado dos dentes e gengivas e uma superior qualidade de vida relacionada com a saúde oral. 

Da mesma forma, encontramos, na literatura, trabalhos que corroboram esta relação 

(116,233,239). 

Uso de prótese dentária 

No nosso estudo, a qualidade de vida foi igualmente percecionada como inferior por 

quem usa prótese dentária. Também na validação da versão portuguesa para a população geral 

se verifica que indivíduos que utilizam prótese dentária apresentam pontuações médias mais 

elevadas no questionário OHIP-14 e, consequentemente, uma inferior qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral (229). No estudo da validação da versão espanhola do OHIP-49 

(181) para a população idosa chilena, verifica-se que as necessidades protéticas e o uso de 

próteses dentárias não funcionais estão associadas com a qualidade de vida. Segundo os autores 

desta validação, os motivos podem resultar da perda de função oral e de compromisso estético, 

uma vez que próteses dentárias não funcionais podem induzir dor, desconforto e dificuldades 

na fonação e alimentação. Para além disso, a ausência de dentes ou a sua substituição protética 

pode levar a inseguranças e isolamento social que compromete a qualidade de vida. Também 

o estudo de validação da versão polaca, realizado em pacientes adultos sem deficiência (232), 

verificou que a substituição de dentes perdidos por próteses dentárias removíveis não melhorou 

a qualidade de vida dos inquiridos, de facto, e de acordo com os resultados obtidos pelos 

autores, a qualidade de vida foi pior em todas as dimensões do OHIP-14 para os indivíduos que 

utilizavam próteses dentárias removíveis.  

Hábitos alimentares 

No presente estudo verificaram-se ainda relações estatisticamente significativas entre os 

hábitos alimentares e a qualidade de vida. De facto, observou-se que indivíduos que consomem 

biscoitos/bolos, pastilhas com açúcar, doces/guloseimas, refrigerantes e café com açúcar 

apresentam resultados superiores na escala OHIP-14-MID-PT, fazendo deste modo transparecer 

a influência negativa de uma dieta rica em alimentos cariogénicos na qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral.  
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Hábitos tabágicos 

Verificámos, também, que 24,2% dos indivíduos da amostra eram fumadores, sendo a 

qualidade de vida percecionada como inferior por quem tem hábitos tabágicos. A validação da 

versão nepalesa (203) do OHIP-14 em pacientes com fibrose submucosa oral suporta a 

associação entre o uso de tabaco e de noz areca com esta patologia e, concomitantemente, 

com uma menor perceção da qualidade de vida relacionada com a saúde oral, particularmente 

nas dimensões desconforto psicológico e dor física (203). 

COHI e COCNI  

No presente estudo, indivíduos identificados com “um ou mais problemas orais com 

impacto importante a severo na saúde” (COHI nível 2) apresentavam valores superiores no 

questionário OHIP-14-MID-PT. O mesmo se verificou em relação às necessidades de tratamento, 

onde observámos que a qualidade de vida foi percecionada, na escala global, como inferior por 

quem tinha COCNI nível 2 e 3, em comparação com os que apresentavam COCNI nível 0 ou 1. 

Efetivamente, vários são os estudos (26,32,117,134,166) que fazem referência ao impacto 

negativo de uma fraca condição oral na qualidade de vida e à consequente interferência nas 

atividades diárias. 

Apesar dos testes estatísticos terem demonstrado significativas associações entre as 

variáveis acima referidas e os resultados do OHIP-14-MID-PT, apenas algumas se mantiveram 

significativas quando introduzidas no modelo de regressão logística. Foram elas: o número de 

dentes naturais, a autopercepção da necessidade de tratamento médico-dentário e do estado 

dos dentes e gengivas, e a institucionalização.  

Assim, e de acordo com este modelo de regressão, a probabilidade de a saúde oral ter 

impacto no OHIP-14-MID-PT aumentou para os indivíduos que tinham 1-9 e 10-19 dentes, e para 

os que sentiam que necessitavam de algum tratamento médico-dentário. Por outro lado, 

diminuiu para os indivíduos que apresentavam autopercepção de um melhor estado dos dentes 

e das gengivas, e para aqueles que se encontravam institucionalizados. Tais resultados 

prendem-se com o facto de, neste modelo, serem utilizadas simultaneamente todas as 

variáveis, tendo em consideração os efeitos entre si. 

No que se refere à avaliação da QdVRSO, note-se que, embora alguns autores (351) 

tenham expressado determinadas reservas quanto à utilização de questionários de avaliação da 

qualidade de vida em pessoas portadoras de deficiências intelectuais, tais dúvidas foram 

refutadas por Cummins (352), ao referir que, ainda que possa ser aceite que o conceito de 

qualidade de vida só tenha significado pessoal na presença de processamento cognitivo, tal não 

invalida a sua aplicação em indivíduos portadores de deficiência intelectual. Assim, este autor 
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afirma que em pessoas que estão vivas, mas que não evidenciam processamento cognitivo, 

como é o caso de indivíduos em estado vegetativo persistente, é lógico assumir que estes não 

tenham qualquer conceção da sua qualidade de vida subjetiva. Mas tal não se aplica a pessoas 

portadoras de deficiência intelectual, pois, mesmo aquelas que apresentam uma deficiência 

profunda (o que não é o caso da nossa população em estudo) são claramente capazes de 

processar alguma informação.  

Já relativamente às pessoas portadoras de deficiência intelectual leve ou moderada, 

estas podem responder a escalas subjetivas da qualidade de vida de uma forma válida e 

confiável, apresentando uma clara perceção da sua qualidade de vida. Assim, a maioria das 

pessoas portadoras de deficiência intelectual consegue responder, de forma independente e 

apropriada, a instrumentos de medição da qualidade de vida (352). 

A importância da aplicação destes questionários de autopercepção da saúde oral e da 

qualidade de vida prende-se, ainda, com o facto de os profissionais de saúde tenderem a 

subestimar a dor dos indivíduos. Saliente-se, neste sentido, um estudo de Versloot et al. (353), 

no qual os autores referem que os profissionais de saúde que frequentemente trabalham com 

procedimentos dolorosos podem desenvolver o conceito de “pain blindness”, subestimando a 

presença de dor. Adicionalmente, verifica-se que, em estudos (141) em que o questionário OHIP 

é respondido, tendo em consideração a perceção dos cuidadores e não a do próprio indivíduo, 

os impactos negativos reportados são muito inferiores aos problemas orais observados no exame 

clínico e às necessidades de tratamento percebidas, sugerindo-se, desta forma, que os 

cuidadores estejam igualmente a subestimar a dor, o sofrimento, e o impacto da saúde oral na 

qualidade de vida experienciado pelos indivíduos ao seu cuidado. Também um estudo de 

Hennequin et al. (168), realizado em 103 pacientes com necessidades especiais, em França, 

mostrou que as necessidades dentárias eram severamente subestimadas, quer por cuidadores 

quer pelos profissionais de saúde. Vários outros trabalhos fazem referência à incapacidade do 

cuidador na compreensão efetiva da dor (168,354) e dos impactos negativos da saúde oral na 

qualidade de vida (27). Por estes motivos, são evidentes as preocupações encontradas na 

literatura quanto à fiabilidade e validade de estudos cuja informação é reportada pelo cuidador 

(27). De facto, um estudo de Perry e Felce (355) indica que os cuidadores podem ser 

considerados como fontes fiáveis de informação objetiva acerca de adultos portadores de 

deficiência mental, mas não como apropriados para providenciar informação subjetiva 

relacionada com a qualidade de vida. 
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6.7 Limitações 

Iremos, agora, tecer breves considerações acerca das limitações e dificuldades do 

presente estudo. 

Como limitações, enfatizamos:  

1. O facto de o estudo ser limitado a pessoas portadoras de deficiência intelectual leve;  

2. A ausência de um grupo controlo, tendo-se optado, no entanto, e sempre que possível, 

por comparar os resultados obtidos com dados da literatura, recentemente recolhidos, 

tal como é feito noutros estudos (324);  

3. A não avaliação da capacidade de resposta do questionário OHIP-14-MID-PT a alterações 

clínicas, limitação esta relacionada com o desenho transversal do estudo, e encontrada 

também em outras pesquisas (112,252). A avaliação desta propriedade psicométrica 

requereria a realização de um estudo longitudinal;  

4. O facto de os indivíduos poderem eventualmente sobrestimar os seus comportamentos 

reais, nomeadamente no que diz respeito aos hábitos de higiene. Tal situação pode ter 

introduzido viés na recolha de dados, não havendo nenhum meio, neste estudo, para 

determinar ou medir essa influência, tal como acontece noutros estudos (25,327);  

5. Por fim, a precisão das observações efetuadas no exame clínico pode, de alguma forma, 

estar comprometida pela inexistência de radiografias. Note-se ainda que os níveis de 

placa no dia do exame podem não refletir necessariamente os níveis reais de placa 

noutros dias. Tais limitações foram igualmente verificadas no estudo de Pradhan (27).  

Já no que se refere às dificuldades encontradas, saliente-se a falta de estudos que 

permitam comparações com outros instrumentos de avaliação da qualidade de vida nesta 

população e a dificuldade de comparação de resultados, dadas as diferenças metodológicas 

entre as diversas investigações (variabilidade nas dimensões das amostras, a não aleatorização 

da amostra, diferentes variáveis para avaliar a validade, populações com características 

distintas, diferentes instrumentos de recolha de dados), tornando as comparações difíceis de 

interpretar. Tal limitação é frequentemente referenciada noutros estudos (13,219).  

Assim sendo, e tendo por base a análise dos pontos acima referidos relativos à 

metodologia utilizada, sugere-se, em futuros trabalhos, a implementação de estudos 

longitudinais, com mais que uma observação, para aumentar o grau de evidência e, assim, 

permitir a avaliação da capacidade de resposta do OHIP na deteção de mudanças no estado 

clínico resultantes de intervenções terapêuticas (181,222,252). Para tal, o período de um mês 

entre a primeira aplicação do questionário e a sua reaplicação é amplamente sugerido em 

diversos estudos (206,219,284,285).  

Deste modo, e tal como já sugerido por outros autores para diferentes populações (220), 

a utilização do questionário OHIP-14, como uma ferramenta útil para avaliação dos resultados 
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dos tratamentos médico-dentários em indivíduos portadores de deficiência intelectual leve, 

deve ser futuramente explorada.  

As limitações deste estudo conseguiram, contudo, ser mitigadas através da combinação 

de uma avaliação subjetiva com informação objetiva do exame clínico, ao contrário do que 

acontece noutros estudos (206,219), acrescido do facto de que a pessoa que levou a cabo as 

entrevistas foi a mesma médica dentista, previamente calibrada, que realizou os exames 

clínicos.  
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CAPÍTULO 7 

CONCLUSÕES 
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7. Conclusões 

Perante os resultados obtidos no nosso estudo, podemos concluir que: 

1. O OHIP-14-MID-PT provou ser um instrumento de medida consistente, válido e fiável 

com boas propriedades psicométricas para determinar o impacto da saúde oral na 

qualidade de vida de adultos portadores de deficiência intelectual leve em Portugal;  

2. Os hábitos de higiene oral da população em estudo são inferiores aos da população 

geral portuguesa. Cerca de 1/5 da população não faz uma escovagem diária da cavidade 

oral; menos de 1/4 faz uso de elementos complementares de higienização, como o 

elixir oral e o fio dentário; menos de 1/3 da população visitou o médico dentista nos 

últimos 6 meses, e somente 1/4 foi pela última vez à consulta do médico dentista por 

rotina, tal como é aconselhado, para check-ups periódicos;  

3. Mais de metade da população em estudo apresenta problemas orais com impacto 

importante a severo na saúde e, consequentemente, necessidade de observação ou 

tratamento médico-dentário; 

4. 85% da população em estudo apresenta necessidade de medidas de atuação 

preventiva/educativa;  

5. Os problemas de saúde oral apresentam impacto na qualidade de vida de 76,9% dos 

indivíduos em estudo; 

6. A dor física e a incapacidade psicológica são as dimensões da vida quotidiana mais 

afetadas pela saúde oral na população em estudo; 

7. Os problemas orais não são apenas uma fonte de dor, mas também uma causa de doença 

física e emocional;  

8. A institucionalização propicia um maior acesso aos serviços de atendimento médico-

dentário;  

9. A qualidade de vida é avaliada como superior pelos indivíduos institucionalizados e por 

aqueles que apresentam vínculos mais duradouros às instituições;  

10. Os indivíduos não institucionalizados que vivem sozinhos apresentam uma 

autopercepção inferior da sua qualidade de vida relacionada com a saúde oral, 

comparativamente com aqueles que vivem acompanhados. Também os problemas de 

saúde oral com impacto importante a severo na saúde e a necessidade de tratamento 

urgente são superiores em quem vive sozinho; 

11. O tipo de vínculo com a instituição, o número de dentes naturais, a autopercepção da 

necessidade de tratamento médico-dentário e do estado dos dentes e gengivas, o uso 

de prótese dentária, os hábitos alimentares, os hábitos tabágicos, o COHI e o COCNI 
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encontram-se significativamente associados com a qualidade de vida. Sendo que os 

seguintes fatores: não estar institucionalizado, ter um menor número de dentes 

naturais, ter autopercepção de uma elevada necessidade de tratamento médico-

dentário e de um inferior estado dos dentes e gengivas, usar prótese dentária, realizar 

uma dieta cariogénica, fumar, e apresentar elevadas pontuações nos índices COHI e 

COCNI encontram-se associados a elevadas pontuações no questionário OHIP-14-MID-PT 

e, consequentemente, a uma perceção de pior QdVRSO; 

12. De acordo com o modelo de regressão logística, a institucionalização e a autopercepção 

de um melhor estado dos dentes e gengivas constituem fatores favoráveis a uma melhor 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral. Já a presença de somente 1-9 e 10-19 

dentes e a perceção da necessidade de tratamento médico-dentário constituem fatores 

de risco para a qualidade de vida relacionada com a saúde oral, nos indivíduos 

portadores de deficiência intelectual leve; 

13. A utilização do OHIP-14-MID-PT pode ajudar a desenvolver e implementar políticas de 

saúde pública adaptadas às especificidades dos indivíduos. 

Adicionalmente, os resultados, assim como a revisão bibliográfica realizada, permitem a 

consciencialização acerca das necessidades destes indivíduos, das barreiras no acesso aos 

cuidados de saúde, da importância do papel dos cuidadores, da necessidade de formar 

profissionais de saúde especializados no atendimento a pacientes especiais, e da inquestionável 

importância do estabelecimento de programas públicos de apoio à saúde oral nesta população. 
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Anexo 1. Parecer da Comissão de Ética da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior 
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Anexo 2. Pareceres das várias instituições participantes no 

estudo 
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Anexo 3. Introdução ao estudo e consentimento informado 

 

 

 

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – DOUTORAMENTO EM BIOMEDICINA 

 

 

Investigadora Principal: Patrícia Sofia Couto  

 

 

Esta investigação, realizada no âmbito do Doutoramento em Biomedicina, da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, tem como objetivo avaliar a saúde oral do 

indivíduo portador de deficiência mental ligeira e analisar o impacto desta condição na sua 

qualidade de vida. Este estudo será composto por 2 momentos distintos. Numa primeira fase, 

será realizado um questionário confidencial e simples, composto por duas secções. A primeira, 

pré-estruturada pela autora do estudo, e realizada com base na literatura consultada, e a 

segunda baseada num índice de autor – Oral Health Impact Profile (OHIP-14) -, modificado e 

validado para a população em estudo, e que permite o reconhecimento do impacto da saúde 

oral na qualidade de vida. Numa segunda fase, e após o preenchimento deste questionário, um 

exame clínico para avaliação da condição oral será realizado a todos os inquiridos. 

Os dados recolhidos para o presente estudo serão de uso exclusivo da investigadora e tratados 

de modo a garantir a sua confidencialidade.  

Assim, se concorda em participar neste estudo, por favor leia e preencha a folha seguinte 

relativa ao seu consentimento de participação na investigação.  

 

 

Grata pela sua disponibilidade e colaboração 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 

EM INVESTIGAÇÃO 

 

(de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo) 

 

 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 

não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe 

foi feita, queira assinar este documento.  

 

 

Título do estudo: Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual 

leve.  

Enquadramento: Investigação de âmbito académico a efetuar nas instituições de apoio à 

deficiência mental, na Região Centro de Portugal, filiadas na HUMANITAS (Federação 

Portuguesa para a Deficiência Mental), tendo como responsáveis o Prof. Doutor Rui Amaral 

Mendes, docente da Case Western Reserve University, o Prof. Doutor Manuel Lourenço Nunes, 

docente da Universidade da Beira Interior e a aluna do Programa Doutoral em Biomedicina da 

Universidade da Beira Interior, Mestre Patrícia Sofia Soares Couto.  

Explicação do estudo: O estudo a realizar envolve a recolha de dados sociodemográficos e de 

saúde oral dos indivíduos portadores de deficiência mental ligeira, e a aplicação da versão 

modificada e validada para a população em estudo do questionário OHIP-14, conjuntamente 

com a realização de um exame clínico com base nos índices COHI, COCNI e COPI.  

Condições: Este estudo não envolve procedimentos que não se enquadrem na prática clínica 

normal nem pretende testar novos produtos ou medicamentos.  

A participação neste estudo é totalmente voluntária, não acarretando quaisquer custos, 

podendo retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar 

explicações aos seus responsáveis, e com a total ausência de prejuízos, assistenciais ou outros, 

caso não queira participar.  

Ao decidir participar pode colocar todas as questões que considerar necessárias para o seu 

esclarecimento.  

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos são de uso exclusivo dos responsáveis 

envolvidos no estudo e serão tratados de modo a garantir a sua confidencialidade. A análise dos 

dados será efetuada em ambiente que garanta a privacidade dos mesmos. 

 

Assinatura da Investigadora: 

 

 ____________________________________  
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 

forma, aceito participar neste estudo e permito que os dados recolhidos sejam divulgados sob 

a forma de publicação científica, desde que a minha identidade seja mantida confidencial. 

 

Nome: _______________________________________________  

 

Assinatura: ____________________________________________ 

 

 ___ /___ /_______  

 

 

 SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE 

 

 NOME:  

 _____________________________________________________________________  

 

 BI/CC Nº: ___________________________ DATA OU VALIDADE: ___ /___ /_______ 

  

 GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ___________________ 

 

 ASSINATURA _______________________________________________________  

 

 

 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O 

INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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Anexo 4. Questionário sociodemográfico e de saúde oral 

 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E DE SAÚDE ORAL 

 

Data __/__/___ 

 

Número de Identificação  

 

Instituição: ________________ Localização: (  ) Urbana  (  ) Periurbana  (  ) Rural 

 

I - Dados Pessoais:  

 

1. Género: (  ) Feminino (  ) Masculino 

 

2. Idade: ____  

 

3. Anos de vínculo com a instituição: ____ 

  

4. Tipo de vínculo com a instituição: (caso selecione a primeira opção, passe 

directamente para a questão 6) 

 

(  ) Lar residencial  

(  ) Centro de atividades ocupacionais – CAO  

(  ) Formação profissional  

(  ) Escola de educação especial 

(  ) Apoio domiciliário 

(  ) Centro de recursos para a inclusão - CRI 

 

Outro: _____________ 

 

5. Residência: 

 

(  ) Vive sozinho no seu próprio domicílio 

(  ) Vive com o cônjuge no seu próprio domicílio 

(  ) Vive no domicílio dos pais 

(  ) Vive no domicílio de outros familiares 

(  ) Vive no domicílio de pessoas amigas/de acolhimento 
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II – Saúde Oral/ Hábitos Higiene Oral: 

 

6. Quantos dentes naturais tem? 

 

(  ) Nenhum 

(  ) 1-9 dentes 

(  ) 10-19 dentes 

(  ) 20 dentes ou mais 

 

7. Sente que necessita de algum tipo de tratamento dentário? 

 

(  ) Sim 

(  ) Não 

(  ) Não sei 

 

8. Usa prótese dentária? 

 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

9. Como descreveria o estado dos seus dentes e gengivas? 

 

(  ) Excelente 

(  ) Muito bom 

(  ) Bom 

(  ) Médio 

(  ) Fraco 

(  ) Muito fraco 

(  ) Não sei 

 

10. Com que frequência realiza a sua higiene oral?  

 

(  ) Diariamente  

(  ) Ocasionalmente  

(  ) Nunca 

 

Se realiza a escovagem diariamente, quantas vezes o faz por dia? ______  



 

Saúde oral e qualidade de vida da pessoa portadora de deficiência intelectual leve 

 

183 

 

Se realiza a escovagem apenas ocasionalmente, com que regularidade o faz? ______ 

 

11. Selecione as opções que utiliza para limpar os seus dentes. 

 

(  ) Escova elétrica 

(  ) Escova manual 

(  ) Palitos 

(  ) Pasta dentífrica 

(  ) Fio dentário 

(  ) Escovilhão 

(  ) Elixir bucal 

(  ) Raspador lingual 

 

Outras: ______________ 

  

12. Há quanto tempo visitou pela última vez o médico dentista? 

 

(  ) Menos de 6 meses 

(  ) 6 a 12 meses 

(  ) Entre 1 a 2 anos 

(  ) Entre 2 a 5 anos 

(  ) Há mais de 5 anos 

(  ) Nunca 

 

13.Qual o motivo da sua última visita ao médico dentista? 

 

(  ) Consulta de rotina/aconselhamento médico 

(  ) Dor ou problemas com os dentes ou gengivas 

(  ) Início de tratamento ou continuidade do tratamento planeado 

(  ) Não sei/Não me recordo 
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14. Com que frequência come ou bebe os seguintes alimentos, mesmo que em pequenas 

quantidades? 

 

 Várias 

vezes ao 

dia 

Todos os 

dias 

Várias 

vezes por 

semana 

Uma vez 

por 

semana 

Várias 

vezes por 

mês 

Rara 

mente/ 

Nunca 

Frutas frescas       

Biscoitos e bolos       

Geleias ou mel       

Pastilhas com 

açúcar 

      

Doces/Guloseimas       

Refrigerantes       

Chá com açúcar       

Café com açúcar       

 

 

15. É fumador? 

 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

16. No último mês, nos dias em que consumiu bebidas alcoólicas, quantas bebidas 

consumiu aproximadamente por dia? 

 

(  ) Menos de 1 

(  ) 1 

(  ) 2 

(  ) 3 

(  ) 4 

(  ) 5 ou mais 

(  ) Não consumi álcool 
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Anexo 5. Versão original do questionário OHIP-14  
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Anexo 6. Versão de consenso (OHIP-14-MID-PT) 

 

COM QUE FREQUÊNCIA teve o problema durante o último ano? (rodeie a sua resposta) 

 

1. Tem tido dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

2. Sentiu que o seu paladar piorou devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

3. Sentiu dor na sua boca? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

4. Sentiu desconforto ao comer algum alimento devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

5. Tem-se sentido constrangido devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

6. Sentiu-se tenso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

O QUESTIONÁRIO 

Este questionário pergunta como problemas com os dentes, boca ou prótese dentária 

podem ter causado problemas na sua vida diária. Gostaríamos que completasse o 

questionário mesmo que tenha uma boa saúde oral. Gostaríamos de saber com que 

frequência teve cada um dos 14 problemas listados durante o ÚLTIMO ANO. 

COMO RESPONDER ÀS PERGUNTAS 

Cada pergunta do lado esquerdo da página questiona acerca de um problema dentário 

específico. Deve pensar sobre cada pergunta, por sua vez, e rodear a resposta à direita 

da pergunta, para indicar a frequência com que teve o problema durante o último ano. 
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7. A sua alimentação tem sido insatisfatória devido a problemas com os dentes, boca ou 

prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

8. Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

9. Sentiu dificuldade em relaxar devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

11. Tem-se sentido um pouco irritado(a) com outras pessoas devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

12. Teve dificuldade em realizar as suas tarefas habituais devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

13. Sentiu que a sua vida em geral tem sido menos satisfatória devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

14. Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária? 

        Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
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Anexo 7. Versão preliminar do questionário OHIP-14-MID-PT 

 

Este questionário pergunta de que forma transtornos com os seus dentes, boca ou próteses 

podem causar-lhe problemas no seu dia-a-dia. 

Responda às questões em baixo (colocando uma cruz atrás da opção que acha mais 

adequada) tendo em conta a frequência em que sentiu cada um dos aspetos nos últimos 

12 meses. 

 

 

1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

2.Sentiu que o seu paladar piorou devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

3.Teve alguma dor na sua boca? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

4.Sentiu algum desconforto ao comer algum alimento devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

5.Tem-se sentido pouco à vontade devido a problemas com os seus dentes, boca ou 

prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

6.Sentiu-se tenso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

7.A sua alimentação tem sido insatisfatória devido a problemas com os seus dentes, boca 

ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
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8.Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

9.Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas com os seus dentes, boca 

ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

10.Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca    Não sei 

 

11.Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) companheiro(a) ou família 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

12.Teve dificuldade em realizar as suas atividades habituais devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária?  

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

13.Sentiu que a sua vida em geral tem sido menos satisfatória devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 

 

14.Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária? 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
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Anexo 8. Versão pré-final e final do questionário OHIP-14-MID-

PT 

Este questionário pergunta de que forma transtornos com os seus dentes, boca ou próteses 
podem causar-lhe problemas no seu dia-a-dia. 
Responda às questões em baixo (colocando uma cruz atrás da opção que acha mais 
adequada) tendo em conta a frequência em que sentiu cada um dos aspetos nos últimos 12 
meses. 

 
1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
2. Notou mais dificuldade em sentir o sabor dos alimentos devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
3. Teve alguma dor na sua boca? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
4. Sentiu algum desconforto ao comer algum alimento devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
5. Tem-se sentido pouco à vontade devido a problemas com os seus dentes, boca ou 

prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
6. Sentiu-se nervoso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
7. Deixou de comer algum alimento devido a problemas com os seus dentes, boca ou 

prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
8. Teve de interromper refeições devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
9. Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas com os seus dentes, boca 

ou prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
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10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca    Não sei 
 
11. Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) companheiro(a) ou família 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
12. Teve dificuldade em realizar as suas atividades habituais devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária?  
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
13. Sentiu que a sua vida em geral tem corrido pior devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
 
14. Tem-se sentido completamente incapacitado devido a problemas com os seus dentes, 

boca ou prótese dentária? 
 

 Quase sempre   Muitas vezes   Às vezes   Quase nunca   Nunca   Não sei 
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Anexo 9. Folha de registo do exame clínico 

 

Resultados do Exame Clínico - folha de registo  

 

 

COHI 0 1 2 Indeterminado 

    

 

 

COCNI 0 1 2 3 

    

 

 

COPI 0 1 
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   Anexo 10. Índices clínicos COHI; COCNI e COPI 
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