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RESUMO  

Introdução: Os pacientes com necessidades especiais de atendimento são todos aqueles 

cujas condições médicas, físicas, de desenvolvimento, comportamentais, emocionais ou 

outras de alguma forma limitantes, impliquem uma abordagem clínica diferenciada. Estas 

condições, adquiridas ou de desenvolvimento, podem limitar ou mesmo impedir a realização 

de atividades diárias básicas facto que, juntamente com o cumprimento de medicação 

crónica e alterações do padrão dietético, poderá condicionar o estado da cavidade oral, com 

risco acrescido de desenvolver patologia oral. Uma vez que estes pacientes apresentam 

inerentes limitações físicas e/ou distúrbios psicológicos torna-se necessário adotar medidas 

diferenciadas de controlo comportamental, objetivando uma melhoria de cooperação durante 

a consulta de Medicina Dentária, contribuindo para o sucesso das intervenções. 

Objetivos: Estabeleceram-se dois objetivos principais: sublinhar quais as estratégias mais 

efetivas e eventuais limitações na abordagem destes pacientes na consulta de Medicina 

Dentária, particularmente crianças, tendo por base uma revisão da literatura; paralelamente, 

efetuar uma caracterização multiparamétrica da população seguida na “Consulta de 

sedação consciente” dos CHUC, nomeadamente aspetos demográficos, relacionados com a 

patologia, tipo de tratamento e de abordagem comportamental efetuados. 

Metodologia: Para a pesquisa bibliográfica, efetuada na PubMed e complementada com 

consulta manual, adotaram-se como limites: anos de publicação de 2005 a 2012, línguas 

inglesa e portuguesa e resumo disponível, tendo sido usadas as palavras-chave: “special 

needs” AND “pediatric dentistry”; “special needs” AND “oral health”; “special needs” AND 

“conscious sedation”. Complementarmente, foi levada a cabo uma consulta dos registos 

clínicos de 1997-2012, selecionados aleatoriamente, em número significativo, registados e 

analisados os dados considerados relevantes em Microsoft Excel™, para posterior análise 

descritiva. Todos os requisitos éticos foram cumpridos. 

Resultados: Da pesquisa inicial resultaram 563 referências, após eliminação de duplicados, 

511; selecionando-se, com base nos critérios de inclusão, 71 publicações (1 meta-análise, 1 

revisão sistemática, 19 revisões simples de literatura, 18 guidelines e 32 estudos do tipo 

observacional); foram ainda consultados, através de pesquisa manual e incluídos por 

referência cruzada, 1 livro e 8 guias práticos. No respeitante ao trabalho complementar, 

através da análise descritiva dos 348 registos clínicos consultados foi possível verificar que 

a amostra era maioritariamente constituída por indivíduos do sexo masculino, com uma 

média de idades de 31,8 (±15,8) anos, provenientes essencialmente da região Centro. 

Tratavam-se, na maioria dos casos, de pacientes com atraso do desenvolvimento, epilepsia, 

paralisia cerebral, autismo e Síndrome de Down, coexistindo outros tipos quadros clínicos, 
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menos frequentes. A abordagem dos mesmos teve por base o recurso a técnicas 

medicamentosas de controlo comportamental (sedação consciente com protóxido de azoto/ 

midazolam), tendo sido sobretudo efetuados, com base na patologia oral manifestada, 

extrações dentárias, tratamentos profiláticos e restauradores. 

Conclusões: O risco potencialmente acrescido de desenvolver patologias orais pode 

induzir, de forma mais ou menos significativa, condicionantes em termos de qualidade de 

vida, sociais, familiares, económicas e, inclusivamente, na já de base comprometida, saúde 

geral. Desta forma, exige-se uma monitorização oral contínua destes indivíduos, planificada 

de forma especializada, com recurso, sempre que exigido, a técnicas de abordagem 

individual de controlo comportamental e de reabilitação, devidamente enquadradas no 

âmbito de atuação multidisciplinar exigido.  

 

Palavras-chave: “special needs”; “oral health”; “pediatric dentistry”; “conscious sedation” 

 

ABSTRACT  

Introduction: Patients with special health care needs are those with any medical, physical, 

developmental, behavioral, emotional or other limiting condition that requires a specialized 

clinical approach. These conditions may be acquired or developmental and they may limit or 

even restrain daily self-maintenance activities, which along with hypothetically chronicle 

medication and dietary changes, may strongly affect the oral cavity. Since these patients 

have inherent physical limitations and/or psychological disorders, it becomes necessary to 

adopt different measures of behavioral control, objectifying an improvement of cooperation 

during the dental consultation, contributing to the success of interventions. 

Objective: There were established two main objectives: to underline the most effective 

strategies and possible limitations in dealing with these patients, particularly children, in 

dental consultation based on a literature review; alongside, to make a multiparametric 

characterization of the population followed in the "Conscious sedation consultation” of 

CHUC, including demographic aspects, related to their pathology, type of treatment and 

behavioral management techniques carried out.    

Methods: For the literature review, conducted in PubMed and supplemented with manual 

query, there were adopted as limits: publication years from 2005 to 2012, in English and 

Portuguese, and abstract available, using the keywords: “special needs” AND “pediatric 

dentistry”; “special needs” AND “oral health”; “special needs” AND “conscious sedation”. In 
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addition, the authors carried out a consultation of the medical records from 1997-2012, 

randomly selected, in significant number, and the data considered relevant were recorded 

and analyzed in Microsoft Excel ™ for further descriptive analysis. All ethical requirements 

were met. 

Results: The initial search resulted in 563 references; after the elimination of duplicates 511 

references remained; based on the application of inclusion criteria, there were selected 71 

publications (1 meta-analysis, 1 systematic review, 19 simple review of the literature, 18 

guidelines and 32 observational studies); there were also consulted, through manual 

research and included by cross references, 1 book and 8 practical guides. Concerning the 

complementary work, through the descriptive analysis of 348 consulted clinical records, it 

was possible to verify that the sample was mainly composed of males, with an average age 

of 31.8 (± 15.8) years, mainly from the Central region. In most cases, there were patients 

with developmental delay, epilepsy, cerebral palsy; autism and Down syndrome, there were 

other less frequent coexisting clinical conditions. Their approach was based upon the use of 

pharmacological behavioral management techniques (conscious sedation with nitrous 

oxide/midazolam), having been essentially performed, based on the manifested oral 

pathology, dental extractions, prophylactic and restorative treatments.  

Conclusions: The potentially increased risk of developing oral diseases can induce, in a 

more or less significant way, constraints in terms of quality of life, social, family and 

economic aspects, and even in the already compromised general health. Therefore, it is 

required a continuous, planned and specialized oral care of these individuals, using 

individualized behavioral and rehabilitation techniques, properly fitted in the required 

multidisciplinary scope of action. 

 

Keywords: “pediatric dentistry”; “special needs”; “oral health”; “conscious sedation” 
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1. INTRODUÇÃO 

 Os pacientes com necessidades especiais de atendimento são todos aqueles cujas 

condições médicas, físicas, de desenvolvimento, comportamentais, emocionais ou outras de 

alguma forma limitantes, impliquem uma abordagem clínica diferenciada. Estas condições, 

adquiridas ou de desenvolvimento, podem limitar ou mesmo impedir a realização de 

atividades diárias básicas (a higiene oral, por exemplo), facto que, juntamente com a 

hipotética medicação crónica e alterações do padrão dietético, condicionam o estado da 

cavidade oral. É, por norma, exigida assistência médica contínua, multidisciplinar, com um 

acréscimo relevante em termos despesas de saúde (1-7).  

 Existe um conjunto de distúrbios e/ou patologias que se enquadram nas 

necessidades de cuidados especiais de atendimento podendo agrupar-se, de forma 

sistematizada, em dois subgrupos: distúrbios psíquicos ou sensoriais e patologias 

sistémicas (2, 3, 5-10). 

 Os cuidados de saúde oral assumem um carácter essencial nestes pacientes uma 

vez que podem apresentar uma maior suscetibilidade a diferentes patologias orais. São 

diagnosticadas frequentemente lesões de cárie dentária, fraturas dentárias, doença 

periodontal, perdas dentárias precoces, atrasos na erupção, má oclusão e bruxismo (3, 5-7, 11).  

 O carácter progressivo e cumulativo de grande parte destas patologias orais conduz, 

não raras vezes, a quadros de dor, infeção, limitação funcional e estética, com 

condicionantes óbvias também em termos de interação social e qualidade de vida. Verifica-

se uma influência bidirecional em algumas destas situações, isto é, existem reflexos a nível 

oral das patologias sistémicas, mas o inverso é também constatado (5, 7, 8, 11, 12). Desta forma, 

o estabelecimento precoce de cuidados de saúde oral, desejável em qualquer indivíduo 

mesmo sem patologia associada, torna-se particularmente relevante perante esta 

necessidade de cuidados particulares (5, 13). Lamentavelmente, existem várias barreiras que 

dificultam o acesso ao tratamento dentário; estas limitações podem estar associadas à 

organização do sistema de saúde, aos pais/cuidadores ou entidades responsáveis, aos 

próprios indivíduos, ao Médico Dentista e, ainda, aos custos inerentes aos tratamentos (3, 6, 

14). Outras barreiras, como a comunicação no geral, e a expressão verbal em particular, 

determinadas considerações psicossociais e culturais (crenças, experiências prévias de 

tratamentos dentários), estruturais (acessibilidade, absentismo escolar e laboral), também 

podem, de alguma forma, condicionar o sucesso das intervenções clínicas (3, 5, 11, 13). 

 Outro ponto importante a ter em conta relaciona-se com o controlo comportamental, 

facto que poderá constituir um verdadeiro desafio para o Médico Dentista. Na maioria dos 
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casos, e tratando-se de crianças, estas podem ser controladas com a ajuda dos 

pais/cuidadores e da equipa médica, tornando-se viável a abordagem convencional em 

ambiente de consultório. Noutros casos, porém, quando as técnicas de controlo tradicionais 

não são adequadas ou possíveis de colocar em prática, há que ponderar outro tipo de 

abordagem. A contenção física, o recurso a diferentes técnicas de sedação ou mesmo o 

tratamento sob anestesia geral devem ser equacionados (5, 15). 

 

2. OBJETIVOS 

 Tendo em mente a complexidade, crescente procura e dificuldade em termos de 

resolução clínica estabeleceram-se dois objetivos neste trabalho: 

 a) Sublinhar quais as estratégias mais efetivas e eventuais limitações na abordagem 

preventiva e curativa destes pacientes, tendo por base uma revisão da literatura dando 

resposta às seguintes questões: 

. Quais as principais patologias de que são portadores os pacientes com necessidades 

especiais de atendimento em Medicina Dentária?  

. Quais as alterações de saúde oral mais prevalentes nestes pacientes? 

. Quais as considerações gerais a ter em conta na abordagem destes pacientes na consulta 

de Medicina Dentária? 

 

 b) Caracterizar complementarmente, de forma descritiva, a população seguida na 

“Consulta de sedação consciente” do CHUC através da consulta dos respetivos registos 

clínicos, no que diz respeito a aspetos demográficos, principais patologias, tipos de 

tratamento e tipo de abordagem em termos de controlo comportamental. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a pesquisa bibliográfica, efetuada na PubMed/Medline e complementada com 

consulta manual, adotaram-se como critérios de inclusão: anos de publicação de 2005 – 

2012, publicações em língua inglesa e portuguesa, resumo disponível (e respetivo conteúdo 

científico), tendo sido usadas as palavras-chave: “special needs” AND “pediatric dentistry”; 

“special needs” AND “oral health”; “special needs” AND “conscious sedation”. A pesquisa 

inicial foi efetuada em Dezembro de 2011 e atualizada em Maio de 2012. 
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 Quanto à caracterização da “Consulta de sedação consciente” do CHUC, foram 

analisados pela autora (também anotadora), após cumprimento dos requisitos éticos 

exigidos e obtidas as autorizações necessárias (Anexos 1 e 2), de forma aleatória e em 

número significativo (75% do total), os registos clínicos referentes aos anos de 1996-2012. 

Os dados foram inseridos numa tabela em Microsoft Excel™ 2010, para posterior análise 

descritiva (Anexo 3).  

 

4. RESULTADOS 

Revisão da literatura 

 Da pesquisa inicial, obtida apenas por conjugação das palavras-chave obtiveram-se 

563 referências e, após eliminação de duplicados, 511. Uma vez aplicados os critérios de 

inclusão selecionaram-se 71 publicações (1 meta-análise, 1 revisão sistemática, 19 revisões 

simples de literatura, 18 guidelines e 32 estudos do tipo observacional); foram ainda 

consultados, através de pesquisa manual e referências cruzadas, 1 livro e 8 guias práticos. 

 No que concerne às questões formuladas no âmbito dos objetivos deste trabalho, os 

resultados provenientes da literatura incluída na pesquisa foram os seguintes: 

 

 . Quais as principais patologias de que são portadores os pacientes com 

necessidades especiais de atendimento em Medicina Dentária?  

 Após análise da literatura reconhecem-se várias patologias passíveis de inclusão 

neste grupo, subdivididas basicamente em: a) distúrbios psíquicos ou emocionais e b) 

patologias sistémicas. A listagem é numerosa: distúrbios neurológicos, psicológicos, 

paralisia cerebral, distúrbios músculo-esqueléticos, distúrbios sensoriais, anomalias 

craniofaciais, doenças oncológicas, distúrbios cognitivos, variadas síndromes e patologias 

sistémicas (2, 3, 6, 8-10). Mais concretamente, do âmbito dos distúrbios neurológicos fazem parte 

os atrasos do desenvolvimento psicomotor, epilepsia, espinha bífida, distúrbios do espectro 

do autismo, doenças degenerativas, doenças infeciosas como a meningite, entre outras. 

Dos distúrbios psicológicos fazem parte a fobia, ansiedade, hiperatividade e depressão. As 

anomalias craniofaciais mais comuns são as fendas palatinas com ou sem lábio leporino, 

craniossinostoses e microssomia hemifacial. Quanto às síndromes, as principais referências 

vão para a Síndrome de Down, Síndrome do X frágil, Síndrome fetal alcoólico, Síndrome de 

Prader-Willi, Síndrome de Treacher-Collins, apenas para citar alguns. Nas patologias 
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sistémicas, igualmente numerosas, o destaque vai para a diabetes mellitus, determinadas 

cardiopatias congénitas, fibrose quística, asma e hemofilia (2, 3, 6, 8-10, 16-18).  

 

. Quais as alterações de saúde oral mais prevalentes nestes pacientes? 

 A revisão de literatura permitiu realçar que todas estas patologias e condições 

sistémicas, associadas a fatores locais desfavoráveis (alterações da função salivar, má 

oclusão, higiene oral deficiente) podem levar a um maior risco de desenvolvimento de 

patologias orais, destacando-se a cárie dentária e a doença periodontal (3, 6, 11, 19, 20). 

Segundo Crall, 2007, estes pacientes apresentam maior prevalência de lesões de cárie 

dentária não tratadas comparativamente à restante população, maior prevalência de 

distúrbios periodontais (em relação direta com a acumulação de placa bacteriana), trauma 

orofacial e de hábitos parafuncionais (bruxismo) (6). Altun et al., num estudo de 2010 visando 

pacientes com diferentes patologias, puderam concluir que eram os pacientes portadores de 

Síndrome de Down que apresentavam um índice cpo (dentição decídua) mais elevado; já 

em relação à dentição permanente, eram os pacientes com atraso mental que 

apresentavam um maior índice CPO (7). Também Nelson et al., 2011 referem, como 

patologias mais prevalentes, lesões de cárie e fraturas dentárias, bruxismo e acumulação de 

tártaro (3). Já na revisão sistemática publicada em 2010 por Anders et al., é referido que são 

os pacientes com distúrbios cognitivos que apresentam níveis superiores de placa 

bacteriana, consequência de uma deficiente higiene oral, refletindo-se este aspeto, de forma 

marcada, na ocorrência de lesões periodontais; contudo, e segundo os mesmos autores, 

parecem não existir diferenças significativas no que diz respeito às lesões de cárie ativas 

podendo, inclusivamente, ser até menos prevalentes, facto explicado pelo tratamento prévio 

destas lesões ou mesmo pelos cuidados dietéticos (sobretudo nos indivíduos 

institucionalizados). É, ainda, referido nesta revisão sistemática que são realizadas, por 

norma, nestes pacientes, mais extrações dentárias do que restaurações (11).  

 Também os defeitos de esmalte e a erosão dentária parecem ser achados 

relativamente comuns (8, 19). Deste leque de patologias orais fazem ainda parte, a mucosite, 

ulcerações orais, infeções oportunistas, traumatismos orofaciais e o bruxismo (6, 8, 19). 

 

. Quais as considerações gerais a ter em conta na abordagem destes pacientes na 

consulta de Medicina Dentária? 
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 A American Association of Pediatric Dentistry, bem como o National Institute of 

Dental and Craniofacial Research sugerem uma série de recomendações a ter em conta 

particularmente na abordagem destes pacientes (5, 20). De uma forma geral, através de um 

primeiro contacto estabelecido, normalmente via telefone, torna-se possível aferir alguns 

dados sobre o paciente, nomeadamente se será necessário tempo alargado de consulta, 

algum equipamento especial ou mesmo pessoal auxiliar adicional (5, 19). A elaboração 

exaustiva e atualização permanente da história clínica são muito importantes na decisão de 

adoção de medidas específicas (se justificadas), por forma a minimizar os potenciais riscos 

de agravamento da condição médica do paciente. Deste registo deve constar o historial de 

doença atual, outras condições ou patologias associadas, médicos assistentes, 

hospitalizações e cirurgias prévias, experiência anterior com anestesia, medicação de rotina, 

alergias conhecidas, antecedentes familiares e eventuais dados recentes relativos ao 

hemograma. Deve, igualmente, incluir a experiência prévia em consultas de Medicina 

Dentária, tipos de tratamentos efetuados e técnica de controlo comportamental utilizada. 

Todas estas informações permitirão estabelecer um plano de tratamento individualizado (5, 10, 

19, 21). 

 É fundamental avaliar o nível cognitivo e, desejavelmente, estabelecer contacto 

verbal, ainda que muitas vezes seja necessário recorrer a alternativas não-verbais. Na 

maioria dos casos, os acompanhantes constituem uma importante mais-valia, facilitando a 

comunicação e fornecendo informações complementares. Em algumas ocasiões pode, no 

entanto, ser necessária a ajuda de profissionais especializados para facilitar a comunicação, 

como nas situações em que o paciente apresenta limitações auditivas (5, 10, 15, 19, 20). 

 Paralelamente, e sobretudo perante condições com comprometimento geral grave, 

há que determinar o momento “oportuno” ou mais favorável de intervenção, minimizando o 

nível de complicações; assim, e a título de exemplo, o Médico Dentista deverá possuir 

informações sobre o nível de controlo glicémico, determinados parâmetros hematológicos, 

sobre a necessidade de efetuar profilaxia antibiótica previamente à intervenção, entre 

outros, dados muitas vezes obtidos através da comunicação direta com a equipa médica 

multidisciplinar que, por norma, segue estes pacientes (5, 9, 22, 23).  

Trabalho complementar 

 Os resultados de caracterização da “Consulta de sedação consciente” do CHUC 

encontram-se na tabela e gráficos abaixo apresentados. A tabela I define globalmente a 

amostra. 

  



11 
 

163 

76 

34 29 26 
36 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

Principais patologias 

Tabela I – Caracterização geral da amostra  

Variáveis Resultados 

Número total de processos 459 

Número total de processos consultados 348 

Número de processos com dados incompletos 25 

Sexo ♂ 198 

Sexo ♀ 150 

Média de idades (± dp) (em anos) 31,8 (±15,8) 

Idade do paciente mais novo/ velho (em anos) 7/ 94 

Proveniência geográfica (Norte/ Centro/ Sul) 9/ 331/ 2 

Número de pacientes não submetidos a qualquer tratamento 57 

Encaminhamento: anestesia geral, Hospital Pediátrico, Cirurgia Maxilo-Facial 51 

 

Gráfico I – Prevalência das principais patologias encontradas 

 

 As patologias mais prevalentes foram: atraso do desenvolvimento (n=163), epilepsia 

(n=76), paralisia cerebral (n=34), autismo (n=29, dos quais 1 correspondente ao Síndrome 

de Rett) e Síndrome de Down (n=26). No grupo “Outras distúrbios” (n=36, dos quais 3 

correspondem ao Síndrome do X frágil; 2 ao Síndrome de Angelman, Síndrome 

Poliformativo e Síndrome de Lennox-Gastaut; 1 caso de cada um dos seguintes Síndromes: 
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Williams, Alport, Turner, Mardeu Walker, Cornelia de Lange, West, Costello, Collins, Lesch-

Nyhan. Incluídos ainda oligofrenia (n=7), alterações cromossómicas (n=6), dos quais 1 

corresponde a Hipomelanose de ITO e fenda palatina e/ou lábio leporino (n=5). 

Gráfico II – Coexistência eventual de patologias paralelas à patologia principal 

  

Com patologias associadas à principal (listadas no Gráfico I) foram contabilizados 

166 pacientes, verificando-se uma maior prevalência de patologia cardiovascular, 

neurológica, gastrointestinal, respiratória e endócrina; em 94 indivíduos não houve 

referência de coexistência de outras patologias. 

 Gráfico III – Outras considerações a valorizar nos pacientes especiais incluídos na amostra 
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Registaram-se, adicionalmente, distúrbios de comunicação (n=50), ansiedade 

(n=34), difícil colaboração (n=30), distúrbios visuais (n=17), fobia (n=13), hiperatividade 

(n=10), agressividade (n=7) e auto-mutilação (n=2). 

 Gráfico IV – Caracterização por tipo de tratamento dentário efetuado 

  

 Quanto aos tratamentos dentários a que foram submetidos estes pacientes com base 

na patologia apresentada destacam-se as exodontias em 211 pacientes (39%), 

higienizações em 154 (28%) e tratamentos restauradores em 138 (26%). Com menor 

frequência foram efetuados tratamentos endodônticos, tratamentos protéticos, selantes de 

fissuras, aplicações tópicas de fluoretos, goteiras de relaxamento, observação oral simples e 

outras cirurgias (excisão de espícula de osso, nódulo e quisto gengival). 
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Gráfico V – Tipo de abordagem de controlo comportamental empregue 

 

 O tipo de abordagem utilizado com maior frequência para o controlo comportamental 

foi o protóxido de azoto intranasal (40% dos pacientes), muitas vezes associado ao 

sevoflurano (anestésico sob a forma de vapor), seguido de terapia comportamental em 26%, 

o midazolam intranasal em 24%, o propofol endovenoso em 8% e a contenção física em 2%. 

 

5. DISCUSSÃO 

 Ao contrário do que acontecia há umas décadas atrás, atualmente mais de 90% das 

crianças que sofrem de doenças ou deficiências graves sobrevivem até à idade adulta; 

algumas destas patologias, até então fatais, passaram a ser crónicas e, de alguma forma, 

melhor controladas (14, 24). Uma vez que estes distúrbios tendem a manifestar-se 

precocemente, ainda durante a infância e a adolescência, uma grande parte da população 

que necessita de cuidados especiais de saúde são crianças (5, 14). 

 Qualquer uma das condições que têm vindo a ser referidas encerra especificidades 

que obrigam a intervenções igualmente diferenciadas. Neste trabalho, e uma vez que não 

seria possível desenvolver todas estas condições, far-se-á menção particular às mais 

referenciadas na literatura consultada e aquelas que mais frequentemente foram atendidas 

na “Consulta de sedação consciente” do CHUC. Através da análise dos processos da 

mesma verificou-se que a maioria dos pacientes tratados é portadora de atraso do 

desenvolvimento, epilepsia, paralisia cerebral, autismo e Síndrome de Down, corroborando 

o que se encontra descrito na literatura revista. Contudo, é importante referir que, em alguns 

dos casos, o diagnóstico não se encontrava perfeitamente estabelecido ou era, de facto, 
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inconclusivo; nestas situações, apenas se enumeraram nos registos as características 

clínicas apresentadas. 

 O atraso do desenvolvimento foi, pois, a patologia mais referenciada na “Consulta 

de sedação consciente” do CHUC. Como o próprio nome indica, refere-se a pacientes que 

não conseguem atingir determinados marcos do desenvolvimento na idade média definida 

para a população em geral. Pode ser um atraso no desenvolvimento motor e/ou intelectual, 

eventualmente associado a inúmeras patologias, como a paralisia cerebral, o autismo e a 

Síndrome de Down (25-28). Apresentam, muitas vezes, problemas de comportamento, aliados 

ao medo e à ansiedade, podendo mesmo ser agressivos (25, 26, 28). Como forma de tentar 

contornar estas características é necessário criar um ambiente amigável e agradável desde 

a sala de espera até ao consultório e fazer consultas de dessensibilização. As consultas 

devem ser curtas com reforço positivo permanente perante os objetivos atingidos. As 

técnicas de imobilização devem ser usadas apenas em último recurso. Também as 

frequentes dificuldades visuais e de comunicação devem ser contornadas através da criação 

de empatia com o paciente, da explicação dos procedimentos com uma linguagem 

acessível, do uso de imagens e demostrações (em vídeo e fotografias, por exemplo) (25-28).  

 Com frequência apresentam problemas motores e de coordenação dos movimentos, 

pelo que devem ser mantidas passagens amplas para livre circulação. Devem ser 

pesquisados sinais da existência de movimentos involuntários ou posturais. Se o paciente 

se desloca em cadeira de rodas mas pode ser atendido na cadeira dentária, é importante 

averiguar quais os métodos diários que utilizam para fazer essa transição de uma forma 

mais suave. Observar os movimentos do paciente e estar atento à sua intensidade e 

frequência podem ajudar a antecipar a ocorrência de movimentos involuntários. O Médico 

Dentista deve posicionar-se atrás do paciente para facilitar o apoio da cabeça e colocar uma 

mão sobre a mandíbula para ajudar à estabilização. Há que atender ao facto destes 

pacientes poderem desenvolver crises convulsivas durante o tratamento (25, 26).  

 A epilepsia é um distúrbio neurológico crónico comum basicamente devido a 

disfunção cerebral transitória, podendo estar relacionado com problemas genéticos, do 

desenvolvimento ou sem causa conhecida (29-32). Afeta, em média, cerca de 1-3% da 

população, embora se estime que uma percentagem mais elevada possa desenvolver pelo 

menos um episódio de epilepsia durante a vida; nas crianças com idades inferiores a 5 

anos, verifica-se uma ocorrência mais marcada (29, 31). É diagnosticada quando ocorrem pelo 

menos duas crises convulsivas não estimuladas. Uma convulsão pode ser parcial, se a 

descarga elétrica for localizada a uma área do cérebro, ou generalizada – tónico-clónicas, 

atónicas, mioclónicas – se afetar todo o córtex cerebral; se acompanhadas de perda de 
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consciência, estas crises são complexas (29, 31). O tratamento atual deste distúrbio visa 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes através da eliminação das crises convulsivas e 

da redução dos efeitos secundários da medicação (29, 31).  

 Ao nível da saúde oral, influenciada nestes casos pelos efeitos das crises 

convulsivas e da medicação de rotina, destaca-se a hiperplasia gengival, comprometimento 

do fluxo salivar, estomatites, fraturas dentárias, abrasão, halitose para além, obviamente, de 

cárie dentária. Verifica-se ainda que nos pacientes com convulsões tónico-clónicas ocorrem 

mais frequentemente lesões por mordilhamento da língua e lesões traumáticas (29, 31).  

O Médico Dentista deve ter conhecimento acerca de todos os cuidados adotados 

perante a ocorrência de uma crise convulsiva, nomeadamente: retirar todos os objetos que 

estão ao alcance do paciente; correto posicionamento da cadeira o mais próximo possível 

do chão; não segurar forçadamente o paciente durante a crise; não colocar qualquer 

instrumento dentro da cavidade oral; contabilizar a duração da crise e suas manifestações 

(se superior a 3 minutos ou se o paciente ficar cianótico solicitar ajuda por parte da 

emergência médica); ponderar a necessidade de administração de oxigénio/medicação. 

Uma vez terminada a crise, deve ser feita uma avaliação do estado de consciência do 

paciente, bem como inspecionar a existência de possíveis lesões (30-32). O tratamento 

dentário deverá ser adiado e o paciente apenas poderá ser dispensado quando estiver 

consciente e sob os cuidados de outra pessoa (31). 

 A paralisia cerebral engloba um conjunto de perturbações permanentes no 

desenvolvimento motor e postural, com limitações da atividade atribuídas a distúrbios não 

progressivos que ocorrem no cérebro fetal ou infantil ainda em desenvolvimento. Os 

distúrbios motores da paralisia cerebral são frequentemente acompanhados por distúrbios 

sensoriais, de perceção, cognição, comunicação e comportamento, por epilepsia e 

problemas músculo-esqueléticos secundários (33-38). De acordo com o tipo de 

comprometimento motor classifica-se em espástica, discinética, atáxica e mista (37-40).  

 Os movimentos involuntários e um acentuar dos reflexos primários são comuns 

nestes pacientes, o que poderá dificultar o normal decurso da consulta; conseguem 

controlar-se estes movimentos mantendo um ambiente de consulta calmo e relaxante. 

Observar e perceber o padrão de ocorrência permite antecipar as suas direções e 

intensidade; tentar impedir a sua ocorrência pode aumentar a sua intensidade. Perante 

tremor dos braços ou pernas é importante exercer pressão firme, mas cuidada, nos 

mesmos. A cabeça do paciente deve ser estabilizada com suavidade e, caso necessário, 

alterar a sua posição lentamente. Sempre que possível o tratamento deve ser levado a cabo 

na cadeira dentária, numa posição confortável e que não impeça o tratamento, tendo o 
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cuidado para não colocar forçadamente os seus membros em posições não favoráveis. As 

consultas devem ser curtas, com períodos de pausas, podendo considerar-se o uso de 

relaxantes musculares em consultas mais longas (38-40).  

 Embora a paralisia cerebral englobe, muitas vezes, a existência de problemas 

mentais, alguns pacientes não apresentam qualquer comprometimento intelectual. A 

perceção do nível de compreensão do paciente e das suas capacidades intelectuais permite 

adequar a explanação dos procedimentos a realizar a um nível que o mesmo consiga 

entender. Para isso, podem ser usadas demonstrações e linguagem clara e simples, 

estando atento a qualquer sinal de comunicação por parte do paciente. Manter sempre o 

mesmo ambiente de consultório e a mesma equipa ajuda a aumentar a cooperação destes 

pacientes (39, 40). À semelhança do descrito anteriormente para a epilepsia, também nestes 

pacientes as crises convulsivas podem ocorrer durante a consulta, pelo que é importante 

aferir qual a sua frequência, quais os desencadeantes e formas de controlo habituais (39, 40).  

 Ao nível da saúde oral, destaca-se a incidência de bruxismo, disfagia, ausência de 

controlo da salivação, má-oclusão, trauma, higiene oral deficiente, cárie dentária e doença 

periodontal (35, 37, 39-42). A doença periodontal está relacionada sobretudo com a deficiente 

higiene oral, incapacidade motora, má-oclusão e tipo de medicação. O acrescido risco de 

cárie dentária pode dever-se a deficiente higiene oral, respiração bucal, hipoplasias de 

esmalte, dificuldades na deglutição e mastigação, dieta cariogénica e medicação de rotina 

(11, 35, 36, 39, 40, 43). A má-oclusão caracteriza-se habitualmente por mordida aberta com 

protrusão dos dentes anteriores e deglutição atípica, ausência de selamento labial, o que 

explica a típica incapacidade de controlo salivar (“babar”) (37, 39, 40). A disfagia também pode 

ser um problema na consulta, devendo ser ultrapassado colocando a cadeira numa posição 

mais vertical, a cabeça voltada para um lado, mantendo as vias aéreas permeáveis, usando 

aspiração e isolamento absoluto sempre que possível. Um outro aspeto a considerar é a 

existência do reflexo do vómito, minimizando-se este efeito com consultas matinais antes do 

paciente comer ou beber e, da “mordida violenta”, que pode ser controlada mantendo o 

queixo do paciente numa posição neutra e baixa (39, 40).  

 Os distúrbios ou perturbações do espectro do autismo são um grupo de 

perturbações do desenvolvimento que se referem a uma definição mais lata de autismo e 

que incluem a forma clássica da perturbação (descrita por Kanner), para além das 

incapacidades diretamente relacionadas e que partilham muitas das suas características. 

Desta forma, a sua classificação, controversa e em constante mutação e atualização, 

permite genericamente incluir a integração do distúrbio autístico clássico, síndrome de 

Asperger, perturbação desintegrativa da segunda infância, a síndrome de Rett e as 
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perturbações globais do desenvolvimento sem outra especificação (pervasive development 

disorder-not otherwise specified) (17, 44-49). Caracterizam-se, de forma variável, por alterações 

de linguagem, défice de interação social, interesses e comportamentos restritivos, repetitivos 

e estereotipados. Estão-lhes associados problemas sensoriais, alterações do sono, 

comprometimento intelectual, convulsões, problemas físicos e gastrointestinais, distúrbios 

mentais, entre outros. No entanto, a diversidade está patente em múltiplas dimensões 

comportamentais, com indivíduos extremamente dotados em termos intelectuais e outros 

apresentando atraso mental (17, 28, 44-48, 50).  

 A nível de saúde oral podem apresentar, para além de cárie dentária, doença 

periodontal, lesões auto-infligidas, bruxismo, trauma e deglutição atípica (28, 46-51). 

 Na consulta de Medicina Dentária é importante salientar que, nos casos em que os 

pacientes não se conseguem exprimir devidamente, podem igualmente não conseguir 

transmitir a sensação de dor ou medo. Devido à dificuldade que têm em criar interações e 

relações interpessoais muitas vezes não estabelecem contacto visual. Pode ser tentada a 

abordagem do “dizer-mostrar-fazer”, bem como recorrer a ilustrações e demonstrações (em 

vídeo, por exemplo, a apresentar em casa) para explicar todos os procedimentos e 

instrumentos usados na consulta, contribuindo para uma diminuição da carga de ansiedade 

e insegurança (17, 28, 44-47, 49, 50). É de extrema importância programar consultas de 

dessensibilização para estes pacientes, permitindo a familiarização com o ambiente de 

consultório, equipa médica e equipamentos, definindo metas e objetivos, conforme já 

referido anteriormente para os casos de atraso do desenvolvimento (28, 46, 50). As consultas 

devem ser curtas, apostando no reforço positivo e ignorando, tanto quanto possível, os 

comportamentos disruptivos, tentando averiguar junto dos pais quais as estratégias de 

coping ou enfrentamento com melhores resultados. As suas limitações sensoriais, 

nomeadamente perante estímulos visuais e auditivos, implicam que o ambiente do 

consultório seja tranquilo, sem a introdução de ruídos diferentes, luzes, cheiros ou cores 

fortes que despertem uma reação de aversão. Estes pacientes são hipersensíveis ao toque, 

sentindo-se desconfortáveis quando estão próximos de pessoas estranhas. Contudo, a 

contenção física parece ser uma medida de controlo de comportamento a ponderar nestes 

pacientes (17, 44-46, 49, 50).  

 A Síndrome de Down (ou Trissomia 21) é a anomalia cromossómica mais comum, 

podendo englobar um quadro clínico de atraso do crescimento, desenvolvimento físico e 

mental, patologias cardíacas e respiratórias, comprometimento do sistema imunitário, 

convulsões e hipotonia (22, 52, 53). Estes pacientes evidenciam sinais fenotípicos 

característicos, como sejam braquicefalia, malformações dos pavilhões auriculares, fendas 
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palpebrais oblíquas, epicanto, base nasal achatada e membros curtos com prega palmar 

transversa (53). As alterações craniofaciais como protrusão/micrognatia maxilar, respiração 

bucal, palato ogival, lábios fissurados e hipotónicos, língua fissurada, protruída 

(macroglossia relativa) são características igualmente comuns (52, 53).  

 Estes pacientes apresentam, no geral, algum grau de incapacidade intelectual; a sua 

linguagem pode estar comprometida, com um nível de perceção superior à capacidade de 

verbalização demonstrada (22, 27, 53). Tendem a ser calmos e carinhosos, embora, nalguns 

casos, possam ser teimosos e não colaborantes. Ainda assim, é importante explicar e 

demonstrar, de forma clara e simples, todos os procedimentos a realizar durante a consulta 

de Medicina Dentária, cuja ocorrência preferencial deverá acontecer no período da manhã e 

por períodos não muito longos mantendo, desejavelmente, o mesmo ambiente de 

consultório e equipa médica (22, 27). Tendo em atenção a hipotonia, deve haver espaço de 

livre circulação no consultório. É importante determinar qual a melhor forma de sentar e 

estabilizar o paciente na cadeira, mantendo especial atenção à cabeça e pescoço, uma vez 

que em alguns casos há problemas ao nível das vértebras cervicais e possibilidade de 

ocorrência de convulsões (22, 53).  

 Em termos de saúde oral, a higiene oral é, por norma, deficiente. É comum encontrar 

atraso na erupção dentária, má-oclusão, microdontia, agenesias, raízes dentárias curtas e 

cónicas e diminuição da secreção do fluxo salivar. Alterações periodontais, ulcerações 

aftosas, infeções por C. albicans e a gengivite ulcerativa necrosante são achados 

relativamente comuns, a par de halitose e perda dentária precoce (22, 27, 52, 53). Com alguma 

surpresa, há autores que fazem referência a uma menor prevalência de cárie dentária, em 

relação com um atraso da erupção dentária, alterações na composição da flora oral, pH 

salivar mais alcalino, superfícies oclusais planas em resultado de hábitos parafuncionais 

(bruxismo), presença de diastemas, para além do facto de serem monitorizados com maior 

frequência em consultas médicas (22, 27, 53). Não obstante, a existência de dieta 

tendencialmente cariogénica, associada a problemas de deglutição e alterações na 

secreção salivar podem agravar esta suscetibilidade (22). Já a doença periodontal, frequente 

e precocemente manifestada, relaciona-se com alterações imunitárias, hipotonia muscular e 

laxidez ligamentar, limitações de destreza manual, sobretudo nos casos de índice cognitivo, 

com reflexos na eficácia da higiene oral (11, 53). A hipotonia pode manifestar-se em alterações 

no padrão de deglutição, reflexo do vómito e ausência do controlo da salivação (22, 52, 53).  

 Em todos estes pacientes com necessidades especiais de atendimento em Medicina 

Dentária, e independente da patologia base que apresentem, o controlo comportamental 

constitui a base do sucesso em termos de resolução clínica e segurança na abordagem (5, 15). 
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Engloba um conjunto de interações e sinergias entre os vários elementos da equipa médica 

(entre os quais o Médico Dentista), o paciente e respetivos cuidadores visando estabelecer 

uma relação de confiança entre as partes e otimizar a consulta (15, 27).  

 Qualquer um dos tipos de abordagem descritos pressupõe uma correta avaliação do 

nível de desenvolvimento cognitivo do paciente, traços de personalidade, sinais de dor ou 

desconforto, atitudes e comportamentos em termos de saúde oral, tentando perceber qual 

será a sua reação ao tratamento e quais os benefícios e riscos da técnica a eleger (15, 54-56). 

 Nas técnicas de controlo comportamental podem distinguir-se as técnicas básicas e 

as técnicas avançadas. Das básicas fazem parte a comunicação, dizer-mostrar-fazer, 

controlo de voz, comunicação não-verbal, reforço positivo, distração, presença/ausência dos 

pais; nas técnicas avançadas incluem-se a contenção física, sedação consciente e 

anestesia geral, reservadas a pacientes definitivamente não colaborantes pelas técnicas 

básicas ou convencionais, seja por imaturidade emocional ou psicológica, ou devido às 

condições médicas e físicas subjacentes (15, 19). 

 A sedação tem vindo a constituir uma opção crescente, visando a manutenção do 

bem-estar e segurança dos pacientes, minimizar o desconforto físico e a dor, controlar a 

ansiedade, minimizar o trauma psicológico, maximizar o potencial amnésico, controlar 

comportamentos e movimentos inesperados (15, 55-58).  

 A sedação deve representar um continuum: a passagem de um estado mais leve 

para um mais profundo pode implicar perda de reflexos, reforçando a importância da 

distinção entre sedação consciente e sedação profunda, que condiciona seriamente o nível 

de monitorização e a responsabilidade/capacidade do próprio clínico. A sedação moderada, 

também conhecida como sedação consciente, consiste numa depressão do estado de 

consciência induzida por fármacos, medicamente controlada, em que os pacientes 

conseguem responder a estímulos verbais, tácteis ou luminosos; a ventilação espontânea é 

adequada, estando asseguradas as funções respiratórias, cardiovasculares e a manutenção 

dos reflexos primários (55, 59-61).  

Em relação aos grupos de medicamentos passíveis de utilização em técnicas de 

sedação consciente destacam-se: a) gases medicinais: protóxido de azoto e oxigénio; b) 

benzodiazepinas: midazolam, diazepam, lorazepam e hidrato de cloral; c) hipnóticos: 

propofol e etomidato; c) morfínicos: do tipo remifentanilo. No que concerne às técnicas, 

segundo a via de administração, podem ser consideradas as técnicas inalatórias, 

endovenosa, oral, intranasal e transmucosa. A seleção deve assentar na possibilidade de 

obtenção do maior efeito terapêutico com a maior dosagem possível, tendo sempre em 



21 
 

atenção os possíveis efeitos adversos, interações medicamentosas e duração de ação (15, 55, 

60, 62).  

Na “Consulta de sedação consciente” do CHUC os pacientes apresentavam, não 

raras vezes, outras patologias associadas, a par de problemas de comunicação, 

colaboração e ansiedade, igualmente em concordância com o que se encontra descrito na 

literatura. Consequentemente, o tratamento dentário só se tornou possível coadjuvado por 

técnicas de controlo comportamental optando-se, na maioria dos casos pela sedação 

consciente com protóxido de azoto (com eventual associação ao sevoflurano), terapia 

comportamental não medicamentosa e sedação consciente com midazolam intranasal; 

numa menor percentagem de casos foi empregue o propofol por via endovenosa e utilizada 

a contenção física, igualmente de acordo com o que a maioria dos autores preconiza nestas 

situações.  

 O protóxido de azoto é um gás incolor com um suave odor a doce (63); trata-se de 

um analgésico e ansiolítico eficaz e bastante seguro, depressor do sistema nervoso central 

e que causa algum estado de euforia, ainda que sem comprometimento da função 

respiratória, particamente sem afeção dos reflexos protetores. Tem um início de ação e 

absorção rápidos, permitindo uma recuperação igualmente rápida (2-3 minutos) (15, 62, 63). 

Permite aumentar a cooperação do paciente, o seu nível de tolerância a consultas mais 

longas e potenciar o efeito de outros sedativos, bem como diminuir a ansiedade e as 

reações e movimentos inesperados. Por outro lado, não é um fármaco com elevada 

potência e a sua ação depende do reforço das restantes técnicas de controlo 

comportamental (61, 63). Beneficiam deste método de sedação os pacientes que revelam 

algum grau de fobia, ansiedade, reflexo do vómito acentuado, e nos que, embora 

cooperantes, necessitem de consultas mais demoradas (62, 63). A utilização desta técnica de 

sedação consciente possui contra-indicações e limitações em pacientes com determinadas 

doenças pulmonares obstrutivas crónicas, sérios distúrbios emocionais ou com história de 

abuso de drogas, no primeiro trimestre de gravidez, tratados com sulfato de bleomicina e/ ou 

esquemas quimioterápicos específicos, portadores de determinadas patologias do foro 

hematológico (ex. anemia falciforme, porfiria), com idade inferior a 4 anos (62-64).  

 O midazolam é uma benzodiazepina hidrossolúvel que, ao contrário das restantes, é 

não-irritante, possuindo propriedades ansiolíticas, sedativas, hipnóticas, relaxantes 

musculares e amnésicas. Tem sido usado como sedativo pré-operatório, podendo ser 

administrado via intramuscular, intranasal, oral e rectal (56, 62, 65-69).  

O propofol é um sedativo e hipnótico com propriedades ansiolíticas, amnésicas, 

anticonvulsivantes e antieméticas, administrado via endovenosa, não apresentando 
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propriedades analgésicas podendo, por essa razão, ser administrado juntamente com 

opióides ou cetaminas (70-73). A sua técnica de administração é simples e segura 

conseguindo-se um rápido efeito sedativo, com igualmente rápida reversibilidade (60, 71, 72). É 

uma técnica útil em pacientes com predisposição para hipertermia maligna, porfiria hepática 

aguda, epilepsia e problemas musculares (60). Apresenta, no entanto algumas desvantagens, 

nomeadamente a possibilidade de depressão cardiorrespiratória e a ocorrência da síndrome 

da infusão de propofol, rara mas de elevada mortalidade (60, 72-74). 

 No continente europeu e restante continente americano existe uma disparidade de 

critérios e regras para a prática da sedação consciente, particularmente no que diz respeito 

à utilização do protóxido de azoto e oxigénio por parte dos Médicos Dentistas; em alguns 

casos verifica-se uma ausência completa de legislação ou até proibição da prática. Em 

Portugal, a prática da sedação consciente em ambiente de consultório carece ainda de 

regulamentação complementar, sendo maioritariamente praticada por Médicos Anestesistas 

em ambiente hospitalar, conforme acontece no CHUC. No entanto, muito recentemente 

surgiu uma deliberação do Infarmed referindo-se à possibilidade dos Médicos Dentistas 

adquirirem diretamente protóxido de azoto (N2O), sem recurso a dispensa por farmácia, 

entendendo a utilização da substância como ato integrado no normal desenvolvimento e 

exercício das atividades das clínicas e consultórios dentários. A própria Ordem dos Médicos 

Dentistas tinha já emitido em Fevereiro de 2010, um parecer sobre a sedação consciente 

tendo ainda em conta a atual regulamentação do Estado, através da Portaria nº 268/2010, 

de 12 de Maio, que prevê a existência de equipamento adequado à prática da sedação 

consciente em ambiente de clinicas ou consultórios dentários.  

 Ainda que a vertente curativa/terapêutica seja importante atendendo à elevada 

prevalência de patologia oral relatada, o cumprimento dos cuidados de higiene oral, 

adequados e precocemente instituídos, devem constituir a base da atuação preventiva. Não 

sendo muitas vezes fácil cumprir, de forma convencional, os requisitos técnicos exigidos 

para uma escovagem dentária eficaz, os cuidadores devem ser alertados para a existência 

de escovas de dentes modificadas e/ou elétricas, que permitem que estes pacientes com 

limitações físicas possam melhorar o seu desempenho e até ser estimulada alguma 

autonomia. Também os suportes para o fio dentário podem ser úteis nos casos em que não 

é possível colocar as mãos na boca (5, 8, 20, 27, 75).  

 É exigida uma monitorização, em consulta, mais frequente, com permanente 

avaliação do risco de cárie, patologia periodontal e outro tipo de lesões anteriormente 

descritas, cuja ocorrência pode ser mais ou menos frequente, manifestando maior ou menor 

gravidade. A aplicação de selantes de fissuras, agentes antimicrobianos e remineralizantes 
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pode estar indicada (5, 8, 12, 20, 27, 75, 76). Nos casos em que a idade ou nível de comportamento 

não permitem efetuar tratamentos restauradores convencionais deve ponderar-se o recurso 

a técnicas restauradoras atraumáticas (5, 76-79). 

 O aconselhamento dietético, sublinhando os benefícios de uma dieta saudável e não 

cariogénica é outro dos pontos a ter presentes (5, 8, 20, 21, 23, 80). De acordo com Moursi, 2010, 

cerca de 40% das crianças que apresentam necessidades especiais de atendimento 

encontram-se em risco de desenvolver problemas nutricionais, com reflexos em termos de 

desenvolvimento geral, alterações do sistema imunitário e mesmo malformações dentárias. 

Os pais tendem a assumir uma atitude mais permissiva, a não impor limites ou a restringir 

os tipos e a quantidade de alimentos ingeridos (8).  

 Paralelamente, os pacientes com necessidades especiais de atendimento são 

submetidos, com maior intensidade, a medicação, muitas vezes de uso crónico. Os seus 

efeitos secundários/adversos poderão refletir-se a nível oral, essencialmente por alterações 

do padrão do fluxo salivar e metabolização bacteriana da sacarose constante em alguns dos 

fármacos, pelo que devem ser dadas instruções claras relativamente à necessidade de, 

sempre que possível, efetuar a higiene oral após a toma dos mesmos (5, 8, 21, 23, 80). 

 Deve ainda ser feita menção particular relativamente à existência de hábitos não-

nutritivos, e parafuncionais, como a sucção digital, uso prolongado de chupeta, bruxismo e 

mordilhamento da língua/mucosa jugal, ressalvando o impacto negativo no desenvolvimento 

dentoalveolar. Também devem ser alertados para a possibilidade da ocorrência de 

episódios traumáticos, e quais os procedimentos a adotar nessas situações (21, 81).  

Apenas uma ressalva, a este propósito, em relação ao tipo de tratamentos efetuados 

na “Consulta de sedação consciente” do CHUC: com maior frequência as exodontias, 

seguidas de higienizações e tratamentos restauradores; uma explicação para este facto, 

também relatado na literatura, pode residir no facto de estes indivíduos apresentarem, por 

norma, conforme já referido, um número acentuado de lesões de cárie ativas, com elevado 

comprometimento estrutural e deficiente higiene oral. A elevada demanda desta consulta, a 

proveniência geográfica dos pacientes (maioritariamente de todos os distritos da região 

centro), o tempo de espera para atendimento, as dificuldades técnicas, económicas e 

limitações físicas inerentes podem igualmente contribuir para estes resultados sendo, no 

entanto, fundamental referir a disponibilidade e dedicação da equipa médica responsável 

por esta mesma consulta, única na região centro do país.   
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6. CONCLUSÃO 

Os pacientes com necessidades especiais de atendimento apresentam, na grande 

maioria dos casos, risco acrescido de desenvolver patologias orais, com um inegável 

impacto negativo em termos de saúde geral, qualidade de vida e meio social envolvente. A 

ansiedade em relação às incapacidades destes pacientes, condicionantes de ordem social, 

fatores anatómicos e fisiológicos particulares, a nível geral e sistémico, em relação direta 

com a(s) patologia(s), a par de dificuldades na sua abordagem são apenas alguns pontos 

que explicam este facto. Desta forma, exige-se uma monitorização oral contínua destes 

pacientes, planificada de forma especializada, instituindo precocemente medidas 

preventivas concretas, promovendo junto dos pais e educadores os benefícios de manter 

uma boa saúde oral.  

A atuação em equipas multidisciplinares é fundamental, sendo muitas vezes 

requeridas técnicas específicas, aplicadas em locais próprios (ambiente hospitalar, 

inclusivamente), sobretudo no que respeita ao controlo comportamental.  

 Relativamente à “Consulta de sedação consciente” do CHUC, foi possível constatar 

que a maior parte dos pacientes tratados são adultos, com uma ligeira predominância do 

sexo masculino. As patologias mais prevalentes nestes mesmos pacientes são atrasos do 

desenvolvimento, mas também epilepsia, paralisia cerebral, autismo e Síndrome de Down, 

corroborado com o que referencia a literatura. A abordagem de eleição em termos de 

controlo comportamental para tratamento dentário tem sido, nesta consulta, a utilização do 

protóxido de azoto + oxigénio, ainda que outras opções sejam igualmente postas em prática 

de acordo com as indicações e/ou limitações individuais.  
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