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RESUMO 

 
 

Avaliar a influência dos indicadores clínicos e das características sociodemográficas 
na percepção de saúde bucal dos cuidadores de indivíduos com SD, além de 
comparar aspectos relacionados à saúde bucal entre crianças e adolescentes com 
SD e um grupo de crianças e adolescentes sem a síndrome. Pais/cuidadores de 288 
indivíduos com e sem SD com idade entre quatro e 18 anos e seus filhos, foram 
convidados a participar do estudo. Os pais/cuidadores preencheram um questionário 
contendo informações sociodemográficas e informações sobre as variáveis de 
comportamento relacionado à saúde bucal de seus filhos, e responderam a Escala 
de Saúde Bucal para Pessoas com Síndrome de Down. O exame físico intrabucal 
das crianças/adolescentes foi realizado para avaliar a experiência de cárie dentária, 
doença periodontal e má oclusão. Após a análise descritiva, o teste qui-quadrado foi 
empregado. As variáveis que apresentaram um nível de significância (p < 0,25) 
foram incorporadas no modelo final da regressão de Poisson. Os testes McNemar e 
Wilcoxon foram empregados para comparar as variáveis de comportamento de 
saúde bucal e variáveis clínicas entre os grupos. Dentre os cuidadores 55,1% 
apresentaram uma percepção positiva da saúde bucal do seu filho. Cuidadores de 
indivíduos entre 4 e 9 anos e com má oclusão definida apresentaram mais chances 
de relatar uma percepção mais negativa da saúde bucal do seu filho (OR = 1,13; CI 
= 1,04-1,23;  p = 0,003 e OR = 1,14; CI = 1,00-1,31; p = 0,047, respectivamente). A 
comparação entre os grupos mostrou que crianças/adolescentes sem SD realizam a 
escovação dentária mais vezes ao dia (p < 0,001), assim como têm uma maior 
frequência de ingestão de açúcar diária (p = 0,048). As crianças/adolescentes do 
grupo SD tiveram maior presença de sangramento gengival durante o exame clínico 
(p < 0,001) e apresentaram maior número de casos de “má oclusão severa” e “má 
oclusão muito severa” (p = 0,045), porém não foi encontrada diferença na 
prevalência da doença cárie entre os dois grupos. A idade e a gravidade da má 
oclusão foram indicadores de uma percepção mais negativa dos cuidadores quanto 
à saúde bucal de seus filhos com SD. As crianças/adolescentes do grupo SD 
tiveram maior presença de sangramento gengival durante o exame clínico e 
apresentaram maior necessidade de tratamento ortodôntico quando comparadas 
com o grupo de crianças/adolescentes sem a síndrome.  
 
 
Palavras-chave: Síndrome de Down. Saúde Bucal. Crianças. Adolescentes.  
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ABSTRACT 
 
 

Oral health in children and adolescents with Down syndrome: Evaluation of 
clinical indicators and the Oral Health Scale for People with Down's Syndrome 
 
 
To evaluate the influence of clinical indicators and sociodemographic characteristics 
on the caregivers’ perception of oral health of individuals with DS through the 
Brazilian version of the Oral Health Scale for People with Down Syndrome and to 
compare aspects related to oral health among children and adolescents with DS and 
children and adolescents without the syndrome. Parents/caregivers of 288 individuals 
with and without SD aged 4 to 18 years and their children were invited to participate 
in the study. The parents/caregivers completed a questionnaire containing 
sociodemographic data and information on the behavioral variables related to the 
oral health of their children, and answered the Oral Health Scale for People with 
Down Syndrome. Intraoral oral examination of the children/adolescents was 
performed to evaluate the experience of dental caries, periodontal disease and 
malocclusion. After the descriptive analysis, the chi-square test was used to evaluate 
the association between the Scale of Oral Health for People with Down Syndrome, 
sociodemographic criteria and clinical indicators. The variables that presented a level 
of significance (p < 0.25) were incorporated into the final Poisson regression model. 
The McNemar and Wilcoxon tests were used to compare the variables of oral health 
behavior and clinical variables between the groups. Among that caregivers 55.1% 
presented a positive perception of their child’s oral health. Caregivers of 4- to 9-year-
olds with defined malocclusion were more likely to report a more negative perception 
of their child’s oral health (p = 0.003 and p = 0.047, respectively). The comparison 
between the groups showed that children/adolescents without DS perform 
toothbrushing more times a day (p < 0.001), as well as have a higher frequency of 
daily sugar intake (p = 0.048). Children/adolescents with DS had a greater presence 
of gingival bleeding during the clinical examination (p <0.001) and presented a 
greater number of cases of "severe malocclusion" and "very severe malocclusion" (p 
= 0.045). There was no difference in the prevalence of dental caries disease between 
the groups. The age and the severity of malocclusion were indicators of a more 
negative perception of the caregivers regarding the oral health of their 
sons/daughters. Children/adolescents with DS had a greater presence of gingival 
bleeding during the clinical examination and presented greater need for orthodontic 
treatment when compared to children/adolescents without the syndrome.  
 
 
Keywords: Down Syndrome. Oral Health. Child. Adolescent.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A síndrome de Down (SD) é uma condição genética resultante da 

trissomia do cromossomo 21. Foi descrita pela primeira vez em 1866, por John 

Longden Hayden Down (DOWN, 1866). Além de ser considerada a anomalia 

cromossômica mais comum, apresenta um prognóstico bastante variável, sendo a 

mais pesquisada de todas as síndromes malformativas da espécie humana. Não há 

evidências de diferenças entre os sexos ou entre padrões étnicos (OLIVEIRA et al., 

2008). É a principal causa de deficiência mental, com uma incidência de 1:600 a 

1:1000 nascimentos vivos, sendo mais frequente em crianças nascidas de mães 

com idade acima de 35 anos (COGULU et al., 2006a; DAVIDOVICH et al., 2010). 

Acredita-se que o Brasil tenha cerca de 300.000 pessoas com SD, mas este dado é 

apenas uma estimativa (PIMENTEL, 2007). Em razão dos avanços da medicina, 

várias complicações de saúde que podem estar presentes tornaram-se detectadas 

antes do nascimento e tratadas precocemente, aumentando muito a expectativa de 

vida da população com SD (OLIVEIRA et al., 2001; VENAIL et al., 2007). 

Dentre as características fenotípicas da síndrome, destacam-se a 

braquicefalia, fissuras palpebrais, base nasal achatada, rosto arredondado, orelhas 

pequenas, pescoço curto e largo, prega palmar única, mãos pequenas e falanges 

curtas (DOOD e THOMPSOM, 2001). Em geral, os indivíduos com SD apresentam 

hipotonia muscular e deficiência cognitiva em graus variados (DESAI e 

FAYERREVILLE, 1997; FRENKEL e BORDIN, 2009). Clinicamente, caracteriza-se 

principalmente pela presença de retardo mental, alterações do sistema nervoso e do 

sistema imunológico (levam a uma maior suscetibilidade a infecções) e anomalias 

cardiovasculares, hematopoiéticas e músculo-esqueléticas (LINOSSIER et al., 2002; 

SHAPIRA et al., 1991). 

A associação da SD com a cárie dentária não é consenso na literatura 

(ANDERS e DAVIS, 2010). Alguns estudos demonstraram que indivíduos com SD 

têm mais alta prevalência de cárie dentária (CASTILHO, PARDI e PEREIRA, 2007; 

CORNEJO et al., 1996) ou semelhante à prevalência da doença encontrada entre 

indivíduos sem a síndrome (FUNG e ALLISON, 2005; MATHIAS, SIMIONATO e 

GUARÉ, 2011; MOREIRA et al., 2015; SIQUEIRA JR. e NICOLAU, 2002). 

Entretanto, uma meta-análise comparando a prevalência desta doença mostrou que 
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indivíduos com SD apresentam menos lesões de cárie dentária quando comparados 

com indivíduos sem a síndrome (DEPS et al., 2015), apesar da exposição a fatores 

de risco como dieta cariogênica, diminuição de fluxo salivar, respiração bucal, forças 

oclusais desbalanceadas e higiene bucal deficiente aos quais podem estar sujeitos 

(SHAPIRA et al., 1991; STABHOLZ et al., 1991). Muitas vezes, a cárie dentária é 

detectada em indivíduos com SD em estágios avançados com possibilidade de 

comprometimento pulpar do dente (DESAI e FAYERREVILLE, 1997; SCALIONI et 

al., 2017), sendo assim, sua presença não deve ser subestimada. 

Algumas das hipóteses sugeridas para a baixa prevalência de cárie 

dentária incluem: atraso da erupção dentária associado à alteração da cronologia de 

erupção; alta frequência de hipodontia; diferenças da composição, pH, capacidade 

tampão e fluxo salivar (COGULU et al., 2006a; COGULU et al., 2006b; SHAPIRA et 

al., 1991; SIQUEIRA JR. e NICOLAU, 2002); e diferença na microbiota cariogênica 

(BARNETT et al., 1986; COGULU et al., 2006b; MORINUSHI, LOPATIN e TANAKA, 

1995;  STABHOLZ et al., 1991).  

 A prevalência de doença periodontal em adolescentes com SD varia de 

30,0 a 40,0%, sendo que em indivíduos com idade próxima de 30 anos pode chegar 

a cerca de 100,0% (REULAN-BOSMA e VAN, 1986). Em crianças com SD, a doença 

é encontrada com grande frequência sendo considerada de acometimento precoce 

(CARRADA et al., 2016; COHEN et al., 1961). A destruição periodontal atinge tanto 

a dentição decídua quanto a permanente de forma generalizada, apesar de as 

lesões serem mais graves em torno dos dentes ântero-inferiores (YOSHINARA et al., 

2005). Crianças são mais suscetíveis a uma periodontite generalizada e agressiva, 

maior perda óssea, e bolsas periodontais maiores causadas pela imunodeficiência e 

também pela dificuldade da realização de uma correta higiene bucal em virtude da 

deficiência na coordenação motora (SHYAMA et al., 2003; YOSHINARA et al., 

2005). Outras condições propiciam ainda mais o desenvolvimento da doença 

periodontal, tais como a má oclusão e a inserção alta do freio mandibular, que 

provoca defeitos mucogengivais precocemente na região vestibular dos incisivos 

inferiores (GONZALES, 2002).  

Entre as manifestações bucais mais frequentes incluiu-se a má oclusão, 

principalmente protrusão mandibular, mordida aberta anterior e mordida cruzada 

posterior (MARQUES et al., 2015). Além disso, o hábito de mordedura de unha ou 

dedos é frequente (DESAI e FAYERREVILLE, 1997; OLIVEIRA et al., 2008). Desta 
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forma, o desenvolvimento da face média não é adequado, comparado ao 

desenvolvimento mandibular, o que leva a um perfil prognata. Este incompleto 

desenvolvimento resulta em uma redução em profundidade, altura e comprimento do 

palato (DESAI e FAYERREVILLE, 1997). 

No Brasil, aproximadamente 74,0% dos indivíduos com SD entre três e 18 

anos de idade apresenta má oclusão vertical ou horizontal (OLIVEIRA et al., 2008). 

Outras alterações dentárias também são importantes para o estabelecimento da má 

oclusão em indivíduos com SD. A microdontia ocorre em 55,0% deles, podendo 

afetar a dentição decídua e a dentição permanente. É a responsável pela presença 

de diastemas e pode ser corrigida por meio de tratamento restaurador ou 

intervenção ortodôntica. Casos de apinhamento também são encontrados (DESAI e 

FAYERREVILLE, 1997).  

Sabe-se que a saúde bucal afeta a qualidade de vida das pessoas, com 

repercussão na sua capacidade de mastigação, de interação social e de questões 

relacionadas à estética (BENDO et al., 2010; JOHN et al., 2004; MARQUES et al., 

2009; PERES et al., 2003). A saúde bucal também afeta a qualidade de vida das 

pessoas com SD, bem como dos seus cuidadores (OLIVEIRA et al., 2010a). Os 

problemas bucais podem envolver não apenas a saúde física, mas também 

aspectos econômicos e o bem-estar social e psicológico. Podem inclusive afetar a 

autoestima, demonstrando a importância da manutenção da saúde bucal na 

qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2010a). A população 

acometida pela SD geralmente possui dificuldade ao buscar alguma forma de 

assistência odontológica. Normalmente possuem menor chance de receber cuidados 

preventivos, enquanto procedimentos cirúrgicos e restauradores acontecem com 

maior frequência (ALLISON, HENNEQUIN e FAULKS, 2000).  

Tanto os familiares do indivíduo com SD quanto os profissionais que os 

assistem necessitam estar cientes da influência da saúde bucal no seu estado de 

saúde geral, tais como na adaptação do alimento e textura para a capacidade de 

mastigação, possibilidade de aspiração, infecções e endocardite, bem como sobre o 

próprio local de acometimento do problema, como dor local, estética, perda dos 

dentes e relacionamento pessoal (FAULKS e HENNEQUIN, 2000; OLIVEIRA et al., 

2001). Assim, visando um atendimento voltado para a promoção da saúde do 

indivíduo com SD, a equipe de profissionais envolvida precisa atuar com base em 
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uma assistência multidisciplinar caracterizada por objetivos compartilhados e 

negociação das prioridades (FULLER, 2004). 

A avaliação da saúde bucal em indivíduos com SD pode ser feita por meio 

de vários índices desenvolvidos no decorrer dos anos e amplamente utilizados na 

Odontologia. Estes índices, no entanto, não identificam a ocorrência de sintomas 

percebidos pelas pessoas e não informam o impacto da doença no bem-estar 

individual (LEÃO e OLIVEIRA, 2005). A utilização de questionários pode ser uma 

metodologia adequada para suprir estas limitações. Allison e Lawrence (2005) 

desenvolveram e validaram um intrumento para avaliar os problemas de saúde bucal 

em pessoas com SD, inicialmente aplicado a cuidadores canadenses de língua 

inglesa. Os dados obtidos sugeriram a validade do instrumento para conhecer, 

quantificar e qualificar os problemas de saúde bucal em indivíduos com SD com 

idade de quatro anos ou mais. 

Posteriormente, Bonanato et al. (2013) realizaram a tradução e a 

adaptação transcultural do instrumento para a língua portuguesa do Brasil por meio 

da análise de suas propriedades psicométricas e validação. Os testes iniciais da 

versão brasileira indicaram a validade do instrumento para este segmento da 

população no Brasil. Não há relato na literatura de estudo posterior sobre a 

aplicação do instrumento em amostra brasileira representativa. Leão e Oliveira 

(2005) destacaram que quanto mais frequentemente um questionário tem as suas 

propriedades psicométricas confirmadas, ao ser submetido a populações e situações 

diferentes, maior é a confiança que se pode ter nos resulltados obtidos a partir de 

sua aplicação. 

Frente ao exposto, justifica-se a realização do presente estudo, a fim de 

se obter uma maior compreensão em relação à saúde bucal de crianças e 

adolescentes com SD, avaliada por meio de indicadores clínicos e pela Escala de 

Saúde Bucal para Pessoas com SD. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

- Avaliar a associação dos indicadores clínicos e das características 

sociodemográficas na percepção de saúde bucal dos cuidadores de indivíduos com 

SD por meio da versão brasileira da Escala de Saúde Bucal para Pessoas com 

Síndrome de Down e comparar indicadores de saúde bucal entre crianças e 

adolescentes com SD e um grupo de crianças e adolescentes sem a síndrome. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

- Avaliar a condição de saúde bucal de indivíduos com e sem SD por meio de 

indicadores clínicos de cárie dentária, índice de sangramento à sondagem 

periodontal, índice de placa visível, dentes com comprometimento pulpar e má 

oclusão. 

- Identificar as características sociodemográficas dos indivíduos com e sem SD e de 

seus cuidadores associadas à condição de saúde bucal de indivíduos com e sem SD 

avaliada clinicamente. 

- Avaliar as variáveis de comportamento relacionado à saúde bucal de indivíduos 

com e sem SD por meio de formulário respondido pelos pais/cuidadores sobre 

frequência diária de escovação dentária; frequência de ingestão diária de açúcar; e 

uso de dentifrício fluoretado.  

- Conhecer, quantificar e qualificar as dificuldades e os impedimentos relativos à 

saúde bucal de indivíduos com SD por meio da aplicação da versão brasileira da 

Escala de Saúde Bucal para Pessoas com SD. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Localização do estudo 

 

Situada na Zona da Mata Mineira, Juiz de Fora é hoje a segunda maior 

cidade de Minas Gerais. Localiza-se a 255 km de Belo Horizonte, 180 km do Rio de 

Janeiro e 506 km de São Paulo. Nasceu às margens do antigo Caminho Novo para 

Minas Gerais, construído por Garcia Paes, filho do bandeirante paulista Fernão Dias 

Paes entre os anos de 1709 e 1713 (PJF, 2015). 

Nos seus 167 anos e com uma área territorial de 1.437 km2, Juiz de Fora 

apresenta uma população estimada em 516.247 habitantes, dividida em oito regiões 

administrativas (IBGE, 2010), conforme apresentado na Figura 1.   

 

Figura 1. Divisão administrativa do município de Juiz de Fora em regiões. 

 

Com programas e assistência voltados para a promoção da saúde das 

crianças de Juiz de Fora, a Secretaria de Saúde desenvolve projetos e campanhas 

visando melhorar a cada dia a qualidade de vida dessa faixa da população no 

município. Em dezembro de 2012, foram inauguradas as novas instalações do 

Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente – DSCA (Figura 2). Dentre os 

serviços prestados, destaca-se o Ambulatório de Síndrome de Down, criado há dez 

anos através de uma parceria da Organização Não Governamental (ONG) Família 

Down 2.000 e Prefeitura de Juiz de Fora. O ambulatório registrava, em 2014, cerca 

de quatrocentos pacientes cadastrados, adultos e crianças de todas as idades (PJF, 

2015). 
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O objetivo central da parceria é a prevenção dos principais problemas de 

saúde que acometem esta parcela da população, por meio da aplicação de 

protocolos clínicos de abordagem. Além de uma equipe multidisciplinar (médicos, 

fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo), o ambulatório conta com a participação dos 

familiares das pessoas com SD na recepção e organização da sala de espera (PJF, 

2015). 

 

Figura 2. Departamento de Saúde da Criança e Adolescente de Juiz de Fora. 

 

3.2 Desenho do estudo 

 

Para se atingirem os objetivos propostos, foi realizado um estudo do tipo 

observacional transversal. A escolha pelo estudo transversal deveu-se ao fato de ser 

uma forma de pesquisa populacional que fornece um retrato de como as variáveis 

estão relacionadas no momento da sua execução, ou seja, os resultados informam 

sobre a situação existente em um particular momento (PEREIRA, 2000).  

Na Figura 3 é apresentado um fluxograma explicativo da metodologia 

aplicada ao desenho do estudo. 
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População do estudo: crianças e adolescentes com e sem SD, na faixa etária 

de quatro a 18 anos, e seus cuidadores 

 

 

 

Submissão à Plataforma Brasil e apreciação por  

Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

Contato com as famílias de crianças e adolescentes com e sem SD cadastradasno 

DSCA 

 

 
 

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

Estudo piloto 

 

  

 

 

 

 

Estudo principal 

 

                                                                                                           Critérios de exclusão 
 

Exames clínicos e aplicação dos questionários 

 

 

Banco de dados, análise estatística dos dados,  

descrição e discussão dos resultados 

 

Figura 3. Fluxograma da metodologia empregada no estudo. 

 

Calibração intraexaminador Ajustes necessários à metodologia 
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3.3 População do estudo 

 

 

3.3.1 Seleção da amostra 

 

  

A população do estudo foi constituída por indivíduos com e sem SD e 

seus cuidadores, residentes na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais. Indivíduos 

com SD com idade entre quatro e 18 anos, pareados por sexo e idade com 

crianças/adolescentes sem a síndrome, assim como os pais/cuidadores dos 

indivíduos de cada grupo foram convidados a participar do estudo.  

O recrutamento dos participantes foi realizado a partir do cadastro no 

Ambulatório de Síndrome de Down, fornecido pelo Departamento de Saúde da 

Criança e do Adolescente de Juiz de Fora, Minas Gerais. Nessa listagem constavam 

o nome do indivíduo com SD, o nome do responsável legal, o endereço, o telefone e 

todo o histórico médico do paciente. O número de cadastros no Ambulatório de 

Síndrome de Down do Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente de Juiz 

de Fora, Minas Gerais, no ano de 2014 era de 381 indivíduos com SD. Neste 

estudo, foram convidados a participar todos os 174 indivíduos com SD, na faixa 

etária de quatro a 18 anos cadastrados, cujos pais ou responsável legal 

voluntariamente concordaram em participar da pesquisa. O grupo sem SD foi 

composto por crianças/adolescentes atendidas em consultas pediátricas de rotina no 

mesmo Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente de Juiz de Fora. 

 

 

3.3.2 Critérios de elegibilidade 

 

 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

a) Indivíduos com SD com idade entre quatro anos e 18 anos, 

cadastrados no Ambulatório de Síndrome de Down, do Departamento de Saúde da 

Criança e do Adolescente de Juiz de Fora, Minas Gerais, durante o período de 



24 
    

realização do estudo, cujos pais ou responsável legal consentiram na participação 

do menor no estudo. 

b) Indivíduos sem SD, pareados por idade e sexo com os indivíduos com 

SD, atendidos em consultas pediátricas de rotina no Departamento de Saúde da 

Criança e do Adolescente de Juiz de Fora, cujos pais ou responsável legal 

consentiram na participação do menor no estudo. 

Foram excluídos do estudo: 

a) Indivíduos com e sem SD que se recusaram a ser examinados. 

b) Indivíduos com outras síndromes ou deficiências. 

c) Indivíduos com e sem SD que estavam ou estiveram em tratamento 

ortodôntico. 

 

3.3.3 Grupos  

 

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusão foram 

distribuídos em dois grupos, da seguinte forma: 

a) Grupo SD – Crianças/adolescentes com diagnóstico de síndrome de 

Down devidamente comprovado por exame de cariótipo ou por exame médico e 

seus pais/cuidadores.  

b) Grupo sem SD – Crianças/adolescentes sem diagnóstico de síndrome 

de Down e seus pais/cuidadores. 

 

 

3.4 Elenco de variáveis 

 

 

3.4.1 Variável dependente 

 

 

A variável dependente neste estudo foi a percepção dos cuidadores sobre 

a saúde bucal de crianças/adolescentes com SD por meio da Escala de Saúde 

Bucal para Pessoas com Síndrome de Down. A escala foi categorizada em 

percepção positiva (escore 0-19) e percepção negativa (escore 20-40).  

 



25 
    

3.4.2 Variáveis independentes 

  

As variáveis independentes do estudo e suas respectivas definições são 

apresentadas no Quadro 1. 

 

Quadro1. Elenco de variáveis e suas categorizações.  

Variáveis para os grupos com e 
sem SD 

Agrupamento e categorizações 

Sexo da criança/adolescente 
 

0= Feminino 
1= Masculino 

Idade da criança/adolescente 0= 4-9 anos 
1= 10-18 anos 

Número de irmãos 0= Filho único 
1= 1 ou mais irmãos 

Idade materna 0= 26 a 46 anos 
1= 47 a 64 anos 

Escolaridade materna 0= ≤ 8 anos 
1= > 8 anos  

Idade paterna 0= 23 a 35 anos 
1= 36 a 57 anos 

Escolaridade paterna 0= ≤ 8 anos 
1= > 8 anos  

Renda familiar 0= ≤ 5 salários 
1= > 5 salários  

Frequência diária de escovação 
dentária 

0= Até duas vezes ao dia 
1= Mais de duas vezes ao dia 

Frequência de ingestão diária de 
açúcar 

0= Até duas vezes ao dia 
1= Mais de duas vezes ao dia 

Uso de dentifrício fluoretado 0= Sim 
1= Não 

Experiência de cárie 0= Ausente 
1= Presente 

Índice de placa visível 0= Ausente 
1= Presente 

Índice de sangramento gengival 0= Ausente 
1= Presente 

Comprometimento pulpar – PUFA 
 

0= Ausente 
1= Presente 

Índice Dental Estético – IDE 0= Má oclusão leve 
1= Má oclusão definida 
2= Má oclusão severa 
3= Má oclusão muito severa 

 

3.5 Coleta dos dados 

 

 

Para a coleta de dados, optou-se pelo exame clínico de todos os 

indivíduos com e sem SD participantes do estudo e pela aplicação de questionários 

aos cuidadores. 
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3.4.3 Calibração para o exame clínico 

  

 

A calibração do examinador aumenta a confiabilidade do leitor frente aos 

resultados obtidos no estudo principal. Esta fase do estudo envolveu duas etapas 

coordenadas por dois cirurgiões-dentistas (padrão-ouro). Um especialista em 

Odontopediatria foi responsável pelo treinamento para o diagnóstico da cárie 

dentária e doença periodontal. Um especialista em Ortodontia foi responsável para o 

treinamento para o diagnóstico da má oclusão. A etapa teórica envolveu a discussão 

dos critérios estabelecidos para o diagnóstico das condições bucais através de uma 

análise de fotografias e modelos. A etapa prática consistiu do exame de vinte 

voluntários que não foram incluídos no estudo principal. Estes indivíduos foram 

avaliados duas vezes com um intervalo de sete dias. Os valores kappa de Cohen 

(COHEN, 1960) foram classificados como “quase perfeito” para diagnóstico de cárie 

dentária, doença periodontal e má oclusão foram 0,94, 0,93, e 0,89 para 

concordância intraexaminador, e 0,92, 0,92, e 0,81 para concordância 

interexaminador, respectivamente. 

 

 

3.5.2 Exame clínico intrabucal 

 

 

O exame clínico foi realizado por um único pesquisador (FARS) de acordo 

com critérios pré-estabelecidos de diagnóstico, sob luz natural em locais reservados 

no próprio Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente de Juiz de Fora. 

Além do equipamento de proteção individual (EPI), foram utilizados espelho clínico e 

sonda periodontal de Williams (WHO-621; Trinity, Campo Mourão, PA, Brasil). As 

crianças/adolescentes foram examinadas individualmente. Para o exame, os 

voluntários ficaram assentados em uma cadeira e o examinador permaneceu em pé. 

Os dados dos exames foram registrados por um anotador (CFC) em uma ficha 

clínica apropriada desenvolvida para este estudo (Apêndice A). 

 

 

 



27 
    

3.5.2.1 Experiência de cárie dentária 

 

 

O objetivo da avaliação da condição dentária foi obter os índices CPO-D 

(índice de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados) e ceo-d (índice de 

dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados) (OMS, 1997), por 

meio da utilização de espelho bucal plano, sob luz natural. O índice CPO-D mede 

cárie dentária na dentição permanente. Suas iniciais representam respectivamente: 

dentes cariados (C), perdidos (P), obturados (O) e a medida de unidade, o dente (D). 

Os perdidos subdividem-se em extraídos (E) e com extração indicada (Ei). O índice 

ceo-d é o correspondente ao CPO-D para a dentição decídua. Inclui os dentes 

cariados (c), com extração indicada (e) e obturados (o). Exclui os extraídos, devido 

às dificuldades para se identificarem os dentes perdidos por cárie ou pelo processo 

natural de esfoliação dentária (OMS, 1997). A experiência de cárie foi categorizada 

em: CPO-D/ceo-d = 0 e CPO-D/ceo-d ≥ 1. 

 

 

3.5.2.2 Presença de placa visível e sangramento à sondagem periodontal 

 

 

O objetivo da avaliação da condição periodontal foi obter o índice de placa 

visível (IPV) e o índice de sangramento à sondagem periodontal (ISS) por meio da 

utilização de sonda periodontal de Williams e espelho bucal plano, sob luz natural. 

Para cada participante, a dentição foi dividida em seis sextantes denominados de 

superior direito, superior anterior, superior esquerdo, inferior direito, inferior anterior 

e inferior esquerdo. Para representar cada sextante, foram examinados dentes 

índice adotados em estudo anterior (SANTOS et al., 2010). Os seguintes dentes 

decíduos foram avaliados: incisivo central superior direito e o incisivo central inferior 

esquerdo (51 e 71, respectivamente), e os primeiros e segundos molares de cada 

sextante (54, 55, 64, 65, 74, 75, 84, 85). Caso um destes dentes estivesse ausente, 

o exame era feito no seu sucessor permanente ou em outro dente do mesmo 

sextante (SANTOS et al., 2010). O IPV foi registrado de acordo com um padrão 

dicotômico: presença (+) ou ausência (-) de placa visível na superfície dental. O ISS 
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foi avaliado imediatamente após o IP de acordo com a presença (+) ou ausência (-) 

de sangramento gengival após sondagem periodontal (AINAMO e BAY, 1975). 

 

 

3.5.2.3 Dentes com comprometimento pulpar 

 

 

Os dentes com comprometimento pulpar foram avaliados pelo índice 

PUFA. O índice registra a presença de polpa dental visível, ulceração da mucosa 

bucal, fístula e abscesso provenientes da cárie dentária. Lesões nos tecidos 

circundantes que não estão relacionados a um dente com envolvimento pulpar 

devido à cárie dentária não são registrados. A avaliação é feita visualmente sem o 

uso instrumentos odontológicos (MONSE et al., 2009).  

Os códigos e critérios para o índice PUFA foram: 

P/p: O envolvimento pulpar foi registrado quando há polpa visível devido 

ao processo carioso. 

U/u: ulceração na mucasa bucal proveniente de infecção endodôntica de 

dente cariado. 

F/f: Fístula com secreção purulenta referente ao dente com 

comprometimento pulpar devido à cárie dentária. 

A/a: Abscesso marcado por secreção purulenta e edema relacionado ao 

dente cariado com envolvimento pulpar. 

Apenas uma pontuação foi atribuída por dente. Letras maiúsculas foram 

usadas para a dentição permanente e letras minúsculas usadas para a dentição 

decídua.  

O índice PUFA/pufa por pessoa representou o número de dentes que 

atenderam ao diagnóstico de comprometimento pulpar. Neste estudo o 

comprometimento pulpar foi categorizado para cada indivíduo em: PUFA/pufa = 0 

(sem comprometimento pulpar) e PUFA/pufa ≥ 1 (com comprometimento pulpar). 
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3.5.2.4 Condição oclusal 

 

 

Para a avaliação da condição oclusal, foi utilizado o Índice Dental Estético 

(IDE), recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) por ser um 

instrumento capaz de medir as características estéticas e funcionais mais 

importantes (OMS, 1997). Criado em 1986 nos Estados Unidos da América, o Dental 

Aesthetic Index (DAI) baseia-se em critérios estabelecidos por leigos e especialistas 

em Ortodontia, e leva em consideração aspectos importantes para o bom 

funcionamento e para a longevidade do aparelho mastigatório e percepção da 

estética dentária. Tem como objetivos avaliar a gravidade da má oclusão e indicar o 

tratamento ortodôntico. A má oclusão foi categorizada em: má oclusão leve (IDE ≤ 

25), má oclusão definida (IDE de 26 a 30), má oclusão severa (IDE de 31 a 35) e má 

oclusão muito severa (IDE ≥ 36) (JENNY e CONS, 1996). 

 

 

3.5.3 Questionários  

 

 

No dia do exame clínico intrabucal, o cuidador foi convidado a responder 

aos dois questionários especificados a seguir. Para a coleta dos dados, estes foram 

aplicados por um investigador na presença do entrevistado, na forma de autorrelato, 

antes do exame clínico intrabucal. 

 

 

3.5.3.1 Questionário sociodemográfico 

 

 

Os cuidadores foram solicitados a responder um questionário contendo 

informações sociodemográficas: anos de escolaridade do pai e da mãe (≤ 8 anos/> 8 

anos) da criança/adolescente e renda mensal da família, estabelecida como a soma 

da renda mensal de todos os membros economicamente ativos daquela família 

(Apêndice B). A renda mensal da família foi categorizada em famílias que recebiam 
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≤ 5 salários mínimos brasileiro e famílias que recebiam > 5 salários mínimos 

brasileiro.  

 

 

3.5.3.2 Questionário sobre as variáveis de comportamento relacionado à saúde 

bucal 

 

 

 Os dados referentes aos comportamentos relacionados à saúde bucal das 

crianças/adolescentes foram obtidos por meio de questionário respondido pelos 

pais/cuidadores (Apêndice C). Os comportamentos avaliados foram: frequência 

diária de escovação dentária (até duas vezes ao dia, mais de duas vezes ao dia); 

frequência de ingestão diária de açúcar (até duas vezes ao dia, mais de duas vezes 

ao dia) e uso de dentifrício fluoretado (sim, não). 

 

 

3.5.3.3 Escala de Saúde Bucal para Pessoas com Síndrome de Down 

 

 

A verificação do estado de saúde através do autorrelato minimiza os 

custos passíveis de ocorrer no decurso de um levantamento de pesquisa, uma vez 

que evita o exame físico intrabucal. Para que este relato corresponda ao diagnóstico 

clínico e possa ser comparado entre diferentes populações, é necessária a utilização 

de instrumentos uniformes e validados (BONANATO et al., 2013). 

Conforme anteriormente mencionado, a escala de saúde bucal para 

pessoas com síndrome de Down foi desenvolvida por Allison e Lawrence (2005) com 

o objetivo de avaliar a saúde bucal destes indivíduos em pesquisas e no âmbito 

clínico, de forma avaliativa e discriminativa. A escala foi desenvolvida para ser 

aplicada em cuidadores de pessoas com SD com idade igual ou superior a quatro 

anos, devido à limitada capacidade cognitiva resultante da alteração cromossômica. 

A idade de quatro anos foi escolhida para excluir indivíduos com dentadura 

incompleta. Originalmente a escala consta de vinte itens que se distribuem em 

quatro domínios, a saber: físico; funcional; sintomatológico; e parafuncional, para 

serem respondidos em uma escala ordinal de quatro pontos, que abrangem as 
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alterações mais frequentes das pessoas com SD. Os elementos psicológicos, 

emocionais e sociais foram excluídos porque foram considerados como indicadores 

indiretos dos domínios abordados. A escala original mostrou ser válida e confiável 

para a população canadense de língua inglesa. A consistência interna dos domínios 

foi verificada pelo coeficiente alfa de Cronbach, cujo valor variou de 0,52 a 0,79, e 

pelo índice de correlação de Spearman, que variou de 0,12 a 0,64 (de 0,23 a 0,64 

para os itens intradomínios, e de 0,12 a 0,46 para os itens extradomínios). A 

confiabilidade teste-reteste apresentou valores de 0,64 a 0,84 para o Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI). Quanto aos testes de validação, a escala apresentou 

valores de kappa ponderado de 0,1 a 0,8 e valores de correlação de Spearman de 

0,08 a 0,44 para as condições clínicas, verificando-se, assim, a validade de 

construto.  

No Brasil, Bonanato et al. (2013) conduziram a adaptação transcultural e 

a validação do instrumento para a língua portuguesa e testaram sua confiabilidade e 

validade. O escore médio do instrumento foi 18,6 (± 9,0). O instrumento e suas 

subescalas obtiveram uma consistência interna de aceitável a boa e boa 

confiabilidade teste-reteste. O alfa de Cronbach foi 0,80 para o questionário inteiro e 

variou de 0,49 a 0,80 para as subescalas. O valor do CCI foi 0,88 para o 

questionário inteiro e variou de 0,78 a 0,88 para as subescalas. A validade do 

construto foi verificada pelas correlações significativas identificadas entre má 

oclusão e o instrumento total e entre o nível de escolaridade dos cuidadores e o 

instrumento (p < 0,05). A validade discriminante foi comprovada uma vez que o 

instrumento apresentou diferente média entre pessoas com e sem DS (p < 0,05).  

O questionário, específico para pessoas com SD, inclui vinte perguntas 

dirigidas à frequência de eventos nos últimos três meses. As perguntas são 

distribuídas em quatro subescalas de impedimentos funcionais: alimentação 

(perguntas 1, 2, 3 e 12); comunicação (perguntas de 14 a 19); parafunção bucal 

(perguntas de 4 a 6 e de 9 a 11); e sintomas bucais (7, 8, 13 e 20). As perguntas são 

respondidas em uma escala ordinal de quatro pontos. As perguntas de 1 a 11 

apresentam as seguintes opções de resposta: “não/nunca” = 0; “poucas vezes” = 1; 

“muitas vezes” = 2; ou “sim/sempre” = 3. As opções de resposta para as perguntas 

de 12 a 19 apresentam pontuação reversa. A pergunta 20 possui as seguintes 

opções de resposta: “ruim” = 3; “razoável” = 2; “boa” = 1; ou “excelente” = 0. O 

escore total da escala é computado pela soma dos escores de todas as perguntas. 
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Desta forma, o escore total da escala pode variar de 0 a 60. Um escore mais baixo 

corresponde a uma percepção mais positiva do cuidador em relação à saúde bucal 

da criança/adolescente (ALLISON e LAWRENCE, 2005; BONANATO et al., 2013) 

(Anexo A). 

 

 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Conforme resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), de 12 de 

dezembro de 2012, o projeto de pesquisa foi submetido à Plataforma Brasil, para 

apreciação, análise e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), obtendo-se o parecer 

número 1.557.861 (Anexo B). 

O projeto foi submetido à Secretaria de Saúde de Juiz de Fora, MG para 

análise e obtenção do consentimento para a realização do estudo no Ambulatório de 

Síndrome de Down, fornecido pelo Departamento de Saúde da Criança e do 

Adolescente de Juiz de Fora, juntamente com uma carta de apresentação na qual 

foram relatados os objetivos e relevância da pesquisa (Apêndice D). Após o 

consentimento da Secretaria de Saúde, o diretor do Departamento de Saúde da 

Criança e do Adolescente de Juiz de Fora foi informado sobre a realização da 

pesquisa que ao concordar com a mesma assinou um termo de consentimento 

(Apêndice E).  

Em obediência às normas propostas pela resolução 466/12, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE foi apresentado aos pais ou 

responsáveis, para que seja garantida a livre escolha em permitir ou não a sua 

participação e a de seu(sua) filho(a) no estudo, e também o direito à não 

identificação dos participantes (Apêndice F). Além disso, as crianças assentiram a 

sua participação no estudo, assinando o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

– TALE (Apêndice F).  

Lembrando-se dos princípios de não maleficência e de beneficência, na 

detecção de alterações bucais, as crianças e os adolescentes com e sem SD foram 
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encaminhados para as clínicas de referência em Odontologia da cidade de Juiz de 

Fora. 

 

3.7 Análise estatística 

 

 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (version 20.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  Após a 

análise descritiva, os testes McNemar e Wilcoxon foram empregados para comparar 

as variáveis de comportamento de saúde bucal e variáveis clínicas entre os grupos 

de crianças/adolescentes com e sem SD. O teste qui-quadrado foi empregado para 

avaliar a associação entre os escores da Escala de Saúde Bucal para Pessoas com 

Síndrome de Down (variável dependente), com os dados sociodemográficos e com 

os indicadores clínicos (variáveis independentes). Para a realização do teste qui-

quadrado, o escore total da Escala de Saúde Bucal para Pessoas com Síndrome de 

Down foi dicotomizado com base no valor da mediana em percepção positiva 

(escore 0-19) e percepção negativa (escore 20-40) do cuidador. Na análise 

bivariada, as variáveis independentes que apresentaram um nível de significância (p 

< 0,25) com a variável dependente foram incorporadas no modelo final da regressão 

de Poisson. Neste modelo final, utilizou-se o nível de significância de 5% (p < 0,05).  
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PERCEPTION OF PARENTS/CAREGIVERS ON THE ORAL HEALTH OF 

CHILDREN/ADOLESCENTS WITH DOWN SYNDROME 

 

Introduction: Oral health affects the general health of people with Down syndrome 

(DS), with repercussions on their ability to chew and to communicate. Objective: To 

evaluate the influence of sociodemographic characteristics and clinical indicators on 

the perceptions of parents/caregivers regarding the oral health of individuals with DS. 

Methods: Parents/caregivers completed a questionnaire containing 

sociodemographic information and answered the 20 questions of the Brazilian 

version of the Oral Health Scale for People with Down Syndrome. Intra-oral clinical 

exam of children/adolescents was performed to assess dental caries, periodontal 

disease and malocclusion. Descriptive statistics, bivariate analyses and Poisson 

regression model analyses were carried out. Results: In this study, 55.1% of the 

parents/caregivers showed a positive perception regarding the oral health of their 

children/adolescents. Parents/caregivers of individuals between four and nine years 

old (PR = 1.13; CI = 1.04-1.23; p = 0.003) and parents/caregivers of those with 

definite malocclusion (PR = 1.14, CI = 1.00-1.31; p = 0.047) had a higher prevalence 

of reporting a more negative perception of their children’s/adolescents’ oral health. 

Conclusion: DS individual’ age and the severity of malocclusion were indicators of a 

more negative perception of parents/caregivers regarding their sons'/daughters' oral 

health. 

Keywords: Down Syndrome, Oral Health, Child, Adolescent, Parents, Caregivers, 

Proxy 
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INTRODUCTION 

Down Syndrome (DS) is a genetic condition resulting from the trisomy of 

chromosome 21 and is considered the most common chromosomal anomaly. DS has 

also been the most researched malformative syndrome that affects humans1,2. Due 

to advances in medicine, several health complications that take place among 

individuals with DS have become detectable very early in life. Thus, early diagnosis 

and timely referral for treatment of these complications has greatly increased the life 

expectancy of the affected population3. 

DS is usually linked to stunted growth, developmental delay, typical facial 

characteristics and relevant intellectual impairment. Moreover, individuals with DS 

may present alterations of the nervous system and the immune system as well as 

cardiovascular, hematopoietic, and musculoskeletal anomalies4,5. As regards the oral 

health of DS individuals, the association of the syndrome with dental caries is not a 

consensus in the literature6-8. A meta-analysis comparing the prevalence of this 

outcome between DS and non-DS individuals showed that individuals with DS have 

fewer dental caries lesions compared to individuals without DS7. On the other hand, 

another systematic review did not identify differences in the prevalence of dental 

caries between groups8. Previous studies, however, are assertive in stating that 

children/adolescents with DS are more susceptible to periodontal alterations9,10. 

Another common oral manifestation associated with the syndrome is malocclusion. In 

this regard, mandibular protrusion, anterior open bite, and posterior crossbite have 

been reported as prevalent outcomes among DS individuals11. 

DS children/adolescents present particular characteristics that may have a 

negative impact on their oral functioning12,13. The large and protruding tongue as well 

as facial muscle hypotonicity may impair speaking and chewing abilities14. Bruxism 
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and respiratory issues leading to mouth breathing are also common among DS 

individuals15,16. The moderate degree of intellectual impairment and facial features 

may have an adverse effect on the ability of communication of DS 

children/adolescents17. The assessment of the aforementioned burdens can be 

carried out by means of a validated questionnaire to evaluate the impairment related 

to oral functioning among DS people through the proxy report of their 

parents/caregivers18. Though relevant for the literature, the effects that oral health 

outcomes might have on oral symptoms and oral functioning of DS individuals has 

been poorly investigated thus far19,20. Thus, the present study aimed to evaluate the 

association between sociodemographic characteristics and oral health outcomes and 

the perception of parents/caregivers in relation to the oral health of 

children/adolescents with DS. 

MATERIALS AND METHODS 

Study design and ethical considerations 

This cross-sectional study was approved by the Human Research Ethics 

Committee of the Federal University of Minas Gerais (Brazil) (1.557.861). All 

parents/caregivers received information regarding the objectives of the study and 

signed an informed consent form. 

Participants, location, and dates of the study 

Individuals with DS, aged between four and 18 years, regardless of their race, 

gender, or schooling and their parents/caregivers were invited to participate of this 

study. Participants were recruited between 2015 and 2017. Recruitment was based 

on the registration database of the Down Syndrome Outpatient Clinic of the 

Department of Child and Adolescent Health of the city of Juiz de Fora, Brazil. Before 
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study’s commencement, 381 individuals with DS were registered in the outpatient 

clinic, of which 169 belonged to the target age group. 

Eligibility criteria 

The inclusion criteria were: individuals with DS, aged between four and 18 

years, registered in the Down Syndrome Outpatient Clinic of the Department of Child 

and Adolescent Health of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. Individuals undergoing 

orthodontic treatment or those who had already completed any orthodontic therapy 

were excluded. 

Data collection 

Sociodemographic variables 

Parents/caregivers were asked to fill a survey containing questions on the 

following sociodemographic information: children's/adolescents’ gender, age and 

number of siblings, mothers’ and fathers’ schooling in years (≤8 years / >8 years) and 

household income. Household income was recorded in terms of the Brazilian Monthly 

Minimum Wage (BMMW) and was determined as the total monthly income of all 

economically active members of each individual’s family. Family monthly income was 

categorized as follows:  families whose monthly income was lower or equal to five 

BMMWs and families whose monthly income was higher than five BMMWs. 

Oral Health Scale for People with Down Syndrome 

Parents/caregivers answered the Oral Health Scale for People with Down 

Syndrome, which was developed in Canada with English-speaking individuals18. This 

instrument was translated to the Brazilian Portuguese language and was cross-

culturally adapted for use on the Brazilian population, demonstrating good 

psychometric properties19 similar to those of the original instrument18. The scale 

consists of 20 questions addressing the frequency of events related to oral health 
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within the last three months (Figure 1). The questions are distributed into four 

subscales assessing the functional impairment on food (questions 1, 2, 3, and 12); 

communication (questions 14 to 19); oral parafunction (questions 4 to 6 and 9 to 11); 

and oral symptoms (questions 7, 8, 13, and 20). Questions were answered on a four-

point ordinal scale. Questions 1 to 11 had the following response options: "no/never" 

= 0; "rarely" = 1; "often" = 2; "yes/always" = 3. The response options for questions 12 

to 19 had a reverse score: “no/never” = 3; “rarely” = 2; “often” = 1; “yes/always” = 0. 

Question 20 had the following response options: "bad" = 3; "reasonable" = 2; "good" 

= 1; or "excellent" = 0. The scale's total score was computed as the sum of the 

scores of all the questions. Thus, the total scale score could range from 0 to 60. A 

lower score corresponded to a more positive perception on the part of the 

parents/caregivers regarding the oral health of their children/adolescents. Scores for 

the subscales were also possible18,19.  

*************** Figure 1 *************** 

Calibration for clinical examination 

The calibration of the examiner comprised two steps and was coordinated by 

two experienced dentists. A specialist in pediatric dentistry trained the examiner for 

the diagnosis of dental caries and periodontal disease. A specialist in orthodontics 

training the examiner for the diagnosis of malocclusion. The theoretical step 

consisted of discussion on the criteria and indices used for the diagnosis of oral 

conditions by means of analyses of photographs and plaster models. The clinical 

step consisted of examination of 20 individuals, who were not included in the main 

study. These individuals were evaluated twice, within a 7-day interval. The Cohen's 

kappa values20 for the diagnosis of dental caries, periodontal disease, and 

malocclusion were 0.94, 0.93, and 0.89 for intra-examiner agreement, and 0.92, 
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0.92, and 0.81 for agreement between the examiner and the specialists in pediatric 

dentistry and orthodontics. 

Clinical examination 

The intra-oral exams were conducted under natural light in separated 

examination areas at the Department of Child and Adolescent Health of Juiz de Fora. 

In addition to personal protective equipment (PPE), clinical mirrors and Williams 

periodontal probes were used. Children/adolescents were examined while seated on 

a chair. An assistant wrote the collected data down using a clinical form. 

Dental caries was evaluated using the dmft and DMFT indices, which recorded 

the number of decayed, missing/indicated for extraction or filled primary and 

permanent teeth21. Dental caries was categorized as follows: DMFT/dmft = 0 and 

DMFT/dmft ≥ 1. Periodontal condition was assessed using the plaque index (PI), 

which was recorded according to the presence or absence of visible dental plaque22, 

and the gingival bleeding index (GBI), which was evaluated shortly after the PI 

according to the presence or absence of bleeding after placement of the Williams 

periodontal probe two millimeters deep in the gingival sulcus, crossing the distal and 

mesial sites22. For the evaluation of malocclusion, the Dental Aesthetic Index (DAI) 

was used. Malocclusion was categorized as follows: none or minor malocclusion (DAI 

≤ 25), definite malocclusion (DAI from 26 to 30), severe malocclusion (DAI from 31 to 

35), and very severe malocclusion (DAI ≥ 36)23. 

Data analysis 

Data analysis was carried out using the Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS, version 20.0; IBM Corp. Armonk, NY, USA) software. Following 

descriptive analysis, bivariate analyses (chi-square tests) were used to evaluate the 

association between the total score of the Oral Health Scale for People with Down's 
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Syndrome (dependent variable) and the sociodemographic data as well as the 

clinical indicators (independent variables). For the bivariate analysis, the total score 

of the Oral Health Scale for People with Down's Syndrome was dichotomized based 

on the median value. Parents/caregivers scoring between 0 and 19 were assigned to 

the group of individuals with a positive perception regarding their 

children's/adolescents' oral health. Parents/caregivers scoring between 20 and 40 

were assigned to the group of individuals with negative perception. The independent 

variables that presented a level of significance (p < 0.25) with the dependent variable 

in the bivariate analyses were incorporated into the final multivariate Poisson 

regression model. In this final model, the significance level of 5% (p < 0.05) was 

used. 

RESULTS 

Of the 169 individuals, who initially met the eligibility criteria, 138 (81.66%) 

participated in the study. Losses were due to the following reasons: missing data in 

the registration database (n = 8); non-corresponding address or telephone number (n 

= 19) and notification of the individual's death (n = 4). A flowchart of the study is 

provided in Figure 2. 

The sample power calculation was determined using the Power and Sample 

Size Calculation program (PS, version 3.0, Nashville, Tenn, USA). The total score of 

the Oral Health Scale for People with Down Syndrome was dichotomized by the 

median. The parents/caregivers of individuals with Down syndrome (n=138) were 

categorized in participants with a negative perception regarding the oral health of 

their children/adolescents (n=62) and participants with a positive perception 

regarding the oral health of their children/adolescents (n=76). The study, thus, was 

conducted with a ratio of 1:1.2. The true difference in the mean values of the scale's 
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total score between the participants with a negative perception and those with a 

positive perception was 13.07 and the pooled standard deviation was 8.26. 

Therefore, the null hypothesis that the mean values of the scale' total score of the 

participants with a negative perception and those with a positive perception were 

equal was rejected with a power of 99%. 

Table 1 shows parents’/caregivers’ perceptions regarding the oral health of 

individuals with DS, for the subscales and for the total score of the Oral Health Scale 

for People with Down Syndrome. Of the 138 parents/caregivers of individuals with 

DS, 76 (55.1%) had a positive perception of their child's/adolescent's oral health. 

*************** Table 1 *************** 

The results of the bivariate analyses (chi-square tests) are presented in Table 

2. The association of the variable age with the dependent variable revealed a p value 

equal to 0.038. For the variable number of siblings the p value was 0.190. 

Parents/caregivers of children/adolescents aged between four to nine years and 

parents/caregivers of children/adolescents who did not have siblings presented a 

more negative perception of the oral health of their sons/daughters. Severity of 

malocclusion was also incorporated into the final Poisson regression model as the p 

value in the bivariate analysis was = 0.244. 

*************** Table 2 *************** 

Table 3 shows the Poisson regression results. The determinant variables (p < 

0.05) of a more negative perception of parents/caregivers regarding their 

children’s/adolescents’ oral health were children’s/adolescents’ age and the severity 

of malocclusion. Parents/caregivers of individuals aged between four and nine years 

had a 1.13-fold higher prevalence of reporting a more negative perception of their 

children's oral health compared with parents/caregivers of individuals between 10 
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and 18 years of age (PR = 1.13; CI = 1.04-1.23; p = 0.003). Parents/caregivers of 

individuals with definite malocclusion had a 1.14-fold higher prevalence of reporting a 

more negative perception of their children’s/adolescents’ oral health compared to 

parents/caregivers of individuals with none or minor malocclusion (PR = 1.14; CI = 

1.00-1.31; p = 0.047). 

*************** Table 3 *************** 

DISCUSSION 

The Oral Health Scale for People with Down Syndrome is likely the single 

instrument tested and validated with the objective of assessing the oral health of 

individuals with this syndrome, through the investigation of symptoms and limitations 

related to oral health function18. The Brazilian version of the scale displayed 

acceptable reliability and validity. However, thus far, no study has reported the use of 

this instrument in representative samples. Despite the limitations of a proxy measure, 

this questionnaire can be an important tool for the evaluation of parameters that 

could guide oral intervention strategies for the population with DS18,19. 

The results of the present study showed that 55.1% of parents/caregivers of 

children/adolescents with DS had a positive perception of their children's oral health. 

These findings are confirmed in two previous studies24,25. The former showed that 

most parents/caregivers of individuals with DS rated the oral health of their children 

as "satisfactory" or "excellent"24. In the latter, the scores were slightly lower, but even 

so, most parents/caregivers rated their children's oral health as "good" (53%) or "very 

good" (27%)25. This positive rating may be related to the low incidence of dental 

caries, which is an oral condition associated with pain and tooth loss26. 

In the Poisson regression, age was found as one of the variables significantly 

associated with a negative perception of the parents/caregivers in relation to the oral 
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health of their children/adolescents. Parents/caregivers of children aged between 

four and nine years old had a more negative perception of the oral health of their 

sons/daughters. Children younger than 10 have a greater need for adult supervision 

on oral hygiene practices because they are unable, in most cases, to perform tooth-

brushing independently25. The literature also recognizes that, with the increase of 

age, there is an improvement of the ability to chew food and in the motor control of 

the tongue24. Abnormal tongue function and its inadequate posture have been long 

debated in the literature, since such limitations affect the position of erupted teeth 

and lead to open bite, dental crowding, and alteration in the shape of the dental 

arches27. 

The Poisson regression also identified a significant influence of malocclusion 

on parents'/caregivers' negative perception regarding the oral health of their 

children/adolescents. The more severe the malocclusion, the higher the prevalence 

ratio of a negative perception of the guardian towards the oral health of his/her DS 

son/daughter, even though statistical significance was observed only for individuals 

with definitive malocclusion compared to individuals with none or slight malocclusion. 

This might have taken place because DAI is a tool with which 10 occlusal 

characteristics can be evaluated. However, studies in the literature have showed that 

children/adolescents with DS have, indeed, a high prevalence of malocclusion and 

severe skeletal discrepancies11,27. The insufficient development of the bone bases, 

associated with orofacial muscular hypotonia and abnormal tongue position have 

been associated with malocclusion development among these individuals11,28. The 

most frequent alterations are mandibular protrusion, anterior open bite, and posterior 

crossbite11. Due to changes in the shape of the dental arches, individuals with DS are 

also affected by anterior dental crowding29. Malocclusion can cause a considerable 
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negative impact on the lives of children/adolescents with DS. This has negative 

repercussions on the perfomance of their daily activities, including functional 

problems related to chewing, swallowing, and speech, and adverse psychosocial 

effects associated with contempt based on an unfavorable appearance3,13,24. 

 The unequal number of children/adolescents with plaque compared to 

children/adolescent with gingival bleeding was an interesting outcome of this study. 

There is no consensus in the literature regarding the association between DS and 

dental caries6. Periodontal issues, on the other hand, have been recognized as a 

more prevalent outcome among individuals with DS than in the general population10. 

The presence of plaque may be associated to inappropriate tooth-brushing and 

flossing of children with DS. Those individuals usually need to be supervised by their 

parents/caregivers, who might be unable to assist their sons/daughters during oral 

hygiene. The presence of gingival bleeding, however, can be attributed, not only to 

the presence of plaque, but also to factors, such as immunodeficiency as well as 

early and high colonization by periodontopathogenic bacteria10.  

Data of each participant was collected at a single point in time and, therefore, 

it is impossible to determine a causal relationship between the evaluated factors and 

the outcome investigated30. The strength of the study, though, relies on the 

recruitment of participants in the medical service of a reference centre for individuals 

with DS. Conducting research at a reference centre appears to be the most 

appropriate strategy for assessing oral health outcomes among individuals with a 

relatively rare condition. Moreover, this reference centre did not offer dental care to 

the individuals. Therefore, the questionnaire responses seem to have reliably 

portrayed which indicators actually contributed to a negative perception of the 

parents/caregivers regarding the oral health of their children/adolescents. 
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The findings presented herein may have clinical significance for the 

practitioner who is willing to provide oral health services to individuals with DS. 

Usually, DS individuals undergoing dental treatment are accompanied by their 

parents/caregivers. The guardians are often the main decision makers with respect to 

the oral health of their sons’/daughters’, who might have difficulties for self-reporting31 

(Shenkin et al., 2001). Therefore, dental treatment among individuals with DS is 

based on an adequate provider-patient-family rapport and appropriate 

communication between the provider and the DS individual’s parents/caregivers. 

Aware of the negative perception that guardians may have towards occlusal 

discrepancies, the dentist should include in his/her portfolio of recommendations 

straightforward information on malocclusion and how this oral condition can be 

managed. Parents/caregivers of younger individuals should also be at first concern, 

as they present a more unfavorable perception of their sons’/daughters’ oral health. 

Thus, the provider must be concerned in delivering adequate instructions regarding 

occlusal discrepancies during the anticipatory guidance and surveillance of 

parents/caregivers of DS individuals. Appropriate counseling should also be tailored 

for DS children’s parents/caregivers, who show up apprehensive with the symptoms 

and the functional limitation that might take place among their sons/daughters32 

(AAPD, 2012).      

The assessment of the perception of parents/caregivers regarding the oral 

health of children/adolescents with DS, through a validated and reliable tool18,19 is still 

under-explored in the literature. Thus, our study, not only offers useful information for 

the dental management of individuals with DS, but also provides preliminary data that 

may support more sophisticated evaluations, such as longitudinal studies30. Multi-

centered studies should also be encouraged. This strategy allows the researcher to 
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evaluate a larger number of participants from diverse locations and with different 

characteristics, which contributes to the generalization of the study's results33. Finally, 

research investigating the impact of oral conditions on the quality of life of DS 

individuals should be carried out. Quality of life is a multidimensional construct that 

includes not only physical and functional evaluations, but also assesses psychosocial 

outcomes34. Therefore, the investigation of quality of life allows an assessment, not 

restricted to symptoms and functional impairment, which are domains presented in 

the Oral Health Scale for People with Down's Syndrome. Quality of life investigations 

also take into account the emotional and social well-being of individuals with DS and 

their families35. 

CONCLUSION 

The age of the children and the severity of malocclusion were indicators of a 

more negative perception of parents/caregivers regarding the oral health of their 

sons/daughters. 
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Table 1. Parents/caregivers’ perceptions of the oral health of individuals with DS for the Oral Health 
Scale for People with Down Syndrome (n = 138). 
 

 Oral Health Scale for People with Down Syndrome 

 Range Median (Min – 
Max) 

Positive 
Perception N (%) 

Negative 
Perception N (%) 

Total Score 
Food 
Communication 
Oral Parafunction 
Oral Symptoms 

0 – 60 
0 – 12 
0 – 18 
0 – 18 
0 – 12 

1 9.0 (0 – 40) 
5.0 (0 – 12) 
5.0 (0 – 18) 
5.0 (0 – 16) 
2.0 (0 – 10) 

76 (55.1) 
77 (55.8) 
70 (50.7) 
73 (52.9) 
75 (54.3) 

62 (44.9) 
61 (44.2) 
68 (49.3) 
65 (47.1) 
63 (45.7) 
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Table 2. Bivariate analysis between the parents'/caregivers' perceptions of oral health of individuals 
with Down syndrome and participants’ characteristics and children’s/adolescents’ clinical disease 
status (n = 138).  
 

Oral Health Scale for People with Down Syndrome 

 

Variáveis 

Positive perception  

n (%) 

Negative 

perception n (%) 

Total – n 

 

P- value p 

Child’s/adolescent’s gender 

    Female  

    Male 

 

35 (55.6) 

41 (54.7) 

 

28 (44.4) 

34 (45.3) 

 

63 

75 

 

1.000* 

Child’s/adolescent’s age 

    4-9 years 

    10-18 years 

 

36 (46.8) 

44 (65.6) 

 

41 (53.2) 

21 (34.4) 

 

77 

61 

 

0.038* 

Child’s/adolescent’s number of 

siblings 

    =0 (single child) 

    ≥1 

 

11 (42.3) 

65 (58.0) 

 

15 (57.7) 

47 (42.0) 

 

26 

112 

 

0.190* 

Mothe’s education 

    <8 years  

    >8 years 

 

42 (51.2) 

34 (60.7) 

 

40 (48.8) 

22 (39.3) 

 

82 

56 

 

0.299* 

Father’s education 

    <8 years  

    >8 years 

 

42 (53.2) 

34 (57.6) 

 

37 (46.8) 

25 (42.4) 

 

79 

59 

 

0.609* 

Monthly household income 

    <5 times the minimum wage  

    >5 times the minimum wage 

 

57 (58.2) 

19 (45.5) 

 

41 (41.8) 

21 (52.5) 

 

98 

40 

 

0.265* 

Decayed, missing and filled teeth 

    None 

    One or more 

 

50 (56.8) 

26 (54.7) 

 

38 (43.2) 

24 (45.3) 

 

88 

50 

 

0.598* 

Plaque index 

    Absent 

    Present 

 

43 (59.7) 

33 (50.0) 

 

29 (40.2) 

33 (50.0) 

 

72 

66 

 

0.305* 

Gingival bleeding index 

    Absent 

    Present 

 

62 (52.5) 

13 (65.0) 

 

56 (47.5) 

7  (35.0) 

 

118 

20 

 

0.301* 

DAI 

    None or minor malocclusion 

    Definite malocclusion 

    Severe malocclusion 

    Very severe malocclusion 

 

38 (48.7) 

12 (66.7) 

8 (72.7) 

18 (58.1) 

 

40 (51.3) 

6 (33.3) 

3 (27.3) 

13 (41.9) 

 

78 

18 

11 

31 

 

0.244*** 

 
*Chi-square test  **Fisher’s exact test ***Linear by linear test 
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Table 3. Poisson regression model for the association between parents'/caregivers' perceptions of the oral health of individuals with DS and independent variables 
(n = 138). 
 

 Oral Health Scale for People with Down Syndrome 

 Unadjusted PR 95% CI p value Adjusted PR 95% CI p value 

 
Age 
     04 – 09 years 
     10 – 18 years 
 
Child's position 
     Single 
     Others 
 
Orthodontic treatment need (DAI) 
    None or minor malocclusion 
    Definite malocclusion 
    Severe malocclusion 
    Very severe malocclusion 

 
 
1.146 
1 
 
 
1,045 
1 
 
 
1 
1.144 
1.133 
1.020 

 
 
1.060 – 1.238 
 
 
 
0.949 – 1.151 
 
 
 
 
0.999 – 1.310 
0.965 – 1.333 
1.129 – 0.552 

 
 
0.001 
 
 
 
0.367 
 
 
 
 
0.052 
0.126 
0.552 

 
 
1.137 
1 
 
 
1,025 
1 
 
 
1 
1.149 
1.114 
1.060 

 
 
1.046 – 1.235 
 
 
 
0.927 – 1.135 
 
 
 
 
1.002 – 1.319 
0.945 – 1.314 
0.964 – 1.168 

 
 
0.003 
 
 
 
0.628 
 
 
 
 
0.047 
0.197 
0.225 
 

PR, prevalence ratio; CI, confidence interval 
DAI, Dental Aesthetic Index 
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INDICADORES DE SAÚDE BUCAL EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM 

SÍNDROME DE DOWN 

 

Introdução: Cárie dentária, má oclusão e doença periodontal são alterações bucais 

que precisam ser levadas em consideração, pois afetam a qualidade de vida das 

pessoas com SD, bem como dos seus cuidadores, envolvendo não apenas a saúde 

física, mas também aspectos econômicos e o bem-estar social e psicológico. 

Objetivo: Comparar indicadores de saúde bucal entre crianças e adolescentes com 

SD e um grupo de crianças e adolescentes sem a síndrome. Métodos: 

Pais/cuidadores de 288 indivíduos com e sem SD com idade entre quatro e 18 anos 

e seus filhos, foram convidados a participar do estudo. Os pais/cuidadores 

preencheram um questionário contendo informações sociodemográficas e uma ficha 

clínica contendo informações sobre as variáveis de comportamento relacionadas à 

saúde bucal de seus/as filhos/as. O exame físico intrabucal das 

crianças/adolescentes foi realizado para avaliar a experiência de cárie dentária 

(CPO-D/ceo-d), má oclusão (IDE) e doença periodontal (PV e ISG). Após a análise 

descritiva, os testes McNemar e Wilcoxon foram empregados para comparar as 

variáveis de comportamento de saúde bucal e variáveis clínicas entre os grupos.  

Resultados: Crianças/adolescentes sem SD realizavam a escovação dentária mais 

vezes ao dia (p<0,001) e possuíam uma maior frequência de ingestão diária de 

alimentos com açúcar (p=0,048). As crianças/adolescentes do grupo com SD 

tiveram maior prevalência de sangramento gengival durante o exame clínico 

(p<0,001) e apresentaram maior número de casos de “má oclusão severa” e “má 

oclusão muito severa” (p=0,045). Não foi encontrada diferença na prevalência de 

cárie dentária entre os dois grupos, assim como presença de placa visível.  

Conclusão: As crianças/adolescentes com SD apresentaram maior necessidade de 
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tratamento ortodôntico e tiveram maior prevalência de sangramento gengival. Não 

foi encontrada diferença na prevalência de cárie dentaria e presença de placa visível 

entre os indivíduos com e sem SD.   

 

Palavras-chave: Síndrome de Down, Saúde Bucal, Crianças. 

 

INTRODUÇÃO 

A síndrome de Down (SD), desordem genética muito comum na espécie 

humana, é causada pela trissomia do cromossomo 21 e tem uma incidência de 1 a 2 

indivíduos em cada 1000 nascidos vivos1,2. Clinicamente, é comum que indivíduos 

acometidos por tal síndrome apresentem retardo mental, alterações do sistema 

nervoso e do sistema imunológico, anomalias cardiovasculares e hematopoiéticas e 

também hipotonia muscular generalizada3-5. Além do comprometimento sistêmico, 

indivíduos com SD podem apresentar distúrbios do crescimento ósseo6. 

Anormalidades orais, tais como respiração bucal resultando em boca seca, 

língua e lábios fissurados e ausência de selamento labial são frequentes nesses 

indivíduos7,8. Além disso, a hipotonia muscular associada ao volume reduzido da 

cavidade bucal e atresia do palato podem levar à projeção da língua contra os 

dentes ou para fora da boca9. 

Anomalias dentárias, tais como microdontia, agenesia dentária, dentes 

supranumerários, diastemas, atraso na erupção dentária são mais prevalentes 

nesse grupo de indivíduos do que na população geral10-12. Além disso, indivíduos 

com SD apresentam alta incidência de úlceras nas mucosas, candidíase e gengivite 

ulcerativa necrosante4. Acredita-se que a ocorrência dessas anormalidades seja 
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devido à deficiência imunológica, má higiene bucal, frágil tecido periodontal, 

senescência precoce e má função mastigatória13. 

Com relação à associação da SD com a cárie dentária não há um consenso 

na literatura14. Estudos sugerem que crianças e adolescentes com SD apresentam 

menor experiência de cárie dentária quando comparados com indivíduos sem a 

síndrome15,16. Em contrapartida, outros resultados mostram que não há diferença na 

prevalência da doença cárie entre populações com e sem SD17. Além disso, outros 

problemas de saúde bucal como má oclusão e doença periodontal são mais 

prevalentes nesse grupo de indivíduos do que na população geral7,18. 

Sabe-se que os problemas bucais, nos indivíduos com SD, podem envolver 

não apenas a saúde física, mas também aspectos econômicos, o bem-estar social e 

psicológico e a sua autoestima19. Cárie dentária, má oclusão e doença periodontal 

são alterações que precisam ser levadas em consideração em uma avaliação global 

da saúde do indivíduo20. A literatura ainda não chegou a um consenso sobre estado 

de saúde bucal de pacientes com SD, havendo uma necessidade do 

desenvolvimento de pesquisas em amostras de base-populacional que representem 

esta população. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi comparar 

indicadores de saúde bucal entre crianças e adolescentes com SD e um grupo de 

crianças e adolescentes sem a síndrome em uma amostra de base-populacional. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho de estudo e considerações éticas 

O presente estudo transversal de base-populacional foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Brasil) (1.557.861). 

Pais/cuidadores que aceitaram participar assinaram um Termo de Consentimento 



60 
    

Livre e Esclarecido (TCLE) com informações relativas aos objetivos e à importância 

da realização do estudo. 

Participantes, local e desenho do estudo  

Pais/cuidadores de 144 indivíduos com SD com idade entre quatro e 18 anos 

e seus filhos, sem distinção de raça, sexo ou escolaridade foram convidados a 

participar do estudo. Um grupo de 144 indivíduos sem SD, pareados por sexo e 

idade, e seus pais/cuidadores também fizeram parte do estudo.  O recrutamento dos 

participantes foi realizado entre 2015 e 2017 com base no cadastro no Ambulatório 

de Síndrome de Down (ASD), fornecido pelo Departamento de Saúde da Criança e 

do Adolescente de Juiz de Fora. O objetivo central do ASD é a prevenção dos 

principais problemas de saúde que acometem esta parcela da população, por meio 

da aplicação de protocolos clínicos de abordagem, contando com uma equipe 

multidisciplinar de médicos, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo. Além de ser um 

centro de referência de atendimento aos indivíduos com SD, o ASD presta serviço a 

toda a população da cidade de Juiz de Fora que possui uma área territorial de 1.437 

km2 e apresenta uma população estimada em 516.247 habitantes, dividida em oito 

regiões administrativas21. Para serem cadastradas, as crianças/adolescentes 

deveriam ter o diagnóstico da síndrome comprovado por meio do exame de cariótipo 

ou por relato médico. No início do recrutamento, o número de cadastros no setor em 

que o estudo foi desenvolvido era de 381 indivíduos com SD, sendo 174 

pertencentes à faixa etária estipulada. Assim, a taxa de resposta deste estudo foi de 

82,75%. O grupo sem SD foi composto por crianças/adolescentes atendidas em 

consultas pediátricas de rotina no mesmo Departamento de Saúde da Criança e do 

Adolescente.  
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Critérios de elegibilidade 

Indivíduos com e sem SD com idade entre quatro e 18 anos cadastrados no 

Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, Brasil, foram incluídos neste estudo. Indivíduos com e sem SD que 

estivessem realizando ou já tivessem realizado tratamento ortodôntico, indivíduos 

que apresentassem outras síndromes e aqueles que não possibilitassem o exame 

clínico foram excluídos. Porém, nenhum participante recrutado apresentou tais 

características.  

Coleta de dados 

Variáveis sociodemográficas 

Os pais/cuidadores foram solicitados a responder um questionário contendo 

informações sociodemográficas: sexo e idade da criança/adolescente (dicotomizada 

pela mediana), número de irmãos (filho único, um ou mais irmãos), escolaridade 

materna (≤ 8 anos, > 8 anos), escolaridade paterna (≤ 8 anos, > 8 anos) e renda 

mensal da família, estabelecida como a soma da renda mensal de todos os 

membros economicamente ativos daquela família. A renda mensal da família foi 

categorizada em famílias que recebiam até 5 salários mínimos brasileiro e famílias 

que recebiam mais que 5 salários mínimos brasileiro.  

Variáveis de comportamento relacionado à saúde bucal 

            Os dados referentes aos comportamentos relacionados à saúde bucal das 

crianças/adolescentes foram obtidos por meio de formulário respondido pelos 

pais/cuidadores. Os comportamentos avaliados foram: frequência diária de 

escovação dentária (até duas vezes ao dia ou mais de duas vezes ao dia); 

frequência de ingestão diária de açúcar (até duas vezes ao dia ou mais de duas 

vezes ao dia) e uso de dentifrício fluoretado (sim ou não). 
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Calibração para exame clínico 

O processo de calibração do examinador envolveu dois cirurgiões-dentistas 

(padrão-ouro), sendo um especialista em Odontopediatria, responsável pelo 

treinamento para o diagnóstico da cárie dentária (CPO-d/ceo-d), índice de 

sangramento gengival (ISG) e plava visível (PV); e um especialista em Ortodontia, 

responsável pelo treinamento para o diagnóstico da má oclusão (IDE).  

A primeira etapa envolveu uma discussão teórica dos critérios estabelecidos 

para o diagnóstico das condições bucais através de uma análise de fotografias e 

modelos de gesso. A segunda etapa consistiu do exame de vinte voluntários que 

não foram incluídos no estudo principal. Todos os vinte indivíduos foram avaliados 

duas vezes com um intervalo de sete dias entre as consultas. 

Os valores kappa de Cohen22 para diagnóstico de cárie dentária, desfechos 

relacionados à condição periodontal e má oclusão foram 0,94, 0,93, e 0,89 para 

concordância intraexaminador e 0,92, 0,92, e 0,81 para concordância entre o 

examinador e o padrão-ouro, respectivamente. 

Exame clínico 

Os exames clínicos intrabucais foram realizados individualmente nas 

crianças/adolescentes com e sem SD, em sala reservada no Departamento de 

Saúde da Criança e do Adolescente. Foram utilizados espelho clínico e sonda 

periodontal de Williams, além de todo equipamento de proteção individual. Para o 

exame, os voluntários ficaram assentados em uma cadeira e o examinador 

permaneceu em pé. Uma ficha clínica apropriada foi desenvolvida para este estudo 

e todos os dados dos exames foram registrados por um anotador. 

A experiência de cárie dentária foi estimada pelos índices ceo-d e CPO-D, 

através dos quais o número de dentes decíduos e permanentes cariados, perdidos 
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ou obturados é registrado23. A experiência de cárie foi categorizada em: CPO-D/ceo-

d = 0 e CPO-D/ceo-d ≥ 1. Além disso, a média/mediana dos componentes C/c, P/e e 

O/o foram avaliados separadamente. 

A má oclusão foi avaliada através do Índice Estético Dental-IED e 

categorizada em: má oclusão ausente ou leve (IED ≤ 25), má oclusão definida (IED 

de 26 a 30), má oclusão severa (IED de 31 a 35) e má oclusão muito severa (IED ≥ 

36)24. 

A presença de placa visível (PV) e o índice de sangramento gengival (ISG) 

foram avaliados como desfechos relacionados à condição periodontal. O índice de 

placa visível foi registrado de acordo com a presença ou ausência de placa dental 

visível25. O índice de sangramento gengival foi avaliado imediatamente após o índice 

de placa visível levando em consideração a presença ou ausência de sangramento 

após a colocação da sonda periodontal de Williams dois milímetros de profundidade 

no sulco gengival, atravessando a margem distal e mesial25.  

Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (version 20.0; IBM Corp. Armonk, NY, USA).  Após a 

análise descritiva, os testes McNemar e Wilcoxon foram empregados para comparar 

as variáveis de comportamento de saúde bucal e variáveis clínicas entre os grupos 

de crianças/adolescentes com e sem SD. Valores de p< 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos.  

RESULTADOS 

Um total de 174 indivíduos com SD cadastrados no Ambulatório de Síndrome 

de Down pertenciam à faixa etária estipulada. No entanto, 30 indivíduos não 

puderam ser convidados para participação no estudo devido à ausência de dados de 
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contato no cadastro (n = 26) e óbitos (n = 4). Pais/cuidadores de todas as 144 

crianças/adolescentes com SD aceitaram participar do estudo. Um grupo de 144 

crianças/adolescentes sem SD, pareados por sexo e idade, e seus pais/cuidadores 

também foi incluído. 

A Tabela 1 mostra as características dos grupos de indivíduos com e sem SD 

segundo sexo, idade, número de irmãos, número de indivíduos na família, idade e 

escolaridade materna, idade e escolaridade paterna, renda familiar mensal, histórico 

de doenças da infância, doença sistêmica atual e experiência odontológica anterior.  

***************Tabela 1*************** 

Os resultados do teste McNemar para análise das variáveis de 

comportamento relacionado à saúde bucal são apresentados na Tabela 2. As 

variáveis frequência diária de escovação (p<0,001) e frequência diária de ingestão 

de açúcar (p=0,048) demonstraram diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos. Crianças/adolescentes sem SD realizam a escovação dentária mais vezes 

ao dia (mais de duas vezes), assim como possuem uma maior frequência de 

ingestão de açúcar diária (mais de duas vezes). 

Além disso, a Tabela 2 mostra os resultados do teste de McNemar para 

análise das variáveis clínicas. Houve diferença significativa entre os grupos de 

crianças/adolescentes com e sem SD para as variáveis índice de sangramento e 

necessidade ortodôntica. As crianças/adolescentes do grupo SD tiveram maior 

presença de sangramento gengival durante o exame clínico (p<0,001) e 

apresentaram maior necessidade de tratamento ortodôntico com maior número de 

casos de “má oclusão severa” e “má oclusão muito severa” (p=0,045). 

***************Tabela 2*************** 
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Os resultados do teste Wilcoxon para média/mediana dos componentes C/c, 

P/e e O/o foram avaliados separadamente na Tabela 3. O grupo de 

crianças/adolescentes com SD apresentou média/mediana significativamente maior 

de dentes obturados do que o grupo de crianças/adolescentes sem a síndrome 

(p<0,001). 

***************Tabela 3*************** 

DISCUSSÃO 
 

A promoção da saúde bucal é muito importante, pois garante a aplicação de 

métodos de prevenção primária, como a escovação diária de pelo menos duas 

vezes ao dia, o uso diário de fio dental e visitas regulares ao dentista para prevenir e 

detectar doenças bucais precocemente26,27. O presente estudo demonstra que a 

rotina diária de escovação dentária foi significativamente menor na população com 

SD. Enquanto crianças sem SD podem realizar os próprios procedimentos de 

higiene oral, as crianças com a síndrome dependem em grande parte da cooperação 

e do esforço de seus pais/cuidadores. 

 Além disso, o dentifrício fluoretado é um agente preventivo e terapêutico no 

combate à cárie dentária e, para tal, deve ser usado corretamente, dentro de suas 

indicações, para que o mesmo ofereça à população o máximo de prevenção da 

doença com o mínimo de risco de fluorose dentária28,29. Pelo menos 1.000 ppm de 

flúor solúvel são considerados necessários para que um dentifrício tenha efeito 

anticárie30. Apesar de não haver diferença entre os grupos, a maioria das 

crianças/adolescentes desse estudo utilizaram o dentifrício com flúor nas 

escovações dentárias, resultado semelhante ao encontrado em um estudo realizado 

em Portugal31.  
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Outro importante fator de risco relacionado ao desenvolvimento de agravos 

bucais é o consumo de alimentos e bebidas açucarados32. A cárie dentária é uma 

doença mediada pela dieta e a evidência científica mostra que o consumo de açúcar 

é um fator importante para o seu desenvolvimento33. A literatura apresenta dois 

estudos que mostram uma similaridade nos hábitos alimentares entre indivíduos 

com e sem SD, mas apenas com resultados descritivos11,34. No presente estudo, 

verificamos que crianças/adolescentes com SD possuem uma menor frequência 

diária de ingestão de açúcar. Esse resultado pode estar relacionado ao fato de que a 

população com SD faz visitas frequentes a consultórios de médicos, e os seus 

pais/cuidadores estão sujeitos às orientações desses profissionais com relação ao 

cuidado integral do paciente, incluindo a sua alimentação. Dessa forma, o 

aconselhamento sobre a dieta deve ser transmitido de forma eficaz aos 

pais/cuidadores e, devido a algumas limitações da população com SD, a dieta pode 

ser mais facilmente controlada.  

Ainda não há um consenso na literatura com relação à associação da SD com 

a cárie dentária14. Alguns estudos demonstraram que indivíduos com SD têm mais 

alta prevalência de cárie dentária quando comparados com indivíduos sem a 

síndrome15,16, porém outros achados mostraram que não há diferença na 

prevalência de lesões de cárie dentária entre populações com e sem SD17,35. Os 

fatores mais comumente relacionados à prevalência ou experiência de cárie dentária 

nos indivíduos com SD referem-se às características de malformações dentárias que 

são dez vezes mais comuns nestes indivíduos do que na população geral. Estas 

malformações incluem microdontia, diastema, agenesia, erupção dentária tardia e 

morfologia dentária16. Além disso, quando comparados com a população geral, os 

indivíduos com SD recebem atendimento odontológico com uma frequência maior ao 
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ano36,37. Este achado justifica o resultado do presente estudo sobre o grupo de 

crianças/adolescentes com SD apresentar média significativamente maior de dentes 

obturados do que o grupo de crianças/adolescentes sem a síndrome na avaliação 

dos componentes C/c, P/e e O/o separadamente. 

A doença periodontal é um problema de saúde bucal que é mais comum nos 

indivíduos com SD do que na população geral18. As crianças/adolescentes com SD 

avaliadas no presente estudo apresentaram uma presença significativamente maior 

de sangramento gengival durante o exame clínico quando comparados com os 

indivíduos sem a síndrome. A alta prevalência do sangramento gengival pode ser 

atribuída a fatores como imunodeficiência, colonização precoce e elevada por 

bactérias periodontopatogênicas e dificuldade motora na realização de higiene 

bucal, com consequente acúmulo de placa bacteriana18. Em contrapartida, no 

presente estudo, a presença de placa foi semelhante nos dois grupos, corroborando 

com estudos anteriores18,35. Provavelmente, esse achado pode estar relacionado 

com o fato da realização dos cuidados pessoais de higiene oral ser supervisionada 

pelos pais/cuidadores das crianças/adolescentes com SD. 

As alterações verticais e transversais na oclusão, como protrusão mandibular, 

mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior são significativamente mais 

frequentes entre os indivíduos com SD do que em indivíduos sem a síndrome7. Além 

disso, os hábitos de roer unha e sucção de dedos são frequentes em indivíduos 

acometidos pela síndrome38,39. Hábitos de sucção estão relacionados à atresia do 

palato. Essa característica podem estar relacionadas à hipoplasia da maxila que 

aliada ao prognatismo mandibular é uma característica craniofacial comum 

observada em indivíduos com SD40. Os resultados desse estudo vão ao encontro 

aos achados da literatura, já que as crianças/adolescentes com SD apresentaram 
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maior necessidade de tratamento ortodôntico com maior número de casos de “má 

oclusão severa” e “má oclusão muito severa”. Diante dessas evidências científicas 

que sugerem uma maior suscetibilidade a certos tipos de má oclusão entre 

crianças/adolescentes com SD, estratégias de promoção da saúde bucal devem 

incluir a avaliação da má oclusão e proposta para tratamento ortodôntico nessa 

população. 

É importante que tanto os familiares dos indivíduos com SD quanto os 

profissionais que os assistem estejam cientes da influência de uma boa saúde bucal 

no estado de saúde geral do indivíduo sindrômico. Assim, visando um atendimento 

voltado para a promoção da saúde do indivíduo com SD, a equipe de profissionais 

envolvida precisa atuar com base em uma assistência multidisciplinar caracterizada 

por objetivos compartilhados e negociação das prioridades. 

CONCLUSÃO  

As crianças/adolescentes do grupo SD tiveram maior presença de 

sangramento gengival durante o exame clínico e apresentaram maior necessidade 

de tratamento ortodôntico. Porém não foi encontrada diferença na prevalência da 

cárie dentária e placa visível entre os dois grupos. Com relação a hábitos, 

crianças/adolescentes sem SD realizaram a escovação dentária mais vezes ao dia, 

assim como apresentaram uma maior frequência de ingestão de açúcar diária. 
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Tabela 1. Análise descritiva das características individuais e fatores socioeconômicos do grupo de 
crianças/adolescentes com e sem síndrome de Down. (n = 288). 
 

 

Variáveis 

Síndrome de 

Down 

  n (%) 

Sem síndrome de 

Down 

  n (%) 

Total – n 

 

Sexo 

    Feminino 

    Masculino 

 

67 (46,5) 

77 (53,5) 

 

67 (46,5) 

77 (53,5) 

 

134 

154 

Idade 

    4-9 anos 

   10-18 anos 

 

79 (54,8) 

65 (45,2) 

 

79 (54,8) 

65 (45,2) 

 

158 

130 

Número de irmãos 

    Filho único 

    1 ou mais irmãos 

 

87 (60,4) 

57 (39,6) 

 

38 (26,4) 

106 (73,6) 

 

125 

163 

Número de indivíduos na família            

1 a 4 indivíduos 

     5 a 9 indivíduos 

 

119 (82,6) 

25 (17,4) 

 

107 (74,3) 

37 (25,7) 

 

226 

62 

Idade materna 

26-46 anos 

     47-64 anos 

 

74 (51,4) 

70 (48,6) 

 

73 (50,7) 

71 (49,3) 

 

147 

141 

Escolaridade materna 

    <8 anos  

    >8 anos 

 

100 (69,4) 

44 (30,6) 

 

66 (45,8) 

78 (54,1) 

 

166 

122 

Idade paterna 

23-35 anos 

36-57 anos 

 

74 (51,4) 

70 (48,6) 

 

77 (53,5) 

67 (46,5) 

 

151 

137 

Escolaridade paterna 

    <8 anos  

    >8 anos 

 

95 (66,0) 

49 (34,0) 

 

72 (50,0) 

72 (50,0) 

 

167 

121 

Renda familiar 

    <5 salários  

    >5 salários 

 

42 (29,2) 

102 (70,8) 

 

14 (9,7) 

130 (90,3) 

 

56 

232 
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Tabela 2. Comparação das variáveis de comportamento relacionado à saúde bucal e dos indicadores 
clínicos de saúde bucal entre os grupos de crianças/adolescentes com e sem síndrome de Down. (n = 
288). 
 

 

Variáveis 

Síndrome de 

Down 

  n (%) 

Sem síndrome de 

Down 

  n (%) 

Total – n 

 

Valor de p 

Frequência de escovação 

    Até duas vezes ao dia 

    Mais de duas vezes ao dia 

 

58 (40,3) 

86 (59,7) 

 

17 (11,8) 

127 (88,2) 

 

75 

213 

 

<0,001* 

Frequência de ingestão de 

açúcar 

    Até duas vezes ao dia 

    Mais de duas vezes ao dia 

 

 

44 (30,5) 

100 (69,5) 

 

 

28 (19,5) 

116 (80,5) 

 

 

72 

216 

 

 

=0,048* 

Uso de dentifrício fluoretado 

    Sim 

    Não 

 

118 (82,0) 

26 (18,0) 

 

119 (82,6) 

25 (17,4) 

 

237 

51 

 

=0,999 

Experiência de cárie 

    Ausente 

    Presente 

 

92 (63,9) 

52 (36,1) 

 

83 (57,6) 

61 (42,4) 

 

175 

113 

 

=0,356
*
 

PUFA 

    Sem comprometimento pulpar 

    Com comprometimento pulpar 

 

134 (93,0) 

10 (7,0) 

 

128 (88,9) 

16 (11,1) 

 

262 

26 

 

=0,307
*
 

Índice de placa 

    Ausente 

    Presente 

 

76 (52,8) 

68 (47,2) 

 

88 (61,1) 

56 (38,9) 

 

164 

124 

 

=0,201
*
 

Índice de sangramento 

    Ausente 

    Presente 

 

123 (85,4) 

21 (14,6) 

 

144 (100,0) 

0 (0,0) 

 

267 

21 

 

<0,001* 

Necessidade ortodôntica 

    Má oclusão ausente/leve 

    Má oclusão definida 

    Má oclusão severa 

    Má oclusão muito severa 

 

80 (55,5) 

19 (13,2) 

    11 (7,6) 

34 (23,7) 

 

103 (71,5) 

18 (12,5) 

7 (4,9) 

16 (11,1) 

 

183 

37 

18 

50 

 

=0,045* 

*Teste McNemar. Significativo ao nível de p<0,05  
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Tabela 3.  Comparação dos componentes do índice CPO-D/ceo-d entre os grupos de 
crianças/adolescentes com e sem síndrome de Down. (n = 288). 
 

 

Variáveis 

Síndrome de 

Down 

Média/Mediana 

(Min-Max) 

Sem síndrome de 

Down 

  Média/Mediana 

(Min-Max) 

 

Valor de p 

Cariados 

     

 

 

1,25  

1,00 (0-6) 

 

1,74 

0,00 (0-14) 

 

=0,674 

Perdidos 

     

 

 

0,04  

0,00 (0-2) 

 

0,03 

0,00 (0-2) 

 

=0,999 

Obturados 

 

 

0,54 

0,00 (0-10) 

 

0,15 

0,00 (0-7) 

 

=0,001* 

*
Teste Wilcoxon. Significativo ao nível de p<0,05 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A SD é a anomalia cromossômica mais frequente nos seres humanos e 

afeta toda a população humana de forma igual, independente de localização 

geográfica, raça, etnia ou nível socioeconômico. Segundo a Organização Mundial de 

Saúde, o número de pessoas que têm SD corresponde a 10% dos habitantes do 

planeta e a mesma porcentagem é atribuída à população brasileira. Devido aos 

avanços na área da saúde, como a cirurgia cardíaca pediátrica e o 

acompanhamento periódico de saúde e melhores condições de vida em geral, 

crianças com SD estão vivendo cada vez mais saudáveis. Na primeira metade do 

século XX, a expectativa de vida era o início da adolescência com grande parte das 

crianças institucionalizadas. Nos dias atuais, essa expectativa aumentou para 60 

anos e quase todas as pessoas com SD vivem com suas famílias.  

Assim, tornou-se cada vez mais importante conhecer sobre as alterações 

bucais na população com SD para otimizar a saúde dessas crianças, através da 

melhoria do acesso dessa população aos serviços odontológicos, possibilitando a 

manutenção da saúde bucal das crianças/adolescentes com SD e o diagnóstico 

precoce de patologias bucais quando já instaladas. Dessa forma, as medidas 

preventivas podem evitar complicações secundárias e uma vida adulta com 

qualidade. 

Anormalidades orais como respiração bucal resultando em boca seca, 

língua e lábios fissurados, atraso na erupção dentária, agenesia dentária, alta 

incidência de úlceras nas mucosas, candidíase e gengivite ulcerativa necrosante e 

higiene bucal inadequada são mais prevalentes nesse grupo de indivíduos do que 

na população geral (AREIAS et al., 2012; DAVIDOVICH et al, 2010; STOEL-GAMON 

2001). 

O nosso estudo mostrou que para a variável frequência diária de 

escovação houve uma diferença entre os grupos de crianças/adolescentes com e 

sem SD. A rotina diária de escovação dentária foi significativamente menor na 

população com SD. O que demonstra que enquanto crianças sem SD podem 

realizar os próprios procedimentos de higiene oral, as crianças com a síndrome 

dependem em grande parte da cooperação e do esforço de seus pais/cuidadores. 
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Dessa forma, a realização de programas preventivos que incentivam e 

orientam pais/responsáveis de crianças/adolescentes com SD sobre técnicas e 

adaptações para facilitar a higine bucal de seus filhos, podem auxiliar na superação 

das dificuldades que estes encontram durante a realização do procedimento em sua 

rotina diária. Com uma maior facilidade na realização da higiene bucal desses 

indivíduos, a remoção da placa visível da superfície dentária é realizada com mais 

eficácia e, com isso, há uma tendência de diminuir as comorbidades relacionadas a 

cavidade bucal.   

Além disso, outros problemas de saúde bucal como doença periodontal e 

má oclusão são mais prevalentes nesse grupo de indivíduos do que na população 

geral. Uma revisão sistemática mostrou uma maior prevalência de doença 

periodontal em indivíduos com SD (SCALIONI et al., 2018) e alterações verticais e 

transversais na oclusão, como protrusão mandibular, mordida aberta anterior e 

mordida cruzada posterior são significativamente mais frequentes entre os 

indivíduos com SD do que em indivíduos sem a síndrome (MARQUES et al., 2015). 

Com relação à associação da SD com a cárie dentária não há um consenso na 

literatura (ANDERS e DAVIS, 2010). Estudos sugerem que crianças e adolescentes 

com SD apresentam menor experiência de cárie dentária quando comparados com 

indivíduos sem a síndrome (SCALIONI et al., 2016; DEPS et al., 2015). Em contra 

partida, outros resultados mostram que não há diferença na prevalência da doença 

cárie entre populações com e sem SD (MOREIRA et al. 2016).  

Os resultados desse estudo mostram que as crianças/adolescentes do 

grupo SD tiveram maior presença de sangramento gengival durante o exame clínico 

e apresentaram maior necessidade de tratamento ortodôntico com maior número de 

casos de “má oclusão severa” e “má oclusão muito severa”. Porém não foi 

encontrada diferença na prevalência da doença cárie entre os dois grupos. 

É sabido que esta avaliação sobre saúde bucal pode ser feita por meio de 

vários índices desenvolvidos no decorrer dos anos e amplamente utilizados na 

Odontologia. Estes índices, apesar de muito importantes, não identificam a 

ocorrência de sintomas percebidos pelas pessoas e não informam o impacto da 

doença no bem-estar individual. A utilização de questionários pode ser uma 

metodologia adequada para suprir estas limitações. Allison e Lawrence (2005) 

desenvolveram e validaram um instrumento para avaliar os problemas de saúde 
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bucal em pessoas com SD, que posteriormente foi traduzido e adaptado 

trasnsculturalmente por Bonanato et al. (2013) para a língua portuguesa do Brasil. 

O presente estudo, utilizando a Escala de Saúde Bucal para Pessoas com 

Síndrome de Down, mostrou que a idade da criança/adolescente e a má oclusão 

podem exercer influências negativas na percepção dos seus cuidadores com relação 

à saúde bucal de seus(suas) filhos(as). Desta forma, as informações recolhidas 

deste estudo podem ser utilizadas para avaliar a percepção dos cuidadores sobre a 

saúde bucal de seus(suas) filhos(as). No entanto, pesquisas adicionais devem ser 

realizadas para investigar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida dessa 

população abordando não só os impedimentos funcionais: alimentação; 

comunicação; parafunção bucal; e sintomas bucais presentes na Escala de Saúde 

Bucal para Pessoas com Síndrome de Down, mas também o bem estar emocional, 

social e da família desses indivíduos. É importante que estudos futuros possam ser 

desenvolvidos a fim de permitir um maior direcionamento das ações para prevenção 

e tratamento das manifestações bucais nestes indivíduos e, consequentemente, 

diminuir a repercussão das doenças em sua qualidade de vida. 

É importante destacar também que este parece ser o primeiro estudo na 

literatura a utilizar a Escala de Saúde Bucal para Pessoas com Síndrome de Down e 

apresenta algumas limitações. Uma delas é o delineamento transversal, que não 

permite o estabelecimento de causalidade. Assim, alguns dos resultados devem ser 

interpretados com cautela. O desenvolvimento de estudos longitudinais envolvendo 

crianças e adolescentes com SD faz-se necessário para preencher algumas lacunas 

do conhecimento sobre os fatores que influenciam a saúde bucal desses indivíduos.  

Estas informações também podem ser úteis para o odontopediatra e para 

o clínico generalista que conduzem tratamentos na população com SD, uma vez que 

esses indivíduos são mais propensos a desenvolver problemas de saúde bucal que 

levam a uma percepção mais negativa de seus pais/cuidadores. Nosso grupo de 

pesquisa não tem a pretensão de afirmar que este assunto já está saturado. Pelo 

contrário, o estudo da associação de desfechos clínicos e influência dos mesmos na 

vida da criança/adolescente com SD e sua família, é um assunto vasto que ainda 

deve ser muito explorado. Nossa intenção é mostrar que os achados em nossos 

estudos são relevantes e possuem aplicabilidade prática.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Ficha clínica 

 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação 

Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus Universitário 

 31.270-911 - Belo Horizonte - Minas Gerais 

 

 

 

FICHA CLÍNICA 

 

IDENTIFICAÇÃO – DADOS PESSOAIS 

Nome:________________________________________Código:____________ 

Data de Nascimento: ___/___/____Idade:____Sexo:(   )Masculino(   )Feminino 

Endereço:_______________________________________________________ 

Cidade:__________________________________________UF:____________ 

Telefone:_____________________________ 

Nome do responsável:_____________________________________________ 

Data do exame:___/___/____  

Examinador:_____________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

Tem atualmente algum problema médico? _____________________________ 

Quais doenças já teve?Quando?____________________________________ 

Já foi ao dentista alguma vez?______________________________________ 

Número de irmãos: ______________Tipo de parto:______________________ 

Posição na família: (   )Filho mais velho  (   ) Filho do meio  (   ) Filho mais novo 

 

EXAME CLÍNICO 

Odontograma 

55       54      53      52     51      61       62      63       64      65 
 18      17     16      15      14      13      12      11      21       22      23       24      25      2627 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 
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Índice PUFA 

P =_____ U=_____ F=_____ A=_____ PUFA=_____ 

 

Índice de placa (IP)      Índice sangramento (IS) 

  

16 

 

12 

 

24 

 

36 

 

32 

 

44 

IP 

médio 

  

16 

 

12 

 

24 

 

36 

 

32 

 

44 

IS 

médio 

IP        IS        

 

 

Índice de Estética Dental (IED): 

Número de dentes ausentes na arcada superior e inferior: _____________________________ 

Apinhamento anterior: __________________________________________________________ 

(0 – sem apinhamento, 1 – um segmento apinhado, 2 – dois segmentos apinhados)  

Espaçamento anterior: _________________________________________________________ 

(0 – sem espaçamento, 1– um segmento espaçado, 2 – dois segmentos espaçados)   

Diastema em mm: _____________________________________________________________ 

Maior irregularidade inferior anterior em mm: ________________________________________ 

Maior irregularidade superior anterior em mm: _______________________________________ 

Sobressaliência superior anterior em mm: __________________________________________ 

Sobressaliência inferior anterior em mm: ___________________________________________ 

Mordida aberta anterior vertical em mm: ____________________________________________ 

Relação molar ântero-posterior: __________________________________________________ 

(0 – normal, 1– meia cúspide, 2 – uma cúspide) 

Mordida cruzada posterior: ______________________________________________________ 

(0 – sem mordida cruzada, 1 – com mordida cruzada) 

Linha de sorriso:_______________________________________________________________ 

(0 – <= a metade da coroa dos incisivos sup, 1– > a metade da coroa dos incisivos sup, mas sem 

exposição gengival, 2 – exposição gengival) 

Índice IED=________ 

 

Oclusão na dentição decídua: 

 

Relação de canino:______ 

Relação de 2º molar:______ 

Arco de Baume: Tipo I (    ) Tipo II (    ) 

Espaço primata:_______ 

Palato atrésico: Em “V” (    ) Ogival (    ) 
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APÊNDICE B – Questionário sociodemográfico 

  

Colegiado do Programa de Pós-Graduação 

Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus Universitário 

 31.270-911 - Belo Horizonte - Minas Gerais 

 

 

Questionário sociodemográfico 
 

Para: Sr.(a)._________________________ Grau de parentesco: _________________ 

Responsável por:________________________________ Data nasc.: ____/____/____ 

Tel de contato: _____________ Cel: _________________Tem irmão(s)? ( )Sim ( )Não 

 

1. Idade da mãe em anos:_______ 

 

2. Qual o grau de escolaridade da mãe? 

( )Não estudou ( ) 1a a 4a série (incompleto) ( ) 1a a 4a série (completo) 

(  ) 5a a 8a série (incompleto) ( ) 5a a 8a série (completo) ( ) 1o a 3o ano (incompleto) 

( ) 1o a 3o ano (completo) ( ) Ensino superior (incompleto) ( ) Ensino superior (completo) 

 

3. Idade do pai em anos:________ 

 

4. Qual o grau de escolaridade do pai? 

( ) Não estudou ( ) 1a a 4a série (incompleto) ( ) 1a a 4a série (completo) 

( ) 5a a 8a série (incompleto) ( ) 5a a 8a série (completo) ( ) 1o a 3o ano (incompleto) 

( ) 1o a 3o ano (completo) ( ) Ensino superior (incompleto) ( ) Ensino superior (completo) 

 

5. Renda familiar: 

(   ) < 5 salários mínimos 

(   ) >5 salários mínimos 

 

6. Quantas pessoas vivem com a mesma renda na família?_____________________ 

7. Percepção do cuidador com a própria saúde bucal: 

(   ) Muito boa 

(   ) Boa 

(   ) Regular 

(   ) Ruim 

(   ) Muito ruim 

 

 

Faculdade de Odontologia 



92 
    

APÊNDICE C – Questionário de comportamento relacionado à saúde bucal 

 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação 

Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus Universitário 

 31.270-911 - Belo Horizonte - Minas Gerais 

 

 

Questionário de comportamento relacionado à saúde bucal 
 

Para: Sr.(a)._________________________ Grau de parentesco: _________________ 

Responsável por:________________________________ Data nasc.: ____/____/____ 

Tel de contato: _____________ Cel: _________________Código_________________ 

 

Quantas vezes o(a) seu(sua) filho(a) consome açúcar ou alimentos açucarados por dia? 

 

(     ) Nenhuma 

(     ) 1 ou 2 vezes 

(     ) 3 ou 4 vezes 

(     ) 5 ou 6 vezes 

(     ) mais de 6 vezes 

 

Quantas vezes o(a) seu(sua) filho(a) escova os dentes por dia? 

 

(     ) Nenhuma 

(     ) 1 ou 2 vezes 

(     ) 3 ou 4 vezes 

(     ) 5 ou 6 vezes 

(     ) mais de 6 vezes 

 

O(a) seu(sua) filho(a) escova os dentes com pasta de dente com flúor? 

 

(     ) Sim 

(     ) Não 
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APÊNDICE D – Declaração de autorização e corcordância destinada à 

Secretaria de Saúde de Juiz de Fora  
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APÊNDICE E - Declaração de autorização e corcordância destinada ao 

Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente de Juiz de Fora  
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APÊNDICE F – Termo de Concentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação 

Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus Universitário 

 31.270-911 - Belo Horizonte - Minas Gerais 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Consentimento pós-informação para participação em projeto de pesquisa 

 
 

Você e seu(sua) filho(a) estão sendo convidados(as) a  participarem da pesquisa “SAÚDE 
BUCAL E QUALIDADE DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME DE DOWN: 
AVALIAÇÃO DE INDICADORES CLÍNICOS E DA ESCALA DE SAÚDE BUCAL PARA PESSOAS 
COM SÍNDROME DE DOWN”. As informações aqui contidas foram fornecidas pela pesquisadora 
Flávia Almeida Ribeiro Scalioni para firmar acordo por escrito, mediante o qual o(a) Sr.(a) responsável 
legal pela criança ou pelo adolescente selecionado para a pesquisa, autoriza sua participação, com 
conhecimento total da natureza dos procedimentos a serem realizados. 
1. Objetivo principal:avaliar a saúde bucal e a qualidade de vida de indivíduos com SD, por meio de 

indicadores clínicos e da versão brasileira da escala de saúde bucal para pessoas com síndrome 
de Down e associar a experiência de cárie dentária com a qualidade de vida desses indivíduos. 

2. Justificativa: Obter uma maior compreensão em relação a alguns impedimentos relacionados à 
função oral de pessoas com Síndrome de Down relatados por seus cuidadores. 

3. Metodologia/Procedimentos: Exame clínico e preenchimento de questionários. 
4. Benefícios: Os resultados do estudo permitirão conhecer melhor os problemas de saúde bucal 

em pessoas com síndrome de Down.  
5. Riscos esperados: Risco mínimo. O exame clínico é um procedimento não-invasivo.  
6. Obrigação dos participantes: Comparecer à consulta agendada para os exames e responder os 

questionários. 
Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 
para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 
participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 
acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador 

A pesquisadora irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Nem o seu nome nem 

o de seu(sua) filho(a) ou o material que indique sua participação serão liberados sem a sua 
permissão. 

Nem o(a) Sr.(a.) nem seu(sua) filho(a) serão identificados em nenhuma publicação que possa 
resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 
arquivada pela pesquisadora responsável, na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais, e a outra será fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, a pesquisadora assumirá a 
responsabilidade pelos mesmos. 

 
Eu, _________________________________________________________, portador do 

documento de Identidade ____________________, responsável legal pelo menor 
_________________________________________________________, fui informado(a) dos 
objetivos do estudo “SAÚDE BUCAL E QUALIDADE DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
COM SÍNDROME DE DOWN: AVALIAÇÃO DE INDICADORES CLÍNICOS E DA ESCALA DE 
SAÚDE BUCAL PARA PESSOAS COM SÍNDROME DE DOWN”, de maneira clara e detalhada e 
esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 
modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo e que concordo a participação de 
meu(minha) filho(a) no mesmo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e 
me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
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Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20___ . 
 
 

 
Nome do(a) responsável pelomenor:______________________________________________ 
Assinatura do(a) responsável pelo menor: __________________________________________ 
Número do Documento de Identidade do(a) responsável pelo menor: _____________________ 
 
Nome da pesquisadora: _Flávia Almeida Ribeiro Scalioni______________________________ 
Assinatura da pesquisadora: _____________________________________________________ 
Número do Documento de Identidade da pesquisadora: _MG. 11.186.055_________________ 

 
 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
Pesquisadores Responsáveis: Flávia Almeida Ribeiro Scalioni / Saul Martins de Paiva 
Endereço: Rua Engenheiro Gentil Forn 2275/116 – Morro do Imperador 
Juiz de Fora, MG – Brasil. CEP: 36036-220 
E-mail: flaviascalioni@hotmail.com / smpaiva@uol.com.br. Tel: (32) 3212-3163 
 
COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus 
Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:smpaiva@uol.com.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE G – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação 

Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus Universitário 

 31.270-911 - Belo Horizonte - Minas Gerais 

 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Assentimento pós-informação para participação em projeto de pesquisa 

 
 
Você está sendo convidado(a) a  participar da pesquisa “SAÚDE BUCAL E QUALIDADE DE VIDA 

EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME DE DOWN: AVALIAÇÃO DE INDICADORES 

CLÍNICOS E DA ESCALA DE SAÚDE BUCAL PARA PESSOAS COM SÍNDROME DE DOWN”. As 

informações aqui contidas foram fornecidas pela pesquisadora Flávia Almeida Ribeiro Scalioni para 

firmar acordo por escrito, mediante o qual você autoriza sua participação, com conhecimento total da 

natureza dos procedimentos a serem realizados. 

7. Objetivo principal: avaliar a saúde bucal e qualidade de indivíduos com SD, por meio de 
indicadores clínicos e da versão brasileira da escala de saúde bucal para pessoas com síndrome 
de Down e associar a experiência de cárie dentária com a qualidade de vida desses indivíduos. 

8. Justificativa: Obter uma maior compreensão em relação a alguns impedimentos relacionados à 
função oral de pessoas com Síndrome de Down relatados por seus cuidadores. 

9. Metodologia/Procedimentos: Exame clínico e preenchimento de questionários. 
10. Benefícios: Os resultados do estudo permitirão conhecer melhor os problemas de saúde bucal 

em pessoas com síndrome de Down.  
11. Riscos esperados: Risco mínimo. O exame clínico é um procedimento não-invasivo.  
12. Obrigação dos participantes: Comparecer à consulta agendada para os exames e responder os 

questionários. 
Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de 

consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 
esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou 
recusar-se a participar. O responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua 
participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 
acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador 

A pesquisadora irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. O seu nome ou o 

material que indique sua participação não serão liberados sem a sua permissão. 
Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 
Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pela pesquisadora responsável, na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais, e a outra será fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, a pesquisadora assumirá a 
responsabilidade pelos mesmos. 

Eu, _________________________________________________________, portador do 
documento de Identidade ____________________, fui informado(a) dos objetivos do estudo “SAÚDE 
BUCAL E QUALIDADE DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME DE DOWN: 
AVALIAÇÃO DE INDICADORES CLÍNICOS E DA ESCALA DE SAÚDE BUCAL PARA PESSOAS 
COM SÍNDROME DE DOWN”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 
qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 
assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 
assentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 
Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20___ . 
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Nome do(a) menor:____________________________________________________________ 
Assinatura do(a) menor: ________________________________________________________ 
Número do Documento de Identidade do(a) menor: ___________________________________ 
 
Nome da pesquisadora: _Flávia Almeida Ribeiro Scalioni______________________________ 
Assinatura da pesquisadora: _____________________________________________________ 
Número do Documento de Identidade da pesquisadora: _MG. 11.186.055_________________ 

 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
Pesquisadores Responsáveis: Flávia Almeida Ribeiro Scalioni / Saul Martins de Paiva 
Endereço: Rua Engenheiro Gentil Forn 2275/116 – Morro do Imperador 
Juiz de Fora, MG – Brasil. CEP: 36036-220 
E-mail: flaviascalioni@hotmail.com / smpaiva@uol.com.br. Tel: (32) 3212-3163 
 
COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus 
Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO A – Escala de Saúde Bucal para pessoas com Síndrome de Down 

 
 

Escala de Saúde Bucal para pessoas com Síndrome de Down 

 
Peço que responda as vinte perguntas abaixo.  
Marque a resposta que melhor descreve o que você observou sobre a pessoa com 
Síndrome de Down de quem você cuida nos últimos três meses. 
  
1. Seu filho acha difícil morder uma maçã inteira com casca?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
2. Seu filho tem dificuldade de mastigar pedaços cortados de maçã?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
3. Seu filho tem dificuldade de mastigar pedaços de carne?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
4. Seu filho costuma arrotar durante uma refeição?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
5. Seu filho tem prisão de ventre (intestino preso)?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
6. Seu filho costuma colocar a língua entre os dentes ou para fora da boca durante o 
dia?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
7. A gengiva de seu filho costuma sangrar facilmente?  
Não/ Nunca□  Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
8. Seu filho costuma ter mau-hálito (mau cheiro na boca)?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
9. Seu filho costuma ranger os dentes?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
10. Seu filho deixa cair comida da boca quando se alimenta?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
11. Seu filho costuma ter engasgos fortes?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
12. Seu filho consegue comer tudo que ele tem vontade?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
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13. Seu filho costuma ter dor de dente?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
14. Você consegue perceber quando seu filho está com dor?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
15. Você consegue perceber onde seu filho sente dor?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
16. Seu filho consegue falar?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
17. Outras pessoas fora da família entendem o quê seu filho fala?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
18. Seu filho consegue falar de forma correta palavras que começam com a letra “L” 
(de “lápis”, “leite”, “lote”)?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
19. Seu filho consegue falar de forma correta palavras que começam com a letra “G” 
(de “gato”, “galinha”, “gola“)?  
Não/Nunca□   Poucas vezes□  Muitas vezes □  Sim/sempre□  
 
20. O que você acha da saúde da boca e dos dentes do seu filho?  
Ruim□  Razoável□   Boa□   Excelente□ 
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ANEXO B – Parecer consubtanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C- Normas para a publicação no periódico Special Care in Dentistry 

 

Author Guidelines 

Special Care in Dentistry  

  

Sections 

1.       Submission 

2.       Aims and Scope 

3.       Manuscript Categories and Requirements 

4.       Preparing the Submission 

5.       Editorial Policies and Ethical Considerations 

6.       Author Licensing 

7.       Publication Process After Acceptance 

8.       Post Publication 

9.       Editorial Office Contact Details 

1. 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. 

Once the submission materials have been prepared in accordance with the Author Guidelines, 
manuscripts should be submitted online at https://mc.manuscriptcentral.com/scid 

The submission system will prompt authors to use an ORCID iD (a unique author identifier) to help 
distinguish their work from that of other researchers. Click here to find out more. 

Click here for more details on how to use ScholarOne 

For help with submissions, please contact: scdeditorial@wiley.com. 

2. 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. 

 3. MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 

•        Original Papers –reports of new research findings or conceptual analyses that make a 
significant contribution to knowledge (3500 word limit). 

•        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 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 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_1._SUBMISSION
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_2._AIMS_AND
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https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_4._PREPARING_YOUR
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_5._EDITORIAL_POLICIES
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_6._AUTHOR_LICENSING
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_7._PUBLICATION_PROCESS
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_8._POST_PUBLICATION
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_9._EDITORIAL_OFFICE
https://mc.manuscriptcentral.com/scid
http://www.wileyauthors.com/orcid
http://www.wileyauthors.com/scholarone
mailto:scdeditorial@wiley.com
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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). 

4. PREPARING THE SUBMISSION 

Cover Letters 

Cover letters are not mandatory; however, they may be supplied at the author’s discretion. 

Parts of the Manuscript 

The manuscript should be submitted in separate files: title page; main text file; figures. 

Title Page 

The title page should contain: 

         i.            A short informative containing the major key words. The title should not contain 
abbreviations (see Wiley's best practice SEO tips); 

       ii.            A short running title of less than 40 characters; 

      iii.            The full names of the authors; 

     iv.            The author's institutional affiliations where the work was conducted, with a footnote for 
the author’s present address if different from where the work was conducted; 

       v.            Acknowledgments. 

     vi.            Conflict of Interest Statement 

    vii.            Ethics Statement 

Authorship 

Please refer to the journal’s Authorship policy in the Editorial Policies and Ethical 
Considerations section for details on author listing eligibility. 

Acknowledgments 

Contributions from anyone who does not meet the criteria for authorship should be listed, with 
permission from the contributor, in an Acknowledgments section. Financial and material support 
should also be mentioned. Thanks to anonymous reviewers are not appropriate. 

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. 

  

http://www.wileyauthors.com/seo
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_Authorship
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/17544505/homepage/ForAuthors.html#_5._EDITORIAL_POLICIES
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http://www.icmje.org/
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Main Text File 

As papers are double-blind peer reviewed, the main text file should not include any information that 
might identify the authors. 

The main text file should be presented in the following order: 

           i.            Title, abstract, and key words; 

         ii.            Main text; 

        iii.            References; 

       iv.            Tables (each table complete with title and footnotes); 

         v.            Figure legends; 

       vi.            Appendices (if relevant). 

Figures and supporting information should be supplied as separate files. 

Abstract 

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

Keywords 

Please provide three keywords. 

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 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 
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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. 

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. 

5. EDITORIAL POLICIES AND ETHICAL CONSIDERATIONS 

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 

http://media.wiley.com/assets/7323/92/electronic_artwork_guidelines.pdf
http://www.wileyauthors.com/suppinfoFAQs
http://www.wileyauthors.com/prepare
http://www.wileyauthors.com/seo
http://wileyeditingservices.com/en/
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reviewed. Papers will only be sent to review if the Editor-in-Chief determines that the paper meets 
the appropriate quality and relevance requirements. 

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; orEuropean 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 

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: 

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
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
http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
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·         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 

·         Minimum Information Guidelines from Diverse Bioscience Communities (MIBBI) website 

·         Biosharing website 

·         REFLECT statement 

Conflict of Interest 

The journal requires that all authors disclose any potential sources of conflict of interest. Any interest 
or relationship, financial or otherwise that might be perceived as influencing an author's objectivity is 
considered a potential source of conflict of interest. These must be disclosed when directly relevant 
or directly related to the work that the authors describe in their manuscript. Potential sources of 
conflict of interest include, but are not limited to: patent or stock ownership, membership of a 
company board of directors, membership of an advisory board or committee for a company, and 
consultancy for or receipt of speaker's fees from a company. The existence of a conflict of interest 

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/references/phspol.htm
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://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20507187
http://mibbi.sourceforge.net/portal.shtml
http://www.biosharing.org/
http://www.reflect-statement.org/statement/


112 

 

does not preclude publication. If the authors have no conflict of interest to declare, they must also 
state this at submission. It is the responsibility of the corresponding author to review this policy with 
all authors and collectively to disclose with the submission ALL pertinent commercial and other 
relationships. 

Funding 

Authors should list all funding sources in the Acknowledgments section. Authors are responsible for 
the accuracy of their funder designation. If in doubt, please check the Open Funder Registry for the 
correct nomenclature:https://www.crossref.org/services/funder-registry/ 

Authorship 

The list of authors should accurately illustrate who contributed to the work and how. All those listed 
as authors should qualify for authorship according to the following criteria: 

1. Have made substantial contributions to conception and design, or acquisition of data, or analysis 
and interpretation of data; 

2. Been involved in drafting the manuscript or revising it critically for important intellectual content; 

3. Given final approval of the version to be published. Each author should have participated 
sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate portions of the content; and 

4. Agreed to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the 
accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. 

Contributions from anyone who does not meet the criteria for authorship should be listed, with 
permission from the contributor, in an Acknowledgments section (for example, to recognize 
contributions from people who provided technical help, collation of data, writing assistance, 
acquisition of funding, or a department chairperson who provided general support). Prior to 
submitting the article all authors should agree on the order in which their names will be listed in the 
manuscript. 

ORCID 

As part of the journal’ commitment to supporting authors at every step of the publishing process, the 
journal encourages the submitting author (only) to provide an ORCID iD when submitting a 
manuscript. This takes around 2 minutes to complete. Find more information here. 

Publication Ethics 

This journal is a member of the Committee on Publication Ethics (COPE). Note this journal uses 
iThenticate’s CrossCheck software to detect instances of overlapping and similar text in submitted 
manuscripts. Read Wiley’s Top 10 Publishing Ethics Tips for Authors here. Wiley’s Publication Ethics 
Guidelines can be found here. 

6. AUTHOR LICENSING 

If a paper is accepted for publication, the author identified as the formal corresponding author will 
receive an email prompting them to log in to Author Services, where via the Wiley Author Licensing 
Service (WALS) they will be required to complete a copyright license agreement on behalf of all 
authors of the paper. 

Authors may choose to publish under the terms of the journal’s standard copyright agreement, 
or OnlineOpenunder the terms of a Creative Commons License. 

General information regarding licensing and copyright is available here. To review the Creative 
Commons License options offered under OnlineOpen, please click here. (Note that certain funders 
mandate a particular type of CC license be used; to check this please click here.) 

https://www.crossref.org/services/funder-registry/
http://olabout.wiley.com/WileyCDA/Section/id-828034.html
http://publicationethics.org/
http://www.wileyauthors.com/ethics
../../../../../../../../ksimmons/Desktop/Author%20Guidelines/authorservices.wiley.com/ethics-guidelines/index.html
http://www.wileyauthors.com/onlineopen
http://www.wileyauthors.com/licensingFAQ
http://www.wileyauthors.com/OAA
http://www.wileyauthors.com/compliancetool
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Self-Archiving Definitions and Policies: Note that the journal’s standard copyright agreement allows 
for self-archiving of different versions of the article under specific conditions. Please click here for 
more detailed information about self-archiving definitions and policies. 

Open Access fees: Authors who choose to publish using OnlineOpen will be charged a fee. A list of 
Article Publication Charges for Wiley journals is available here. 

Funder Open Access: Please click here for more information on Wiley’s compliance with specific 
Funder Open Access Policies. 

7. PUBLICATION PROCESS AFTER ACCEPTANCE 

Accepted Article Received in Production 

When an accepted article is received by Wiley’s production team, the corresponding author will 
receive an email asking them to login or register with Wiley Author Services. The author will be asked 
to sign a publication license at this point. 

Proofs 

Once the paper is typeset, the author will receive an email notification with the URL to download a 
PDF typeset page proof, as well as associated forms and full instructions on how to correct and 
return the file. 

Please note that the author is responsible for all statements made in their work, including changes 
made during the editorial process – authors should check proofs carefully. Note that proofs should 
be returned within 48 hours from receipt of first proof. 

Publication Charges 

Page Charges. Most articles are published at no cost to the author, but special arrangements must 
be made with the editor for publishing articles containing extensive illustrative or tabular material or 
formulae 

Early View 

The journal offers rapid publication via Wiley’s Early View service. Early View (Online Version of 
Record) articles are published on Wiley Online Library before inclusion in an issue. Note there may be 
a delay after corrections are received before the article appears online, as Editors also need to 
review proofs. Once the article is published on Early View, no further changes to the article are 
possible. The Early View article is fully citable and carries an online publication date and DOI for 
citations. 

8. POST PUBLICATION 

Access and Sharing 

When the article is published online:  

·         The author receives an email alert (if requested). 

·         The link to the published article can be shared through social media. 

·         The author will have free access to the paper (after accepting the Terms & Conditions of use, 
they can view the article). 

·         The corresponding author and co-authors can nominate up to ten colleagues to receive a 

publication alert and free online access to the article. 

Promoting the Article 

To find out how to best promote an article, click here. 

http://www.wileyauthors.com/self-archiving
http://www.wileyauthors.com/APCpricing
http://www.wileyauthors.com/funderagreements
http://www.wileyauthors.com/
http://olabout.wiley.com/WileyCDA/Section/id-404512.html#ev
http://www.wileyauthors.com/maximize
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Measuring the Impact of an Article 

Wiley also helps authors measure the impact of their research through specialist partnerships 
with Kudos and Altmetric. 
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