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RESUMO 

 

Introdução: O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição de 

neurodesenvolvimento, que pode aumentar o risco individual de desenvolver 

problemas bucais. Intervenções educacionais podem ter efeito positivo na qualidade 

de vida desses indivíduos. Objetivo: Avaliar o impacto da orientação utilizando 

tecnologia de informação e comunicação (TIC) na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal (QVRSB) de crianças e adolescentes com TEA por meio da percepção 

dos cuidadores. Métodos: Este foi um estudo longitudinal prospectivo com crianças e 

adolescentes com TEA, na faixa etária de 6 a 14 anos de idade frequetavam as 

escolas da rede municipal que possuíam salas de Atendimento Educacional 

Especializado e com seus cuidadores, em Teresina, Brasil. Os cuidadores foram 

alocados em dois grupos: grupo experimental (que recebeu orientações presenciais e 

também via vídeo) e grupo controle (que recebeu orientações presenciais). Os grupos 

responderam a um questionário de QVRSB (Parental- Caregiver Perceptions 

Questionnaire - P-CPQ, versão brasileira curta e validada), antes e três meses após 

as orientações em saúde bucal. O exame clínico foi realizado utilizando os seguintes 

índices: experiência de cárie (ceo-d/CPO-D), índice de higiene oral simplificado (IHO-

S),  cálculo dentário, e sangramento gengival. Foi avaliada a distribuição dos dados e 

a homogeneidade de variância, a partir dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene, 

respectivamente. Na análise bivariada foram aplicados os testes Qui-quadrado de 

McNemar e Wilcoxon, e múltiplas pela Regressão de Poisson com variância robusta 

no método stepwise, com valor de p<0,05. Resultados: Participaram da pesquisa 90 

indivíduos e seus respectivos cuidadores. A mediana da QVRSB diminuiu após 3 

meses de orientação de saúde bucal utilizando tecnologia de informação e 

comunicação, no domínio limitação funcional (p=0,005) e no escore total do 

instrumento (p=0,006). Conclusão: De acordo com a percepção dos cuidadores, a 

modelagem por vídeo causou impacto positivo na QVRSB de crianças e adolescentes 

com TEA, portanto, a QVRSB melhorou após a aplicação. 

Palavras-chave: Transtorno do espectro autista. Saúde bucal. Mídia audiovisual. 

Qualidade de vida. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental condition 

that can cause a greater risk of developing oral problems. Guidance interventions can 

have a positive effect on the quality of life of these individuals. Objective: To evaluate 

the impact of guidance using information and communication technology (ICT) on the 

quality of life related to oral health (OHRQoL) of children and adolescents with ASD 

through the perception of caregivers. Methods: This was a prospective longitudinal 

study with children and adolescents with ASD, aged 6 to 14 years, attended municipal 

schools that had Specialized Educational Service rooms, in Teresina, Brazil. 

Caregivers were allocated into two groups: experimental group (which received 

conventional face-to-face guidance and also via video) and control group (which 

received conventional face-to-face guidance). The groups responded to a HRQoL 

questionnaire (Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire - P-CPQ, short and 

validated Brazilian version), before and three months after the oral health guidelines. 

The clinical examination was carried out using the following indices: caries experience 

(dmft/DMFT), simplified oral hygiene index (IHO-S), dental calculus, and gingival 

bleeding. Data distribution and homogeneity of variance were assessed using the 

Kolmogorov-Smirnov and Levene tests, respectively. In the bivariate analysis, the 

McNemar and Wilcoxon Chi-square tests were applied, and multiple Poisson 

Regression tests were applied with robust variance in the stepwise method, with a p 

value <0.05. Results: 90 individuals and their caregivers participated in the research. 

The median of QHRSB decreased after 3 months of oral health guidance using 

information and communication technology in the functional limitation domain 

(p=0.005) and in the instrument's total score (p=0.006). Conclusion: According to the 

caregivers' perception, video modeling had a positive impact on the QVRSB of children 

and adolescents with ASD, therefore, the QVRSB improved after the application. 

Keywords: Autism spectrum disorder. Oral health. Video-audio media. Quality of life. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados PubMed-Medline, 

Portal Periódico Capes e Web of Science. Para o primeiro tópico, a busca foi realizada 

utilizando-se os descritores “Autism Spectrum Disorder”, “Video-Audio Media” e “oral 

health”. Os resultados foram filtrados por ano (artigos de 2013 a 2023). Foram 

encontrados 143 artigos. Após a eliminação das publicações repetidas e exclusão de 

artigos que não tratavam sobre o tema, foram incluídos 19 artigos. No segundo tópico, 

os descritores foram “intellectual disability”, “oral health” e “quality of life”. Sistema de 

busca avançada (“AND”∕ “OR”) foi utilizado para filtrar os artigos relacionados aos dois 

tópicos, sendo que neste caso não houve restrição de data e idioma. Foram 

encontrados 43 artigos. Após a eliminação das publicações repetidas, 11 artigos foram 

incluídos, conforme os quadros 1 e 2. Os artigos estão descritos em ordem cronológica 

de publicação, de acordo com as normas do Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da UFPI. 

 

1.1. Crianças com Transtorno do Espectro Autista, saúde bucal e mídia 

audiovisual 

Asma'a et al., (2013) realizaram um estudo prospectivo controlado para avaliar 

a eficácia da modelagem audiovisual na mudança de comportamento de crianças 

autistas em relação aos cuidados bucais e odontológicos. No total, foram 32 crianças 

com TEA, entre seis e 12 anos, divididos em três grupos diferentes de acordo com os 

métodos de modelagem da escovação dos dentes: grupo 1- demonstração através de 

modelos; grupo 2- imagens coloridas; e grupo 3- vídeo. Não houve diferença 

estatística ente os grupos, embora nenhum dos pais consideraram fácil escovar os 

dentes, no entanto, depois de executar as intervenções, 20 pais consideraram fácil, 

tendo apenas 22% escovado duas vezes ao dia. Portanto, a pedagogia visual é uma 

ferramenta útil para ajudar crianças autistas a melhorar sua higiene oral. 

El Khatib et al., (2014) avaliaram o estado de saúde bucal e comportamentos 

de crianças com autismo em Alexandria, no Egito. Os participantes eram 100 crianças 

com TEA e 100 crianças neuroatípicas, entre três e 13 anos de idade. Os dados foram 

coletados por meio de questionário e exame clínico. As crianças com TEA tiveram 

higiene bucal e condição gengival significativamente piores do que crianças 
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saudáveis. Na dentição mista, as crianças com TEA tiveram mais dentes decíduos 

cariados e menos dentes obturados do que crianças saudáveis (P = 0,03; P = 0,002, 

respectivamente) e apresentaram mais problemas de mastigação, deglutição e 

salivação (32,7%, 20,4% e 17,0%, respectivamente).  O comportamento e fatores de 

vida podem dificultar a prestação de serviços e limitam o acesso a cuidado dental. 

Popple et al., (2016) realizaram um estudo randomizado controlado para 

verificar a eficácia de modelagem usando vídeo na prática de higiene oral em 11 

crianças de cinco a 14 anos, utilizando um vídeo de intervenção (n = 6) e um vídeo 

controle (n = 5). Os pais também respondiam a um questionário, e os vídeos foram 

enviados por link, via e-mail, duas vezes por dia. Examinadores clínicos cegos 

forneceram classificações de índice de placa na linha de base, ponto médio e ponto 

final, no New Haven, Estados Unidos. Os resultados mostraram que a higiene bucal 

das crianças melhorou em ambos os grupos (p < 0,01), com tamanhos de efeito 

maiores na condição de intervenção. Demonstrou-se que o uso de intervenções, 

baseadas na Internet, pode melhorar a higiene bucal de crianças com autismo. 

Kalyoncu et al. (2017) analisaram as práticas de higiene bucal e o estado de 

saúde bucal de 70 crianças com TEA e os fatores que podem afetar sua saúde bucal 

em comparação com 60 crianças não autistas como um grupo de controle, em 

Istambul, na Turquia. Lesões de cárie dentária foram detectadas em 65% das crianças 

com TEA, e 90% das crianças não autistas (P = 0,001). O número de crianças com 

gengiva saudável foi significativamente (P <0,02) maior no grupo controle. Mesmo o 

TEA não tendo sido associado à prevalência ou gravidade do aumento da cárie 

dentária, os profissionais da área odontológica precisam enfatizar a importância de 

medidas preventivas. 

Em um estudo transversal, Naidoo et al., (2018) verificaram a saúde bucal de 

149 crianças com TEA que frequentavam escolas para pessoas com necessidades 

especiais em KwaZulu-Natal, na África do Sul. O índice gengival revelou leve 

inflamação gengival (46,3%) e placa visível (43,6%). Os escores de atrito revelaram 

perda leve de esmalte dentário (47%). Pontuações médias de CPOD/ceod de 3,42 e 

0,97 foram registradas, respectivamente. Contudo, tratamento restauradores ou 

preventivos não foram demonstrados neste estudo, evidenciando a importância de 

orientação e atendimento odontológico para a população. 

Hariyani et al., (2019) realizaram um estudo transversal com crianças com TEA 

em Surabaya, na Indonésia. Avaliaram a prevalência de cárie dentária e sua 
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associação a questões relacionadas à saúde bucal como escovação, alimentação, 

visitas ao dentista e gravidade da cárie. Demonstrou-se que quase 79% das crianças 

com TEA tinham cárie e 47,1% tiveram cárie não tratada com envolvimento pulpar ou 

condições mais graves. Cinquenta e nove porcento das crianças com autismo 

escovavam apenas uma vez ao dia ou menos, e 37% escovavam apenas se as 

crianças quisessem. Cinquenta e um porcento das crianças autistas faziam lanche 

entre as refeições mais de duas vezes ao dia e não faziam nenhuma estratégia de 

limpeza. Setenta e três porcento dos pais relataram ir ao dentista apenas para resolver 

os problemas bucais das crianças e cerca de 53% não levavam. A severidade foi 

associada a comportamentos de escovação e tipo de alimentação. 

Leiva-García et al., (2019) avaliaram a saúde bucal de crianças com TEA e 

correlacionaram os achados com seus hábitos alimentares, através de um estudo 

observacional transversal, 82 no grupo com crianças com TEA e 118 controles entre 

seis e 18 anos, no total de 200 crianças em Madri, na Espanha. Através de um 

questionário para analisar o comportamento e frequência de consumo alimentar. As 

condições periodontais saudáveis e cálculos dentários em o grupo neurotipicos 

comparado ao grupo com autismo 43%; 24%, 24% e 9,7% respectivamente, na 

avaliação de higiene bucal mostrou a relação entre essas variáveis seja significativa 

(p = 0,014). A rejeição alimentar e a variedade limitada de alimentos foram associadas 

a um aumento da prevalência de má oclusão e a alterações nos escores do índice 

periodontal em crianças com TEA. 

Suhaib et al., (2019) realizaram um estudo transversal e compararam o estado 

de saúde bucal, necessidades dentárias e hábitos alimentares de crianças com 

autismo e seus irmãos saudáveis em Rawalpindi, Paquistão. Foram 58 crianças 

paquistanesas com TEA avaliados e comparados com 27 irmãos sem TEA. Os pais 

responderam os questionários sobre medidas de higiene bucal, hábitos alimentares e 

de higiene dentaria antterior.  O exame clínico avaliou a presença de cárie dentária, 

doença periodontal ou hábitos parafuncionais. Crianças com autismo tiveram maior 

incidência de cárie (50%) em comparação com seus irmãos saudáveis (22,2%). Placa 

dentária foi observada nos dentes anteriores em 24% das crianças com TEA em 

comparação com 14% no grupo controle. As 24 mães com maior escolaridade (77%) 

tiveram filhos que escovavam uma ou duas vezes ao dia, e apenas 18% permitiam 

dieta açucarada três vezes ou mais por dia. Crianças com autismo tinham mais 
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necessidades dentárias e eram mais propensas a desenvolver problemas em 

comparação com seus irmãos saudáveis. 

AlHumaid et al., (2020) verificaram a associação entre o estado de saúde bucal 

e as práticas de saúde bucal em relação às atitudes dos pais nos cuidados bucais de 

crianças com TEA, entre seis a 18 anos, distribuídas em 13 escolas de Dammam e 

Al-Qatif, na Arabia Saudita. Foram 75 crianças e seus respectivos pais responderam 

a um questionário auto-aplicável. A prevalência de cárie dentária na dentição decídua 

foi de 76% e 68% na dentição permanente. O índice gengival médio e de placa foram 

de 1,03 e 0,95 respectivamente. Metade dos pais supervisionavam a escovação de 

seus filhos, o que foi significativamente associado ao acúmulo de placa (p = 0,004) e 

doença gengival (p < 0,0001). Atitudes dos pais e conforto na prestação de cuidados 

de saúde bucal não foram associados ao estado de saúde bucal de crianças com TEA, 

entretanto, as atitudes parentais positivas foram associadas a menor consumo de 

açúcar (p= 0,043). Demontrando que as atitudes parentais positivas são importantes 

para os hábitos das crianças. 

Hage et al., (2020) realizaram um estudo transversal, em São Paulo, no Brasil 

com 120 pais de crianças com TEA. Pesquisaram informações sobre hábitos de 

higiene bucal e cuidados odontológicos de crianças com autismo e seus familiares, 

através de um questionário.  Os hábitos básicos de higiene bucal, como escovação, 

uso do fio dental, e visitas de rotina ao dentista indicaram que existe diferença 

significativa (p < 0,001). Os pais   responderam que mais de 31% das crianças com 

autismo não escovam os dentes diariamente, mais de 50% delas não escovam de 

forma independente e apenas 64,2% recebem ajuda de um adulto. Cerca de 46,2% 

dos pais dessas crianças nunca levaram os filhos ao dentista, demonstrando a 

necessidade de programas de educação para inclusão de crianças com TEA nos 

hábitos básicos de higiene bucal realizados pelas famílias. 

Bagattoni et al., (2021) realizaram um estudo transversal para avaliar o estado 

de saúde bucal de 64 crianças com TEA e 64 crianças como controles, em Bologna, 

na Itália, por meio de questionário e exame clinico. O índice médio de placa foi de 1,48 

o grupo de estudo e 0,81 no grupo controle (p=0,001),  o traumatismo dentário 

(p=0,007) e hábito de de morder objetos (p=0,021) mais frequente em crianças com 

TEA. A higiene bucal foi avaliada como bom, nas crianças com autismo (42%) e 

controle (73%), demonstrando que crianças com TEA apresentam pior estado de 

saúde bucal que crianças neurótipicas. 
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Fageeh et al., (2021) realizaram um estudo transversal, para verificar a eficácia 

da análise do comportamento aplicada para melhorar o conhecimento sobre práticas 

de higiene bucal entre crianças autistas transmitido por vídeos, com 15 participantes, 

entre seis a 12 anos. Foram entregues questionários antes e após a intervenção para 

os pais e crianças. Cerca de 65% dos pais ajudavam a escovar os dentes de seus 

filhos, o que aumentou para 75% após a intervenção. A maioria dos pais percebeu 

sangramento nas gengivas durante a escovação dos dentes (85%) e manchas pretas 

nas superfícies dos dentes (95%), que foram reduzidas para 45% e 80%, 

respectivamente, após a intervenção. Apresentaram melhora significativa no 

conhecimento da técnica de escovação entre os pais de 5% inicial para 80% após a 

intervenção.  Em relação aos hábitos alimentares, apenas 5% dos pais perceberam 

que chocolate, refrigerantes e dietas com açúcar podem causar cáries e dor. As 

instruções de higiene oral na forma de vídeos, que aplicam métodos de análise do 

comportamento, podem melhorar o conhecimento sobre as práticas de higiene bucal 

entre crianças autistas cooperativas. 

Santos et al., (2021) avaliaram a saúde bucal de crianças com autismo em 

escolas para pessoas especiais em Mumbai, na Índia, através de um estudo 

observacional transversal com 142 pacientes pediátricos, de 3 a 17 anos, divididos 

em três grupos conforme a idade. Boa higiene oral foi observada na população 

estudada, com uma pontuação média do IHO-S de 0,88. A prevalência geral de cárie 

dentária entre crianças autistas foi de 4,90. As crianças com dentição decídua e mista 

tiveram maior incidência de cárie quando comparadas com o grupo de dentição 

permanente. 80,3% da população estudada pertencia à classe média alta. A maioria 

dos pais das crianças (83,80%) eram graduadas e 82,56% da população do estudo 

fazia uso de escovas e cremes dentais para escovação. As crianças examinadas 

neste estudo apresentaram boa higiene bucal. 

Shah et al., (2021) verificaram a satisfação de um programa de promoção de 

saúde bucal entre pais e cuidadores de crianças com necessidades especiais de 

saúde em Riade, Arábia Saudita. No total, foram 189 participantes que após as 

orientações de higiene bucal transmitida através de vídeos, panfletos e 

demonstrações em manequim, responderam a um questionário online. Tendo 81% 

demonstrado satisfeitos com as orientações transmitidas, 91% desconhecia as 

informações repassadas, e 98% retornaria novamente ao um evento semelhante. 
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Demonstrando que os pais e cuidadores quando possuem uma educação em saúde 

bucal se sentem mais preparados para cuidar melhor da higiene oral das crianças.  

Sarwer-Foner et al., (2021) realizaram ensaio clínico randomizado controlado 

que comparou o efeito da educação em saúde bucal convencional com a educação 

combinada convencional e digital nos resultados e hábitos de higiene bucal entre 

estudantes de 10 a 17 anos  que foram divididos em dois grupos, alocados 

aleatoriamente, grupo controle (n = 40), que teve educação convencional em saúde 

bucal, enquanto o grupo experimental (n = 40), recebeu educação convencional em 

saúde bucal e conteúdo educacional digital por meio do WhatsApp Messenger. Foram 

avaliados através de questionário e exame clinico. Após a intervenção, ambos os 

grupos apresentaram redução de 30% no índice de placa. O grupo experimental usou 

fio dental com mais frequência (P = 0,003). As intervenções não tiveram efeito 

significativo o sangramento gengival, e na frequência de escovação. O uso de 

aplicativo de smartphone se apresenta como um recurso eficaz para fornecer 

educação em saúde bucal aos alunos. 

Fenning et al., (2022) verificaram a eficácia do treinamento dos pais para 

melhorar a higiene bucal e a saúde bucal em crianças carentes com TEA, em um 

estudo controlado randomizado. No total, foram 119 pais de crianças e adolescentes, 

entre três a 13 anos, durante seis meses, divididos em dois grupos, distribuídos de 

forma aleatória, em um grupo os pais recebiam treinamento em três meses (n = 60), 

e o outro kit de ferramentas odontológicas psicoeducacional de seis meses (n = 59). 

Foram realizado intervenções utilizando vídeos, ligações telefônicas e fornecimento 

de escova dental. Após seis meses, foi observado aumento da escovação dentária 

em duasou três vezes ao dia, 78% e 55%, respectivamente. Além de redução de 78% 

no índice de placa, durante os seis meses. Em crianças que receberam a intervenção 

de treinamento dos pais, foi observada menor formação de lesões cariosas (P = 0,04). 

O manejo educacional aos pais de crianças carentes com autismo demonstra uma 

abordagem promissora para melhorar a higiene bucal e a saúde bucal. 

Em um estudo retrospectivo, Hasell, Hussain e Da Silva  (2022) analisaram 346 

portuários odontológicos para comparar o estado de saúde bucal, as necessidades de 

tratamento e encaminhamento para sedação de crianças com autismo e sem a 

condição, na faixa etária de seis a 14 anos. As crianças com TEA foram mais 

propensas a ter gengivite (78,0%), em comparação ao grupo controle (65,9%). Em 
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relação à experiência de cárie dentária, mais de 90% das crianças com TEA tiveram 

uma pontuação do índice CPOD/ceod > 1, enquanto pouco menos de 66% do grupo 

controle teve uma pontuação do índice CPOD/ceod maior que 1.  A pontuação média 

do índice CPOD/ceod para crianças com TEA foi de 8,18, significativamente maior do 

que o grupo controle 4,93. As crianças com TEA apresentam pior saúde bucal, 

principalmente na dentição decídua, e também podem ser mais suscetíveis a serem 

encaminhadas para anestesia geral para seu tratamento. 

Piraneh et al., (2022) realizaram um estudo transversal avaliando a saúde bucal 

de 217 crianças matriculadas em ensino fundamental, entre sete a 15 anos, em Teerã, 

no Iran. Os dados foram coletados por meio de um questionário e exame clínico. Os 

escores médios do OHI-S e CPOD foram 1,92 e 2,36, respectivamente.65,4% das 

crianças escovavam os dentes uma vez ou mais todos os dias, 85,7% comiam lanches 

açucarados duas vezes ou menos por dia, 73,7% usavam creme dental fluoretado e 

80% escovavam os dentes com a ajuda dos pais. A dificuldade mais comum na 

higienização bucal foi a dificuldade de escovar (51,6%). Demonstrando que as 

crianças autistas, que escovavam pelo menos uma vez ao dia, com auxílio de um 

cuidador, apresentavam pior higiene bucal em comparação àquelas de 12 a 15 anos, 

que escovavam sem auxílio de um cuidador. 

Ribeiro et al., (2023) realizaram um protocolo para verificar o uso de um 

aplicativo de smartphone (WhatsApp) para fornecer educação em saúde bucal para 

mães e filhos na faixa etária de seis a 12 anos. Para um estudo randomizado duplo-

cego paralelo, com 100 participantes divididos em dois grupos, um controle que 

recebeu educação convencional única e outro que receberá uma única visita 

convencional, educação em saúde bucal e vídeos educativos por meio do WhatsApp 

Messenger, duas vezes por semana. A proposta de intervenção visa motivar a 

mudança comportamental em pares mãe-filho. Além disso, verificará o nível de 

compreensão materna dos dados fornecidos por meio de um instrumento de avaliação 

de alfabetização. 
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Quadro 1 - Resumo da revisão de literatura sobre Crianças com Transtorno do Espectro Autista, saúde bucal e mídia audiovisual. 

AUTORES - 

LOCAL 

DELINEAMENTO ASPECTOS 

AVALIADOS 

ÍNDICES 

UTILIZADOS 

AMOSTRA PRINCIPAIS ACHADOS 

Asma'a et al., 

2013 – Cairo, 

Egito. 

Prospectivo Controlado Prática de 

escovação e 

eficiência de 

metodos para 

eficação de higiene 

oral. 

Questionário. 36 

pais/crianças 

com autism 

de 4 a 12 

anos com 

TEA. 

Nenhum dos pais 

considerado fácil escovar os 

dentes, no entanto, depois 

de executar as intervençoes, 

20 pais consideraram fácil, 

demonstrando que a 

pedagogia visual é uma 

ferramenta útil para ajudar 

crianças autistas para 

melhorar a sua higiene oral 
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El Khatib et al., 

2014-

Alexandria, 

Egito 

Caso-controle Problemas orais e 

comportamentais 

Questionário e 

exame clínico. 

200 crianças,  

composto por 

100 crianças 

com TEA e 100 

crianças 

neurotípicas, 

de três a 13 

anos de idade. 

As  crianças com TEA tiveram 

higiene bucal e condição 

gengival significativamente 

piores do que crianças 

saudáveis (P < 0,00), na 

dentição mista, as crianças 

com TEA apresentaram mais 

dentes decíduos cariados e 

menos dentes obturados 

respectivamente do que 

crianças saudáveis  (P = 0,03 

e P = 0,002). 

Popple et al., 

2016 - New 

Haven, Estados 

Unidos 

Controlado 

Randomizado 

Higiene bucal IHOS-S, 

Questionário 

11 

pais/crianças 

de 5 a 14 anos 

com um video 

de intervenção 

(n = 6) e um 

video controle 

(n = 5) 

Os resultados mostraram que 

a higiene bucal das crianças 

melhorou em ambos os 

grupos (p < 0,01), com 

tamanhos de efeito maiores 

na condição de intervenção. 

Demonstrando que o uso de 

intervenções baseadas na 

Internet pode melhorar a 
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higiene bucal de crianças com 

autismo. 

Kalyoncu et al., 

2017-  Istambul, 

Turquia. 

Transversal Saúde bucal e 

dieta 

Questionário e 

exame clinico. 

130 crianças 

com autismo e 

neurótipicos 

entre seis a 14 

anos. 

Lesões de cárie dentária 

foram detectadas em 65% das 

crianças com TEA 90% das 

crianças não autistas, e essa 

diferença foi significativa (P = 

0,001 ), os 67% dos pais do 

grupo TEA relataram que 

usam lanches como reforço 

positivo na educação de seus 

filhos e não foi encontrada 

relação significativa entre a 

ocorrência de cárie e o uso de 

lanches como reforço positivo,  

tendo significativamente mais 

crianças não autistas 

escovaram os dentes pelo 

menos uma vez ao dia ( P = 
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0,002); no entanto, a 

escovação dos dentes foi 

realizada pelos pais de 

crianças com TEA 

significativamente ( P = 0,000) 

mais do que pelos pais de 

crianças não autistas. 

Naidoo et al., 

2018 -KwaZulu-

Natal Africa do 

Sul 

Transversal Cárie, higiene 

bucal 

CPOD /ceod, índice  

gengival e índice de  

placa 

149 crianças 

com autismo 

entre idades 

entre 2 e 16 

anos. 

O índice gengival revelou leve 

inflamação gengival (46,3%) e 

placa visível em (43,6%). Os 

escores de atrito revelaram 

perda leve de esmalte 

dentário (47%). Pontuações 

médias de CPOD/ceod de 

(3,42 e 0,97) foram 

registradas, respectivamente. 
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Hariyani et al., 

2019 - Surabaya,  

Indonésia 

 

Transversal  Prevalência de 

cárie, 

consequências da 

cárie não tratada 

CPO-D/ceo-d; 

Índices PUFA / pufa 

70 pais e 

crianças -a 

idade foi 

dicotomizada 

em <13 anos e 

≥13 anos. 

79% das crianças com TEA 

em Surabaya tinham cárie e 

51% das crianças autistas 

faziam lanche entre as 

refeições mais de duas vezes 

ao dia e não faziam nenhuma 

estratégia de limpeza. 

Leiva-García et 

al., 2019 –

Madri, 

Espanha. 

Transversal caso- 

controle 

Hábitos 

alimentares e 

hábitos dentários 

índice gengival e 

índice de placa, má 

oclusão. 

82 no grupo 

com crianças 

com TEA e 118 

controles entre 

seis à 18 anos. 

As condições periodontais 

saudáveis e cálculos 

dentários em o grupo 

neurotipicos comparado ao 

grupo com autismo 43%; 24% 

e 24%; 9,7% respectivamente, 

na avaliação de higiene bucal 

mostrou a relação entre essas 

variáveis seja significativa (p = 

0,014). A rejeição alimentar e 

a variedade limitada de 

alimentos foram associadas a 

um aumento da prevalência 

de má oclusão e a alterações 
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nos escores do indice 

periodontal em crianças com 

TEA. 

Suhaib et al., 

2019 - 

Rawalpindi,  

Paquistão. 

Transversal 

comparativo 

Medidas de higiene  

bucal, hábitos  

dentários e hábitos  

alimentares 

anteriores 

Questionários aos 

pais 

85 crianças: 58  

com TEA e 27  

irmãos sem 

TEA 

Crianças com autismo tiveram 

maior incidência de cárie 50% 

em comparação com seus 

irmãos saudáveis 22,2%. 

Placa dentária foi observada 

nos dentes anteriores em 24% 

das crianças com TEA em 

comparação com 14% no 

grupo controle. As 24 mães 

com maior escolaridade 77% 

tiveram filhos que escovavam 

uma ou duas vezes ao dia e 

apenas 18% faziam 

permitindo dieta açucarada 

três vezes ou mais em um dia.  
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AlHumaid et al., 

2020 - 

Dammam e Al-

Qatif, Arábia 

Saudita. 

Transversal Carie, hábitos 

higiene bucal 

Questionário, CPOD 

/ceod,índice 

Gengival, IHO-S, 

75 

Pais/crianças 

com TEA entre 

seis a 18 anos. 

31 dos participantes tiveram 

problemas gengivais, o índice 

gengival médio foi de 1,03 ± 

0,88 e o índice médio de placa 

foi de 0,95 ± 0,43. Metade dos 

pais supervisionou a 

escovação de seus filhos, o 

que foi significativamente 

associado ao acúmulo de 

placa (p = 0,004), doença 

gengival (p < 0,0001) e def (p 

= 0,02). Atitudes dos pais e 

conforto na prestação de 

cuidados de saúde bucal não 

foram associados ao estado 

de saúde bucal de crianças 

com TEA. 



 

 

30 

 

 

Hage et al., 

2020 – São 

Paulo, Brasil 

Transversal Hábitos de higiene 

bucal, como 

escovação e uso 

do fio dental, visita 

ao dentista. 

Questionário 120 pais de 

crianças com 

TEA. 

Os hábitos básicos de higiene 

bucal, como escovação, uso 

do fio dental, e visitas de rotina 

ao dentista indicaram que 

existe diferença significativa 

(p < 0,001), os pais   

responderam que as crianças 

com autismo mais de 31% não 

escovam os dentes 

diariamente, mais de 50% 

delas não o fazem de forma 

independente e apenas 64,2% 

recebem ajuda de um adulto. 

Bagattoni et 

al.,2021 - 

Bologna, Itália. 

Transversal  Carie, hábitos 

higiene oral 

Questionário, 

CPOD/Ceod, IHO-S 

64 crianças 

italianas com 

TEA e 64 

controles.  

índice médio de placa foi de 

1,48 ±0,75 no grupo de estudo 

e 0,81±0,56 no grupo controle 

(p=0,001), sendo a média 

ceod/CPOD foi de ()3,00 ±1,2 

e 2,3 ±1,8 no grupo de estudo 

e (1,8 ±1,1 e 1,0 ±1,1) no 

grupo controle (p<0,001). .No 
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grupo de estudo, a higiene 

bucal foi avaliada como bom 

nas crianças com autismo. 

Fageeh et al., 

2021 - Jazan, 

Arábia Saudita. 

Tranversal Hábitos de higiene 

oral e alimentares 

Questionários 15 

Pais/crianças 

com TEA, 

entre seis e 12 

anos 

Cerca de 65% dos pais 

ajudaram a escovar os dentes 

de seus filhos, o que 

aumentou para 75% após a 

intervenção. A maioria dos 

pais percebeu sangramento 

nas gengivas durante a 

escovação dos dentes 85% e 

manchas pretas nas 

superfícies dos dentes 95%, 

que foram reduzidas para 

45% e 80%, respectivamente, 

após a intervenção. 
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Santosh et al., 

2021 - Mumbai,  

Índia. 

 

Transversal Cárie, higiene 

bucal, 

Índice de cárie, 

cálculo, IHO-S 

142 crianças 

autistas de 3 a 

17 anos.  

Crianças com dentição 

decídua e mista tiveram maior 

incidência de cárie dentária 

quando comparadas com o 

grupo de dentição 

permanente. Boa higiene oral 

foram analisadas na 

população estudada com uma 

pontuação média do IHO-S de 

0,88 ± 0,79. 

Shah et al., 

2021 - Riade, 

Arábia Saudita. 

Transversal Questiónario  

Conhecimento e 

satisfação 

Questionário 189 pais e 

cuidadores de 

crianças com 

deficiência.  

Tendo 81% demonstrado 

satisfeitos com as orientações 

transmitidas, 91% 

desconhecia as informações 

repassadas, consequente 

98% retornaria novamente ao 

um evento semelhante. 

Demonstrando que os pais e 

cuidadores quando possuem 

uma educação em saúde 

bucal se sentem mais 
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preparados para cuidar 

melhor da higiene oral das 

crianças. 

Sarwer-Foner et 

al., 2021 – 

Brasil. 

Clinico Randomizado 

Controlado 

Hábitos de higiene 

bucal, como 

escovação e uso 

do fio dental. 

Questionário, índice  

Gengival, IHO-S, 

80 criançãs de 

10 a 17 anos.  

Após a intervenção ambos o 

os grupos apresentaram 

redução de 30% no índice de 

placa. O grupo experimental 

usou fio dental 

significativamente mais 

frequentemente (P = 0,003). 

As intervenções não tiveram 

efeito estatisticamente 

significativo no sangramento 

gengival, e na frequência de 

escovação. Portanto e o uso 

de um aplicativo de 

smartphone apresenta como 

um recurso eficaz para 

fornecer educação em saúde 

bucal aos alunos. 
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Fenning et al., 

2022 – Estados 

Unidos. 

Controlado 

randomizado 

Cárie, higiene 

bucal  

Questionário, cárie, 

IHO-S, 

119 pais e 

crianças de 3 a 

13 anos 

dividios dois 

grupos um 

treinamento 

aos pais três 

mes (n=60) e 

um kit de 

educational de 

seis meses 

(n=59) 

Havendo de seis meses foi 

associado ao aumento da 

escovação de dentes duas 

vezes ao dia em três meses 

78% e 55%, respectivamente, 

houve uma maior redução de 

78% na redução na placa aos 

seis meses. 

Comparativamente menos 

cáries desenvolvidas em 

crianças que receberam a 

intervenção treinamento dos 

pais (P = 0,04). 

Hasell S., 

Hussain A., Da 

Silva K., 2022 -

Saskatoon, 

Canadá 

Retrospectivo Cárie, higiene 

bucal, hábito de 

escovação 

CPOD /ceod 346 portuários 

odontológicos 

de crianças 

com autismo 

entre 6 e 14 

anos. 

As crianças com TEA foram 

mais propensas a ter gengivite 

78,0% enquanto o grupo 

controles 65,9%, em relação à 

experiência de cárie dentária, 

mais de 90% das crianças 

com TEA tiveram uma 

pontuação do índice 
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CPOD/ceod > 1, enquanto 

pouco menos de 66% do 

grupo controle teve uma 

pontuação do índice 

CPOD/ceod maior que 1.  A 

pontuação média do índice 

CPOD/ceod para crianças 

com TEA foi de 8,18 ± 1,62, 

significativamente maior do 

que o grupo controle 4,93 ± 

0,58. 

Piraneh et al., 

2022 – Teerã, 

Iran. 

Transversal Cárie, Higiene Oral 

Simplificado, 

habito de 

escovação 

CPOD/ OHI-S 217 crianças 

matriculas em 

ensino 

fundamental 

entre sete a 15 

anos 

Os escores médios do OHI-S 

e CPOD foram 1,92 ± 0,55 e 

2,36 ± 2,38, 

concomitantemente. Tendo 

65,4% das crianças 

escovavam os dentes uma 

vez ou mais todos os dias, 

85,7% comiam lanches 

açucarados duas vezes ou 

menos por dia, 73,7% usavam 
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pasta de dente fluoretada e 80 

% escovaram os dentes com a 

ajuda dos pais. 

Ribeiro et 

al.,2023 – 

Ribeirão Preto, 

São Paulo. 

Protocolo 

Randomizado duplo-

cego paralelo 

Cárie, Higiene Oral 

Simplificado, 

habito de 

escovação 

Índice de cárie, 

cálculo, IHO-S 

100 mães e 

filhos na faixa 

etária de seis a 

12 anos 

A hipótese proposta é que 

adicionar mídia digital aos 

programas tradicionais de 

saúde bucal provocará 

melhorias no comportamento 

de higiene bucal e nos 

resultados de saúde 
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2.2. Qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes com deficiência 

intelectual 

 

Em um estudo caso-controle, Pani et al. (2013) avaliaram a QVRSB de crianças 

com TEA. Cinquenta e nove famílias com crianças autistas que possuiam irmão sem o 

transtorno foram pareadas, por idade e sexo, com famílias sem autistas (n=59), em 

Riyadh, Arábia Saudita. Os pais responderam um questionário a respeito da sua 

percepção sobre a QVRSB (P-CPQ) de seus filhos e FIS. Constatou-se que a média 

dos escores gerais do P-CPQ para crianças autistas foram significativamente maiores 

(37,05) do que para os irmãos (21,02), e de 31,02 para crianças de famílias sem o 

transtorno. As médias das pontuações gerais para o FIS foram maiores para as famílias 

de crianças autistas (108,77) do que para famílias sem crianças autistas (91,07), 

embora essa diferença não tenha sido estatisticamente significativa. Os resultados 

deste estudo parecem sugerir que o autismo infantil resulta em uma OHRQoL reduzida 

tanto para a criança afetada quanto para a família. 

Richa, Yashoda e Puranik (2014) realizaram um estudo transversal que avaliou 

o estado de saúde bucal e a percepção dos pais sobre a QVRSB em crianças com 

autismo e neurotípicas, com quatro a 15 anos de idade. Duzentos e setenta crianças 

foram divididas em dois grupos, os escores médios de OHI-S, DMFT e ceod foram 

significativamente altos entre crianças com TEA (2,07; 0,86; 1,40) quando comparados 

a crianças sem autismo (0,46; 0,46; 0,59). De todos os domínios da OHRQoL, o escore 

médio do domínio “limitações funcionais” relacionado a problemas dentários foi 

significativamente maior entre as crianças com autismo em comparação ao grupo sem 

autismo (8,87; 6,66, respectivamente). As limitações funcionais podem ter um impacto 

negativo no estado de saúde oral que pode influenciar a OHRQoL. 

Weckwerth et al., (2016) avaliaram a percepção dos pais sobre a cárie dentária 

em crianças com deficiência intelectual (DI) em São Paulo, Brasil. Este estudo 

transversal foi realizado com escolares de seis a 14 anos de idade, e divididos em dois 

grupos: Grupo 1 (50 crianças com diagnóstico de DI) e Grupo 2 (50 crianças sem DI). 

Ambos responderam o questionário ECOHIS (Early childhood Oral Health Impact 

Scale)  e realizado exame clínico.  A cárie dentária foi avaliada pelos CPO-D e ceod. 

Prevalência semelhante de crianças livres de cárie foi encontrada entre os grupos, e 

nas duas dentições. Na dentição decídua, o índice de cárie foi maior no Grupo 2, e o 
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contrário ocorreu nos dentes permanentes. O grupo com DI apresentou maior impacto 

negativo na QVRSB a partir da dimensão beber, comer e falar. Os resultados 

mostraram um impacto negativo da cárie dentária na QVRSB de crianças com DI, sob 

a percepção dos pais. 

Eslami et al., (2018) analisaram a percepção dos pais sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de crianças autistas, no Irã e determinaram a qualidade de 

vida de suas famílias em relação ao estado de saúde bucal da criança, através de um 

estudo transversal. Participaram dois grupos com cada um com setenta famílias que 

tinham uma das crianças com autismo e crianças saudáveis na mesma faixa etária, 

utilizando um questionário da escala de saúde bucal PedsQL pré-validado. Os pais de 

crianças neurotípicas relataram mais problemas bucais (p<0,001). Não houve 

diferença significativa na pontuação média total do questionário PedsQL Family Impact 

Module entre as famílias de autistas e controles nos últimos 7 e 30 dias. Na visão dos 

pais, as crianças autistas tiveram mais dificuldades nas questões sociais e de 

comunicação. 

Du et al., (2019) avaliaram a percepção dos pais sobre a QVRS e a QVRSB de 

crianças em idade pré-escolar com e sem TEA em um estudo caso-controle, em Hong 

Kong, China. Participaram da pesquisa pais de 510 crianças (253 casos e 257 

controles), que responderam aos questionários PedsQL 4.0 e ao ECOHIS. A idade 

média das crianças foi de 59 meses, dos quais 84,4% (217) eram do sexo masculino. 

Houve diferença significativa na QVRS e na QVRSB entre as crianças pré-escolares 

com e sem TEA. As crianças em idade pré-escolar com TEA tiveram impacto negativo, 

com a magnitude da diferença estatística sendo grande para a QVRS e pequena a 

moderada para a QVRSB. Houve correlação significativa, mas geralmente fraca, entre 

as medidas de QVRS e QVRSB. O TEA impactou negativamente na QVRS e na 

QVRSB de crianças em idade pré-escolar e suas famílias. Crianças com TEA 

apresentaram escores totais de ECOHIS significativamente mais altos (6,82) em 

comparação com crianças sem TEA (4,58), o que indica pior QVRSB, mostrando a 

importância dos cuidados de saúde bucal adequados em crianças em idade pré-

escolar para melhorar sua qualidade de vida. 

Nqcobo et al., (2019) através de um estudo transversal, avaliaram como os 

cuidadores de crianças com deficiência que frequentaram a Associação da Síndrome 

de Down em Joanesburgo, África do Sul, percebiam a QVRSB de suas crianças.  Para 
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isso, utilizou-se o questionário de percepção dos cuidadores (P-CPQ). A amostra era 

de conveniência e composta por 150 pares de cuidadores e crianças. A média de idade 

das crianças foi de 8,72 anos. A pontuação média do P-CPQ foi de 12,88. Todos os 

cuidadores afirmaram que a cárie dentária teve um impacto negativo na QVRSB das 

crianças com deficiências. No entanto, 60% dos cuidadores afirmaram que ela não teve 

impacto no bem-estar geral da criança. A maioria (56,7%) dos cuidadores classificou o 

estado geral de saúde bucal de seus filhos como média e apenas 12% relataram que 

o estado de saúde bucal era ruim. A condição de cárie das crianças foi avaliada usando 

os índices CPO-D e ceo-d, segundo a OMS. A prevalência geral de cárie foi de 42%. 

A maior prevalência de cárie foi encontrada nos que tinham epilepsia (83,3%) e autismo 

(75%). A razão para esta alta prevalência foi atribuída ao fato das crianças com autismo 

terem múltiplos problemas médicos e comportamentais, que tornam seus cuidados de 

higiene extremamente difíceis. 

Qiao et al., (2020)   avaliaram e compararam o estado de saúde bucal de 144 

crianças com TEA e 228 crianças não aparentadas com desenvolvimento típico (DT), 

com idades entre 3 e 16 anos, da China, utilizando o questionário P-CPQ modificado. 

Os sintomas bucais foram mais prevalentes no grupo TEA, essencialmente na halitose 

(p < 0,001), impactação alimentar (p < 0,001) e lesões orais (p < 0,001), do que no 

grupo DT. A taxa de hábitos orais nocivos, incluindo respiração bucal (p < 0,001) e 

morder objetos (p < 0,05), também foi alta no grupo TEA. Em comparação com o grupo 

DT, mais crianças com TEA não escovaram os dentes de forma independente e 

frequente (p < 0,001). A presença de TEA foi associada à diminuição da qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal (p < 0,001) nessas crianças e suas famílias. O TEA 

demonstrou uma redução da QVRSB para crianças afetadas e suas famílias, 

sobretudo para crianças mais velhas, sugerindo que os pais devem ser motivados e 

orientar seus filhos a escovar os dentes com mais frequência. 

Almeida et al., (2021) avaliaram o impacto do tratamento odontológico na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) de 115 crianças e adolescentes 

com TEA, entre seis e 14 anos, por meio da percepção dos cuidadores, em Teresina, 

no Brasil.  Das crianças analisadas, 69,6% tiveram experiência de cárie, 64,3% tiveram 

sangramento gengival, 57,4% tinham higiene oral razoável e 44,3% tiveram fluorose. 

A pontuação total do P CPQ diminuiu de 13,2, antes do tratamento, para 3,4 após o 

tratamento, uma redução de 9,8. As necessidades de tratamento consistiam em 
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restaurações dentárias (81,7%), profilaxia oral (66,1%), tratamento endodôntico 

(10,4%) e extrações dentárias (10,4%). A pontuação total inicial do P-CPQ variou de 1 

a 33 (pontuação média = 13,2). Quanto a percepção dos cuidadores, o tratamento 

odontológico teve impacto positivo na OHRQoL de crianças e adolescentes com TEA. 

Prakash et al., (2021) avaliaram o estado de saúde bucal e as percepções sobre 

a saúde bucal de criança autista entre os pais. Foram 300 mães/pais e crianças com 

autismo selecionadas, 150 para cada grupo que responderam um questionário 

autoaplicado, no qual 18,33% deles demonstraram estar cientes de que a saúde bucal 

pode influenciar na saúde geral, 15% tiveram consciência de exposição, e 15% dos 

pais não consideravam os dentes decíduos importantes. Em relação ao atendimento 

odontológico, apenas 41,6% fazia anualmente e 59,1% apenas quando sentiam dor;  e 

75% dos pais levaram seus filhos para tratamento restaurador, enquanto os escores 

de higiene bucal avaliados pelo OHI-S mostraram escores médios altos de higiene 

bucal. O autismo sendo um distúrbio do neurodesenvolvimento afeta as condições 

bucais e físicas da individuo, podendo diminuir a qualidade de vida dos pais que estão 

diretamente cuidando destas crianças. 

Puthiyapurayil et al., (2022) analisaram a percepção dos pais sobre QVRSB e 

as barreiras de acesso aos cuidados odontológicos em crianças com necessidades 

intelectuais, através de um estudo transversal, em Kottayam, na Índia. No total foram 

300 pais de crianças, entre quatro e 12 anos, foram coletados por meio do questionário 

de percepção dos pais e cuidadores (P-CPQ). Os pais de crianças que possuíam 

autismo tiveram pontuação mais alta em todos os quatro domínios, amaioria dos pais 

classificou a saúde bucal de seus filhos como regular (47%) e ruim (42%). Tendo entre 

as barreiras para o acesso ao atendimento odontológico, as dificuldades financeiras 

(35,3%), falta de conhecimento sobre atendimento odontológico (24%), e dificuldade 

de transporte (15%). Maior prevalência de cárie teve impacto negativo na OHRQoL de 

crianças com necessidades intelectuais e seus pais encontram dificuldade para 

acessar atendimento odontológico. 

Em um estudo observacional transversal, da Silva et al., (2023) avaliaram a 

percepção dos pais sobre a QVRSB de crianças e adolescentes com transtorno do 

espectro autista e seu funcionamento familiar em Piracicaba, Brasil. Participaram 100 

pais/responsáveis de crianças e adolescentes, entre a faixa etária de 6 a 14 anos com 

TEA, e 101 crianças e adolescentes não afetadas. Metade das crianças e adolescentes 
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do grupo TEA não escovava ou apenas escovava os dentes uma vez ao dia, enquanto 

outra metade escovava duas a três vezes ao dia, principalmente no grupo controle, 

diferindo significativamente (p < 0,001). Além disso, 75% dos pais do grupo TEA eram 

responsáveis pela higiene bucal (p < 0,001).  Os escores de 16-P-CPQ total e 

subescalas e 4-FIS foram significativamente maiores para o grupo TEA (p < 0,02), 

exceto para a subescala de sintomas orais (p > 0,05). Idades mais avançadas (OR = 

1,24), sangramento gengival (OR = 3,34), pais com ensino fundamental completo (OR 

= 0,314) e renda familiar menor ou igual a um salário mínimo (OR = 3,049) foram 

associados a uma pior OHRQoL. Os pais do grupo TEA tiveram pior percepção de 

QHRQoL quando comparados ao grupo controle, e as famílias com baixa condição 

socioeconômica foram mais fortemente afetadas pelas condições bucais de seus 

filhos.
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Quadro 2 - Resumo da revisão de literatura sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes com deficiência 

intelectual.  

 

AUTORES - 

LOCAL 

 

DELINEAMENTO 

 

ASPECTOS 

AVALIADOS 

 

ÍNDICES 

UTILIZADOS 

 

AMOSTRA 

 

PRINCIPAIS ACHADOS 

Pani et al., 2013 – 

Riyadh, Arábia  

Saudita 

Caso-controle Qualidade de vida  

relacionada à saúde  

bucal 

P-CPQ, FIS 118 famílias 

tendo 59 de  

crianças com 

TEA que tinham 

um irmão sem o  

transtorno foram  

pareadas com 

famílias sem  

autistas 59. 

O P-CPQ para crianças 

autistas foram 

significativamente maiores- 

37,05 (±18,60) do que para 

os irmãos – 21,02 (±18,14), e 

de 31,02 (±18,20) para 

crianças de famílias sem o 

transtorno. As médias das 

pontuações gerais para o FIS 

foram maiores para as 

famílias de crianças autistas 

108,77(±54,59) do que para 

famílias sem crianças 

autistas 91,07 (±53,43). 
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Richa, Yashoda 

R., Puranik M.P., 

2014 - Bangalore, 

Índia. 

Transversal  

comparativo 

Cárie, higiene bucal, 

QVRSB 

IHO-S, CPO-D, ceo-

d, P-CPQ 

270 crianças de  

quatro a 15 anos  

de idade, 135 

com TEA e 135 

sem TEA. 

Todos os domínios da 

OHRQoL, o escore médio de 

limitações funcionais 

relacionadas a problemas 

dentários foi 

significativamente maior 

entre as crianças com 

autismo em comparação ao 

grupo sem autismo (8,87 ± 

5,65; 6,66 ± 4,97). 

Weckwerth et 

al., 2016 – São 

Paulo, Brasil. 

Transversal ECOHIS, Cárie CPO-D,ceo-d, 

higiene bucal 

 

100 crianças – 

50 com TEA e 

50 neurotipicas 

entre seis a 14 

anos de idade. 

Prevalência semelhante de 

crianças livres de cárie foi 

encontrada entre os grupos 

nas duas dentições. Na 

dentição decídua o índice de 

cárie foi maior no Grupo 2, e o 

contrário ocorreu nos dentes 

permanentes. O grupo com DI 

apresentou maior negativo 

impacto na QVRSB na 

dimensão beber, comer e 
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pronúncia (falar). Os 

resultados mostraram um 

impacto negativo da cárie 

dentária na QVRSB de  

crianças com DI, sob a 

percepção dos pais. 

 

Eslami et al., 

2018 – Irã. 

Transversal PedsQL Questionário 70 crianças 

com TEA e 70 

crianças não 

aparentadas 

com 

desenvolvime

nto típico na 

faixa etária de 

8 a 12 anos. 

Os Pais de crianças 

neurótipicos relataram mais 

problemas bucais (p<0,001). 

Não houve diferença 

significativa na pontuação 

média total do questionário 

PedsQL Family Impact 

Module entre as famílias de 

autistas e controles nos 

últimos 7 e 30 dias. 
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Du et al., 2019 - 

Hong Kong, 

China. 

Caso-controle QVRS, QVRSB PedsQL 4.0 e ao 

ECOHIS 

510 crianças 

pré-escolares 

- 253 com TEA 

e 257 sem 

TEA - idade 

média de 59 ± 

10 meses 

(variando de 

32 a 77 

meses) 

As crianças em idade pré-

escolar com TEA se saíram 

pior, com a magnitude da 

diferença estatística sendo 

grande para a QVRS e 

pequena e moderada para a 

QVRSB. O TEA impactou 

negativamente a QVRS e a 

QVRSB de crianças em idade 

pré-escolar e suas famílias. 

Ter uma QVRSB mais pobre 

previa uma QVRS mais 

pobre, e ter aumentado as 

experiências de consultas 

odontológicas previam uma 

QVRSB mais pobre. 
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Nqcobo et al., 

2019-

Joanesburgo, 

África do Sul. 

 

 

Transversal Cárie, QVRSB P-CPQ, CPO-D, 

ceo-d 

150 crianças 

com 

necessidades 

especiais com 

idade média 

de 8,72 anos 

(± 6,07) e seus 

cuidadores 

Todos os cuidadores 

afirmaram que a cárie 

dentária teve um impacto 

negativo na QVRSB das 

crianças com deficiência. No 

entanto, 60% dos cuidadores 

afirmaram que ela não teve 

impacto no bem-estar geral 

da criança. A maioria 56,7% 

dos cuidadores classificou o 

estado geral de saúde bucal 

de seus filhos como média e 

apenas 12% relataram que o 

estado de saúde bucal era 

ruim. A prevalência geral de 

cárie foi de 42%. A maior 

prevalência de cárie foi 

encontrada nos que tinham 

epilepsia 83,3% e autismo 

75%. 
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Qiao et al., 2020 

Shenzhen, 

Xiamen, Xangai, 

China. 

Transversal pareado QVRSB, Saúde 

bucal 

P-CPQ, 

Questionário 

144 crianças 

com TEA e 228 

crianças não 

aparentadas 

com 

desenvolviment

o típico. 

Os sintomas bucais foram 

mais prevalentes no grupo 

TEA, essencialmente na 

halitose (p < 0,001), 

impactação alimentar (p < 

0,001) e lesões orais (p < 

0,001), do que no grupo DT. A 

taxa de hábitos orais nocivos, 

incluindo respiração bucal (p 

< 0,001) e morder objetos (p < 

0,05), também foi alta no 

grupo TEA. Em comparação 

com o grupo DT, mais 

crianças com TEA não 

escovaram os dentes de 

forma independente e 

frequente (p < 0,001). 

Almeida et al., 

2021– Teresina, 

Brasil. 

Prospectivo longitudinal QVRSB, Saúde 

bucal 

P-CPQ, 

Questionário, 

CPOD/Ceod, IHO-S 

115 indivíduos 

pais e crianças 

com TEA, de 6 a 

14 anos.  

As crianças tiveram69,6% 

tiveram experiência de cárie, 

64,3% tiveram sangramento 

gengival, 57,4% tinham 
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higiene oral razoável e 44,3% 

teve fluorose. A pontuação 

total do P CPQ diminuiu de 

13,2 ± 6,4 antes do tratamento 

para 3,4 ± 2,2 após o 

tratamento, uma redução de 

9,8. As necessidades de 

tratamento consistiam em 

restaurações dentárias 

(81,7%), profilaxia oral 

(66,1%), tratamento 

endodôntico (10,4%) e 

extrações dentárias (10,4%). 

A pontuação total inicial do P-

CPQ variou de 1 a 33 

(pontuação média = 13,2 

[±6,4]). 

Prakash et al., 

2021 – Índia. 

Observacional Questionário 

autoaplicado 

Escores de cárie 

dentária, OHI-S 

Um total de 300 

pais que tinham 

filhos autistas 

foram incluídos. 

Pais e mães 

18,33% dos pais 

demonstraram estar cientes 

de que a saúde bucal pode 

influenciar na saúde geral, 
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foram 

selecionados 

(n= 150) cada.  

15% tiveram consciência de 

exposição, sendo que 15% 

dos pais não consideravam os 

dentes decíduos importantes, 

em relação ao atendimento 

odontológico apenas 41,6% 

fazia anualmente e 59,1% 

apenas quando sentiam dor;  

e 75% dos pais levaram seus 

filhos para restaurações, 

enquanto os escores de 

higiene bucal avaliados pelo 

escore OHI-S mostraram 

escores médios altos de 

higiene bucal. 

Puthiyapurayil et 

al., 2022 - 

Kottayam, Índia. 

Transversal  QVRS, P-CPQ, 

Saúde bucal 

P-CPQ, CPOD/Ceod 300 pais de 

crianças de 4 a 

12 anos com 

necessidades 

intelectuais. 

Os pais de crianças que 

possuiam de autismo tiveram 

pontuação mais alta em todos 

os quatro domínios da 

OHRQoL (p = 0,000). A 

maioria dos pais classificou a 
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saúde bucal de seus filhos 

como regular (47%) e ruim 

(42%). 

da Silva et al., 

2023 – 

Piracicaba, Brasil 

Transversal 

observacioal 

QVRSB, FIS, Saúde 

bucal 

P-CPQ, 

Questionário 

100 

pais/responsáve

is de crianças e 

adolescentes de 

6 a 14 anos com 

TEA e 101 

crianças e 

adolescentes 

não afetada. 

principalmente no grupo 

controle, diferindo 

significativamente (p < 0,001). 

Além disso, 75% dos pais do 

grupo TEA eram 

responsáveis pela higiene 

bucal (p < 0,001).  Os escores 

de 16-P-CPQ total e 

subescalas e 4-FIS foram 

significativamente maiores 

para o grupo TEA (p < 0,02), 

exceto para a subescala de 

sintomas orais (p > 0,05). 

Idades mais avançadas (OR = 

1,24), escovação 0/1x dia (OR 

= 2,21), ranger de dentes (OR 

= 2,20), sangramento 

gengival (OR = 3,34) 
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Título: O impacto de orientação em saúde bucal usando tecnologia 

de informação e comunicação na qualidade de vida de indivíduos 

com transtorno do espectro autista 

RESUMO  

Objetivo: Avaliar o impacto da orientação utilizando tecnologia 

de informação e comunicação (TIC), na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB) de crianças e adolescentes com 

TEA por meio da percepção dos cuidadores. Métodos: Este foi um 

estudo longitudinal prospectivo, em que participaram cuidadores 

e as crianças e adolescentes com TEA, na faixa etária de 6 a 14 

anos de idade frequentando as escolas da rede municipal que 

possuiam salas de Atedimento Educacional Especializado, em 

Teresina, Brasil. Os cuidadores foram alocados em dois grupos: 

grupo experimental (que recebeu orientações convencionais 

presenciais e também via vídeo) e grupo controle (que recebeu 

orientações convencionais presenciais). Os grupos respoderam a 

um questionário de QVRSB(Parental- Caregiver Perceptions 

Questionnaire -P-CPQ, versão brasileira curta e validada), antes 

e três meses após as orientações de saúde bucal. O exame clínico 

foi realizado utilizando os seguintes índices: experiência de 

cárie (ceo-d/CPO-D), índice de higiene oral simplificado (IHO-

S),  calculo dentário, e sangramento gengival. Foi avaliada a 

distribuição dos dados e a homogeneidade de variância, a partir 

dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene, respectivamente. Na 
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análise bivariada foram aplicados os testes Qui-quadrado de 

McNemar e Wilcoxon, e múltiplas pela Regressão de Poisson com 

variância robusta no método stepwise, com valor de p<0,05. 

Resultados: Participaram da pesquisa 90 indivíduos e seus 

respectivos cuidadores. A mediana da QVRSB diminuiu após 3 meses 

de orientação da saúde bucal utilizando tecnologia de informação 

e comunicação a partir do domínio limitação funcional (p=0,005) 

e do escore total do instrumento (p=0,006). Conclusão: De acordo 

com a percepção dos cuidadores, a modelagem por vídeo causou 

impacto positivo na QVRSB de crianças e adolescentes com TEA, 

portanto, a QVRSB melhorou após uso da modelagem. 

Palavras-chave: Autism Spectrum Disorder, Saúde Bucal, Mídia 

Audiovisual, Qualidade de Vida, Cuidadores.
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INTRODUÇÃO 

A prevalência de Transtorno do Espectro Autista (TEA) em 

crianças é de aproximadamente de 1% da população mundial1; e 

acomete 1 a cada 36 individuos nos EUA2. No Brasil, estimando-

se a mesma proporção, cerca de 5,95 milhões de pessoas 

atigindas3. Essa condição de neurodesenvolvimento afeta a 

comunicação, interação social, e pradrões comportamentais do 

indivíduo4,5, e seus primeiros sinais e sintomas podem ser 

observados ainda nos primeiros anos de vida6,7.  

A incapacidade de se comunicar adequadamente e as 

limitações das habilidades manuais tornam a higienização bucal 

uma tarefa desafiadora para crianças e adolescents com TEA. Isso 

é potencializado pelos hábitos alimentares, que geralmente 

incluem o consumo de açucar8,6,9, o que as torna de alto risco 

para desenvolvimento de cárie e doença periodontal9,10. A 

presença dessas doenças pode concorrer para um comprometimento 

negativo do bem-estar desses indivíduos11,12,13.  

As percepções dos cuidadores sobre o estado da higiene oral  

das crianças e da sua qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

(QVRSB) influencia seu comportamento em adoção de cuidados com 

a saúde oral e na busca por serviços odontológicos14,. Portanto, 

os cuidadores podem ser motivados a promover mudanças positivas 

na condição de saúde da criança, na medida que compreendam a 

relevância que a saúde bucal tem para a saúde geral da criança14. 
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Desta forma, o uso de técnicas motivacionais e 

comportamentais podem ser um instrumento para a melhoria na 

comunicação sobre bons hábitos de saúde bucal, como a 

higienização bucal e cuidados dietéticos para essa população e 

seus cuidadores15,16,17. A internet e o uso da mídia digital 

facilitaram a propagação de informações desta natureza. O Brasil 

possui um dos mais altos percentuais do mundo de usuários de 

Internet e que fazem uso contínuo de aplicativos de 

compartilhamento de informações18. Logo, a veiculação de vídeos 

utilizando estas plataformas digitais pode desempenhar um papel 

importante no fluxo de conhecimento, tornando-o mais acessível 

a esses indivíduos17,18.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da 

orientação utilizando tecnologia de informação e comunicação 

(TIC), na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) de 

crianças e adolescentes com TEA por meio da percepção dos 

cuidadores. 

METODOLOGIA 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Piauí (PARECER 5.568.667- ANEXO I), de 

acordo com a resolução MS/CNS 466/2012. A pesquisa foi autorizada 

pela Secretaria Municipal de Educação de Teresina-SEMEC (Anexo 

II), que regulamenta o funcionamento das escolas. Os cuidadores 

foram informados sobre a natureza da pesquisa e assinaram um 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE autorizando a 

própria participação e outro refente ao menor (APÊNDICE I e II, 

respectivamente) e, quando possível, as crianças e adolescentes 

assinaram os Termos de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE 

(APÊNDICE III e IV), conforme a idade. 

Tipo de estudo 

O presente estudo foi longitudinal prospectivo, redigido 

segundo as orientações do “Strengthening the reporting of 

observational studies in epidemiology” (STROBE Statement)19. 

População e amostra 

A amostra do estudo foi formada por cuidadores e indivíduos 

frequentadores de dezessete escolas municipais de Teresina-PI 

que fazem parte do programa governamental ”Atendimento 

Educacional Especializado (AEE)”, criado em 2008, pela Política 

Nacional de Educação Especial na perspectiva da educação 

inclusiva20, e no mesmo ano foi implementado pela Secretaria de 

Educação Municipal da cidade de Teresina– Piauí. Atualmente 

oferece o serviço na rede de ensino em várias escolas 

distribuídas na cidade, conforme a demanda da população. Esse 

programa disponibiliza recursos pedagógicos complementares a 

alunos com deficiência e com altas habilidades, durante o período 

contraturno ao da escola.  

A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 2022 a 

março de 2023. Foram incluídos crianças e adolescentes 

diagnosticados com TEA, com idade de 6 a 14 anos, que 
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necessitavam de orientação de higiene bucal e que não haviam 

frequentado serviço odontológico por, pelo menos, três meses, 

antes do início do estudo. Foram consideradas inelegíveis as 

crianças e adolescentes que não permitiram o exame clínico, 

usavam aparelho ortodôntico fixo, possuíam fissuras lábio-

palatinas, faziam uso de medicação com efeitos colaterais na 

cavidade bucal, cujos cuidadores eram menores de dezoito anos, 

e aquelas cujos cuidadores realizavam essa função há menos de 

três meses ou não soubessem ler ou escrever. 

Tamanho da amostra 

      A amostra foi não probabilistica e incluiu 90 

crianças/adolescents com TEA. O cálculo da amostra foi realizado 

no programa OpenEpi, versão 3, calculadora de Código aberto-

SSMean foi usado para calcular a amostra.  Considerando os dados 

obtidos, desvio padrão da qualidade de vida 15,34 no grupo 

experimental e 18,23 no grupo controle. Um estudo foi utilizado 

como referência para o estudo de médias21. O odds ratio para que 

assistiu o video com o grupo que não assistiu o video foi 2,39. 

Assim, o poder de teste foi de 80,00%, com margem de erro tipo 

I de 5%.  

Desenvolvimento material educacional 

Um vídeo educacional intitulado “Educação em Saúde Bucal de 

Crianças e Adolescentes com TEA”, foi desenvolvido em três fases: 

pré-produção, produção e pós-produção ao longo de 4 meses. Na 

fase de pré-produção, um roteiro com conteúdo do vídeo foi 

elaborado pelo pesquisador, e teve como base livros, manuais e 
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artigos que abordavam higienização bucal de crianças e 

adolescentes com TEA. Após finalizado, o conteúdo foi enviado 

para avaliação e validação por quatro doutores em Odontologia, 

e cinco cuidadores que também foram incluídos no processo de 

criação do roteiro. A análise de adequação dos itens do vídeo 

ocorreu por meio do índice de validade de conteúdo22. Esse índice 

consiste em perguntas aos avaliadores sobre a qualidade e 

conteúdo do roteiro do vídeo. As perguntas que obtiveram 

pontuação menor ou igual a 80% (0,8), tiveram seu respectivo 

conteúdo retiradas do roteiro. Aquelas que não chegaram a um 

acordo mínimo foram revistas ou retiradas.  

Na etapa de produção do vídeo, foi utilizado um aplicativo 

de criação com colaboração de um profissional da área de 

tecnologia de informação. O vídeo foi desenvolvido com duração 

de 07 minutos e 33 segundos, no idioma português do Brasil, com 

tópicos que incluíam: escovação (técnicas de escovação, tipo de 

escova, quantidade de pasta dental), importância de 

higienização, dieta saudável; um reforço para orientações de 

higiene oral voltado para os cuidadodores de crianças e 

adolescentes com TEA.  

Calibração 

O exame clínico foi realizado por uma única examinadora, 

calibrada em duas etapas. A primeira foi realizada em dois 

momentos, com sete dias de intervalo entre elas. Foi utilizada 

a projeção de slides com fotografias das condições a serem 
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avaliadas, com finalidade de apresentar os critérios clínicos 

para diagnóstico das doenças bucais. Na segunda etapa, dez 

crianças ou adolescentes que possuíam pelo menos uma das 

características clínicas a serem estudadas (cárie, trauma e 

sangramento gengival) foram examinadas. Após 15 dias as mesmas 

crianças foram reavaliadas, Os índices Kappa de concordância 

intraexaminador obtidos foram para cárie (0,83), sangramento 

gengival (0,88) e trauma (0,99). O partipantes desta etapa não 

fizeram parte da amostra do estudo. 

Estudo piloto 

O estudo piloto foi realizado para avaliação e possíveis 

ajustes na metodologia deste estudo. Os questionários e 

formulários de exame clínico foram testados em 10 crianças e 

adolescentes com TEA, que não foram incluídos na amostra final. 

Não foram necessárias adequações metodológicas. 

Coleta de Dados não clínicos 

Os dados não clínicos foram coletados usando dois 

questionários autoaplicáveis distribuídos aos cuidadores. O 

primeiro era um questionário demográfico/socioeconômico e de 

hábitos de higiene bucal (APÊNDICE V), contendo informações 

sobre idade, sexo, renda familiar, escolaridade do cuidador, 

práticas de higiene oral, hábitos alimentares, histórico médico 

e odontológico. 
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O segundo questionário foi o de qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (P-CPQ - ANEXO III), que representa 

um instrumento de medida de resultado em saúde do tipo proxy, 

com a intenção de avaliar as percepções dos cuidadores sobre a 

QVRSB das crianças8.  

Neste estudo foi utilizada a versão brasileira curta e 

validada do P-CPQ23, que consiste em 13 questões e 3 domínios 

(sintomas orais - 3 itens; limitação funcional - 4 itens e bem-

estar - 6 itens). O questionário possui perguntas referentes a 

frequência de eventos nos 3 meses prévios ao estudo. Os itens de 

resposta estão dispostos em escala gradativa de cinco pontos 

(nunca = 0, uma ou duas vezes = 1, às vezes = 2, muitas vezes = 

3, todos os dias ou quase todos os dias = 4). Outra opção de 

resposta "Não sei" foi acrescentada e recebeu o código 0 quando 

marcada. A pontuação total do questionário e para cada domínio 

foi gerada pela somatória dos códigos de cada resposta. O escore 

total varia de 0 a 52 pontos. Valores mais altos significam pior 

impacto na QVRSB. 

Esse questionário incluia ainda uma seção de avaliação sobre 

como os cuidadores classificavam a saúde bucal dos filhos, com 

opções “muito ruim”, “ruim”, “regular”, “boa” e “excelente”; e 

o quanto ela afeta o bem-estar dos filhos, com opções: “não é 

afetado”, “pouco”, “mais ou menos”, “muito” e “muitíssimo”. 

Coleta de dados clínicos 
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Os dados clínicos foram obtidos por meio de exame físico da 

cavidade bucal realizado por uma única examinadora. O exame foi 

realizado utilizando espelho bucal plano (Golgran®, São Paulo, 

Brasil), sonda exploradora OMS (Trinity®, São Paulo, Brasil) e 

abridores bucais confeccionados com espátulas de madeira, sob 

luz artificial (Lanterna tática policial LED X900 Recarregável, 

COMMERCE BRASIL). Os participantes foram examinados sentados em 

cadeira convencional, a examinadora se posicionou à frente da 

criança ou adolescente, em uma sala disponibilizada pela escola.  

Foram coletados dados referentes à(o):  

(1) Experiência de cárie, utilizando os Índices CPO-D e 

ceo-d24 para dentição permanente e decídua (para os participantes 

com dentição mista o índice de cárie foi obtido pela soma de 

ambos). A amostra foi dicotomizada em: crianças que têm ou 

tiveram experiência de cárie dentária (ceod/CPOD > 0) e crianças 

sem experiência de cárie dentária (ceod/CPOD = 0).  

           (2) Traumatismo dental, através do critério de Andreasen25,na 

avaliação da presença de fratura coronária visível clínicamente 

nos incisivos superiores; e o autorrelato dos cuidadores. 

(3) Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) de Greene 

& Vermillion26, foi utilizado para avaliar a existência de placa 

ou cálculo na superfície dos dentes. Esse índice avalia presença 

de biofilme dental, através de evidenciação com corante nas 

superfícies vestibulares do primeiro molar superior direito 

(16), primeiro molar superior esquerdo (26), incisivo central 
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superior direito (11) e incisivo central inferior esquerdo (31) 

e as superfícies linguais do primeiro molar inferior direito 

(46) e primeiro molar inferior esquerdo (36). De acordo com a 

quantidade de biofilme e cálculo encontrados nos dentes, são 

atribuídos os seguintes escores: 0, superfícies em seu total 

sem biofilme ou cálculo; 1, superfícies com biofilme dental ou 

cálculo cobrindo não mais que 1/3; 2, superfícies com biofilme 

dental ou cálculo cobrindo mais que 1/3 e não mais que 2/3; e 3, 

superfícies com biofilme dental ou cálculo cobrindo mais que 

2/3. Caso o indivíduo não apresente alguns dos dentes 

determinados para   o exame, o dente posterior mais próximo da 

região foi usado. No caso da ausência dos dentes 11 ou 31, são 

utilizados os incisivos centrais do lado oposto à linha média. 

Em seguida, são calculados os índices de biofilme e cálculo, 

dividindo-se o somatório das notas adotadas a cada superfície 

pelo número de dentes examinados (média). A soma das médias 

representa o valor geral. Os valores de IHO-S foram classificados 

em 0,0-1,2 (higiene boa); 1,3 – 3,0 (higiene regular); e 3,1-

6,0 (higiene ruim).  

Os dentes foram examinados úmidos, e às vezes, uma gaze 

estéril foi utilizada para remoção de resíduos. Todas essas 

condições foram anotadas em formulário próprio (APÊNDICE VI). 

Intervenção 

Os participantes foram divididos em dois grupos: 

experimental e controle, que foram alocados de forma aleatória, 
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através de um sorteio com nome de cada escola participante 

escrito em um papel colocado em envelope, posteriomente sorteado 

para determinar o grupo designado. Os partipantes do grupo 

controle receberam orientação verbal de forma presencial, após 

o exame clícnico apenas, com duração em torno de 15 minutos sobre 

controle de biofilme e hábitos saudáveis de consumo de alimentos 

cariogênicos. Essa orientação consistiu na frequência diária de 

escovação, tipo de escova, quantidade de pasta dental, 

importância de higienização e uma dieta saudável. O grupo 

experimental recebeu a orientação convencional de forma 

presencial uma única vez, seguindo a mesma sistemética do grupo 

controle. Adicionalmente  a técnica de modelagem contida no vídeo 

desenvolvido para o estudo foi disponibilizada aos cuidadores. 

Para essa demonstração utilizamos um notebook, em uma sala da 

escola. Posteriormente, o vídeo explicativo foi enviado para o 

celular do cuidador por meio do aplicativo WhatsApp.  

Após intervalo de três meses, os questionários e exame 

clínicos foram repetidos em todos os participantes. 
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Figura 1- Modelo representativo do delineamento da pesquisa. 

Análise estatística 

Para a realização da análise estatística foram aplicados os 

testes de tendência de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) e 

heterogeneidade (Levene), com valor de p<0,05. Considerou-se a 

distribuição da QVRSB como variável não normal e heterogênea.  

A análise descritiva dos dados foi apresentada em 

frequências absolutas, porcentagens, média e desvio padrão, 

Grupo Controle 

Orientações convencionais de 

forma verbal 

Grupo Caso 

Orientações convencionais 

de forma verbal + 

apresentação e envio do 

vídeo 

Após 3 meses 

2º Fase. aplicação do P-CPQ + 

exame clínico 

 

41 excluídos  

fichas incompletas ou não teve 

retorno 

 

Amostra final:  

90 participantes 
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mediana, valores mínimo e máximo. Na análise bivariada foram 

aplicados os testes Qui-quadrado de McNemar e Wilcoxon. 

Para se quantificar a força da associação entre a variável 

dependente (domínios e escore total do instrumento que avalia 

QVRSB) e as independentes foram realizadas análises bivariadas 

e múltiplas pela Regressão de Poisson com variância robusta no 

método stepwise com seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). A magnitude da associação foi avaliada pela razão de 

taxas não-ajustadas e ajustadas (RR). Na análise bivariada, 

variáveis com p<0,20 foram utilizadas para modelo de regressão 

final. Apenas as variáveis com um valor de p<0,05 permaneceram 

no modelo final. Foi utilizado o software estatístico SPSS® 

Statistics for Windows versão 21.0 (Armork, NY: IBM Corp.). 

 RESULTADOS 

Foram examinados 152 pacientes, porém vinte e um não 

cumpriram os critérios de inclusão. Cento e trinta e um 

foram incluídos, quarenta e um dos quais foram excluídos, 

devido a questionários incompletos ou impossibilidade de 

contato. A amostra final deste estudo foi constituída por 90 

indivíduos, 69,2% de  taxa de retenção.  

 A Tabela 1 mostra a análise descritiva dos dados 

sociodemográficos e econômicos, e a forma de comunicação do 

participante. A maioria dos participantes era do sexo 

masculino, 85,3% e 81,2%; com renda familiar de até um 
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salário mínimo (SM), 76,2% e 56,2%, nos grupos caso e 

controle, respectivamente.  

Tabela 1 - Características sociodemográficas da 

amostra, segundo o grupo(n=90).  

 Grupo  

Valor 

de p 

Variáveis independente Experimental Controle 

Sexo   0,796 

Masculino 35 (85,3) 39 (81,2)  

Feminino 7 (16,7) 9 (18,8)  

Renda familiar    

Menos de 1 SM 3(7,1) 11(22,9) 0,076 

1 SM 32(76,2) 27(56,2)  

Mais de 2 SM 7(16,7) 10(20,8)  

Escolaridade Cuidador    

ABAIXO DE 13 ANOS 37(88,1) 

5(11,9) 

 

 

32(76,2) 

10(23,8) 

 

 

 

15(35,7) 

0(0,0) 

42(87,5) 0,931 

> 13 ANOS 6(12,5)  

Convivência com pais na 

mesma casa 

  

Sim 35(72,9) 0,722 

Não 13(27,1)  

Principal forma de 

comunicação com a 

criança 

  

Verbal 19(39,6) 0,579 

Não verbal 1(2,1)  

Ambas 27(64,30) 28(58,3)  

Total 42 (100,0) 48 (100,0)  

Teste Qui-quadrado Mc Nemar  

     A tabela 1 mostra a semelhança de perfil sociodemográfico 

entre os grupos. 
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    Gráfico 1: Diagrama de Kiviat das médias dos escores das 

dimensões do P-CPQ em crianças com TEA (n=90). 

 

 

 

O diagrama de Kiviat evidencia que após aplicação dos vídeos 

houve uma diminuição das medianas do escore total de todos os 

domínios do P-CQP.
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             Tabela 2 - Mediana do escore P-CPQ, segundo o grupo e o momento de aplicação do 

questionário(n=90). 

 

 Grupo experimental Valor de p Grupo controle  

Valor de p  Tempo 1 Tempo 2 Tempo 1 Tempo 2 

Sintomas 

orais 

1 (0 - 7) 1 (0 - 5) 0,314 2 (0 – 7) 2 (0 – 8) 0,864 

Limitação 

funcional 

3 (0 – 12) 2 (1 – 0) 0,005 3 (0 -12) 3 (0 – 15) 0,605 

Bem-estar 4 (0 – 13) 4 (0 – 13) 0,067 5 (0 – 16) 5 (0 -17) 0,737 

Total 10,5 (0 - 

26) 

7 (0 – 21) 0,006 9,5 (0 – 29) 10,5 (2 -30) 0,699 

Teste de Wilcoxon  

A mediana do escore do P-CPQ diminuiu 3 meses após os participantes receberem orientação de 

saúde bucal utilizando tecnologia de informação e comunicação, tanto no domínio limitação funcional 

(p=0,005) como no escore total (p=0,006).  
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Tabela 3 - Análise bivariada da mediana do escore total e domínios do P-CPQ antes e após o tratamento 

de pacientes autistas com variáveis independentes (n=90). 

 

  Sintomas orais 
 Limitação 

funcional 

 
Bem-estar 

 
Total 

 

  Antes Depois  Antes Depois  Antes Depois  Antes Depois  

Variáveis 

Independentes 
 

Mediana 

(mínimo – 

máximo) 

Mediana 

(mínimo – 

máximo) 

VALOR DE 

P 

Mediana 

(mínimo 

– 

máximo) 

Mediana 

(mínimo – 

máximo) 

VALOR 

DE P 

Mediana 

(mínimo 

– 

máximo) 

Mediana 

(mínimo 

– 

máximo) 

VALOR 

DE P 
Mediana 

(mínimo – 

máximo) 

Mediana 

(mínimo – 

máximo) 

VALOR DE P 

Grupo            

Experimental 42 1(0-7) 
1(0-5) 0,314 3,0 (0-

12) 

2,0(0-

11) 

0,005 4,0(0-

13) 

4,0(0-

13) 

0,067 10,5(0-

26) 

7,0(0-

21) 

0,006 

Controle  48 2(0-7) 
2(0-8) 0,864 3,0(0-

12) 

3,0(0-

15) 

0,605 5,0(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,737 9,5(0-

29) 

10,5(2-

30) 

0,699 

SEXO           

MASCULINO 74 1,0 (0-7) 
1,0 (0-8) 0,676 3,0 (0-

12) 

3,0 (0-

15) 

0,179 4,0 (0-

16) 

4,0 (0-

17) 

0,083 10,0 (0-

29) 

9,0 (1-

30) 

0,083 

FEMININO 16 2 (0-5) 
2 (0-5) 0,732 2,5 (0-

11) 

2,0 (0 – 

7) 

0,179 5,0 (2-

12) 

6,5 (0-

13) 

0,227 11,5 (5-

21) 

10,5 (0-

21) 

0,529 

Renda familiar            

Menos de 1 SM 14 1,5(0-6) 
0,5(0-6) 1,000 4,0(0-

12) 

4,0(0-

12) 

0,058 4,5(0-

15) 

6,5(0-

15) 

0,944 9,0(3-

29) 

10,0(0-

29) 

0,798 
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1 SM 59 2,0(0-7) 
1,0(0-7) 0,197 3,0(0-

12) 

2,0(0-

14) 

0,027 4,0(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,238 11,0(0-

26) 

9,0(1-

27) 

0,014 

Mais de 2 SM 17 1,0(0-7) 
1,0(0-8) 0,431 3,0(0-

12) 

1,0(0-

15) 

0,789 4,0(0-

12) 

5,0(0-

11) 

0,512 8,0(0-

21) 

6,0(1-

30) 

0,925 

Escolaridade Cuidador           

ABAIXO DE 13 

ANOS 
79 1,0(0-7) 

1,0(0-7) 0,460 3,0(0-

12) 

2,0(0-

14) 

0,001 4,0(0-

16) 

4,0(0-

17) 

0,116 10,0(0-

29) 

8,0(0-

29) 

0,019 

> 13 ANOS 11 2 (0-7) 
2,5 (0-8) 0,518 3,0 (0-

10) 

5 (0-15) 0,138 4,0 (0-

15) 

6 (2-15) 0,248 13 (0-29) 13 (2-30) 0,362 

Convivência com pais na mesma casa           

Sim 67 2,0(0-7) 
2,0(0-6) 0,282 3,0(0-

12) 

3,0(0-

15) 

0,251 5,0(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,942 9,0(0-

29) 

10,0(0-

30) 

0,693 

Não 23 2,0(0-7) 
0,0(0-8) 0,008 4,0(1-

11) 

2,0(0-9) 0,021 4,0(0-

12) 

4,0(0-

8) 

0,059 13,0(2-

25) 

7,0(1-

23) 

0,010 

Principal forma de comunicação com a criança          

Verbal 34 2,0(0-7) 
1,0(0-7) 0,671 2,0(0-

12) 

2,0(0-

14) 

0,106 5,0(0-

15) 

5,5(0-

15) 

0,888 9,0(3-

29) 

9,0(2-

29) 

0,141 

Não verbal 1 7,0(7-7) 
8,0(8-8) - 3,0(3-

3) 

9,0(9-9) - 3,0(3-

3) 

6,0(6-

6) 

- 13(13-

13) 

23(23-

23) 

- 

Ambas 55 1,0(0-5) 
1,0(0-6) 0,768 4,0(0-

12) 

3,0(0-

15) 

0,106 4,0(0-

16) 

4,0(0-

17) 

0,109 11(0-29) 9,0(0-

30) 

0,119 

Trauma na boca              

Sim 19 2,0(0-7) 
3,0(0-8) 0,473 7,0(0-

11) 

4,0(0-

14) 

0,582 6,0(2-

16) 

6,0(2-

17) 

0,778 14,0(3-

15) 

14,0(3-

27) 

1,000 

Não 71 1,0(0-7) 
1,0(0-7) 0,231 3,0(0,1

2) 

2,0(0-

15) 

0,014 4,0(0-

15) 

4,0(0-

15) 

0,251 9,0(0-

29) 

8,0(0-

30) 

0,031 
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Experiência de cárie           

Não 56 2,0(0-7) 
1,5(0-7) 0,565 3,0(0-

12) 

2,5(0-

15) 

0,012 5,0(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,135 11,0(0-

26) 

9,5(0-

30) 

0,050 

Sim 28 1,0(0-7) 
1,0(0-8) 0,775 3,5(0-

12) 

2,0(0-

12) 

0,134 5,0(0-

15) 

5,0(0-

15) 

0,837 9,0(0-

29) 

8,0(1-

29) 

0,356 

IHOS               

Satisfatório 68 1,0(0-7) 
1,0(0-8) 0,674 3,0(0-

12) 

2,0(0-

15) 

0,067 4,0(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,748 9,5(0-

29) 

9,0(1-

30) 

0,471 

Regular 17 2,0(0-4) 
1,0(0-5) 0,182 3,0(0-

12) 

3,0(0-

11) 

0,088 6,0(2-

13) 

3,0(0-

13) 

0,025 14,0(4-

25) 

9,0(0-

21) 

0,014 

Ruim 5 2,0(0-7) 
2,0(0-5) 0,317 4,0(0-

9) 

3,0(0-

14) 

0,713 5,0(2-

9) 

7,0(2-

8) 

0,465 11,0(3-

20) 

13,0(3-

27) 

0,854 

Cálculo               

Ausência 62 1,5(0-5) 
1,0(0-6) 0,408 3,0(0-

12) 

3,0(0-

15) 

0,020 4,5(0-

16) 

5,0(0-

17) 

0,093 10,5(0-

29) 

9,0(0-

30) 

0,039 

Presença 28 2,0(0-7) 
2,0(0-8) 0,888 3,0(0-

12) 

2,0(0-

14) 

0,433 4,0(0-

15) 

5,5(0-

15) 

0,466 9,5(2-

29) 

9,0(1-

29) 

0,875 

Índice de sangramento gengival           

Ausência 62 1,0(0-7) 
1,0(0-8) 0,592 3,0(0-

12) 

3,0(0-

15) 

0,202 5,0(0-

15) 

5,0(0-

15) 

0,589 11,0(0-

29) 

10,0(0-

30) 

0,360 

Presença 28 2,0(0-5) 
1,0(0-6) 0,159 3,0(0-

11) 

2,0(0-

11) 

0,013 4,0(0-

16) 

4,0(0-

17) 

0,344 9,0(5-

25) 

7,5(1-

25) 

0,064 

Teste de Wilcoxon 
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A análise bivariada revelou que houve melhoria da QVRSB, no domínio sintomas orais, em 

crianças que não conviviam com os pais na mesma casa (p=0,008). Verificou-se que no domínio 

limitação funcional, houve melhoria da QVRSB em crianças que receberam orientação por vídeo 

(p=0,005), famílias que recebiam 1 SM (p=0,027), escolaridade do responsável era menor que 13 anos 

de estudo formal (p=0,001), crianças que não conviviam com os pais na mesma casa (p=0,021), não 

tiveram trauma em boca (p=0,014), não tinham experiência de cárie (p=0,012), com ausência de 

cálculo (p=0,020), com presença de sangramento gengival (p=0,013). Verificou-se que no domínio 

bem-estar, houve melhoria da QVRSB em crianças com presença de placa regular (p=0,025). Verificou-

se que no escore total do instrumento, houve melhoria da QVRSB em crianças que receberam orientação 

por vídeo (p=0,006), famílias que recebiam 1 SM (p=0,014), escolaridade do responsável era menor 

que 13 anos de estudo formal (p=0,019), crianças que não conviviam com os pais na mesma casa 

(p=0,010), não tiveram trauma em boca (p=0,031), com presença de placa regular (p=0,014), com 

ausência de cálculo (p=0,039), com presença de sangramento gengival (p=0,013). 

 



78 

 

 

78 

 

 

Tabela 4: Modelo multivariado da associação entre os impactos negativos dos domínios e escore 

total do instrumento P-CPQ com uso de tecnologia de informação e comunicação e fatores 

confundidores (n=90). 

  Sintomas orais  Limitação funcional  Bem-estar  Total  

Variáveis 

Independentes 

 
Antes Depois 

 
Antes Depois 

 
Antes Depois 

 
Antes Depois 

 

  
RRajust 

(IC95%) 

RRajust 

(IC95%) 

VALOR DE 

P 

RRajust 

(IC95%) 

RRajust 

(IC95%) 

VALOR 

DE P 

RRajust 

(IC95%) 

RRajust 

(IC95%) 

VALOR 

DE P 

RRajust 

(IC95%) 

RRajust 

(IC95%) 

VALOR 

DE P 

Grupo            

 Experimental 42 
0,7(0,5-

1,1) 

0,6(0,4-

0,9) 

0,046 1,0 (0,7-

1,5) 

0,6(0,4-

0,9) 

0,039 0,8(0,6-

1,1) 

0,7(0,5-

0,9) 

0,041 0,9(0,7-

,1) 

0,7(0,5-

0,9) 

0,007 

Controle 48 1 1  1 1  1 1  1   

SEXO           

MASCULINO 74 
1,0(0,7-

1,6) 

1,0(0,6-

1,8) 

0,823 - - - 0,9(0,6-

1,2) 

0,6(0,5-

0,9) 

0,009 - - - 

FEMININO 16 1 1     1 1     

ESCOLARIDADE DOS CUIDADORES           

ABAIXO DE 13 ANOS 79 
0,8(0,4-

1,4) 

0,7(0,3-

1,3) 

0,265 1,0(0,6-

1,7) 

0,5(0,3-

0,9) 

0,027 - - - 0,8(0,6-

1,3) 

0,5(0,4-

0,7) 

<0,001 

> 13 ANOS 11 1 1  1 1     1 1  

Convivência com pais na mesma casa           

Sim 67 
0,7(0,4-

1,2) 

1,6(0,7-

3,4) 

0,180 0,8(0,6-

1,2) 

1,6(1,1-

2,4) 

0,006 - - - 0,9(0,7-

1,1) 

1,4(1,1-

1,8) 

0,003 
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Não 23 1 1  1 1     1 1  

Relato de Trauma              

Não 71 
0,6 (0,4-

1,0) 

0,6 (0,3-

0,9) 

0,008 0,7 (0,5-

1,1) 

0,8 (0,5-

1,1) 

0,139 0,6 (0,5-

1,0) 

0,6 (0,5-

0,9) 

0,003 0,7 (0,6-

0,9) 

0,6 (0,5-

0,8) 

<0,001 

Sim 19 1 1  1 1  1 1  1 1  

Modelo ajustado: Forma de comunicação; Experiência de cárie; Indice de placa; Cálculo dentário; 

Indice de sangramento gengival 

 

A tabela 4 mostra o modelo multivariado do impacto negativo das variáveis independentes na 

QVRSB, segundo o domínios e escore total do instrumento P-CPQ. Houve melhoria da mediana do escore 

de cada domínio e do escore total do PCP-Q das crianças do grupo recebeu a orientação de saúde 

bucal contida na tecnologia de informação e comunicação. 

As crianças do sexo masculino no domínio bem-esta melhoraram a QVRSB.  A QVRSB das crianças 

cujo a escolaridade dos responsáveis era abaixo 13 anos de estudo formal também melhorou no domínio 

limitação funcional e no escore total. Verificou-se que houve piora na QVRSB em quem convivia com 

os pais na mesma casa no domínio limitação funcional e escore total. Crianças que não relataram 

traumatismo possuíram melhoraram QVRSB nos domínios sintomas bucais; bem-estar  e no escore total.
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        DISCUSSÃO 

Neste estudo observou-se que o uso orientação em saúde 

bucal adicional contida em vídeo apresentou impacto positivo, 

e maior que apenas a orientação convencional, na QVRSB de 

crianças e adolescentes com TEA. 

Devido aos distúrbios comportamentais, as crianças com 

TEA estão em alto risco para o desenvolvimento de cárie e 

doenças periodontais. Portanto, cuidados preventivos e de 

orientação adicionais às convencionais, como o uso de 

ferramentas ou recursos tecnológicos, podem resultar em 

melhoria da higiene bucal e reduzir o risco de doenças bucais 

biofilme-dependentes15,16,6.  

  As crianças com TEA tem pior QVRSB do que 

normotípicas27, embora exista na literatura resultado 

discordante28. Neste estudo a utilização de tecnologia de 

informação implementada através de vídeo acarretou diminuição 

na mediana do escore P-CPQ, especialmente no domínio da 

limitação funcional. Esse domínio tem conhecidamente maior 

impacto negativo na QVRSB de crianças com TEA, quando 

comparadas a normotípicas29, o que está relacionado a seus 

hábitos e distúrbios alimentares. 

A maior participação do sexo masculino na nossa amostra 

é também uma constante em estudos com crianças e adolescentes 

com TEA30,31,32 pois a prevalencia é maior nesse gênero. Além 

disso, a nossa amostra é predominantemente de indivíduos de 
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baixa renda, o que é fator dificultador de acesso ou busca 

por serviços de promoção de saúde e informações sobre saúde 

oral, e isso torna os participantes mais suscetíveis a doenças 

da cavidade bucal.    

As intervenções de orientação de higiene oral podem ter 

sido responsáveis pela melhora nos escores do PCP-Q das 

crianças que não possuíam cálculo, que apresentaram 

sangramento gengival e que tinham IHO-S regular(TABELA 3), 

corroborando outros estudos15,33. As crianças com TEA 

apresentam taxa mais elevada de biofilme dentário, comparada 

a neurotípicos5.  A presença de sangramento gengival devido 

â presença de biofilme aumenta a chance de os cuidadores 

perceberem impacto negativo na QVRSB27.  

A estratégias educativas com apelo visual tem o 

potencial de motivar a melhoria da higienização bucal. Isto 

pode ser confirmado em estudos com esse tipo de intervenção, 

nos quais a orientação de modelagem por vídeo aumentou a 

motivação de cuidados a saúde bucal de indivíduos com TEA15,16. 

Entretanto, nenhum estudo procurou mensurar o impacto que 

esse recurso tem sobre a QVRSB, na perspectiva do cuidador. 

As atitudes dos pais, juntamente com a prática diária padrão 

de cuidado, que inclui visitas regulares ao atendimento 

odontológico possui potencial de impacto positivo na 

qualidade de vida8,6,16,7.  
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Embora estudos não mostrem associação entre a 

escolaridade ou nivel de renda do cuidador e a saúde bucal 

de individuos com TEA9,14, era de se esperar que aqueles 

cuidadores com melhor nível de escolaridade tirassem mais 

benefício das orientações sobre cuidados de saúde bucal. 

Entretanto, no nosso estudo o nível de escolaridade mais 

baixo foi aquele em que houve melhora significativa da QVRSB. 

Isso pode ser explicado pelo fato de a maioria da amostra 

estar concentrada nessa faixa de escolaridade  e de baixa 

renda (Tabela 1). Possivelmente, esse maior número de 

participantes se beneficiaram da informação contida no vídeo 

e isso teve reflexos na QVRSB. 

Os participantes que não haviam sofrido traumatismo 

bucal possuíram melhor QVRSB nos domínios sintomas bucais, 

bem-estar e total. Isso pode estar relacionado ao fato que 

trauma dentário pode causar problemas estético e dor, uma vez 

que individuos com TEA possuem taxa elevada de trauma dental. 

Elas apresentam caracteristicas de hiperatividade, 

comportamentos repetitivos, automutilação, andar nas pontas 

dos pés e déficit de coordenação motora9,31,34, o que as torna 

mais sucetíveis a traumatismos. 

A QVRSB teve impacto negativo no domínio limitação 

funcional para crianças que conviviam com pais na mesma casa 

(TABELA 4). Isto pode estar relacionada ao fato que, para os 

pais, a saúde geral tem uma importância maior que a saúde 
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bucal dessa criança30,8,32. Entretanto, outro estudo não 

demonstrou associação entre a convivencia na mesma casa com 

os pais e a QVRSB de indivíduos com TEA21. 

Utilizar o recurso de orientação de higiene bucal é 

importante para educação sobre um adequado manejo com relação 

à saúde oral e para que se esclareçam dúvidas35,36,33. A 

utilização de videos tem a vantagem de o recurso estar 

disponível a qualquer momento; entretanto, ele exige a 

iniciativa daqueles envolvidos em buscar a informação nele 

contida.  

Uma limitação desse estudo foi a dificuldade do retorno 

dos participantes às escolas, o que explica as perdas da 

amostra, visto que se tratava de período de pós-pandemia da 

COVID-19 e alguns cuidadores ainda possuiam receio ao retorno 

de convivio social e uso do consultório odontológico, devido 

à condição de seus filhos. 

CONCLUSÃO 

De acordo com a percepção dos cuidadores, a utilização 

de orientação da saúde bucal utilizando tecnologia de 

informação e comunicação causou impacto positivo na QVRSB de 

crianças e adolescentes com TEA, portanto, a QVRSB melhorou 

após a intervenção. 
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4. PRESS RELEASE 

 Publicado 08/2023 – Jornal O Dia – Teresina-PI 

O USO DE TECNOLOGIA NA ORIENTAÇÂO DE INDIVÍDUOS COM TRANSTORNO 

DO ESPECTRO AUTISTA  

Stephane Vieira Carvalho – Aluna do Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da UFPI   (PPGO- UFPI). 

Raimundo Rosendo Prado Júnior – Professor do Programa de Pós-Graduação 

em Odontologia da UFPI (PPGO- UFPI). 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição neurológica 

caracterizada por uma grande sensibilidade e dificuldades de socialização e 

comunicação, tendem a apresentar um desafio para os cuidadores os hábitos de 

higienização bucal. 

Uma pesquisa realizada no Programa de Pós-Graduação em Odontologia da 

Universidade Federal do Piauí (PPGO – UFPI). O estudo investigou o impacto da 

tecnologia de informação e comunicação na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (QVRSB) de 90 crianças e adolescentes com Transtorno     do Espectro Autista 

(TEA) que frequentavam escolas com sala de Atendimento Educacional 

Especializado, em Teresina-PI. Os cuidadores  foram divididos em dois grupos: um 

grupo que participaram  42 cuidadores que receberam um vídeo e orientação em 

saúde bucal de forma presencial e o outro grupo participaram  48 cuidadores que 

receberam orientação em saúde bucal presencial sem vídeo, ambos os grupos 

responderam à um questionário sobre fatores ligados a saúde bucal de seus filhos 

nos três meses anteriores. Esse questionário foi respondido antes e três meses após 

a orientação. Além disso, foi realizado exame clínico nas crianças e adolescentes 

para verificar o estado da saúde bucal. As respostas dos pais ao segundo questionário 

(três meses após)  a modelagem por vídeo causou efeito positivamente na qualidade 

vida da saúde bucal de crianças e adolescentes com autismo.  

Com esse estudo observou-se á importância das medidas educativas para 

conscientização dos cuidadores para os cuidados necessários para a manutenção da 

saúde oral, nesta era digital, o uso de vídeos serve como veículo de informação de 

integração e grande potencial educacional. 
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6. APÊNDICES E ANEXOS 

6.1. APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
(TCLE) PARA O CUIDADOR 
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6.2. APÊNDICE II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) PARA PARTICIPAÇÃO CRIANÇA/ADOLECENTE PELOS RESPONSÁVEIS      
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6.3. APÊNDICE III – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

MENOR DE DEZ ANOS 
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6.4. APÊNDICE IV – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

ACIMA  DE  DEZ ANOS 
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6.5. APÊNDICE V – QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E 

CULTURA – MEC UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-

GRADUAÇÃO – PRPPG 

Coordenadoria Geral de Pesquisa – CGP 

 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

SOBRE A CRIANÇA/ ADOLESCENTE: 

FICHA INDIVIDUAL DE EXAME No. ______ Data exame _____/____/____  

Sexo: 1. M 2. F                                         Data do nascimento:_____/____/____ 
Telefone:_______________________ 

 Nº de pessoas na casa: ______________ Mora com pai e mãe: ( )1.Sim ( )2.Não                  

Nº de irmãos: ________ 

 Cuidador? ______________ 1.  

1.Escolaridade do cuidador (anos de estudo): 1. Até 4 2. 4 a 8 3. 8 a 12 4. Universitário 

 Renda familiar (aproximada)________________  

2.Principal forma de comunicação da criança: ( ) 1.Verbal ( ) 2.Não Verbal ( ) 3. Ambas S 

SAÚDE BUCAL Alguma queixa no momento__________________________  

3. Quando começou a higienizar a boca da criança: 1. Antes dos dentes 2. Depois dos dentes 3. Quando 
percebeu dentes cariados 4. Quantas vezes a criança escova os dentes por dia ? _____ 

 4. Faz uso de fio dental _____ com que frequência_______ 

 5. Quando a criança começou a usar creme dental? ______________________ 

 6. Qual era o creme dental? 0. Infantil sem flúor 1. Infantil com flúor 2. Adulto 3. Não sabe qual 

 7. Quem escova os dentes da criança? 1. Mãe 2. Pai 3. Babá 4. Criança 5.Criança + Adulto 

 8. Sangramento gengival após escovação: 1. Sim 2. Não 3. Não prestou atenção  

9. Seu filho já foi no dentista? 1. Sim 2. Não  

10. Seu filho já sofreu algum trauma na boca ? 1. Sim 2. Não 10. Com que frequência costuma ir ao 
dentista_________________  

11. Se sim, quando foi à última consulta? 0. Menos de 6 meses 1. Entre 6 meses e 1 ano 2. Há mais de 1 ano  

12. Motivo da última visita ao Dentista? 0. Prevenção 1. Restauração 2. Extração 3. Outros  

13. Caso não frequente dentista, citar o motivo:______________________________  

14. Come guloseimas entre as refeições (todos os dias): 1. Sempre 2. Às vezes 3. Não  
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15. Qual a frequência de ingestão de guloseimas (Ex: Biscoito recheado, bala, achocolatado, doces, sorvete): 0. 

Diariamente 1. 3 a 5 vezes por semana 2. 1 a 2 vezes por semana 3. Raramente 4.Não ingere  

16. Quais destes alimentos contendo açúcar a criança mais ingere diariamente: 1.Biscoito  2. Achocolatado 

3.Suco 4.Iogurte 5. Bolo  

Quando você estava grávida, você teve alguma dessas complicações ou patologias: 

 1. Febre ou infecção 0. Não 1. Sim  

2. Hipertensão (pressão alta) durante a gestação 0. Não 1. Sim  

3. Diabetes gestacional 0. Não 1. Sim  

4. Infecção urinária 0. Não 1. Sim  

5. Uso de antibióticos (ex. amoxicilina, tetraciclina) 0. Não 1. Sim  

6. Hemorragia (sangramento) durante a gestação 0. Não 1. Sim  

7. Descolamento prematuro de placenta 0. Não 1. Sim  

8. Pré – Eclampsia 0. Não 1. Sim 

 9. Eclampsia 0. Não 1. Sim  

 

10. Sofrimento fetal agudo (parto prolongado) 0. Não 1. Sim  

11. Quantas consultas de pré-natal? _____________________________________  

Aconteceram algumas dessas complicações durante o parto da criança: 

 1. Hipóxia (falta de oxigênio para o feto dentro do útero): 0. Não 1. Sim 

 2. Parto cesariano 0. Não 1. Sim  

3. Dificuldades respiratórias logo após o nascimento 0. Não 1. Sim  

4. Necessidade de incubadora 0. Não 1. Sim  

(     )DECLARO QUE TODAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS ACIMA SÃO VERDADEIRAS. 

(     ) AUTORIZO QUE AS INFORMAÇÕES DESTE QUESTIONÁRIO POSSAM SER USADAS PARA FINS EDUCACIONAIS 

E DE PESQUISA, DESDE QUE PRESERVA NOSSA IDENTIDADE.  

(    )  NÃO AUTORIZO QUE AS INFORMAÇÕES DESTE QUESTIONÁRIO SEJAM UTILIZADAS PARA NENHUM FIM.  

 

 

ASSINATURA DO RESPONSÁVE
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6.6. APÊNDICE VI - FICHA DE EXAME DENTÁRIO 

 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO – PRPPG 

Coordenadoria Geral de Pesquisa – CGP FICHA 

Nº da ficha:                                                                                                                             

Data: _____________________Idade:

 anos__

____________ 

meses Gênero: (   ) Masculino( ) Feminino Mãe: Idade 

atual:         

Endereço:__________________Bairro:  

Cidade:_____________________Tel.:  

 Responsável:     

 

FICHA DE EXAME CLÍNICO 

1. CPOD/ceod/ICDAS 

 

Formulário (parcial) de exame em saúde bucal da OMS (adaptado) 

– – – 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 – – – 

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

 

                

                

                

                

 

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

– – – 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 – – – 

 

Obs: Código dente: 0 –normal; 1-mancha, pigmentação em fundo de fóssulas e fissuras; 2-

mancha branca em umidade, pigmentação extrapolando fundo das fissuras; 3-cavitação em 
esmalte; 4- sombreamento da dentina subjacente, sem aparecimento da dentina; 5-
cavitação em esmalte com exposição da dentina(até metade da superfície); 6-cavitação em 

esmalte com exposição de dentina (mais da metade da superfície). Ativa ou inativa? 
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Dentes Permanentes Dentes Decíduos 

  

 

Dentes Permanentes Estado dos dentes Dentes 

Decíduos 

0 Sadio A 

1 Cariado B 

2 Restaurado, com cárie C 

3 Restaurado, sem cárie D 

4 Extraído, como resultado de cárie E 

5 Extraído, por qualquer outra 

razão 
– 

6 Selante F 

7 Elemento de ponte ou coroa 

especial 
G 

8 Dente não erupcionado – 

9 

Fonte: WHO, 1997 

(adaptado) 

Não informado / Dente excluído – 

Higiene bucal: ( ) satisfatória ( ) insatisfatória  

Locais de acúmulo de placa visível:  
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Higiene Bucal – Índice de Higiene Oral Simplificado 

Dentes 

índice 

Escore 

Placa 

Escore 

Cálculo 

16 (Vestibular) 
  

11 (Vestibular) 
  

26 (Vestibular) 
  

36 (Lingual) 
  

31 (Vestibular) 
  

46 (Lingual) 
  

Sub-índice (média) 
  

Índice (soma) 
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6.6 . ANEXO I – PARECER CONSUBSTÂNCIADO DO CEP 
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6.7. ANEXO II – PARECER CONSUBSTANCIADO DA SEMED 
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6.8. ANEXO III – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (P-CPQ) 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO – 

PRPG 

Coordenadoria Geral de Pesquisa – CGP Programa de Pós-

graduação em Odontologia – PPGO 

 

INSTRUÇÕES 

Instruções aos cuidadores: 1. Esse questionário é sobre os efeitos das condições bucais no 

bem-estar e vida diária das crianças e desses efeitos sobre suas famílias. Nós estamos 

interessados em qualquer condição que envolva dentes, lábios, boca e maxilares. Por favor, 

responda cada questão. 2. Para responder a questão, favor colocar um X na caixa próxima à 

resposta. 3. Por favor, dê a resposta que melhor descrever a experiência de seu filho(a). Se 

a questão não estiver de acordo com seu filho(a), favor responder “Nunca”. Gênero e idade 

da criança 

 Seu filho(a) é: [ ] Menino [ ] Menina 

 Seu filho(a) tem: Idade: 

 Questionário preenchido por: [ ] Mãe[ ] Pai[ ] Outro. Quem? 

 Data do preenchimento: 

Percepção global da saúde bucal e bem-estar geral 

    Como você classificaria a saúde dos dentes, lábios, maxilares e boca de seu filho(a)? 

 ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa   ( ) Regular ( ) Ruim 

Quanto o bem-estar geral de seu filho(a) é afetado pela condição de seus dentes, lábios, 

maxilares ou boca? 

( ) Nem um pouco    ( ) Só um pouquinho    ( ) Mais ou menos  ( ) Muito() Muitíssimo 

1. Seu filho (a) teve dor nos dentes, lábios, maxilares ou boca? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas 

vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 2. Seu filho (a) teve sangramentos na gengiva? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 3. Seu filho (a) teve machucados na boca? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes 

[ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  
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4. Seu filho (a) teve dificuldade de morder ou mastigar comidas como maçã, espiga de milho 

ou carne dura? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

5. Seu filho (a) respirou pela boca? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] 

Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 6. Seu filho (a) teve problemas durante o sono? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

7. Seu filho (a) teve dificuldade para beber ou comer alimentos quentes ou frios? [ ] Nunca [ ] 

Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os 

dias [ ] Não sei  

8. Seu filho (a) se sente irritado (a) ou frustrado (a)? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 9. Seu filho (a) agiu timidamente ou com vergonha? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

10. Seu filho (a) se preocupou que ele/ela não é tão bonito (a) quanto outras pessoas? [ ] 

Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase 

todos os dias [ ] Não sei  

11. Seu filho (a) não quis falar ou ler em voz alta na classe? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes 

[ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

12. Seu filho (a) evitou sorrir ou rir quando estava perto de outras crianças? [ ] Nunca [ ] Uma 

ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] 

Não sei 

 13. Seu filho (a) foi provocado (a) ou apelidado (a) por outras crianças? [ ] Nunca [ ] Uma ou 

duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não 

sei  

ESCALA DE IMPACTO FAMILIAR (FIS)  

As questões seguintes perguntam sobre efeitos que a condição bucal de seu filho(a) pode ter 

nos cuidadores ou outros membros familiares.  

14. Você ou outro membro da família se sentiu perturbado? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes 

[ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 15. Você ou outro membro da família teve o sono interrompido? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas 

vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

16. Você ou outro membro da família se sentiu culpado? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 
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 17. Você ou outro membro da família precisou de dispensa do trabalho (ex. dor, consultas, 

cirurgia)? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias 

ou quase todos os dias [ ] Não sei  

18. Você ou outro membro da família teve menos tempo para si mesmo ou para família? [ ] 

Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase 

todos os dias [ ] Não sei 

19. Você ou outro membro da família se preocupou que seu filho(a) terá menos oportunidades 

na vida (ex. para namorar, casar, ter filhos, arrumar emprego)? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas 

vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 20. Você ou outro membro da família se sentiu desconfortável em lugares públicos (ex. lojas, 

restaurantes) com seu filho(a)? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias 

vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei Durante os últimos 3 meses, devido 

aos dentes, lábio, boca ou maxilares, com que frequência:  

21. Seu filho(a) ficou com ciúmes de você ou de outros membros da família? [ ] Nunca  

[ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os 

dias [ ] Não sei  

22. Seu filho(a) culpou você ou outra pessoa da família? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

23. Seu filho(a) discutiu com você ou outros da família? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

 24. Seu filho(a) pediu mais sua atenção ou de outros da família? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas 

vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias 

 [ ] Não sei 

 Durante os últimos 3 meses, com que frequência a condição dos dentes, lábios, boca ou 

maxilares de seu filho(a):  

25. Interferiu nas atividades da família em casa ou em outro lugar? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas 

vezes [ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias 

 [ ] Não sei  

26. Causou discordância ou conflito na sua família? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei  

27. Causou dificuldades financeiras para sua família? [ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes  

[ ] Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou quase todos os dias [ ] Não se



111 

 

 

111 

 

 

6.9. ANEXO IV - GUIDELINE DO AUTOR 

 

SUBMISSION 

Authors should kindly note that submission implies that the content has not been 
published or submitted for publication elsewhere except as a brief abstract in the 
proceedings of a scientific meeting or symposium. 

1. Submission and Peer Review Process 

New submissions should be made via the Research Exchange submission 
portal https://wiley.atyponrex.com/dashboard/?journalCode=SCD.   Should 
your manuscript proceed to the revision stage, you will be directed to make your 
revisions via the same submission portal. You may check the status of your 
submission at anytime by logging on to submission.wiley.com and clicking the “My 
Submissions” button. For technical help with the submission system, please review 
our FAQs or contact submissionhelp@wiley.com. 

AIMS AND SCOPE 

The mission of Special Care in Dentistry is to provide a forum for research findings, 
case reports, clinical techniques, and scholarly discussion relevant to the oral health 
and oral health care of patients with special needs. The designation of the patient 
with special needs is not limited to hospitalized, disabled or older individuals, but 
includes all patients with special needs for whom oral health and oral health care 
are complicated by physical, emotional, financial and/or access factors. 

 MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 

• Original Papers - reports of new research findings or conceptual 
analyses that make a significant contribution to knowledge (3500 word limit). 
• Review articles - articles of special interest and those entailing an 
update on any of the topics identified as subjects for this journal will be 
considered (3500 word limit). 

• Systematic review articles - systematic review is a review of published 
literature addressing a specific research question. It should include an exhaustive 
search of the literature to date. The search strategy used should be reported within 
the paper. The authors should define eligibility criteria for included studies a priori, 
and describe these. There should be evidence of independent judging of study 
eligibility, performed by at least two authors, with the degree of agreement between 
authors described. Data extraction from individual studies should also be 
performed in duplicate, and there should be evidence that any differences in data 
extraction were discussed between authors, and resolved. 
The reporting of systematic reviews should adhere to the PRISMA statement – (for 
further information please see section below under ETHICS). Further guidance is 
also available from the Cochrane organisation’s “Reviewer’s Handbook”. 
• Case History Report - case reports should be concise and do not need to 
be as formally structured as scientific articles. Include a brief introduction 
presenting a critical literature review and a statement of the clinical implications of 

https://wiley.atyponrex.com/dashboard/?journalCode=SCD
https://submissionhelp.wiley.com/
mailto:submissionhelp@wiley.com
http://www.prisma-statement.org/
https://training.cochrane.org/handbook
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the case. The case description should include: personal history of the subject, 
socioeconomic data, health/medications history, extra-oral and intra-oral 
examination findings; differential diagnosis; treatment options; final treatment plan. 
Relevant techniques, results and data obtained should be presented. A brief 
discussion should reinforce the clinical implications of the case report and discuss 
any unique findings and insights gained, which makes this patient or patients 
different from any patients previously reported (2500 word limit; In addition, there 
is a limit of a total of 4 figures or 4 tables) 
• Letters to the Editor - are welcomed (1000 word limit and 1 figure/table; 
Letters to the Editor should not have an abstract). 

 PREPARING YOUR SUBMISSION 

Special Care in Dentistry now offers Free Format submission for a simplified 
and streamlined submission process. 

 
Manuscripts can be uploaded either as a single document (containing the main text, 
tables and figures), or with figures and tables provided as separate files. Should 
your manuscript reach revision stage, figures and tables must be provided as 
separate files. The main manuscript file can be submitted in Microsoft Word (.doc or 
.docx 
 
Your main document file should include: 

• A short informative title containing the major key words. The title 
should not contain abbreviations 
• The full names of the authors with institutional affiliations where the 
work was conducted, with a footnote for the author’s present address if 
different from where the work was conducted; 
• Acknowledgments; 
• Abstract structured (intro/methods/results/conclusion) or 
unstructured; 
• Up to seven keywords; 
• Main body: formatted as introduction, materials & methods, results, 
discussion, conclusion; 
• References; 
• Tables (each table complete with title and footnotes); 
• Figures: Figure legends must be added beneath each individual image 
during upload AND as a complete list in the text. 

Important: Special Care in Dentistry operates a double-blind peer review 
policy. Please anonymise your manuscript and supply a separate title page 
file. 
 
If you are invited to revise your manuscript after peer review, the journal will 
also request the revised manuscript to be formatted according to journal 
requirements as described below.  
 
Cover Letters 

https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/free-format-submission.html
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Cover letters are not mandatory; however, they may be supplied at the author'’'s 
discretion. 

Conflict of Interest Statement 

Authors will be asked to provide a conflict of interest statement during the 
submission process. For details on what to include in this section, see the ‘Conflict 
of Interest’ section in the Editorial Policies and Ethical Considerations section 
below. Submitting authors should ensure they liaise with all co-authors to confirm 
agreement with the final statement. 

Ethics Statement 

Special Care in Dentistry follows ICMJE recommendations on the protection of 
research participants. When reporting research involving human data, authors 
should indicate whether the procedures followed have been assessed by the 
responsible review committee (institutional and national), or if no formal ethics 
committee is available, were in accordance with the Declaration of Helsinki. For 
details on what to include in this section, see the ‘Human Studies and Subjects’ 
section in the Editorial Policies and Ethical Considerations section below. 

Abstract 

The Abstract should be divided into the following sections: 'Aims', 'Methods and 
Results', and 'Conclusion'; it should not exceed 200 words. 

Keywords 

Key words should be selected from Medical Subject Headings (MeSH) to be used 
for indexing of articles 

Main Text 

• As papers are double-blind peer reviewed, the main text file should 
not include any information that might identify the authors. 
• Original Articles and Brief Communications are normally organized 
with Introduction, Material and Methods, Results and Discussion sections, 
but authors should consult recent journal issues for acceptable alternative 
organizations. 
• The manuscript should be submitted with all material doublespaced, 
flush left (preferably in Courier typeface), with at least a 1” margin all around. 
All pages should be systematically numbered. The editor reserves the right 
to edit manuscripts to fit available space and to ensure conciseness, clarity 
and stylistic consistency. 

References 

All references should be numbered consecutively in order of appearance and should 
be as complete as possible. In text citations should be superscript numbers. Journal 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/forauthors.html#_Conflict_of_Interest
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/forauthors.html#_Conflict_of_Interest
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/forauthors.html#_Human_Studies_and
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titles are abbreviated; abbreviations may be found in the following: MEDLINE , Index 
Medicus , or CalTech Library. 

Submissions are not required to reflect the precise reference formatting of the 
journal (use of italics, bold etc.), however it is important that all key elements of each 
reference are included. Please see below for examples of reference content 
requirements. 

Sample references follow: 

Journal article 

Wood WG, Eckert GP, Igbavboa U, Muller WE. Statins and neuroprotection: a 
prescription to move the field forward. Ann N Y Acad Sci 2010; 1199:69-76. 

Book 

Hoppert, M. Microscopic techniques in biotechnology. Weinheim: Wiley-VCH; 2003. 

Electronic Material 

Cancer-Pain.org [homepage on the internet]. New York: Association of Cancer 
Online Resources, Inc.; c2000–01 [Cited 2015 May 11]. Available 
from: http://www.cancer-pain.org/. 

Tables 

Tables should be self-contained and complement, not duplicate, information 
contained in the text. They should be supplied as editable files, not pasted as 
images. Legends should be concise but comprehensive – the table, legend, and 
footnotes must be understandable without reference to the text. All abbreviations 
must be defined in footnotes. Footnote symbols: †, ‡, §, ¶, should be used (in that 
order) and *, **, *** should be reserved for P-values. Statistical measures such as 
SD or SEM should be identified in the headings. 

Figure Legends 

Legends should be concise but comprehensive – the figure and its legend must be 
understandable without reference to the text. Include definitions of any symbols 
used and define/explain all abbreviations and units of measurement. 

Figures 

Although authors are encouraged to send the highest-quality figures possible, for 
peer-review purposes, a wide variety of formats, sizes, and resolutions are 
accepted. Click here for the basic figure requirements for figures submitted with 
manuscripts for initial peer review, as well as the more detailed post-acceptance 
figure requirements. 

Figures submitted in color will be reproduced in color online free of charge. 

http://www.cancer-pain.org/
http://media.wiley.com/assets/7323/92/electronic_artwork_guidelines.pdf
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Additional Files 

Appendices 

Appendices will be published after the references. For submission they should be 
supplied as separate files but referred to in the text. 

Supporting Information 

Supporting information is information that is not essential to the article, but provides 
greater depth and background. It is hosted online and appears without editing or 
typesetting. It may include tables, figures, videos, datasets, etc. Click here for 
Wiley’s FAQs on supporting information. 

Note: if data, scripts, or other artefacts used to generate the analyses presented in 
the paper are available via a publicly available data repository, authors should 
include a reference to the location of the material within their paper. 

Wiley Author Resources 

Manuscript Preparation Tips: Wiley has a range of resources for authors 
preparing manuscripts for submission available here. In particular, authors may 
benefit from referring to Wiley’s best practice tips on Writing for Search Engine 
Optimization. 

Editing, Translation, and Formatting Support: Wiley Editing Services can 
greatly improve the chances of a manuscript being accepted. Offering expert help 
in English language editing, translation, manuscript formatting, and figure 
preparation, Wiley Editing Services ensures that the manuscript is ready for 
submission. 
 
EDITORIAL POLICIES AND ETHICAL CONSIDERATIONS 

 
Refer and Transfer Program 

Wiley believes that no valuable research should go unshared. This 
journal participates in Wiley’s Refer & Transfer program. If your manuscript is not 
accepted, you may receive a recommendation to transfer your manuscript to 
another suitable Wiley journal, either through a referral from the journal’s editor or 
through our Transfer Desk Assistant. 
 
Editorial Review and Acceptance 

The acceptance criteria for all papers are the quality and originality of the research 
and its significance to journal readership. Except where otherwise stated, 
manuscripts are double-blind peer reviewed. Papers will only be sent to review if the 
Editor-in-Chief determines that the paper meets the appropriate quality and 
relevance requirements. 

http://www.wileyauthors.com/suppinfoFAQs
http://www.wileyauthors.com/prepare
http://www.wileyauthors.com/seo
http://www.wileyauthors.com/seo
http://wileyeditingservices.com/en/
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/submission-peer-review/manuscript-transfer.html
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Wiley's policy on the confidentiality of the review process is available here. 

Data Storage and Documentation 

Special Care in Dentistry encourages data sharing wherever possible, unless this is 
prevented by ethical, privacy, or confidentiality matters. Authors publishing in the 
journal are therefore encouraged to make their data, scripts, and other artefacts 
used to generate the analyses presented in the paper available via a publicly 
available data repository; however, this is not mandatory. If the study includes 
original data, at least one author must confirm that he or she had full access to all 
the data in the study and takes responsibility for the integrity of the data and the 
accuracy of the data analysis. 

Human Studies and Subjects 

For manuscripts reporting medical studies that involve human participants, a 
statement identifying the ethics committee that approved the study and/or 
confirmation that the study conforms to recognized standards is required, for 
example: Declaration of Helsinki; US Federal Policy for the Protection of 
Human Subjects; or European Medicines Agency Guidelines for Good Clinical 
Practice. 

Images and information from individual participants will only be published where the 
authors have obtained the individual's free prior informed consent. Authors do not 
need to provide a copy of the consent form to the publisher; however, in signing the 
author license to publish, authors are required to confirm that consent has been 
obtained. Wiley has a standard patient consent form available for use. 

Photographs of People 

Special Care in Dentistry follows current HIPAA guidelines for the protection of 
patient/subject privacy. If an individual pictured in a photograph can be identified, 
his or her permission is required to publish the photograph. The corresponding 
author may submit a letter signed by the patient (or appropriate cases, by the 
patient's parent or legal guardian) authorizing Special Care in Dentistry to publish 
the photo. Or, a standard release form may be downloaded for use. The 
documented permission must be supplied as “Supplemental Material NOT for 
Review” uploaded with the submission. If the signed permission is not provided on 
submission, the manuscript will be unsubmitted and the author notified of that status. 
Once the permission is obtained and included in the submission, the paper will 
proceed through the usual process. Please note that the submission of masked 
photos (i.e., facial photographs with dark geometric shapes over the eyes) and 
photographs with profiles are not considered adequate deidentification and cannot 
be published as such. Also we would request that authors translate the content of 
all permission forms that are in a language other than English, and that translations 
will be required before publication of identifiable images. 

Animal Studies 

http://www.wileypeerreview.com/reviewpolicy
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
http://www.hhs.gov/ohrp/regulations-and-policy/regulations/common-rule/index.html
http://www.hhs.gov/ohrp/regulations-and-policy/regulations/common-rule/index.html
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC500002874.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC500002874.pdf
https://authorservices.wiley.com/asset/photos/licensing-and-open-access-photos/Patient-Consent-Form.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/store/10.1111/(ISSN)1754-4505/asset/homepages/Standard_Release_Form.pdf?v=1&s=54b951f4414a361138708a35fa27550a3a2cc69a&isAguDoi=false
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A statement indicating that the protocol and procedures employed were ethically 
reviewed and approved, as well as the name of the body giving approval, must be 
included in the Methods section of the manuscript. Authors are encouraged to 
adhere to animal research reporting standards, for example the ARRIVE reporting 
guidelines for reporting study design and statistical analysis; experimental 
procedures; experimental animals and housing and husbandry. Authors should also 
state whether experiments were performed in accordance with relevant institutional 
and national guidelines for the care and use of laboratory animals: 

US authors should cite compliance with the US National Research Council's Guide 
for the Care and Use of Laboratory Animals, the US Public Health 
Service's Policy on Humane Care and Use of Laboratory Animals, and Guide 
for the Care and Use of Laboratory Animals. 

UK authors should conform to UK legislation under the Animals (Scientific 
Procedures) Act 1986 Amendment Regulations (SI 2012/3039). 

European authors outside the UK should conform to Directive 2010/63/EU. 

Clinical Trial Registration 

The journal requires that clinical trials are prospectively registered in a publicly 
accessible database and clinical trial registration numbers should be included in all 
papers that report their results. Authors are asked to include the name of the trial 
register and the clinical trial registration number at the end of the abstract. If the trial 
is not registered, or was registered retrospectively, the reasons for this should be 
explained. 

Research Reporting Guidelines 

Accurate and complete reporting enables readers to fully appraise research, 
replicate it, and use it. Authors are encouraged to adhere to the following research 
reporting standards. 

• CONSORT 
• SPIRIT 
• PRISMA 
• PRISMA-P 
• STROBE 
• CARE 
• COREQ 
• STARD and TRIPOD 
• CHEERS 
• the EQUATOR Network 
• Future of Research Communications and e-Scholarship (FORCE11) 
• ARRIVE guidelines 
• National Research Council's Institute for Laboratory Animal Research 
guidelines: 
• The Gold Standard Publication Checklist from Hooijmans and 
colleagues 

http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=5140
http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=5140
http://grants.nih.gov/grants/olaw/references/phspol.htm
http://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-and-Use-of-Laboratory-Animals.pdf
http://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-and-Use-of-Laboratory-Animals.pdf
https://www.gov.uk/government/publications/animals-scientific-procedures-act-1986-amendment-regulations
https://www.gov.uk/government/publications/animals-scientific-procedures-act-1986-amendment-regulations
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32010L0063:EN:NOT
http://www.consort-statement.org/downloads
http://www.spirit-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma-protocols/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.care-statement.org/
http://intqhc.oxfordjournals.org/content/19/6/349.long
http://www.stard-statement.org/
http://www.tripod-statement.org/TRIPOD/TRIPOD-Checklists/TRIPOD-Checklist-Prediction-Model-Development-and-Validation
http://www.biomedcentral.com/1741-7015/11/80
http://www.equator-network.org/
http://www.force11.org/node/4433
http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://dels.nas.edu/Report/Guidance-%20Description-Animal/13241?bname=ilar
http://dels.nas.edu/Report/Guidance-%20Description-Animal/13241?bname=ilar
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20507187
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20507187
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• Minimum Information Guidelines from Diverse Bioscience 
Communities (MIBBI) website 
• Biosharing website 
• REFLECT statement 
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6.10. ANEXO V- NORMATIZAÇÃO TÉCNICA DO PROGRAMA (PPGO) 
 

Orientações iniciais: 

1. Fonte: Tamanho 12 em todo o texto 

2. Espaçamento: O texto deve ser digitado com espaçamento de 1,5 entre as 

linhas, exceto nos tópicos resumo e referências, que devem ser separadas entre 

si por um espaço simples.  

3. Margens: Esquerda e superior de 3 cm e direita e inferior de 2 cm. 

4. Paginação: As folhas ou páginas devem ser contadas a partir da folha de rosto, 

mas enumeradas somente a partir da introdução (elementos textuais), no canto 

superior direito da folha.  

5. Indicativos de seção: O indicativo numérico de seção é feito em algarismo 

arábico, alinhado à esquerda e separado do seu título por um espaço de 

caractere. Os títulos das seções primárias devem iniciar sempre em nova página 

em relação a seção anterior. Os títulos de todas as seções devem ser separados 

do texto seguinte por um espaço entre as linhas de 1,5. Da mesma forma, os 

títulos das subseções devem ser separados do texto que os precede e que os 

sucede por um espaço entre as linhas de 1,5. Títulos que ocupem mais de uma 

linha devem ser, a partir da segunda linha, alinhados abaixo da primeira letra da 

primeira palavra do título.  

6. Títulos sem indicativo numérico: Os títulos sem indicativos numéricos devem 

ser centralizados no início da página. São eles: agradecimentos, lista de 

ilustrações, lista de abreviaturas e siglas, lista de símbolos, resumos, sumário, 

referências, glossário, apêndice(s), anexo(s) e índice(s). 

7. Seções do trabalho: 

a. Capa  
b. Folha de rosto 
c. Folha de aprovação 
d. Dedicatória (opcional) 
e. Agradecimento (opcional) 
f. Resumo 
g. Abstract 
h. Lista de ilustrações, tabelas, abreviaturas e siglas, e símbolos (opcional) 
i. Sumário 
j. Revisão de literatura 
k. Referências da Revisão de literatura 
l. Desenvolvimento (Artigo de acordo com as normas do periódico) 
m. Glossário (opcional) 
n. Apêndice (opcional) 

     Anexo (opcional) 


