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RESUMO 

 

Os objetivos principais deste estudo consistiram na avaliação da percepção dos pais e 

responsáveis acerca da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal, impacto na dinâmica 

familiar, e necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico, além de revisar 

sistematicamente a literatura sobre os traumatismos dentários de crianças e adolescentes com 

e sem autismo. Para esse fim, foi realizado um estudo transversal comparado com dois grupos 

de pacientes entre seis e 14 anos, com e sem autismo, acompanhados em três instituições de 

saúde da cidade de Campina Grande, Paraíba, e seus pais/responsáveis. Após as etapas de 

calibração e estudo piloto, os responsáveis responderam aos seguintes questionários: Parental 

Caregiver Perceptions Questionnaire, Family Impact Scale, sociodemográfico, e sobre hábitos 

(higiene oral e deletérios). O componente estético do Index of Orthodontic Treatment Need foi 

respondido por um pesquisador calibrado e pelos responsáveis. Os desfechos dos estudos 

transversais foram os escores dos instrumentos utilizados e as variáveis independentes estavam 

relacionadas às questões sociodemográficas e de hábitos. Os dados foram analisados com base 

na estatística descritiva e inferencial. Foi avaliada a normalidade das variáveis, encontrando 

uma distribuição não-gaussiana. Os testes Qui-quadrado, exato de Fisher, Qui-quadrado com 

tendência linear e Mann-whitney foram empregados para verificar possíveis associações entre 

as variáveis. Para a revisão sistemática, as bases de dados MEDLINE/PubMed, Cochrane, 

Scopus e Web of Science foram utilizadas como fonte para a busca dos estudos. Foram incluídos 

estudos observacionais e quantitativos em inglês. A meta-análise verificou a frequência de 

lesões dentárias traumáticas entre os grupos. Uma amostra representativa de 144 pares de 

indivíduos compôs o estudo (72 em cada grupo). A média de idade dos pacientes foi de 8,09 

(DP: 2,15), 74,3% do sexo masculino, e os principais respondentes foram as mães. As médias 

dos instrumentos de Qualidade de Vida foram maiores no grupo com TEA (p < 0,001). No 

modelo final, estiveram associadas a uma maior percepção de impacto na Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde Bucal as variáveis: jovens com idades mais elevadas (RE = 1,06; 95%CI: 

1,01-1,10), menores anos de estudo dos responsáveis (RE = 1,43; 95%CI 1,10-1,85), escores 

elevados do IOTN (RE = 1,04; 95%CI 1,01-1,08), apertamento dentário (RE = 1,20; 95%CI 

1,01-1,41) e sugar o lábio (RE = 1,23; 95%CI 1,02-1,47). Não foi observada diferença 

significativa entre os escores da necessidade de tratamento ortodôntico entre os grupos com e 

sem TEA. Quanto aos traumatismos dentários, apenas as variáveis subluxação (OR: 3,32; IC 

95%: 1,14-9,67) e a luxação lateral (OR: 3,45; IC 95%: 1,42-841) estiveram associadas ao 



 

grupo autista. Conclui-se que os responsáveis pelos autistas perceberam maiores impactos das 

condições estudadas na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal desses jovens. Mesma 

interpretação é possível para o impacto familiar. Proporcionalmente, a percepção da 

necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico foi maior no grupo com autismo. De 

modo semelhante, mesmo não observando significância estatística, os traumatismos dentários 

foram mais frequentes na população autista. Com isso, ressalta-se a necessidade de 

planejamentos das ações multiprofissionais voltadas a esse grupo. 

Palavras-chave: Transtorno Autístico; indicadores de qualidade de vida; saúde bucal; Índice 

de Necessidade de Tratamento Ortodôntico; traumatismos dentários.  



 

ABSTRACT 

 

The main objectives of this study consisted of evaluating the perception of parents and 

guardians about the Quality of Life-Related to Oral Health, its impact on family dynamics, and 

the socio-psychological need for orthodontic treatment, in addition to systematically reviewing 

the literature on dental trauma in children and adolescents. with and without autism. To this 

end, a cross-sectional study was carried out comparing two groups of patients between six and 

14 years old, with and without autism, followed in three health institutions in the city of 

Campina Grande, Paraíba, and their parents/guardians. After the calibration and pilot study 

stages, those responsible answered the following questionnaires: Parental Caregiver 

Perceptions Questionnaire, Family Impact Scale, sociodemographic, and about habits (oral 

hygiene and deleterious). The esthetic component of the Index of Orthodontic Treatment Need 

was answered by a calibrated researcher and guardians. The outcomes of the cross-sectional 

studies were the scores of the instruments used and the independent variables were related to 

sociodemographic and habit issues. Data were analyzed based on descriptive and inferential 

statistics. The normality of the variables was evaluated, finding a non-Gaussian distribution. 

Chi-square, Fisher's exact, Chi-square with the linear trend, and Mann-Whitney tests were used 

to verify possible associations between variables. For the systematic review, the 

MEDLINE/PubMed, Cochrane, Scopus, and Web of Science databases were used as a source 

for the search for studies. Observational and quantitative studies in English were included. The 

meta-analysis verified the frequency of traumatic dental injuries between groups. A 

representative sample of 144 pairs of subjects comprised the study (72 in each group). The 

patients' mean age was 8.09 (SD: 2.15), 74.3% were male, and the main respondents were 

mothers. The means of the Quality of Life instruments were higher in the group with ASD (p 

< 0.001). In the final model, the following variables were associated with a greater perception 

of impact on the Quality of Life Related to Oral Health: young people with higher ages (RE = 

1.06; 95%CI: 1.01-1.10), younger years of study of guardians (RE = 1.43; 95%CI 1.10-1.85), 

high IOTN scores (RE = 1.04; 95%CI 1.01-1.08), tooth clenching (RE = 1.20; 95%CI 1.01-

1.41) and lip sucking (RE = 1.23; 95%CI 1.02-1.47). No significant difference was observed 

between the orthodontic treatment need scores between the groups with and without ASD. As 

for dental trauma, only the variables subluxation (OR: 3.32; 95% CI: 1.14-9.67) and lateral 

dislocation (OR: 3.45; 95% CI: 1.42-841) were associated with the autistic group. It is 

concluded that those responsible for autistic children noticed greater impacts of the studied 



 

conditions on the Quality of Life Related to Oral Health of these young people. The same 

interpretation is possible for the family impact. Proportionally, the perception of the socio-

psychological need for orthodontic treatment was greater in the group with autism. Similarly, 

even without observing statistical significance, dental trauma was more frequent in the autistic 

population. With this, the need for planning multidisciplinary actions aimed at this group is 

highlighted. 

Keywords: Autistic Disorder; indicators of quality of life; Oral Health; Index of Orthodontic 

Treatment Need; Tooth Injuries.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) está incluído em um grupo de transtornos 

invasivos do neurodesenvolvimento caracterizado por interesses e comportamentos 

estereotipados repetitivos, déficits persistentes na aprendizagem, no comportamento, na 

comunicação e interação social, além do comprometimento das habilidades relacionadas ao 

autocuidado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992; HABIBE et al., 2016; PI et al., 

2020). 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM), da 

Associação Americana de Psiquiatria, o autismo está classificado enquanto transtorno do 

neurodesenvolvimento, juntamente com as deficiências intelectuais, Transtorno do Déficit de 

Atenção com Hiperatividade (TDAH), transtorno específico da aprendizagem e transtornos 

motores (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). 

O TEA constitui-se em um distúrbio neurobiológico cuja etiologia ainda não está 

totalmente esclarecida. No entanto, os fatores de risco que estão associados ao autismo 

dividem-se em ambientais e genéticos, afetando o cérebro em desenvolvimento (HODGES; 

FEALKO; SOARES, 2020).  Os fatores ambientais apontam, de acordo com estudo em 

animais, para infecções maternas – mais precisamente a Síndrome da Rubéola Congênita – 

exposição a agentes químicos, como os fenóis e consumo de álcool, carência de vitamina D e 

ácido fólico, uso de determinadas drogas psicoativas, prematuridade e baixo peso ao nascer 

(AL-DEWIK, 2020). Por outro lado, as causas genéticas são relacionadas à suscetibilidade, por 

meio da relação familiar de primeiro grau com pessoas diagnosticadas com autismo, defeitos 

congênitos e pais com idades acima dos 40 anos. Contudo, por não haver exatidão desses 

fatores, há diversos estudos buscando a elucidação da etiologia do TEA (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017; SHEN et al., 2017; THE IBIS NETWORK et al., 

2017). 

A prevalência do TEA ainda é uma estimativa substancialmente incerta, visto que 

vários estudos demonstram variações tanto no aspecto global quanto local. Porém, há dados 

que revelam uma estimativa de um a cada 60 indivíduos que apresentam déficits que se 

enquadram no espectro do autismo (GULDBERG et al., 2017). De modo geral, observa-se um 

aumento da prevalência do autismo, podendo ser justificado, dentre outros fatores, pela 
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ampliação do conhecimento sobre o tema e o desenvolvimento da rede diagnóstica com 

métodos de identificação mais acurados (POSAR; VISCONTI, 2017). 

Considerado um grupo heterogêneo de fenótipos, dentre as comorbidades relacionadas 

ao TEA, destacam-se o TDAH, Síndrome do X frágil, Esclerose tuberosa, Encefalopatia 

neonatal, Paralisia Cerebral, Distrofia muscular, Síndrome de Down e o Transtorno Obsessivo-

compulsivo (TOC) (DOSHI-VELEZ; GE; KOHANE, 2014). Por não existir um biomarcador 

específico, o diagnóstico é essencialmente clínico e consiste em avaliações periódicas por 

profissionais especializados, preferencialmente antes do terceiro ano de vida (HOSSAIN et al., 

2020). 

Em meio às diversas limitações apresentadas por indivíduos autistas, podem ser 

observadas a dificuldade de coordenação motora, hábitos orais deletérios e uma expressiva 

sensibilidade bucal a diversos sabores e objetos, causando repulsa à introdução de itens de 

higiene oral. Por essa razão, a higienização bucal dessas pessoas frequentemente encontra-se 

negligenciada; fato discutido por estudos que mostram uma média de CPO-D em crianças com 

autismo superior à média dos grupos sem autismo (BHANDARY; HARI, 2017; ONOL; 

KIRZIOĞLU, 2018; PI et al., 2020).  

Além disso, os problemas de maloclusão que, além de afetar negativamente a qualidade 

de vida e causar prejuízos às funções estéticas, tendem a ser mais prevalentes na população 

com TEA, possivelmente porque esses indivíduos adotam, com maior frequência, hábitos 

parafuncionais (SARNAT et al., 2016). Em razão de alguns estudos demonstrarem resultados 

inconsistentes, pesquisas de prevalência com essa população são consideradas imprescindíveis 

para a elucidação dessas relações (DU et al., 2015; FONTAINE-SYLVESTRE et al., 2017). 

As crianças com TEA, além de exibirem limitações quanto à socialização e 

comunicação, podem experimentar também problemas mentais, psiquiátricos, sensoriais e de 

sono. Esse conjunto de sintomas tende a limitar e prejudicar o desempenho diário e, 

consequentemente, comprometer a qualidade de vida dessas crianças e de seus familiares (DU; 

YIU; KING, 2020). Nas últimas décadas, estudos têm sido desenvolvidos com o objetivo de 

averiguar o impacto das doenças e condições bucais na Qualidade de Vida (QV) de crianças 

autistas e seus familiares, na tentativa de subsidiar planejamentos de políticas públicas baseadas 

em evidências para a melhoria das condições de vida dessas populações (KUHLTHAU et al., 

2010; PANI et al., 2013; ALMEIDA et al., 2021). Diante da necessidade de determinar a 
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repercussão desses agravos de saúde bucal na QV das crianças autistas e considerando as 

limitações que a maioria delas apresenta, é necessário o emprego de questionários que 

mensurem o impacto da QV a partir da visão dos pais (BARBOSA; STEINER-OLIVEIRA; 

GAVIÃO, 2010). Para esse fim, torna-se indicada a aplicação do Parental Caregiver 

Perceptions Questionnaire (PCPQ), um questionário de percepção dos pais sobre a qualidade 

de vida relativa à saúde bucal de crianças (LOCKER et al., 2002). 

Frente à existência de lacunas na literatura acerca da epidemiologia das condições e 

problemas bucais que acometem as crianças com autismo e seus familiares, e sua influência na 

Qualidade de Vida relacionada à Saúde Bucal (PANI et al., 2013), este estudo teve como 

objetivo avaliar a percepção dos pais/responsáveis sobre a Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde Bucal e necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico de grupos de crianças 

com e sem autismo, além de investigar as evidências científicas sobre os traumatismos 

dentários nessas populações.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Do Autismo ao Transtorno do Espectro Autista: aspectos históricos, evolução e 

conceitos 

 

A primeira utilização do termo Autismo - do grego autós, cujo significado é “por si 

mesmo” - é datada no ano de 1906, nomeado pelo médico suíço Paul Eugen Bleuler, ao 

especificar as características da Esquizofrenia, sendo a relação estabelecida com o autismo pela 

presença do isolamento social em crianças esquizofrênicas (RIVERA, 2007; TUCHMAN; 

RAPIN, 2009). Todavia, apenas em 1943 o termo “Autismo Infantil Precoce” foi utilizado para 

representar crianças pertencentes a um grupo de indivíduos com características específicas de 

déficits comportamentais. Tais observações foram realizadas pelo médico austríaco Leo 

Kanner, por meio da publicação do conceituado artigo científico “Autistic Disturbances of 

Affective Contact”, no qual foram descritos 11 casos de crianças com autismo, segundo os 

aspectos comportamentais e educacionais. Nesse artigo eram descritas crianças com aparência 

física normal, porém com comportamentos de isolamento e afastamento social, caracterizando 

o termo “Solidão autista” (KANNER, 1943). 

Mesmo sendo motivo de controvérsias, Kanner relacionou a etiologia do autismo a uma 

distorção do modelo familiar, de modo a ocasionar modificações no desenvolvimento 

psicoafetivo da criança, resultado de um perfil parental altamente intelectual (TAMANAHA; 

PERISSINOTO; CHIARI, 2008). Entretanto, estudos subsequentes questionaram esse modelo 

relacional entre o nível intelectual dos pais e o autismo infantil, sugerindo novas hipóteses, 

como uma possível predisposição da criança em desencadear a condição (TUSTIN, 1994). 

Em meados de 1978, as causas para o autismo começaram a ser estudadas sob o ponto 

de vista de teorias comportamentais, linguísticas, neurofisiológicas, bioquímicas e genéticas, a 

partir de critérios diagnósticos que levaram em consideração a perda do interesse social, 

alterações linguísticas e comportamentos fora da normalidade. Nesse sentido, a tríade de 

alterações composta por comprometimentos de linguagem, interesses restritos e 

comportamentos repetitivos definiu o conjunto de sinais clínicos voltados para o diagnóstico 

do autismo (RUTTER, 1978). Diante disso, os estudos concluíram tratar-se de uma síndrome 

com características específicas, cujos comportamentos são manifestados precocemente, com 
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prejuízos em diversas áreas do desenvolvimento: linguagem, percepção e cognição (ORNITZ; 

RITVO, 1976; RUTTER, 1978). 

Em meio a esses estudos, surgiu de modo oficial o termo “Autismo”, incluído na 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10), especificado como uma psicose da infância. 

Inicialmente, a American Psychiatric Association (APA), em seus documentos oficiais do 

Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM I e II, nos anos de 1952 e 

1968, respectivamente), relacionou o autismo subsequentemente à reação esquizofrênica e 

esquizofrenia infantil. Até então, o autismo permanecia sendo considerado apenas como um 

sintoma psiquiátrico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1952; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1994).  

Porém, devido a essa multiplicidade conceitual, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), juntamente com a APA, utilizando o CID, unificaram o conceito do autismo, em 1987, 

na terceira edição revisada do DSM (VOLKMAR; REICHOW; MCPARTLAND, 2014). 

Nessa nova perspectiva, o autismo surge na condição de distúrbio, considerado pela primeira 

vez como uma entidade nosográfica, pertencendo ao grupo dos Distúrbios Globais de 

Desenvolvimento (DGD) (PICHOT, 1986).  

Já na quarta versão do DSM, revisada em 2002, o autismo é associado a um grupo de 

transtornos geralmente diagnosticados pela primeira vez na infância e na adolescência, em 

conjunto com o Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infância e o Transtorno de 

Asperger. Nessa versão, o Transtorno Autista está ligado a um quadro clínico de 

desenvolvimento comprometido ou fortemente anormal da interação social e comunicação, 

além de um repertório bastante restrito de atividades e interesses (GOMES DE MATOS; 

GOMES DE MATOS; GOMES DE MATOS, 2005). 

Atualmente, o DSM-V extinguiu a categoria dos transtornos geralmente diagnosticados 

pela primeira vez na infância e na adolescência e substituiu pela categoria dos Transtornos do 

Neurodesenvolvimento, a qual é composta pelas Deficiências Intelectuais, Transtorno do 

Espectro Autista, Transtornos de Comunicação, TDAH, Transtornos Motores e de 

Aprendizagem. Nessa nova classificação, o TEA possui quatro critérios diagnósticos 

relacionados à comunicação e interação social em múltiplos contextos, e padrões restritos e 

repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades. Já o termo espetro está ligado à 

variação da gravidade da condição autista, nível de desenvolvimento e idade cronológica, 
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incluindo a extensão dos critérios diagnósticos para a idade adulta, desde que estejam presentes 

desde a primeira infância (REGIER; KUHL; KUPFER, 2013). 

Destarte, nas últimas décadas, o TEA migrou de um sinal específico de uma condição 

psiquiátrica, voltada estritamente para a primeira infância, para uma condição amplamente 

discutida, que acomete indivíduos de diferentes idades, de forma heterogênea. Hoje, o seu 

conceito é empregado como um conjunto de déficits quali e quantitativos na comunicação 

social, comportamentos repetitivos e restritos associados, que surge de forma precoce, 

frequentemente correlacionados a componentes genéticos e ambientais (BRASIL, 2013; 

LORD et al., 2018). 

 

2.2 Fatores de risco, diagnóstico e comorbidades 

 

Inúmeras pesquisas estão em andamento no que diz respeito à etiologia do TEA, mas 

ainda não há causa específica comprovadamente ligada ao seu surgimento. Até o presente 

momento, sabe-se que o autismo, por ser definido como um distúrbio neurobiológico, recebe 

influência de fatores risco ambientais e genéticos durante o desenvolvimento cerebral, 

descartando a relação causal entre vacinas contra sarampo e rubéola e a incidência do autismo 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017; MANDY; LAI, 2017; HODGES; 

FEALKO; SOARES, 2020). 

Os fatores ditos ambientais representam cerca de 60 a 65% do risco relacionado ao 

surgimento do autismo e dividem-se em pré-natais, perinatais e neonatais (TCHACONAS; 

ADESMAN, 2013; MANDY; LAI, 2017; LORD et al., 2018). Idade materna superior a 40 

anos e paterna acima dos 50 anos, fatores metabólicos durante a gestação, ganho de peso acima 

do normal, diabetes gestacional, histórico de doenças infecciosas e presença de doenças 

autoimunes estão elencados como fatores pré-natais associados ao risco aumentado do TEA 

(LYALL et al., 2013; IDRING et al., 2014). Por outro lado, estudos têm demonstrado 

associação entre a exposição das mães ao consumo do álcool durante a gestação e alterações 

na morfologia facial dessas crianças, como assimetrias faciais e hipermascunilização facial em 

meninos e meninas, ocasionando maiores dificuldades na comunicação social (TAN et al., 

2017, 2020). 
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Quanto aos aspectos perinatais e neonatais, o nascimento prematuro (inferior a 34 

semanas), baixo peso ao nascer (< 1500g), parto cesáreo, parto múltiplo, sofrimento fetal, pré-

eclâmpsia, hemorragia pós-parto, ressuscitação neonatal e suplementação alimentar com ácido 

fólico estão potencialmente relacionados ao aumento do risco para o TEA (LAMPI et al., 2012; 

MOORE et al., 2012; WANG et al., 2017). Paralelamente, alguns poluentes atmosféricos têm 

demonstrado grande ameaça quanto à incidência do TEA. A literatura aponta para associações 

entre exposições a metais pesados nos períodos pré e pós-natal, dióxido de nitrogênio, enxofre 

e ozônio e o surgimento de novos casos. A exposição a pesticidas durante a gravidez tende a 

aumentar cerca de 60% o risco do desenvolvimento do autismo (VOLK et al., 2013; POSAR; 

VISCONTI, 2017). 

De outro modo, os fatores genéticos conferem suscetibilidade ao desenvolvimento do 

autismo, a ponto de irmãos de pessoas autistas apresentarem maiores chaves de diagnóstico 

quando comparados aos demais. Alguns problemas genéticos ligados ao TEA codificam 

proteínas reguladoras relacionadas com as sinapses neuronais. Outro estudo destacou o gene 

CNTNAP2 e defeitos mitocondriais como envolvidos no processo de desenvolvimento do 

autismo, além de alguns apresentarem níveis anormais de serotonina ou outros 

neurotransmissores que podem atingir o desenvolvimento do cérebro (DHILLON; A. 

HELLINGS; G. BUTLER, 2011; RISCH et al., 2014; KIM et al., 2019). 

O diagnóstico do TEA é executado puramente por meio de aspectos clínicos, já que não 

existem marcadores biológicos para esse fim. Pesquisas neuropatológicas revelaram alterações 

na arquitetura cerebelar, anormalidades no sistema límbico e incoerências corticais nos lobos 

frontal e temporal (SKEFOS et al., 2014; STOODLEY et al., 2017). Para um correto 

diagnóstico, é necessária a atuação de uma equipe multidisciplinar devidamente qualificada e 

atenta à rotina diária, assim como aos aspectos do convívio da criança, visto que devem ser 

seguidos os critérios clínicos preconizados pelo CID-10, por meio do uso de escalas 

previamente validadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992; BRASIL, 2013; 

RIBEIRO et al., 2017). 

Assim sendo, estudos observacionais têm mostrado um atraso no diagnóstico do 

autismo e, por conseguinte, uma intervenção de suporte tardia, mesmo que os sinais clínicos 

sejam observados desde cedo pelos pais ou cuidadores que, na maioria das vezes, protelam a 

procura por serviços de saúde por julgarem a situação como um individualismo da criança 

(ZANON; BACKES; BOSA, 2017; BRODER-FINGERT; FEINBERG; SILVERSTEIN, 
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2018). Essa conjuntura de atraso na Idade da Realização do Diagnóstico (IRD) está 

proporcionalmente relacionada a famílias de baixa renda, provavelmente por experimentarem 

maiores dificuldades de acesso a serviços de assistência especializada (GOIN-KOCHEL; 

MACKINTOSH; MYERS, 2006); fatores étnicos, embora os dados da literatura sejam 

conflituosos ao comparar as raças negra e branca (MANDELL et al., 2010; VALICENTI-

MCDERMOTT et al., 2012); pais com rotina diária conturbada e pacientes com manifestações 

clínicas brandas (ZANON; BACKES; BOSA, 2017). 

Conforme o Protocolo de Diagnóstico e Tratamento de Pacientes com TEA, do Estado 

de São Paulo, a anamnese deve ser conduzida de acordo com características centrais: alterações 

quantitativas e qualitativas de comunicação verbal e não verbal, da interação social e 

comportamentos restritos e repetitivos. Ademais, para que seja confirmado o diagnóstico do 

autismo, o paciente terá que apresentar atrasos ou desempenho anormal em, no mínimo, um 

dos seguintes contextos, com início anterior aos três anos de idade: (1) interação social, (2) 

linguagem para fins de comunicação social e (3) jogos imaginativos ou simbólicos (BRASIL, 

2013). No nível da funcionalidade, algumas características são marcantes em pacientes com 

autismo, como ausência de interesse social, dificuldade de iniciar contato social, ecolalia, 

compreensão pobre do discurso e o forte uso de linguagem literal (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2000; MERGL; AZONI, 2015). 

A intensidade dos sinais clínicos e o grau de comprometimento cognitivo são variáveis 

entre os indivíduos autistas, mas a maioria deles apresenta um nível de inteligência abaixo da 

média e em 80% dos casos alguma comorbidade associada (KAMP-BECKER; STROTH; 

STEHR, 2020). A principal comorbidade associada ao autismo é o TDAH, de modo que 21 a 

41% das crianças autistas o possuem. As características clínicas são bastante semelhantes, no 

ponto de vista genético, por possuírem os mesmos antecedentes genéticos e correlações 

neuronais, e quanto aos déficits nas habilidades sociocomunicativas, motivo pelo qual é 

considerado também um diagnóstico diferencial (GRZADZINSKI et al., 2016). 

Comumente atreladas ao autismo, outras comorbidades mais frequentes são os 

transtornos depressivos, quadros de epilepsia, transtornos de desenvolvimento da fala e de 

personalidade, sobretudo quanto à preferência pela solidão. Portanto, para que não ocorram 

falsos diagnósticos, é necessária uma correta investigação e experiência profissional, levando 

em consideração todas as sobreposições das comorbidades (STRUNZ; DZIOBEK; ROEPKE, 

2013; KAMP-BECKER; STROTH; STEHR, 2020). 
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2.3 Transtorno do Espectro Autista e Saúde Bucal 

 

 As características clínicas, os hábitos alimentares e comportamentais frequentemente 

relacionados aos indivíduos autistas, mudanças no quantitativo salivar e a falta da percepção 

da necessidade de higienização oral potencializam as dificuldades do autocuidado da saúde 

bucal. Além disso, mesmo com a assistência dos pais ou cuidadores, crianças autistas possuem 

resistência à introdução de objetos de higiene na cavidade bucal, assim como intolerância a 

determinados sabores, sobretudo aqueles presentes nos cremes dentais. Para mais, exibem 

preferência por alimentos doces, de forma a contribuir para a instalação dos agravos em saúde 

bucal (KRAL et al., 2013). 

Os agravos em saúde bucal mais prevalentes na população autista são a cárie dentária, 

doenças periodontais, traumatismos dentários e maloclusões. No entanto, outras condições 

patológicas merecem destaque como fístulas, lesões ulceradas, hiperplasias gengivais e 

queilites (AL-MAWERI et al., 2014).  

Alguns estudos têm determinado a prevalência da cárie dentária na população autista, 

encontrando um aumento do risco em pessoas com TEA, com incidência duas vezes maior em 

comparação com os neurotípicos, porém a literatura ainda é conflitante (STEIN et al., 2011; 

CORRIDORE; ZUMBO; CORVINO, 2020). Um estudo realizado na Itália, que buscou 

determinar a prevalência da cárie dentária em crianças com TEA entre cinco e 14 anos, concluiu 

que 66,38% da amostra foi diagnosticada com a patologia e demonstrou uma média de CPO-

D de 2,91. Entre os fatores investigados, apenas os hábitos alimentares e os índices periodontais 

apresentaram associação com a prevalência e a gravidade da cárie (BOSSÙ et al., 2020).  

Com o objetivo de comparar o risco de cárie dentária e problemas periodontais em 

crianças autistas e seus controles, uma revisão sistemática foi conduzida incluindo apenas 

estudos de caso-controle, sendo demonstrado que a média de CPO-D e do Índice de Placa de 

crianças autistas foi significativamente maior em comparação às crianças sem TEA, além de 

um pH salivar menor (PI et al., 2020).  

Blomqvist, Bejerot, Dahllöf (2015) identificaram maior risco de cárie dentária em 

autistas e atribuíram a uma menor frequência de escovação dentária, devido à sensibilidade 

sensorial, falta de habilidade, dieta cariogênica e redução do fluxo salivar. Somado a isso, a 
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maioria dos autistas, além de preferir a ingestão de alimentos suaves e doces, retém por muito 

tempo os alimentos na cavidade bucal, normalmente por descoordenação lingual, fato que 

potencializa o risco do surgimento de lesões de cárie dentária. Em meio a esse contexto, os 

cuidadores, diante dos episódios de resistência normalmente apresentados pelos autistas, 

tendem a ofertar alimentos cariogênicos como forma de recompensa (ONOL; KIRZIOĞLU, 

2018). 

De fato, além desses fatores anteriormente citados, os cuidadores das crianças autistas 

relataram dificuldades na orientação de higiene bucal. Nota-se uma alta prevalência simultânea 

de lesões de cárie e doenças periodontais, sejam elas biofilme-dependentes ou induzidas por 

fármacos para controle psicológico, tais como as drogas psicoativas ou anticonvulsivantes, 

devido aos seus efeitos colaterais (JABER, 2011; PI et al., 2020). 

Dentre os hábitos bucais deletérios mais comuns praticados por pessoas autistas, 

assinalam-se o bruxismo, sucção de dedos e/ou chupetas, estiramento da língua, 

mordiscamento de língua e objetos. Por esse motivo, indivíduos com autismo tendem a 

desenvolver mais problemas de oclusão quando comparados aos indivíduos sem a condição 

(AL-SEHAIBANY, 2017). No entanto, os resultados das pesquisas sobre a prevalência de 

problemas oclusais ainda são conflitantes, sendo necessário o desenvolvimento de mais estudos 

com essa população (MEUFFELS et al., 2022). 

Fontaine-Sylvestre et al. (2017) desenvolveram um estudo transversal com 200 pessoas 

com TEA, com idades entre cinco e 18 anos, com objetivo geral de determinar a prevalência 

da maloclusão em crianças com TEA. Os resultados mostraram uma prevalência geral da 

maloclusão significativamente maior no grupo autista em comparação ao grupo controle. Entre 

os tipos de maloclusão, prevaleceram a mordida cruzada posterior, overjet acentuado e 

apinhamento maxilar grave. Outras maloclusões também foram listadas em um estudo de 

caracterização morfológica comparando os grupos autistas e não autistas. Como os mais 

prevalentes, no grupo autista, destacaram-se a mordida aberta anterior e palato profundo 

(OZGEN et al., 2011). Já em outro estudo com 407 crianças entre cinco e 16 anos de idade, 

não foi encontrada diferença estatística significativa entre os grupos autista e não autista 

quando analisados alguns traços oclusais, como a mordida aberta (KUTER, 2019). 

Uma das formas de mensurar as maloclusões é por meio do emprego dos índices 

ortodônticos, que são definidos como valores numéricos utilizados para medir, analisar e 
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pontuar as condições de maloclusão de indivíduos e grupos de pessoas. Direcionados para fins 

epidemiológicos, buscam fornecer inúmeros dados acerca da necessidade sociopsicológica do 

tratamento ortodôntico e permitem realizar comparações entre as diferentes populações a nível 

mundial (SUBBAIAH et al., 2017; CARUSO et al., 2021). O Índice de Necessidade de 

Tratamento Ortodôntico, do inglês Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN), criado e 

testado por Brook e Shaw, é um dos índices ortodônticos mais empregados em pesquisas 

epidemiológicas (BROOK; SHAW, 1989). Possui dois componentes: o Dental Health 

Component (IOTN-DHC), que identifica as características oclusais observadas em uma 

maloclusão e considera apenas o traço oclusal mais severo; e o Aesthetic Component (AC), que 

busca refletir a necessidade social e psicológica do tratamento ortodôntico, a partir da avaliação 

de dez fotografias coloridas com diferentes níveis de problemas oclusais (DIAS; GLEISER, 

2008; CARUSO et al., 2021). Assim, o IOTN é considerado um instrumento de pesquisa 

confiável e reprodutível para avaliar a real necessidade de tratamento ortodôntico dos pacientes 

(GATTO et al., 2021). 

Dois principais fatores parecem ter relação com uma maior probabilidade do 

traumatismo dentário no público com TEA: maior frequência de maloclusões e de distúrbios 

graves do comportamento, como automutilação e agressividade (FUSAR-POLI et al., 2019; 

SANCHEZ; CONSTANTINO, 2020). Um estudo retrospectivo recente, que identificou os 

principais traços do traumatismo dentário em um grupo com TEA, destacou o sexo feminino 

como o mais acometido, fratura de esmalte como o tipo mais observado e o lábio inferior como 

o mais lesado (MARRA et al., 2021). Entretanto, os artigos sugerem a realização de novas 

pesquisas que possam sintetizar esses dados.   

Outro fator que contribui para instabilidade da condição de saúde bucal dos pacientes 

com TEA é a escassez de profissionais habilitados para o atendimento odontológico. O 

ambiente do consultório odontológico, composto por diversos sons característicos, odores, 

equipamentos diferenciados, materiais com sabores específicos e luzes intensas, desperta 

fortemente a sensibilidade dos autistas. A reação varia conforme o grau de acometimento da 

condição, vínculo entre profissional e paciente e a habilidade do profissional (MCKINNEY et 

al., 2014).  

Essa inabilidade profissional deve-se, sobretudo, à hipersensibilidade e a 

imprevisibilidade que o paciente autista apresenta frente ao tratamento odontológico. A 

dificuldade de compreensão dos sinais emitidos pelo paciente por parte do Cirurgião Dentista 
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dificulta a evolução do tratamento, como também os movimentos abruptos emitidos geram 

receio em prosseguir com o atendimento. Dessa forma, o acesso aos serviços básicos de saúde 

bucal é negligenciado, podendo ocasionar inúmeros problemas, dentre eles a perda da 

qualidade de vida dos pacientes e cuidadores e uma sobrecarga nos setores de média e alta 

complexidade (COBAN BUYUKBAYRAKTAR; DORUK, 2019).  

Diante dessa conjuntura, estudos alertam que as práticas preventivas constituem uma 

alternativa viável, por se tratar de uma população com risco elevado de problemas bucais e 

com acesso restrito aos serviços de saúde (LEWIS; ROBERTSON; PHELPS, 2005; 

FERNANDEZ et al., 2012; WIENER et al., 2016). Nessa abordagem odontológica, deve ser 

priorizado um atendimento individualizado, respeitando os limites de cada paciente, 

priorizando ações preventivas e incluindo os familiares/cuidadores nas ações planejadas 

(COBAN BUYUKBAYRAKTAR; DORUK, 2019). 

 

2.4 Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal de crianças autistas 

 

Com base no conceito de saúde proposto pela OMS (SEGRE; FERRAZ, 1997), a saúde 

deve ser entendida como um estado subjetivo do ser e a saúde bucal não pode ser desvinculada 

dessa concepção holística (COHEN; JAGO, 1976). No início dos anos 2000, o conceito da 

saúde bucal foi redefinido e relacionado diretamente com o bem-estar físico, psicológico e 

social. Em todos os aspectos, uma saúde bucal adequada permite que os indivíduos realizem 

as funções básicas sem desconforto ou angústia e que desempenhe plenamente seus papéis 

sociais (LOCKER, 2001). Em meio a esse contexto, cabe destacar a relevância que a Qualidade 

de Vida assume no cotidiano das pessoas. 

A terminologia Qualidade de Vida surgiu nos Estados Unidos no final da Segunda 

Guerra Mundial e relacionava-se, inicialmente, aos efeitos que os bens materiais geravam na 

vida das pessoas, em especial pela posse de carros, imóveis e outros bens. Posteriormente, o 

termo abrangeu, dentre outras áreas, a educação, saúde, bem-estar e economia (CARR; 

THOMPSON; KIRWAN, 1996). Nas áreas médicas, a Qualidade de Vida é utilizada 

juntamente com outros termos, tais como saúde, satisfação, bem-estar, felicidade, sentidos e 

valores sobre a vida e o estado funcional do ser (SHIN; JOHNSON, 1978; BROWN; 

RAWLINSON; HILLES, 1981; FRANK-STROMBORG, 1984). 
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A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB) é um construto 

multidimensional que aborda uma análise subjetiva das condições de saúde bucal, do bem-estar 

físico, funcional e emocional, expectativa e satisfação quanto ao atendimento odontológico e 

aspectos voltados à autoestima (SISCHO; BRODER, 2011). Aborda o impacto que os fatores 

relativos à saúde bucal exercem sobre os aspectos físicos, psicológicos, funcionais e sociais 

das pessoas, exercendo grande relevância na autopercepção de saúde e autoestima (BENNADI; 

REDDY, 2013; GABARDO; MOYSÉS; MOYSÉS, 2013; THOMSON; BRODER, 2018). 

 Durante muito tempo, os problemas de saúde bucal foram avaliados exclusivamente 

por meio de critérios clínicos e o verdadeiro impacto que essas condições causavam na vida 

das pessoas não era perfeitamente mensurado. Diante disso, houve a necessidade de averiguar 

o reflexo integral que essas condições causavam na qualidade de vida desses indivíduos. Para 

esse fim, foram desenvolvidos instrumentos de pesquisa epidemiológica que buscaram avaliar 

a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (JOKOVIC et al., 2002).   

Dentre os instrumentos de pesquisa sobre Qualidade de Vida na Odontologia, destacam-

se o Oral Health Impact Profile (OHIP), com intuito principal de medir a disfunção 

autorrelatada, desconforto e incompetência atribuída à situação bucal; e o Child Oral Health 

Quality of Life Questionnaires (COHQoL), um conjunto de questionários desenvolvidos no 

Canadá, com objetivo de mensurar a percepção dos pais e/ou das crianças acerca da QVRSB 

dessas crianças (JOKOVIC et al., 2004). 

O COHQoL inclui instrumentos que avaliam a percepção das crianças acerca do 

impacto das doenças orais nos aspectos físico e psicossocial. O Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ) possui versões de acordo com faixas etárias específicas: CPQ5–7, CPQ8–

10 e o CPQ11–14 (JOKOVIC et al., 2002, 2004). O conjunto de instrumentos do COHQoL 

também inclui um questionário denominado Parental–Caregivers Perceptions Questionnaire 

(P-CPQ), responsável pela avaliação da percepção dos pais sobre QVRSB da criança 

(JOKOVIC et al., 2007). O terceiro questionário do COHQoL é o Family Impact Scale (FIS), 

capaz de medir o impacto da saúde bucal infantil na vida familiar. Tanto o P-CPQ quanto o 

FIS são direcionados aos pais, já o CPQ deve ser preenchido pelas próprias crianças conforme 

a sua faixa etária (LOCKER et al., 2002). 

Guillemin et al. (1993) afirmam que, quando um questionário é construído e aplicado 

em outro país, as etapas de tradução e adaptação cultural para o idioma nativo são necessárias 
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para garantir a aplicação de propriedades psicométricas adequadas durante as pesquisas. Para 

a devida utilização em estudos brasileiros, o PCP-Q foi traduzido e retraduzido por dois 

pesquisadores, de forma independente, e adaptado para a língua portuguesa do Brasil, 

demonstrando ser de fácil compreensão pela população de pais estudada (BARBOSA; 

STEINER-OLIVEIRA; GAVIÃO, 2010). Em estudos de validação, as versões em português 

brasileiro do PCP-Q e do FIS se mostraram válidas e confiáveis (BARBOSA; GAVIÃO, 2009, 

2015). 

Alguns estudos vêm sendo desenvolvidos com a população autista com o objetivo de 

avaliar a QVRSB e relacionar com diversas variáveis independentes. Qiao et al. (2020) 

buscaram comparar a condição de saúde bucal de crianças com e sem Transtornos do Espectro 

Autista na China. Os resultados mostraram que o grupo de estudo apresentou pior estado de 

saúde bucal comparado ao grupo controle. Condições como a halitose, impactação alimentar e 

lesões orais foram significativamente mais prevalentes nos autistas, impactando negativamente 

a QV desses indivíduos. No Irã, uma pesquisa estudou a percepção dos pais sobre a QVRSB 

de crianças autistas e não autistas. Na visão desses cuidadores, a Qualidade de Vida relacionada 

à Saúde Bucal de crianças autistas foi melhor do que crianças normotípicas (ESLAMI; 

MOVAHED; ASADI, 2018). Já no Brasil, o impacto do tratamento odontológico na QVRSB 

de crianças e adolescentes com autismo foi estudado numa amostra de 115 indivíduos de seis 

a 14 anos de idade. O estudo concluiu que, de acordo com a percepção dos cuidadores, o 

tratamento odontológico teve impacto significativamente positivo na QVRSB desse público 

(ALMEIDA et al., 2021). Como observado, os dados reportados na literatura sobre o tema são 

divergentes e carecem de maiores investigações. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral  

 

Avaliar a percepção dos responsáveis sobre o impacto das condições sociodemográficas 

e bucais na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal, na dinâmica familiar, e necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico, além de revisar sistematicamente a literatura 

acerca dos traumatismos dentários em crianças e adolescentes com e sem TEA. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Plano de análise 1 (Artigo 1) 

 

• Determinar o escore total e as médias dos domínios do PCP-Q/FIS e comparar os 

valores obtidos entre os grupos com e sem TEA; 

• Caracterizar a amostra quanto aos aspectos sociodemográficos e comparar suas 

frequências entre os grupos; 

• Caracterizar os hábitos bucais (de higiene e deletérios) e comparar suas frequências 

entre os grupos; 

• Verificar a associação entre os hábitos bucais deletérios e de higiene oral e a percepção 

do impacto na QVRSB e na dinâmica familiar; 

• Investigar a associação entre a percepção da necessidade sociopsicológica do 

tratamento ortodôntico e a percepção do impacto na QVRSB e na dinâmica familiar; 

• Averiguar a associação entre as variáveis sociodemográficas e a percepção do impacto 

na QVRSB e na dinâmica familiar. 

 

Plano de análise 2 (Artigo 2) 
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• Verificar as diferenças entre os escores do IOTN-AC dos jovens autistas e não autistas; 

• Comparar a percepção dos responsáveis com a do profissional sobre a necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico; 

• Investigar associações entre hábitos bucais deletérios e os escores do IOTN-AC.  

 

Plano de análise 3 (Artigo 3) 

 

• Analisar as evidências científicas sobre os traumatismos dentários em populações com 

e sem TEA; 

• Comparar a taxa dos traumatismos dentários entre os grupos com e sem TEA; 

• Caracterizar os grupos de acordo com as características sociodemográficas; 

• Realizar uma meta-análise de subgrupos conforme a classificação das lesões 

dentoalveolares; 

• Realizar uma meta-regressão para avaliar a influência de covariáveis (idade e gênero) 

no modelo final.  
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Delineamento geral do estudo 

  

Os objetivos dos planos de análise 1 e 2 foram alcançados a partir de uma investigação 

com abordagem indutiva como tipo de método científico, no qual infere-se uma verdade 

universal a partir de dados particulares (MARCONI; LAKATOS, 2021). Para isso, foi 

desenvolvido um estudo observacional, quantitativo, descritivo e analítico, cujo delineamento 

foi classificado como transversal comparado (PEREIRA, 2008).   

As pesquisas com corte transversal buscam estabelecer hipóteses a partir de prováveis 

relações entre variáveis dependentes e independentes, mensuradas em um único momento do 

tempo. Considerado como o único tipo de estudo que permite determinar a prevalência de um 

evento de interesse, suas principais vantagens consistem no baixo custo e rapidez na condução 

da pesquisa. Em contrapartida, não são indicados para estabelecer relações causais. No entanto, 

sua principal importância reside na possibilidade de identificar necessidades de uma população 

e servir como base para planejamentos de ações intersetoriais (ROUQUAYROL; GURGEL, 

2017).  

O plano de análise 3 constituiu-se em uma revisão sistemática da literatura, tipo de 

estudo que busca a compreensão e interpretação de evidências científicas a partir de buscas 

bibliográficas amplas e detalhadas e etapas metodológicas baseadas em protocolos pré-

estabelecidos (LINARES-ESPINÓS et al., 2018). Já a meta-análise é um método estatístico 

que visa combinar os resultados de diferentes estudos sobre o mesmo tópico e possibilita a 

resolução de conflitos entre as pesquisas (LEE, 2018). 

 

4.2 Local de realização do estudo 

 

 A coleta de dados dos estudos observacionais foi desenvolvida no município de 

Campina Grande, localizado no estado da Paraíba, na região Nordeste do Brasil (Figura 1). De 

acordo com a classificação mais atual elaborada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) quanto à divisão geográfica, a cidade está situada na região geográfica 
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Figura 1. Localização geográfica da cidade de Campina Grande e do estado da Paraíba.  

intermediária Campina Grande, antiga mesorregião do agreste paraibano (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2017). A população estimada para 2021 

foi de 413.830 habitantes, com densidade populacional de 648,31 hab/km2, Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,720 e o Índice de Gini da renda domiciliar 

per capita de 0,5859. Possui uma área de unidade territorial de 591,658 km², sendo considerada 

como a segunda cidade mais habitada do estado e um dos mais importantes polos de 

desenvolvimento de atividades econômicas do interior nordestino. Atualmente, concentra um 

total de 22 Instituições de Ensino Superior (IES), dentre as quais quatro são públicas e 18 

privadas, e 112 estabelecimentos de saúde vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS) 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

         Fonte: Google Imagens. 

 

 A seleção dos participantes da pesquisa foi realizada no Centro Especializado em 

Reabilitação (CER), na clínica escola do curso de Odontologia, câmpus I, da Universidade 

Estadual da Paraíba (UEPB) e das Faculdades Integradas de Patos, unidade Campina Grande 

(FIP-CG).  

O CER é um órgão vinculado à Secretaria Municipal de Saúde, referência de assistência 

pública em saúde para 142 cidades da Paraíba, que atende pessoas com diversas patologias e 

condições que comprometem o desenvolvimento psicomotor. Diariamente, são ofertados 
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serviços multiprofissionais em saúde, com exceção da Odontologia, com o objetivo de 

estimular o desenvolvimento de habilidades específicas e inserir os pacientes na sociedade.  

As clínicas-escolas da UEPB e FIP-CG oferecem diversos serviços odontológicos 

gratuitos à população de diversas faixas etárias e são reconhecidos como setores de referência 

em Campina Grande e região.  

As informações da revisão sistemática foram coletadas nas seguintes bases de dados: 

MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine), Cochrane Database of Systematic 

Reviews, Scopus e Web of Science. 

 

4.3 População e amostra 

 

 De acordo com os critérios de elegibilidade, o universo da pesquisa foi constituído por 

indivíduos entre seis e 14 anos de idade e seus respectivos pais/cuidadores que estavam sendo 

acompanhados nos locais de pesquisa. Foram formados dois grupos: o grupo de estudo 

constituído por pessoas com diagnóstico confirmado de TEA e seus pais/cuidadores atendidos 

no CER, (2) e o grupo de comparação composto por crianças sem TEA e seus pais/cuidadores, 

atendidos nos setores de Odontologia da UEPB e FIP-CG. 

 

4.4 Critérios de elegibilidade 

 

4.4.1 Critérios de inclusão  

 

Planos de analise 1 e 2 

• Indivíduos com diagnóstico médico confirmado de autismo com idades entre seis e 14 

anos cadastrados e acompanhados pelo CER;  

• Indivíduos sem autismo cadastrados e acompanhados pelo setor de Odontologia da 

UEPB e FIP-CG; 

• Pais/responsáveis dos indivíduos com e sem TEA, alfabetizados e falantes da língua 

portuguesa do Brasil. 
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Plano de análise 3 

 

• Estudos quantitativos e observacionais; 

• Publicações em língua inglesa; 

• Pesquisas com grupo de estudo e grupo controle. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão  

 

Plano de análise 1 e 2 

 

• Indivíduos que possuíam alguma síndrome ou outro distúrbio do 

neurodesenvolvimento além do TEA; 

• Indivíduos com e sem TEA que estavam em tratamento ortodôntico no momento da 

coleta de dados.  

 

Plano de análise 3 

 

• Artigos duplicados; 

• Pesquisas qualitativas ou quanti-qualitativas; 

• Cartas aos leitores e editores; 

• Revisões da literatura e outras revisões sistemáticas. 

 

4.5 Cálculo amostral 

 

 A seleção dos participantes da pesquisa foi determinada a partir do processo de 

amostragem não probabilística por conveniência, em virtude de o período de coleta de dados 
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coincidir com a pandemia da COVID-19 e o acesso aos participantes da pesquisa, sobretudo 

no CER, ter sido limitado.  

O cálculo amostral foi executado com o auxílio do software gratuito GPower, versão 

3.1, considerando um tamanho de efeito (d de Cohen) de 0.7.  Os autores adotam um tamanho 

de efeito moderado (0.40 e 0.70) como o mais indicado para a realização do cálculo (COHEN, 

1988; DURLAK, 2009). O poder do teste considerado foi de 0,95, e um nível de significância 

de 5%, com acréscimo da taxa de atrito de 20%. O cálculo foi baseado em parâmetros mais 

conservadores para maximizar a estimativa do tamanho amostral, uma vez que esta pesquisa 

estudou mais de um desfecho (ROUQUAYROL; GURGEL, 2017).  

 Dessa forma, o tamanho da amostra seria de 55 indivíduos em cada grupo. Com o 

acréscimo da taxa de atrito, que tem como objetivo eliminar a influência de possíveis perdas 

amostrais nos resultados, foi determinada uma amostra final de 66 indivíduos por grupo.  

 

4.6 Treinamento, calibração e estudo piloto 

 

 Previamente ao início da coleta de dados, foram realizados os procedimentos de 

calibração e estudo piloto, com o propósito de testar os instrumentos propostos e padronizar a 

interpretação dos critérios utilizados na determinação da necessidade de tratamento 

ortodôntico. 

A calibração foi dividida em duas etapas e constituiu uma adaptação da metodologia 

proposta por Peres, Traebert e Marcenes (2001).  

• Primeira etapa: um encontro teórico foi conduzido por dois professores com experiência 

na aplicação dos instrumentos: um especialista em Odontologia para Pacientes com 

Necessidades Especiais (OPNE) e outro em Ortodontia, considerados como padrões-

ouro. De início, foram feitas considerações teóricas sobre os temas do estudo, a 

importância da ética na pesquisa e os questionários utilizados. As imagens contidas no 

índice de necessidade de tratamento ortodôntico foram projetadas a fim de identificar 

os traços das maloclusões presentes e apresentar os critérios de determinação do nível 

de necessidade de tratamento ortodôntico. Em seguida, 20 imagens de possíveis 

condições oclusais foram exibidas por cerca de um minuto para que o examinador 
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classificasse a necessidade de tratamento ortodôntico de acordo com os critérios 

previamente apresentados. Por último, foi explicada a sequência de aplicação dos 

questionários, bem como a forma de captação das imagens do índice. 

• Segunda etapa: foi proporcionado um encontro prático para que o examinador fixasse 

as etapas da pesquisa e os critérios do índice de necessidade de tratamento ortodôntico. 

Participaram 15 crianças sem TEA, entre sete e 14 anos, além dos seus pais/cuidadores, 

selecionados por conveniência na clínica-escola de Odontologia da UEPB. O teste 

Kappa foi utilizado para avaliar a confiabilidade diagnóstica. A concordância 

interexaminador comparou a avaliação do examinador com a do padrão-ouro (k = 0,88) 

e a intraexaminador foi obtida em um intervalo de uma semana, quando foi reaplicado 

o índice de necessidade de tratamento ortodôntico (k = 0,91). A confiabilidade foi 

avaliada como muito boa e o examinador foi considerado apto para a execução das 

etapas metodológicas (ALTMAN, 2020). 

O estudo piloto foi realizado no CER com dez indivíduos autistas de sete a 14 anos de 

idade e seus cuidadores, selecionados por conveniência. Neste momento, foram aplicados todos 

os instrumentos utilizados na pesquisa, com o objetivo de testá-los e, consecutivamente, 

analisar a abordagem metodológica que seria utilizada. Os dados coletados nas etapas de 

calibração e estudo piloto não foram incluídos nos resultados principais. 

 

4.7 Contato com os locais de pesquisa 

 

 Inicialmente, estabeleceu-se contato com a Secretaria de Saúde de Campina Grande, 

quando foram apresentados os objetivos e metodologia propostos na pesquisa, com o intuito 

de solicitar o Termo de Autorização Institucional (TAI) (ANEXO B). Em outro momento, as 

instituições onde foram realizadas as coletas de dados foram visitadas pelos pesquisadores. Na 

oportunidade, os objetivos da pesquisa e a forma de condução da metodologia também foram 

elucidados às respectivas equipes gestoras, do mesmo modo que a aprovação do projeto pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) foi apresentado. Nas reuniões, toda a dinâmica de coleta 

de dados foi planejada, sobretudo os dias e turnos de atuação em cada local.  
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4.8 Coleta de dados 

 

Planos de análise 1 e 2 

 

 Os dados foram coletados entre dezembro de 2021 a outubro de 2022 por um 

examinador devidamente calibrado (Cirurgião Dentista, G.C.B.S.). O período de coleta foi 

estendido devido à instabilidade no quadro epidemiológico da pandemia da COVID-19 que, 

muitas vezes, impossibilitava o acesso às instituições.  

 Para a coleta de dados dos indivíduos autistas, antes do início dos atendimentos pelos 

profissionais, o pesquisador recebia uma lista com os nomes dos pacientes que seriam 

atendidos naquele dia. Em seguida, os prontuários daqueles pacientes eram consultados e, ao 

confirmar o diagnóstico médico exclusivo de TEA, os respectivos pais/responsáveis eram 

convidados para uma reunião no local a fim de esclarecer os objetivos e a metodologia da 

pesquisa, além de serem lidas e explanadas as instruções pelo pesquisador sobre como 

responder aos questionários. Após as explicações, eram documentados os consentimentos para 

a aplicação dos instrumentos de pesquisa.  

 Os pais/responsáveis respondiam aos seguintes questionários após as instruções serem 

lidas pelo pesquisador: P-CPQ, FIS, hábitos bucais deletérios e de higiene oral, e 

sociodemográfico. Por fim, era solicitado que eles comparassem o aspecto oclusal dos 

pacientes sob sua reponsabilidade com uma das dez fotografias disponibilizadas pelo IOTN. 

Sobretudo no público autista, algumas crianças sentiam dificuldade em permanecer por muito 

tempo na posição adequada para a avaliação da necessidade de tratamento ortodôntico. Por 

isso, o registro fotográfico foi a solução mais apropriada para minimizar as perdas pela falta de 

colaboração e a influência do viés de aferição. Para o registro fotográfico, as crianças foram 

posicionadas, sempre que possível, na posição sentada, de frente para o examinador e seus 

pais/responsáveis. Foi solicitado que a criança sorrisse em posição de Máxima Intercuspidação 

Habitual para que fossem realizadas as fotografias para posterior avaliação dos 

pais/responsáveis e do profissional especialista devidamente calibrado. As fotografias foram 

realizadas pela câmera fotográfica Dslr Eos 4000D, Canon®. Por fim, os pais/responsáveis 

foram orientados sobre a importância da consulta ortodôntica e sobre a necessidade de 
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tratamento ortodôntico de forma individualizada, assim como a influência dos diversos hábitos 

orais no desenvolvimento de condições bucais indesejáveis.  

 

Plano de análise 3 

 

 Três pesquisadores (G.C.B.S.; W.F.S.N.; M.E.C.O.) participaram de forma 

independente das etapas de coleta nas bases de dados. Os resumos foram analisados e, de 

acordo com os critérios de elegibilidade, os artigos incluídos foram lidos na íntegra. Os dados 

foram extraídos com o auxílio do programa Excel.  

 

4.8.1 Instrumentos para coleta de dados  

 

 Foram utilizados nesta pesquisa os seguintes instrumentos:  

• Parental-Caregivers Perception Questionnaire – P-CPQ (ANEXO A) 

Este instrumento de pesquisa faz parte do Child Oral Health Quality of Life 

Questionnaires (COHQoL), um conjunto de questionários que busca avaliar a QVRSB de 

crianças a partir das suas percepções ou da percepção dos seus pais/responsáveis, além do 

impacto das condições bucais no contexto familiar pela perspectiva dos pais/responsáveis. O 

P-CPQ, em específico, considera apenas a percepção dos pais/responsáveis sobre a QVRSB de 

crianças de seis a 14 anos de idade (JOKOVIC et al., 2007). Possui duas versões traduzidas e 

adaptadas culturalmente para a Língua Portuguesa do Brasil e seus itens referem-se unicamente 

à frequência dos eventos nos últimos três meses (BARBOSA; STEINER-OLIVEIRA; 

GAVIÃO, 2010).  

A versão longa, adotada nesta pesquisa, contém 33 perguntas com cinco possibilidades 

de respostas do tipo Likert (0=nunca, 1=uma vez ou duas vezes, 2=algumas vezes, 3=várias 

vezes, 4=todos os dias ou quase todos os dias, 0=não sei), somadas a uma classificação global 

da saúde bucal das crianças (questão 1) e o impacto da sua condição bucal em seu bem-estar 

(questão 2). O padrão de resposta para a classificação global da saúde bucal varia de 

0=excelente a 4=ruim, e 0=nem um pouco a 4=muitíssimo para o impacto no bem-estar. As 
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perguntas são agrupadas em quatro subescalas: sintomas orais (questões 3 a 8), limitações 

funcionais (questões 9 a 16), bem-estar emocional (questões 17 a 24) e bem-estar social 

(questões 25 a 35) (GOURSAND et al., 2009). A pontuação final é obtida por meio da soma 

dos escores de todos os itens, variando de 0 a 140. Quanto maior o escore total, maior a 

percepção do impacto das condições bucais na QVRSB das crianças de acordo com a percepção 

dos pais/responsáveis. Essa versão demonstrou propriedades psicométricas adequadas com 

relação à validade e uma confiabilidade aceitável (consistência interna e teste-reteste) 

(GOURSAND et al., 2009). A versão curta também pode ser aplicada em pesquisas com os 

mesmos objetivos. Possui 13 perguntas distribuídas em três subescalas: sintomas orais, 

limitações funcionais e bem-estar (GOURSAND et al., 2013).  

 

• Family Impact Scale - FIS (ANEXO A) 

Este questionário, que também compõe o grupo de instrumentos do COHQoL e está 

incluído no P-CPQ, permite avaliar o impacto causado pelas condições e desordens orofaciais 

das crianças no ambiente familiar com base na percepção dos pais/responsáveis (GOURSAND, 

D. et al., 2009). É constituído por 14 questões, agrupadas em quatro domínios, referentes a 

eventos frequentes dos últimos três meses: atividades dos pais e da família (5 questões), 

emoções dos pais/familiares (4 questões), conflito familiar (4 questões) e encargos financeiros 

(1 questão). Esse último domínio é analisado de forma isolada por tratar apenas do impacto 

financeiro e não dos aspectos psicológicos e sociocomportamentais (LOCKER et al., 2002).  

As opções de respostas e o modo de calcular o escore total são semelhantes ao P-CPQ, sendo 

que o total de pontos poderá variar até 56 devido ao número de questões. Quanto maior o escore 

total, maior o nível do impacto das condições e desordens orofaciais da criança no contexto 

familiar. A versão traduzida e adaptada culturalmente ao português brasileiro foi testada quanto 

à validade e confiabilidade e apresentou boas propriedades psicométricas, sendo considerada 

válida e confiável (BARBOSA; GAVIÃO, 2009). 

• Questionários de Hábitos orais (APÊNDICE D) 

O questionário de hábitos orais foi estruturado pelo pesquisador, com supervisão do 

professor considerado padrão-ouro (G.C.B.S e S.D.L.B.C), com o objetivo de conhecer o 

comportamento relacionado aos aspectos da saúde bucal das crianças com e sem autismo, e foi 

dividido em duas seções.  
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A primeira parte continha questões sobre os hábitos de higiene oral: a identificação de 

quem pratica a escovação dental da criança, adesão às práticas de escovação dos dentes e da 

língua, bem como do uso do fio dental, e suas respectivas frequências. 

Em seguida, os hábitos orais deletérios das crianças foram pesquisados tendo como 

referência os últimos 12 meses da data da coleta de dados: frequência e intensidade de sucção 

digital e chupeta, e frequência dos hábitos de sucção não nutritiva com mamadeiras, onicofagia, 

ranger, apertar e bater os dentes, sucção labial, mordedura de língua e objetos e, por fim, apoio 

mandibular na mão para descanso ou durante o sono. As questões que mediam a frequência 

possuíam opções com resposta em escala do tipo Likert, variando de 1=nunca a 4=sempre. Já 

a intensidade diária do hábito era medida por questões com alternativas variando de 1=10-30 

minutos a 4=quase continuamente.  

• Questionário sociodemográfico (APÊNDICE C)  

As informações sociodemográficas foram coletadas por um instrumento estruturado da 

mesma forma que o anterior visando traçar um perfil das crianças e o seu contexto familiar. A 

primeira parte do questionário pesquisava a idade e raça das crianças, presença e tipo de escola 

e visita anterior ao dentista. As crianças autistas foram classificadas quanto ao grau de 

cometimento do TEA, de acordo com o diagnóstico presente nos prontuários. No segundo 

bloco de questões, foram pesquisadas as seguintes informações: idade, estado civil e 

escolaridade do responsável principal, renda familiar em faixa de salários mínimos e zona de 

moradia.  

• Index of Orthodontic Treatment Need - IOTN (APÊNDICE E) 

Desenvolvido no Reino Unido, em 1989, o IOTN é um dos índices de necessidade de 

tratamento ortodôntico mais utilizados em pesquisas epidemiológicas no mundo por possuir 

uma metodologia simples e eficiente (RICHMOND et al., 1994).  Possui dois componentes: o 

Dental Health Component (DHC), parte objetiva do índice, que determina a classificação da 

má oclusão do paciente conforme as características oclusais (mordida cruzada, apinhamento, 

sobremordida, etc), e o Aesthetic Component (AC), componente subjetivo, que avalia a 

necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico (SHAW; RICHMOND; O’BRIEN, 

1995). Este último é constituído por uma escala de atratividade estética contendo dez 

fotografias coloridas (FIGURA 2), apresentadas numa ordem decrescente de atratividade 

estética. O avaliador, portanto, deve comparar o aspecto oclusal frontal do paciente com uma 
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Figura 2. Fotografias de referência para a avaliação da necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico.  

das fotografias do instrumento com maior similaridade estética. Por fim, com base na fotografia 

escolhida, a necessidade de tratamento é determinada (Quadro 1).  

Nesta pesquisa, em virtude das restrições impostas pela pandemia da COVID-19, foi 

utilizado apenas o componente subjetivo do IOTN. As fotografias foram avaliadas pelos 

pais/responsáveis no momento da coleta e, duas semanas depois, a fim de garantir 

imparcialidade, por um profissional especialista em Ortodontia devidamente calibrado. 

Em síntese, a necessidade de tratamento é baseada nos seguintes critérios do DHC e 

AC (Quadro 1): 

 

Quadro 1. Classificação da necessidade de tratamento ortodôntico.  

DHC AC NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

Graus 1 e 2 Fotos de 1 a 4 Nenhuma ou pequena 

Grau 3 Fotos de 5 a 7 Moderada 

Graus 4 e 5 Fotos de 8 a 10 Grande 

Fonte: LUNN et al. (1993). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    Fonte: EVANS, R.; SHAW, W (1987). 
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4.9 Elenco de variáveis 

  

Esta pesquisa apresenta três planos de análise. No primeiro, objetivou avaliar a 

percepção dois pais/cuidadores sobre a QVRSB de crianças autistas e não autistas. No segundo, 

foi mensurada a necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico de crianças autistas e 

não autistas. O terceiro comparou a taxa dos traumatismos dentários entre indivíduos com e 

sem TEA. 

 

4.9.1 Variáveis do plano de análise 1 

 

Variável dependente 

 

 Percepção dos pais/cuidadores sobre a QVRSB de crianças e adolescentes com e sem 

autismo e o impacto de condições e hábitos bucais no contexto familiar, avaliados a partir da 

versão longa do P-CPQ e FIS. 

 

Quadro 2. Categorização da variável dependente do plano de análise 1. 

Variável dependente Categorização 

Percepção dos pais/cuidadores sobre 

QVRSB e impacto familiar 
Escores dos instrumentos P-CPQ e FIS 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 

Variáveis independentes 

 

 Foram relacionadas aos hábitos orais, que foram divididos em hábitos deletérios e de 

higiene oral, e às características sociodemográficas individuais e contextuais.  
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Quadro 3. Categorização das variáveis independentes do plano de análise 1. 

Variáveis independentes Categorização 

Hábitos de higiene oral das crianças e adolescentes 

Frequência diária de escovação dental 

1 = Uma 

2 = Duas 

3 = Três ou mais 

4 = Nenhuma 

Quem escova os dentes da 

criança/adolescente? 

1 = Paciente 

2 = Mãe/pai/responsável  

3 = Cuidadores 

Uso do fio dental 

1 = Sim 

2 = Não 

3 = Às vezes 

Frequência diária do uso do fio dental 

1 = Uma vez 

2 = Duas vezes 

3 = Três vezes ou mais 

4 = Nenhuma 

Hábitos bucais deletérios das crianças e adolescentes 

Frequência do uso da chupeta 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Sucção digital 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Uso da mamadeira 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Onicofagia 
1 = Nunca 

2 = Às vezes  
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3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Ranger de dentes 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Apertamento dentário 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Bater os dentes em movimentos repetitivos 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Sugar lábios 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Morder língua 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Morder objetos 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Variáveis sociodemográficas individuais das crianças e adolescentes 

Idade  Em anos 

Sexo  
1 = Masculino 

2 = Feminino 

Criança/adolescente frequenta escola? 
1 = Sim 

2 = Não 
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Tipo de escola frequentada 

1 = Pública 

2 = Privada 

3 = Outros 

Visita anterior ao dentista 
1 = Sim 

2 = Não 

Tipo do serviço odontológico 

1 = Público 

2 = Privado 

3 = Outro 

Variáveis sociodemográficas familiares 

Quem respondeu ao questionário? 

1 = Mãe 

2 = Pai 

3 = Outros 

Escolaridade do responsável 

1 = Sem instrução 

2 = Até oito anos de estudo 

3 = De 8 a 11 anos de estudo 

4 = Acima de 11 anos de estudo 

Renda familiar mensal 

1 = Menos de um salário mínimo 

2 = De um a 3 salários mínimos 

3 = 4 ou mais salários mínimos 

Quantidade total de filhos Quantitativa discreta 

Situação de moradia 
1 = Própria 

2 = Não própria 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 

 

4.9.2 Variáveis do plano de análise 2 

 

Variável dependente  

 

 Foi analisada a necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico a partir da 

aplicação do IOTN-AC. Esta variável foi analisada por categorias e por medidas quantitativas.  
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Quadro 4. Categorização da variável dependente do plano de análise 2. 

Variável dependente Categorização 

Percepção da necessidade sociopsicológica 

do tratamento ortodôntico na visão dos 

responsáveis e do profissional 

Escore do IOTN-AC 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 

 

Variáveis independentes 

 

 Foram relacionadas aos hábitos bucais deletérios e a determinadas características 

sociodemográficas individuais e contextuais. 

  

Quadro 5. Categorização das variáveis independentes do plano de análise 2. 

Hábitos bucais deletérios das crianças e adolescentes 

Uso da chupeta 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Tempo médio de uso da chupeta por dia 

1 = 10- 30min 

2 = 30 – 60min 

3 = 3 horas 

4 = 8 horas (ao dormir) 

5 = Quase continuamente 

Sucção digital 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Tempo médio da sucção digital por dia  

1 = 10- 30min 

2 = 30 – 60min 

3 = 3 horas 
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4 = 8 horas (ao dormir) 

5 = Quase continuamente 

Uso da mamadeira 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Onicofagia 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Sugar lábios 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

A criança/adolescente morde objetos? 

1 = Nunca 

2 = Às vezes  

3 = Quase sempre 

4 = Sempre 

Variáveis sociodemográficas individuais das crianças e adolescentes 

Idade  Em anos 

Sexo  
1 = Masculino 

2 = Feminino 

Grau do TEA 

1 = Leve 

2 = Moderado 

3 = Severo 

Variáveis sociodemográficas contextuais  

Quem respondeu ao questionário? 

1 = Mãe 

2 = Pai 

3 = Outros 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 
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4.9.3 Variáveis do plano de análise 3 

 

Variável dependente  

 

 A taxa de traumatismo dentário entre populações com e sem autismo foi comparada. 

 

Quadro 6. Categorização da variável dependente do plano de análise 3. 

Variável dependente Categorização 

Taxa de traumatismo dentário Frequência relativa (%) 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 

 

Variáveis independentes  

 

 Foram relacionadas às características sociodemográficas e tipo de traumatismo 

dentário. 

 

Quadro 7. Categorização das variáveis independentes do plano de análise 3. 

Variáveis independentes Categorização 

Características sociodemográficas 

Gênero Masculino 

Feminino 

Idade Média 

Escolaridade da mãe Anos de estudo 

Escolaridade do pai Anos de estudo 

Renda ≤2 salários mínimos  

≥2 salários mínimos 

Tipos de traumatismos dentários 

Descoloração da coroa Frequência absoluta (n) e relativa (%) 
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Fratura de esmalte Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Fratura de esmalte/dentina Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Fratura de esmalte/dentina/polpa Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Subluxação Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Luxação extrusiva Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Intrusão Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Luxação lateral Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Avulsão Frequência absoluta (n) e relativa (%) 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 

 

4.10 Processamento e análise dos dados 

  

4.10.1 Plano de análise 1  

 

Inicialmente, para caracterizar a amostra, foram realizadas análises descritivas de todas 

as variáveis, sendo apresentadas frequências absolutas e relativas para as categóricas e medidas 

de tendência central (média, desvio-padrão e quartis) para as quantitativas. Os testes Qui-

quadrado, exato de Fisher e Qui-quadrado com tendência linear foram empregados para 

comparar as proporções das variáveis categóricas entre os grupos TEA e comparação. O teste 

de Mann-whitney foi utilizado para comparar as variáveis quantitativas entre os grupos, bem 

como para determinar o tamanho do efeito a partir da correlação bisserial. O teste de correlação 

de Spearman foi empregado para avaliar a correlação entre os escores totais e das subescalas 

do P-CPQ e FIS. A consistência interna dos instrumentos P-CPQ, FIS e suas subescalas foi 

avaliada por meio do Alfa de Cronbach e Ômega de McDonald. Valores acima de 0,7 são 

considerados aceitáveis (KLINE, 2015). Modelos de regressão de Poisson com variância 

robusta foram construídos para avaliar a associação entre as variáveis sociodemográficas, 

hábitos de higiene oral, hábitos deletérios e IOTN e os escores totais do P-CPQ e do FIS 

(variáveis dependentes). Variáveis independentes com valor de p < 0,20 na análise bivariada 

foram incorporadas aos modelos multivariados e aquelas com valor de p < 0,05 no modelo final 

foram consideradas significativamente associadas ao desfecho. As análises foram realizadas 
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no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows, versão 25.0, IBM Inc, 

Armonk, NY, USA), ao nível de significância de 5%. 

 

4.10.2 Plano de análise 2 

 

 Os dados foram analisados por estatística descritiva e inferencial. A análise descritiva 

consistiu na determinação de frequências absolutas e relativas, bem como em medidas de 

tendência central e de dispersão (média, desvio-padrão e quartis). O teste Kolmogorov-Smirnov 

foi empregado para avaliação da normalidade das variáveis IOTN (avaliação do profissional e 

do responsável), encontrando uma distribuição não-gaussiana para ambas. A concordância 

entre os escores do IOTN do profissional e do responsável foi testada a partir do Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI). Valores de CCI ≥ 0,70 foram considerados aceitáveis (KLINE, 

2000). O teste Kruskal-Wallis foi usado para avaliar se havia diferença estatística nos escores 

do IOTN (avaliação do profissional e do responsável) entre as categorias das variáveis: tempo 

de sucção de chupeta e frequência de sucção digital. O teste Mann-Whitney avaliou se havia 

diferença estatística nos escores do IOTN entre as categorias das variáveis: diagnóstico do 

TEA, sexo, uso de chupeta, uso de mamadeira, sucção digital, onicofagia, sugar os lábios, e 

morder objetos. O teste de Qui-quadrado com tendência linear avaliou a associação entre a 

necessidade de tratamento ortodôntico e o grau do autismo. Todas as análises foram realizadas 

no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows, versão 25.0, IBM Inc, 

Armonk, NY, USA), ao nível de significância de 5%. 

 

4.10.3 Plano de análise 3 

  

Os dados categóricos foram apresentados por meio de frequências absolutas e relativas. 

A meta-análise foi realizada pelo software Review Manager, versão 5.4. Forest plots foram 

criados para apresentar as análises. Foram considerados p-valores inferiores a 0,05 para 

determinar significância estatística. Foram fixados intervalos de confiança (IC) de 95%, 

utilizando o modelo de efeito fixo. A heterogeneidade foi analisada pelo teste do Qui-quadrado 

e índice I2. Por fim, o software Comprehensive meta analysis V3 (CMA) foi utilizado para 

realizar a meta-regressão. 
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4.11 Aspectos éticos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao CEP da UEPB para apreciação ética, sendo 

aprovado sob o Parecer nº 4.209.751 (ANEXO C). Todas as etapas da pesquisa respeitaram os 

preceitos internacionais, de acordo com a Declaração de Helsinque, e nacionais, conforme as 

Resoluções do Conselho Nacional de Saúde CNS/MS Nº 466/2012 e Nº 510/2016. Todos os 

pais/responsáveis foram informados sobre os objetivos do estudo e as etapas metodológicas, 

sendo solicitadas assinaturas para o TCLE (APÊNCIDE A) e o Termo de Autorização de Uso 

de Imagens (APÊNDICE B). Como uma devolutiva às famílias participantes da pesquisa, 

foram identificados os principais problemas de maloclusão das crianças/adolescentes e, em 

seguida, foram realizadas as devidas orientações.  

 Em todas as etapas de construção dos produtos dos planos de análise 1 e 2, foram 

consideradas as diretrizes recomendadas pelo Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE), utilizado na condução de estudos observacionais. 
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Figura 3. Fluxograma ilustrativo das principais etapas do estudo. 

 

 

4.12 Fluxograma da metodologia aplicada 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 
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5 RESULTADOS  

 

 Os resultados desta pesquisa foram divididos em três artigos científicos 

correspondentes, respectivamente, aos planos de análise 1, 2 e 3. Dessa forma, cada artigo foi 

construído e formatado de acordo com as normas estabelecidas pelos periódicos escolhidos 

para submissão.  

 

Artigo 1: “Percepção dos pais sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

crianças e adolescentes com TEA: um estudo transversal comparado.” 

Periódico: Brazilian Oral Research 

Fator de impacto: 2,674 / Qualis CAPES: A2 

Instruções aos autores: https://www.scielo.br/journal/bor/about/#instructions 

 

Artigo 2: “Percepção da necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico e hábitos 

bucais deletérios em uma população com TEA: estudo transversal comparado.” 

Periódico: Acta Odontologica Scandinavica 

Fator de impacto: 2,232 / Qualis CAPES: A2 

Instruções aos autores: https://l1nq.com/Cy2lg 

 

Artigo 3: “Traumatismos dentários e Transtorno do Espectro Autista: uma revisão 

sistemática e meta-análise.” 

Periódico: Bioscience journal 

Fator de impacto: 0,469 / Qualis CAPES: B2 

Instruções aos autores: https://seer.ufu.br/index.php/biosciencejournal/about/submissions 

 

 

https://www.scielo.br/journal/bor/about/#instructions
https://l1nq.com/Cy2lg
https://seer.ufu.br/index.php/biosciencejournal/about/submissions
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5.1 Artigo 1 
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RESUMO 

Objetivo: avaliar a percepção dos responsáveis sobre o impacto das condições 

sociodemográficas e bucais na QVRSB de jovens com e sem autismo e na dinâmica familiar. 

Métodos: estudo transversal pareado com dois grupos de indivíduos de seis a 14 anos e seus 

pais/responsáveis. Foram utilizados o P-CPQ, FIS, IOTN-AC, e os questionários 

sociodemográfico e de hábitos bucais. Foram empregados os testes Qui-quadrado, Exato de 

Fisher, Qui-quadrado com tendência linear, Mann-Whitney e correlação de Spearman. Foram 

construídos modelos de regressão de Poisson com variância robusta para associação entre as 

variáveis. O nível de significância foi de 5%. Resultados: 144 jovens e seus responsáveis 

compuseram a amostra, sendo 72 pares em cada grupo. As médias do P-CPQ e FIS foram 

maiores nos grupos TEA (p < 0,001). As medidas de confiabilidade dos escores totais dos 

instrumentos variaram de 0,673 a 0,816. Idade dos jovens mais elevada (RE = 1,06; 95%CI: 

1,01-1,10), menores anos de estudo dos responsáveis (RE = 1,43; 95%CI 1,10-1,85), escores 

elevados do IOTN (RE = 1,04; 95%CI 1,01-1,08), apertar os dentes (RE = 1,20; 95%CI 1,01-

1,41) e sugar o lábio (RE = 1,23; 95%CI 1,02-1,47) foram associados a uma pior percepção da 

QVRSB. As famílias foram mais impactadas por menores escolaridades dos pais (RE = 1,75; 

95%CI 1,10-2,80) e maiores escores do IOTN na visão do responsável (RE = 1,05; 95%CI 

1,01-1,09). Conclusões: responsáveis por crianças e adolescentes com TEA perceberam uma 

pior QVRSB, assim como as famílias desse grupo foram mais impactadas pelas condições 

sociodemográficas e bucais.  

Descritores: Qualidade de vida; Hábitos; Crianças; Saúde do adolescente. 

 

INTRODUÇÃO  

 

 A prevalência global do Transtorno do Espectro Autista (TEA) tem aumentado nos 

últimos anos, com mediana de 100/10.000 habitantes.1 No Brasil, ainda não foram reportadas 

estimativas epidemiológicas oficiais.2  

Crianças e adolescentes com TEA podem exibir limitações motoras, sensoriais e 

intelectuais que dificultam o autocuidado da saúde, fatos que os tornam dependentes de seus 

cuidadores para a execução de tarefas cotidianas, como a higiene bucal.3,4 Estudos sugerem 
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que essa população constitui um grupo de risco para lesões cariosas e traumáticas, doenças 

periodontais, má oclusões e bruxismo.5–7 Esses fatores podem impactar negativamente na 

Qualidade de Vida (QV) dos autistas e dos seus pais e cuidadores.8 Outras investigações 

comparando populações com e sem TEA são necessárias, visto que alguns dados são 

conflitantes, como observado em uma revisão recente que não apontou o TEA como fator 

predisponente para doenças bucais.9 

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB) é descrita como um 

construto multidimensional baseado em critérios subjetivos de avaliação da saúde bucal, bem-

estar funcional e emocional do paciente, suas expectativas e satisfações.10 Cárie dentária na 

infância11, má oclusão12 e outras condições bucodentais têm impacto comprovado na 

QVRSB13. Há evidências de que baixos níveis socioeconômicos refletem negativamente na 

QVRSB, mas o elenco de variáveis sociais ainda não foi saturado, sobretudo com autistas.14  

Um estudo sobre a relação entre hábitos orais deletérios e QVRSB revelou que as 

consequências desses hábitos podem influenciar a QVRSB.15 Há relatos da presença frequente 

alguns hábitos orais deletérios em crianças autistas, como ranger e apertar os dentes, 

movimentos atípicos da língua e bruxismo.16 Em razão da alta frequência de comportamentos 

autolesivos e instabilidade do autocuidado de crianças com TEA, ainda há necessidade que 

outras variáveis sobre hábitos parafuncionais sejam exploradas.17 

Analisar a QVRSB, na maioria dos jovens com TEA, é um desafio, dada a dificuldade 

de expressão dos seus sentimentos e compreensão dos instrumentos avaliativos.2  Como 

alternativa, os pais/responsáveis podem ser considerados como fonte de informação válida por 

serem os principais tomadores de decisão, e suas percepções da saúde desses indivíduos terem 

grande interferência nas escolhas de tratamentos.18 Existem poucos estudos avaliando a 

QVRSB em crianças e adolescentes com TEA e metodologias com instrumentos com 

propriedades psicométricas aceitáveis são essenciais para garantir informações de boa 

qualidade.19 

O Parental Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ) e o Family Impact Scale 

(FIS) são questionários canadenses traduzidos e validados para o português do Brasil que 

avaliam, respectivamente, a percepção de pais sobre a QVRSB de jovens e os efeitos das 

condições na dinâmica familiar. O P-CPQ possui uma versão longa com 33 perguntas, e uma 

curta com 13. Duas perguntas iniciais sobre a percepção global da saúde bucal fazem parte das 



60 

 

duas versões. O FIS é formado por 14 questões e pode ser incluído ao P-CPQ. Ambos possuem 

boas propriedades psicométricas.20,21 

O objetivo deste estudo foi analisar a percepção de pais/responsáveis sobre o impacto 

das condições sociodemográficas e bucais na QVRSB de crianças e adolescentes com e sem 

TEA e na dinâmica das suas famílias. 

 

MÉTODOS 

 

 Um estudo transversal comparado foi realizado com pais/responsáveis e 

crianças/adolescentes com e sem TEA, em uma cidade do Nordeste do Brasil, entre dezembro 

de 2021 e outubro de 2022. A cidade possui uma população superior a 400 mil habitantes, 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,72 e 112 estabelecimentos de 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). É considerada um dos maiores polos de 

desenvolvimento da região, sendo referência local para atendimentos em saúde.22 

 Os participantes foram selecionados por conveniência devido às limitações impostas 

pela pandemia da COVID-19. Os pesquisadores contataram todas as instituições que atendiam 

indivíduos com TEA na cidade, mas apenas uma concordou em participar do estudo. Foi 

convocada uma reunião com os gestores das instituições para esclarecer os objetivos e 

metodologia do estudo, e obtidos os termos de autorização institucional. Foram formados dois 

grupos: crianças/adolescentes e seus pais/cuidadores com TEA, e o grupo de comparação 

composto por famílias de indivíduos neurotípicos.  

O tamanho amostral final foi calculado com o auxílio do programa G*Power (Franz 

Faul, Universitat Kiel, Germany), versão 3.1, considerando um nível de significância de 5%, 

tamanho de efeito de 0,70 e um poder de teste de 0,95. Uma amostra mínima de 55 participantes 

por grupo foi calculada e acrescentada uma taxa de atrito de 20% para eliminar a influência de 

prováveis perdas amostrais.  

 Foram incluídos no grupo com TEA jovens de seis a 14 anos de idade, com diagnóstico 

médico confirmado em prontuários consultados no local da pesquisa, e seus responsáveis, 

alfabetizados e falantes da língua portuguesa do Brasil. O grupo de comparação foi formado 

por indivíduos sem TEA, com a mesma faixa etária, e seus pares. Foram excluídas crianças e 
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adolescentes que apresentassem outras condições sistêmicas que afetassem a saúde bucal, as 

não colaborativas, que estavam em tratamento ortodôntico no momento da coleta de dados, 

além dos responsáveis que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e o de uso de imagens.  

 Um examinador, especialista em Ortodontia, foi calibrado em duas etapas por um 

pesquisador padrão-ouro. A etapa teórica foi conduzida pelo padrão-ouro para elucidar os 

principais temas da pesquisa e detalhar os instrumentos utilizados. A prática consistiu em uma 

dinâmica de resposta aos questionários e, para a necessidade de tratamento ortodôntico, o Index 

of Orthodontic Treatment Need (IOTN) foi aplicado em 15 participantes sem TEA, de sete a 

14 anos de idade, na clínica-escola de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB). Um teste Kappa foi utilizado para verificar a confiabilidade diagnóstica inter e 

intraexaminador para o IOTN (k = 0,88; 0,91). Um estudo piloto foi conduzido no Centro 

Especializado em Reabilitação (CER) com dez indivíduos com TEA de sete a 14 anos e seus 

responsáveis para testar as etapas metodológicas. Os dados dessas fases não foram 

contabilizados na estatística final.  

 

Coleta de dados 

 

 Os dados foram coletados presencialmente no CER (grupo TEA) e nas clínicas-escolas 

da UEPB e das Faculdades Integradas de Patos (FIP-CG) (grupo sem TEA). Os 

pais/responsáveis responderam aos três instrumentos de pesquisa que avaliavam a QVRSB, 

hábitos bucais (de higiene e deletérios), e características sociodemográficas. Os jovens foram 

avaliados quanto à necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico.  

 Foram utilizadas as versões longas do P-CPQ e do FIS. O P-CPQ possui quatro 

domínios: sintomas orais (SO), limitações funcionais (LF), bem-estar emocional (BE) e bem-

estar social (BS), além de duas questões voltadas à percepção global dos responsáveis sobre a 

saúde bucal e bem-estar dos jovens. O FIS contém quatro subescalas: atividade familiar (AF), 

emoções dos pais (EP), conflito familiar (CF) e finanças familiares (FF). Ambos possuem 

respostas em escalas do tipo Likert, variando de 0 = “Nunca” a 4 = “Todos os dias ou quase 

todos os dias”, sempre com referência aos últimos três meses. “Não sei” era uma das 

possibilidades de respostas e foi atribuída a pontuação 0. O escore total foi determinado pela 
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soma dos itens de cada subescala e das duas percepções globais. A pontuação final do P-CPQ 

pode variar de 0 a 140 e o FIS de 0 a 56. Quanto maior o escore final, maior o impacto na 

QVRSB.  

 O questionário de hábitos se referia aos eventos praticados pelos pacientes nos últimos 

12 meses e foi dividido em duas seções: higiene oral e hábitos bucais deletérios. O questionário 

sociodemográfico coletava informações individuais e familiares.  

O componente subjetivo do IOTN, Aesthetic Component (AC), avaliou a necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico. É composto por uma escala padrão decrescente de 

atratividade estética de dez fotografias coloridas. A criança/adolescente era posicionada em 

frente ao pesquisador, sentada em uma cadeira do tipo secretária (modelo com pé palito), com 

a face voltada para frente, sorrindo e em posição de máxima intercuspidação habitual. O 

pesquisador e os responsáveis compararam o aspecto oclusal observado com uma das 

fotografias com maior semelhança estética. A fim de minimizar vieses de aferição, fotografias 

(Dslr Eos 4000D, Canon®) foram realizadas para posterior avaliação. As fotos de 1 a 4 

indicavam nenhuma ou pequena necessidade, 5 a 7 necessidade moderada, e 8 a 10 grande 

necessidade de tratamento ortodôntico.23 

O desfecho foi determinado pelo escore total do P-CPQ, percepções globais e FIS. As 

variáveis explicativas foram agrupadas de acordo com os instrumentos utilizados na pesquisa 

(sociodemográfico, hábitos e escores do IOTN). 

 

Análise estatística 

 

Os dados foram analisados por estatística descritiva e inferencial. A análise descritiva 

determinou frequências absolutas e relativas, e medidas de tendência central e de dispersão 

(media, desvio-padrão e quartis). Os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher e Qui-quadrado com 

tendência linear foram empregados para comparar as proporções das variáveis categóricas entre 

os grupos. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as variáveis quantitativas entre 

os grupos, bem como para determinar o tamanho do efeito a partir da correlação bisserial. O 

teste de correlação de Spearman foi empregado para avaliar a correlação entre os escores totais 

e subescalas do P-CPQ e FIS. A consistência interna dos instrumentos P-CPQ, FIS e seus 
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domínios foi avaliada por meio do Alfa (α) de Cronbach e Ômega (ω) de McDonald. Valores 

acima de 0,7 são considerados aceitáveis24. Modelos de regressão de Poisson com variância 

robusta foram construídos para avaliar a associação entre as variáveis sociodemográficas, 

hábitos de higiene oral, hábitos deletérios e IOTN e os escores totais do P-CPQ e do FIS 

(variáveis dependentes). Variáveis independentes com valor de p < 0,20, na análise bivariada, 

foram incorporadas aos modelos multivariados e aquelas com valor de p < 0,05 no modelo final 

foram consideradas significativamente associadas ao desfecho. Todas as análises foram 

realizadas no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows, versão 

25.0, IBM Inc, Armonk, NY, USA). 

 

Considerações éticas 

  

 Foram seguidas as resoluções brasileiras (CNS/MS Nº 466/2012 e Nº 510/2016) e a 

Declaração de Helsinque voltadas ao desenvolvimento ético de pesquisas com seres humanos. 

Foram consideradas as orientações do Strengthening the reporting of observational studies in 

epidemiology (STROBE). O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Brasil (CEP), sob o Parecer Nº 4.209.751.  

 

RESULTADOS 

 

 Um total de 144 pares de participantes foram divididos nos dois grupos: 72 (grupo com 

TEA) e 72 (grupo de comparação). A maioria dos respondentes foram as mães (78,5%). Dois 

responsáveis não completaram o preenchimento dos questionários por incompatibilidade de 

horários e um não concordou com a metodologia.  

A caracterização da amostra é apresentada na Tabela 1. A idade média dos pacientes 

do grupo sem TEA foi superior ao grupo afetado (p = 0,030). Não houve diferença estatística 

significativa quanto à avaliação da necessidade de tratamento ortodôntico. A classificação 

global da saúde bucal do grupo com TEA foi pior avaliada pelos pais/responsáveis (p = 0,004), 
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e a maioria desses atribuiu pouca ou nenhuma importância à influência da saúde bucal no bem-

estar dos seus filhos (p = 0,025).  

    A frequência do sexo masculino foi maior, sobretudo no grupo com TEA. Dos 

pacientes, 95,8% eram estudantes, com maior percentual de matriculados em escolas públicas, 

sobretudo o grupo com TEA (p < 0,001). A maioria dos participantes visitou ao menos uma 

vez o dentista, principalmente o grupo sem TEA (p < 0,001). Não houve diferença significativa 

em relação às informações sociodemográficas da família, com exceção da quantidade total de 

filhos maior nas famílias de pacientes sem TEA (p = 0,047).  Jovens autistas dependiam mais 

da ajuda dos pais para a escovação (p < 0,001), e a frequência diária do uso do fio dental foi 

maior nos pacientes sem TEA (p < 0,001). Uso de chupeta (p < 0,001), mamadeira (p < 0,001), 

onicofagia (p = 0,005), ranger de dentes (p < 0,001), apertamento dentário (p < 0,001), bater 

os dentes em movimentos constantes (p < 0,001), sugar lábios (p = 0,001) e morder objetos (p 

= 0,034) foram associados ao grupo com TEA.  

[Tabela 1] 

 As variáveis dependentes são apresentadas na Tabela 2. O escore total do P-CPQ foi 

maior no grupo com TEA (p < 0,001), destacando uma pior percepção de QVRSB desses 

pacientes por seus pais/responsáveis. Todas as subescalas do P-CPQ foram significativamente 

maiores no grupo com TEA, com exceção dos sintomas orais. As médias dos escores do FIS 

foram maiores na população autista (p < 0,001), e apenas FF não foi significativamente 

diferente entre os grupos.  

[Tabela 2] 

 Na Tabela 3, as medidas de confiabilidade (α; ω) para o P-CPQ exibiram valores 

superiores a 0,7, apontando uma consistência interna considerável. Os domínios do P-CPQ 

“bem-estar emocional e social” apresentaram valores de ômega aceitáveis. O FIS demonstrou 

consistência interna aceitável no grupo de comparação, e no grupo TEA medida marginalmente 

aceitável (α = 0,704; ω = 0,673).  

[Tabela 3] 

 Os dados da correlação entre as perguntas da percepção global e os escores totais do P-

CPQ/FIS e suas subescalas são mostrados na Tabela 4.  A força de correlação entre o escore 

total do P-CPQ e a classificação global da saúde bucal foi moderada, já para a saúde bucal e 
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bem-estar foi fraca. Houve correlação moderada entre o escore total do FIS e a classificação 

global.  

[Tabela 4] 

As seguintes variáveis permaneceram associadas a uma percepção de maior impacto na 

QVRSB, na análise ajustada: idade mais avançada (RE = 1,06; 95%CI: 1,01-1,10), 

escolaridade do responsável até 8 anos de estudo (RE = 1,43; 95%CI 1,10-1,85) ou de 8 a 11 

anos (RE = 1,52; 95%CI 1,20-1,92), maiores escores do IOTN, segundo avaliação do 

profissional (RE = 1,04; 95%CI 1,01-1,08), não realizar sucção digital (RE = 1,70; 95%CI 

1,28-2,26), apertar os dentes (RE = 1,20; 95%CI 1,01-1,41) e sugar o lábio (RE = 1,23; 95%CI 

1,02-1,47). O uso de fio dental (RE = 0,81; 95%CI: 0,66-0,99) e a escovação dos dentes pela 

própria criança/adolescente (RE = 0,75; 95%CI: 0,62-0,92) foram associados a um menor 

impacto na QV (Tabela 5). 

[Tabela 5] 

Escolaridade do responsável até 8 anos de estudo (RE = 1,75; 95%CI 1,10-2,80) de 8 a 

11 anos (RE = 1,82; 95%CI 1,18-2,89), e maiores escores do IOTN segundo avaliação do 

responsável (RE = 1,05; 95%CI 1,01-1,09) foram associados com maior impacto familiar. 

Escovar os dentes uma (RE = 0,64; 95%CI 0,43-0,94), duas (RE = 0,55; 95%CI 0,41-0,74) ou 

três vezes ao dia (RE = 0,57; 95%CI 0,41-0,78), bem como a realização da escovação dos 

dentes pela própria criança/adolescente (RE = 0,72; 95%CI: 0,53-1,99), foram associados a um 

menor impacto familiar (Tabela 6). 

[Tabela 6] 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os achados principais deste estudo mostraram um maior impacto das condições 

sociodemográficas e bucais na QVRSB e na dinâmica familiar de participantes com TEA, a 

partir das percepções dos pais/responsáveis em comparação com o grupo sem TEA. A 

percepção global da saúde bucal foi significativamente pior no grupo com TEA, o que permite 
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refletir sobre a necessidade de uma maior atenção multiprofissional para esse grupo. Dessa 

forma, a hipótese nula foi rejeitada.  

 Além do poder de tomada de decisão, a percepção dos pais assume grande relevância, 

por estarem intimamente envolvidos no cuidado da saúde de seus filhos, podendo fornecer uma 

visão mais ampliada da saúde bucal25. A importância dada pelos pais à saúde bucal também 

deve ser medida para reforçar a multidimensionalidade da QVRSB. Embora o estudo de 

validação do P-CPQ para a língua portuguesa do Brasil tenha mostrado limitações quanto ao 

conhecimento de alguns pais, foi observada confiabilidade de consistência interna boa e de 

teste-reteste excelente20. No Brasil, outros estudos utilizaram o P-CPQ como instrumento de 

medida da QVRSB em famílias com TEA26,27, tornando-se um sinalizador confiável para os 

grupos de risco e planejamento de ações intersetoriais28.  

 O escore total do P-CPQ do grupo com TEA foi significativamente maior neste estudo. 

Essa medida foi determinada pelas médias dos domínios e das duas questões sobre percepção 

global. Esses achados sustentam duas teorias: crianças e adolescente com TEA experimentam 

uma pior QVRSB3, e a influência de algumas condições bucais na QVRSB5–7. Apenas os 

domínios LF e BE do P-CPQ apresentaram significância estatística (p < 0,05), corroborando 

com outros achados27,29. O fato do domínio SO não apresentar diferença significativa pode ser 

justificado pela dificuldade dos responsáveis em observar a cavidade oral dos autistas, além da 

típica dificuldade de comunicação, dificultado os relatos dos sintomas. Quanto ao BS, pode-se 

atribuir à dificuldade de acesso às informações sobre atividades, eventos e relacionamentos20, 

especialmente na maioria dos autistas, devido às dificuldades de expressar sentimentos. A 

partir do modelo de regressão, pode-se sugerir a idade dos pacientes como variável explicativa 

para uma pior QVRSB, conforme observado em Qiao et al.30, o que indica uma piora desse 

constructo à medida que o indivíduo envelhece, talvez por causa de maiores chances do 

desenvolvimento de doenças com o passar do tempo. 

  É comum que pais de crianças autistas vivenciem o estresse parental, caracterizado 

pelo sentimento que eles enfrentam ao cumprir seus papeis, sob influência de traços de 

personalidade, interação pai-filho e situação socioeconômica da família31. O FIS destina-se a 

mensurar o efeito das condições bucais das crianças e adolescentes na dinâmica familiar21. 

Nossos resultados corroboraram com a teoria anteriormente citada ao observar que famílias do 

grupo TEA são significativamente mais afetadas. Nesta amostra, FF foi o único domínio do 

FIS que não apresentou diferença significativa, possivelmente por haver apenas um item. A 
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associação estatística dos demais domínios do FIS com o TEA ressalta o ônus assumido pelos 

pais no cotidiano32. O modelo de regressão identificou que uma menor escolaridade dos pais e 

maiores necessidades de tratamento ortodôntico impactam negativamente a dinâmica familiar. 

Pani et al.29 utilizaram o FIS em uma amostra com TEA, mas não encontraram diferenças 

significativas para o escore total, sendo positiva apenas para os domínios EP e FF. De fato, as 

más oclusões podem repercutir negativamente no funcionamento familiar, ao proporcionar 

prejuízos financeiros e psicossociais.  

    A percepção global da saúde bucal diferiu significativamente entre os grupos, e 

apontou que pais dos não autistas consideraram a saúde bucal de seus filhos “boa/regular”, 

concordando com os resultados das condições bucais e hábitos orais desse grupo e destoando 

dos resultados de outro estudo27. Um achado importante deste estudo refere-se à pouca 

importância dada pelos pais dos autistas à influência da saúde bucal no bem-estar de seus filhos. 

Na maioria das vezes, a supervalorização de outros aspectos da saúde geral resulta em 

negligência da saúde bucal por não a considerar uma prioridade32.  

 O tipo de escola apresentou significância estatística, com destaque para um maior 

número de autistas matriculados em escolas públicas. Esse dado concorda com os achados de 

uma amostra escolar de autistas, em que 72% estudavam em instituições públicas33. O suporte 

educacional em todos os tipos de escolas deve ser repensado para um atendimento adequado 

às pessoas com necessidades especiais. A variável “visita anterior ao dentista” referia-se a pelo 

menos uma consulta odontológica anterior à data da coleta. A maioria dos jovens da amostra 

visitou o dentista, mas o acesso ao atendimento foi significativamente maior no grupo sem 

TEA. Um estudo sobre barreiras ao atendimento odontológico a pacientes autistas identificou 

que 68,3% relataram dificuldades de acesso ao atendimento, devido aos altos custos e 

indisponibilidade de profissionais habilitados para o atendimento34. Este estudo identificou que 

baixos níveis escolares dos pais foram apontados como possíveis preditores para um maior 

impacto na QVRSB dos jovens e suas famílias. É provável que essa relação se estabeleça 

principalmente pela maior dificuldade de interpretação das informações obtidas pelos pais com 

menores anos de estudo, podendo impactar negativamente nas tomadas de decisão em saúde.  

 Os dados deste estudo revelaram que os jovens com TEA são proporcionalmente mais 

dependentes dos cuidadores para a execução da escovação dental e fazem menor uso do fio 

dental diariamente, sugerindo piores condições de higiene oral. No modelo ajustado de Poisson, 

foi observado que a execução da escovação pelo jovem influencia um menor impacto na 
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QVRSB deles e no âmbito familiar. O uso do fio dental foi associado a uma menor percepção 

de impacto na QVRSB dos jovens, da mesma forma que escovar os dentes no funcionamento 

familiar. Outros estudos encontraram resultados similares27,30, e uma investigação brasileira 

com famílias autistas indicou que mais de 25% da amostra não praticava hábitos básicos de 

higiene oral35. Características como problemas cognitivos, habilidade manual reduzida e 

sensibilidade bucal a determinados sabores e texturas podem explicar essa diferença entre os 

grupos e favorecem o acúmulo de biofilme e doenças bucais, como cárie e halitose. Há relatos 

de correlação direta entre disbioses da microbiota e TEA, ocasionando, dentre outros 

problemas, a halitose36. Achados mostraram que 95,6% de um grupo de pais de autistas 

relataram que seus filhos conviviam com a halitose30, o que pode gerar impactos na QV dos 

jovens e seus familiares.  

 Dos hábitos bucais deletérios, apenas a sucção digital e morder língua não apresentaram 

diferença significativa. Os resultados observados corroboram com o estudo de Silva et al.27, 

exceto a onicofagia, que foi significativamente mais frequente no grupo sem TEA. Os 

comportamentos típicos dos autistas permitem explicar esses achados, além da utilização de 

artifícios pelos pais, como a chupeta e mamadeira, na tentativa de evitar episódios negativos. 

A intensidade do apertamento dentário foi significativamente maior no grupo com TEA, 

concordando com outro delineamento37. Na análise de regressão, foi associado a maiores 

impactos na QVRSB dos jovens. O bruxismo é apontado como um dos problemas mais 

associados às crianças autistas devido às suas características, mas esta relação ainda não está 

totalmente elucidada17. Uma revisão sistemática concluiu ser incerta a relação entre bruxismo 

e TEA, mas elencou possíveis justificativas para maiores prevalências: alterações musculares 

por instabilidades dos comandos nervosos, ansiedade, estresse e efeitos colaterais do uso 

contínuo de medicamentos38.  

 Ao que parece, este é o primeiro estudo com TEA a incluir a necessidade de tratamento 

ortodôntico entre as variáveis explicativas para a QVRSB. Os modelos de regressão indicaram 

associação entre maiores escores do IOTN-AC e maiores impactos na QVRSB dos jovens e 

nas famílias, o que significa que quanto maior a percepção dos problemas oclusais, maior será 

a interferência no cotidiano dos jovens e das famílias. O componente AC verifica a percepção 

mais subjetiva da necessidade de tratamento e pode ser aplicado aos profissionais e 

responsáveis23. Estudos suportam a hipótese de que as más oclusões em jovens estão 

relacionadas à redução da QVRSB39,40, e quanto mais grave for a má oclusão, maior o impacto 
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no constructo, sobretudo nos aspectos psicossociais, validando a utilização do componente AC 

nesta pesquisa.  

 A impossibilidade de realizar exames clínicos e de reaplicação dos questionários, 

somada à baixa adesão das instituições que atendiam pacientes com TEA, devido à pandemia 

da COVID-19, são as principais limitações do estudo. Estudos clínicos devem ser 

desenvolvidos para mensurar o impacto da pandemia na QVRSB dessa população. Outro fator 

limitante foi a dificuldade de alguns respondentes em remeter os itens dos questionários de QV 

à saúde bucal, mas os resultados não foram comprometidos já que as dúvidas eram sanadas 

durante a abordagem e os questionários eram revisados ao final. A aplicação presencial dos 

questionários e a maioria dos respondentes serem as mães permitem interpretações mais 

confiáveis dos resultados e diminuem as possibilidades de interferências dos vieses de resposta.  

 

CONCLUSÕES 

 

 Pais e responsáveis do grupo com TEA tiveram piores percepções sobre a QVRSB de 

suas crianças e adolescentes quando comparado ao grupo sem TEA. Famílias de indivíduos 

com TEA foram mais impactadas pelas condições estudadas. Idades mais elevadas, menores 

anos de estudo, maiores necessidades de tratamento ortodôntico e apertamento dentário 

parecem influenciar a QVRSB dos jovens e a dinâmica familiar. Como os problemas bucais 

tendem a interferir no cotidiano das famílias com TEA, o diagnóstico e a prevenção devem ser 

iniciados precocemente para que sejam elaboradas estratégias que busquem a autonomia desses 

sujeitos.   
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Tabela 1. Caracterização das variáveis quantitativas, sociodemográficas e hábitos orais. 

Variáveis Grupo TEA 
Grupo 

comparação 

Teste                     

p-valor 
Quantitativas 

M (DP)                             

Mediana (25; 75)                 

Faixa 

M (DP)                             

Mediana (25; 75)                 

Faixa 

Idade da criança/adolescente 

7,81 (2,32)                                   

7 (6; 9)                            

6-14 

8,38 (1,95)                               

8 (7; 10)                                     

6-14 

Mann-Whitney U 

test       p = 0,030 

Quantidade de filhos 

2,18 (1,08)                                   

2 (1,5; 2,5)                            

6-14 

2,90 (1,97)                               

2 (2; 3,5)                                     

6-14 

Mann-Whitney U 

test       p = 0,047 

Necessidade de tratamento ortodôntico 

na visão profissional  

4,78 (2,34)                                   

4 (3; 6)                                        

1-10 

4,24; (2,01)                              

4 (3; 5)                                      

1-10 

Mann-Whitney U 

test       p = 0,182 

Necessidade de tratamento ortodôntico 

na visão dos responsáveis 

4,31 (2,71)                      

4 (2; 6)                         

1-10 

4,18 (2,38)                   

4 (2; 5,5)                        

1-10 

Mann-Whitney U 

test       p = 0,992 

Percepção global do P-CPQ n (%) n (%)   

Classificação global da saúde bucal    

Excelente 5 (38,5) 8 (61,5) 

X2 p = 0,004 
Muito boa 4 (26,7) 11 (73,3) 

Boa 20 (40,8) 29 (59,2) 

Regular 34 (63,0) 20 (37,0) 
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Ruim 9 (69,2) 4 (30,8) 

Saúde bucal e bem-estar    

Muitíssimo 2 (66,7) 1 (33,3) 

X2 p = 0,025 

Muito   11 (36,7) 19 (63,3) 

Mais ou menos 22 (52,4) 20 (47,6) 

Só um pouquinho 4 (16,7) 20 (83,3) 

Nem um pouco 33 (73,3) 12 (26,7) 

Sociodemográficas  n (%) n (%)   

Sexo da criança/adolescente    

Masculino 58 (54,2) 49 (45,8) 
X2 p = 0,086 

Feminino 14 (37,8)  23 (62,2)  

Tipo de escola    

Pública 56 (58,3) 40 (41,7) 
X2 p < 0,001 

Privada 10 (23,8) 32 (76,2) 

Visita anterior ao dentista    

Sim 44 (39,6) 67 (60,4) 
X2 p < 0,001 

Não 28 (84,8) 5  (15,2) 

Tipo do serviço odontológico    

Público 32 (44,4) 40 (55,6) 

X2 p = 0,400 Privado 11 (31,4) 24 (68,6) 

Outro 2 (50,0) 2 (50,0) 

Renda familiar    

< 1 salário mínimo 15 (42,9) 20 (57,1) 

X2 p = 1,000 Entre 1 e 3 salários mínimos  55 (55,0) 45 (45,0) 

4 ou mais salários mínimos  2  (22,2) 7  (77,8) 

Situação de moradia    

Própria 40 (44,9) 49 (55,1) 
X2 p = 0,062 

Não própria 32 (58,2) 23 (41,8) 

Escolaridade dos pais    

Até 8 anos 25 (58,1) 18 (41,9) 

X2 p = 0,126 De 8 a 11 anos 35 (49,3) 36 (50,7) 

Acima de 11 anos 12 (40,0) 18 (60,0) 

Hábitos de higiene oral       

Frequência diária da escovação dental    

Uma 19 (54,3) 16 (45,7) 

X2 p = 1,000 
Duas 27 (46,6) 31 (53,4) 

Três ou mais 24 (49,0) 25 (51,0) 

Nenhuma 2  (100,0) 0  (0,00) 

Responsável pela escovação dental    

Paciente 19 (22,4) 66 (77,6) 
X2 p < 0,001 

Pais/responsáveis 48 (90,6) 5 (9,4) 
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Cuidadores 5  (83,3) 1 (16,7) 

Uso do fio dental    

Sim 10 (24,4) 31 (75,6) 

X2 p = 0,086 Não  60 (66,7) 30 (33,3) 

Às vezes 2 (15,4) 11 (84,6) 

Frequência diária do uso do fio dental    

Uma 8 (19,5) 33 (80,5) 

X2 p < 0,001 
Duas 3 (27,3) 8 (72,7) 

Três ou mais 2 (100,0) 0  (0,0) 

Nenhuma 59 (65,6) 31 (34,4) 

Hábitos orais deletérios       

Frequência de uso de chupeta    

Nunca 54 (43,2) 71 (56,8) 

X2 p < 0,001 
Às vezes 7 (100,0) 0 (0,0) 

Quase sempre 5 (100,0) 0 (0,0) 

Sempre 6 (85,7) 1 (14,3) 

Sucção digital    

Nunca 68 (51,5) 64 (48,5) 

X2 p = 0,166 Às vezes 4 (36,4) 7 (63,6) 

Sempre 0 (0,0) 1 (100,0) 

Uso de mamadeira     

Nunca 45 (41,7) 63 (58,3) 

X2 p < 0,001 
Às vezes 9 (60,0) 6 (40,0) 

Quase sempre 5 (100,0) 0 (0,0) 

Sempre 13 (81,3) 3 (18,8) 

Onicofagia    

Nunca 47 (61,0) 30 (39,0) 

X2 p = 0,005 
Às vezes 13 (43,3) 17 (56,7) 

Quase sempre 2 (28,6) 5 (71,4) 

Sempre 10 (33,3) 20 (66,7) 

Ranger de dentes    

Nunca 28 (36,8) 48 (63,2) 

X2 p < 0,001 
Às vezes 15 (46,9) 17 (53,1) 

Quase sempre 8 (72,7) 3 (27,3) 

Sempre 21 (84,0) 4 (16,0) 

Apertamento dentário    

Nunca 36 (40,0) 54 (60,0) 

X2 p < 0,001 
Às vezes 12 (46,2) 14 (53,8) 

Quase sempre 8 (80,0) 2 (20,0) 

Sempre 16 (88,9) 2 (11,1) 

Bater os dentes em movimentos 

repetitivos 
   

Nunca 44 (38,9) 69 (61,1) X2 p < 0,001 
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Às vezes 13 (92,9) 1 (7,1) 

Quase sempre 6 (85,7) 1 (14,3) 

Sempre 9 (90,0) 1 (10,0) 

Sugar lábios    

Nunca 48 (44,0) 61 (56,0) 

X2 p = 0,001 
Às vezes 12 (57,1) 9 (42,9) 

Quase sempre 3 (60,0) 2 (40,0) 

Sempre 9 (100,0) 0 (0,0) 

Morder língua    

Nunca 62 (49,2) 64 (50,8) 

 

X2 p = 0,227 

Às vezes 7 (46,7) 8 (53,3) 

Quase sempre 1 (100,0) 0 (0,0) 

Sempre 2 (100,0) 0 (0,0) 

Morder objetos     

Nunca 26 (44,8) 32 (55,2) 

X2 p = 0,034 
Às vezes 18 (47,4) 20 (52,6) 

Quase sempre 4 (25,0) 12 (75,0) 

Sempre 24 (75,0) 8 (25,0) 
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Tabela 2. Escores dos instrumentos utilizados e seus domínios. 

 

Variáveis 

Grupo TEA 
Grupo 

comparação 
Teste                   

p-valor 

Tamanho do 

efeito Média (DP)                                 

Mediana (25; 75)  

Escore total do P-CPQ 
29,43 (14,52)       

27 (17,5; 39,5) 

18,22 (11,50)         

16 (9,5; 21,5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p < 0,001 

0,47 

Percepção global 
3,76 (1,95)          

4 (2; 5) 

3,69 (1,67)            

3,5 (2; 5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,696 

0,04 

Subescalas      

Sintomas orais  
6,14 (4,04)          

6 (3,5; 8,5) 

5,49 (3,03)               

5 (3; 7,5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,356 

0,09 

Limitações funcionais  
11,11 (5,77)          

10 (7; 14) 

4,9 (4,23)                

4 (2; 8) 

Mann-Whitney U 

test                      

p < 0,001 

0,63 

Bem-estar emocional  
6,81 (6,29)          

5 (2; 11) 

3,93 (4,29)                

3 (1; 5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,010 

0,25 

Bem-estar social  
5,38 (5,97)          

4 (0; 8,5) 

3,90 (4,68)                

2 (0; 6,5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,157 

0,13 

Escore total do FIS 
13,19 (7,50)          

13 (8; 18,5) 

6,67 (6,54)                

4 (2; 12) 

Mann-Whitney U 

test                      

p < 0,001 

0,51 

Subescalas      

Atividades dos pais e da 

família 

4,61 (3,52)          

4 (2; 6,5) 

2,94 (3,57)                

1,5 (0; 5) 

Mann-Whitney U 

test                      

p < 0,001 

0,31 

Emoções parentais 
5,64 (3,69)          

6 (3; 8) 

2,10 (2,51)                

2 (0; 3) 

Mann-Whitney U 

test                      

p < 0,001 

0,56 

Conflito familiar 
2,54 (2,34)          

2 (0; 4) 

1,35 (1,99)                

0 (0; 2) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,001 

0,31 

Carga financeira 
0,40 (0,959)         

0 (0; 0) 

0,28 (0,74)                

0 (0; 0) 

Mann-Whitney U 

test                      

p = 0,475 

0,04 
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Tabela 3. Medidas de confiabilidade dos instrumentos utilizados e seus domínios. 

Variáveis 

Grupo TEA Grupo comparação 

Alfa de Cronbach 
Ômega de 

McDonald's 
Alfa de Cronbach 

Ômega de 

McDonald's 

Escore total do P-CPQ 0,798 0,777 0,816 0,795 

Subescalas      

Sintomas orais 0,625 0,640 0,507 0,580 

Limitações funcionais 0,578 0,606 0,561 0,579 

Bem-estar emocional 0,767 0,720 0,695 0,669 

Bem-estar social 0,780 0,734 0,800 0,825 

Escore total do FIS 0,704 0,673 0,787 0,771 
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Tabela 4. Correlação entre a percepção global e o P-CPQ e FIS e seus domínios. 

 

  

Variáveis 
Classificação global da saúde bucal Saúde bucal e bem-estar 

r p-valor r p-valor 

Escore total do P-CPQ 0,384 p < 0,001 0,234 p = 0,005 

Subescalas      

Sintomas orais 0,368 p < 0,001 0,315 p < 0,001 

Limitações funcionais 0,307 p < 0,001 0,097 p = 0,245 

Bem-estar emocional 0,284 p = 0,001 0,166 p = 0,047 

Bem-estar social 0,071 p = 0,395 0,075 p = 0,372 

Escore total do FIS 0,314 p < 0,001 0,142 p = 0,089 

Subescalas      

Atividades dos pais e da 

família 
0,396 p < 0,001 0,183 p = 0,029 

Emoções parentais 0,177 p = 0,033 0,089 p = 0,290 

Conflito familiar 0,133 p = 0,112 0,007 p = 0,935 

Carga financeira -0,013 p = 0,877 0,089 p = 0,289 
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Tabela 5. Regressão de Poisson não-ajustada e ajustada das variáveis independentes associadas aos 

escores do P-CPQ. 

 

 

Variáveis 

independentes 

Escore do P-

CPQ 

  

 

Mediana  

(P25-P75) 

 

p-

valor* 

RE não ajustada 

 (95% IC) 

 

p-valor** 

RE ajustada 

 (95% IC) 

Sexo      

Feminino  18,0 (14-30) - 1,00 - - 

Masculino 21,0 (14-33) 0,423 1,09(0,87-1,36) - - 

Idade 8,0 (6-9) 0,144 1,03(0,98-1,07) 0,006 1,06(1,01-1,10) 

Renda familiar      

< 1 salário mínimo 21,0 (14,5-33,5) 0,009 1,58 (1,12-2,23) - - 

De 1 a 3 salários 

mínimos 

21,0 (14-33) 0,008 1,51(1,11-2,06) - - 

≥ 4 salários mínimos 17,0 (10-19)  1,00 - - 

Escolaridade       

Até 8 anos 26,0(15-38,5) <0,001 1,77(1,37-2,31) 0,007 1,43(1,10-1,85) 

De 8 a 11 anos  21,0(15,5-33,5) <0,001 1,62(1,26-2,07) <0,001 1,52(1,20-1,92) 

Acima de 11 anos 8,0(14-23)  1,00  1,00 

Quantidade de filhos 2,0(2-3) 0,302 0,96(0,90-1,03) - - 

Estado civil      

Casado 21,0(12,5-33) 0,699 0,96(0,78-1,17) - - 

Não casado 21,0(14-28)  1,00  - 

Situação de moradia       

Não própria 21,0(14-39) 0,315 1,10(0,90-1,35) - - 

Própria 21,0(14-29)  1,00  - 

Responsável pela 

escovação 

     

Criança/adolescente 17,0(11-26) <0,001 0,69(0,57-0,83) 0,005 0,75(0,62-0,92) 

Pai/mãe/cuidador  27,0(18,5-38,5)  1,00  1,00 
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Frequência de 

escovação 

     

Uma vez ao dia 26,0(15-39) 0,001 0,57(0,41-0,80) - - 

Duas vezes ao dia 17,5(14-27) <0,001 0,42(0,30-0,58) - - 

Três vezes ao dia 21,0(13-33) <0,001 0,50(0,36-0,71) - - 

Nenhuma 48,0(38-58)  1,00  - 

Usa de fio dental       

Sim 17,5(10-24) 0,002 0,73(0,60-0,88) 0,049 0,81(0,66-0,99) 

Não 24,5(15-37)  1,00  1,00 

Frequência de uso do 

fio dental 

     

Uma vez ao dia  16,0(10-21) 0,219 0,79(0,55-1,14) - - 

Mais de uma vez ao 

dia 

22,0(18-26)  1,00  - 

IOTN (avaliação 

profissional) 

4,0(3-6) 0,005 1,05(1,01-1,10) 0,048 1,04(1,01-1,08) 

IOTN (avaliação 

responsável) 

4,0(2-6) 0,113 1,03(0,99-1,07) - - 

Uso de mamadeira      

Sim 23,5(13,5-36,5) 0,279 1,13(0,90-1,41) - - 

Não 19,0(14-31,5)  1,00  - 

Uso de chupeta      

Sim 28,0(23-41,5) 0,005 1,37(1,10-1,71) - - 

Não 19,0(13-31)  1,00  - 

Sucção digital      

Sim 13,5(8,5-23,5)  1,00  1,00 

Não 21,0(14,5-33) 0,022 1,45(1,05-1,98) <0,001 1,70(1,28-2,26) 

Onicofagia      

Sim 20,0(15-29)  1,00 - - 

Não 22,0(14-34) 0,212 1,13(0,93-1,36)  - 

Range os dentes      

Sim 25,5(16-37,5) 0,008 1,29(1,07-1,56) - - 
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* Análise de regressão de Poisson não ajustada   

Variáveis incorporadas no modelo ajustado (p <0.20): renda, escolaridade, idade do paciente, responsável pela escovação, 

frequência de escovação, uso de fio dental, IOTN (avaliação do profissional), uso de chupeta, aperta os dentes, range os 

dentes e suga o lábio.  
** Análise de regressão de Poisson ajustada (p<0.05) Razão de escores (RE). 

  

Não 17,5(11,5-27)  1,00  - 

Aperta os dentes      

Sim 28,0(17-39) 0,001 1,38(1,14-1,66) 0,041 1,20(1,01-1,41) 

Não 18,0(12-26)  1,00  1,00 

Suga o lábio      

Sim 26,0(17-41) 0,009 1,33(1,07-1,66) 0,028 1,23(1,02-1,47) 

Não 19,0(13-29)  1,00  1,00 

Morde a língua      

Sim 22,5(15-34) 0,366 1,16(0,83-1,62) - - 

Não 20,5(14-32)  1,00  - 

Morde objetos      

Sim 21,0(14-32) 0,558 1,06(0,87-1,30) - - 

Não 19,0(13-33)  1,00  - 
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Tabela 6. Regressão de Poisson não-ajustada e ajustada das variáveis independentes associadas 

ao escore do FIS. 

 

 

Variáveis 

independentes 

Escore do FIS   

 

Mediana  

(P25-P75) 

 

p-

valor* 

RE não ajustada 

 (95% IC) 

 

p-valor** 

RE ajustada 

 (95% IC) 

Sexo      

Feminino  7,00(3-16) 0,165 1,00 - - 

Masculino 10,0(3-15)  1,23(0,92-1,64) - - 

Idade 8,0(6-9) 0,223 0,96(0,90-1,02) - - 

Renda familiar      

< 1 salário mínimo 8,0(3-14) 0,050 1,64(1,00-2,70) - - 

De 1 a 3 salários 

mínimos 

10,0(3-15,5) 0,006 1,85(1,20-2,88) - - 

≥ 4 salários mínimos 6,0(3-7)  1,00 - - 

Escolaridade       

Até 8 anos 12,0(6-15,5) 0,001 2,07(1,34-3,17) 0,018 1,75(1,10-2,80) 

De 8 a 11 anos  9,0(3,5-17) 0,006 1,80(1,18-2,73) 0,07 1,82(1,18-2,89) 

Acima de 11 anos 3,0(2-9)  1,00  1,00 

Quantidade de filhos 2,0(2-3) 0,302 1,03(0,97-1,10) - - 

Estado civil      

Casado 8,0(3-14,5) 0,332 0,88(0,68-1,14) - - 

Não casado 11,0(3-15)  1,00 - - 

Situação de moradia       

Não própria 6,0(3-15,5)  1,00 - - 

Própria 10,0(4-15) 0,442 1,11(0,84-1,47) - - 

Responsável pela 

escovação 

     

Criança/adolescente 4,0(2-13) <0,001 0,57(0,44-0,72) 0,043 0,72(0,53-1,99) 

Pai/mãe/cuidador  13,0(8-17,5)  1,00  1,00 
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Frequência de 

escovação 

     

Uma vez ao dia 12,0(4-17) <0,001 0,50(0,40-0,63) 0,025 0,64(0,43-0,94) 

Duas vezes ao dia 8,0(3-13) <0,001 0,38(0,31-0,47) <0,001 0,55(0,41-0,74) 

Três vezes ao dia 8,0(3-15) <0,001 0,41(0,32-0,53) 0,001 0,57(0,41-0,78) 

Nenhuma 23,0(22-24)  1,00  1,00 

Usa de fio dental       

Sim 5,0(2-12) <0,001 0,54(0,42-0,71) - - 

Não 12,0(4-17)  1,00 - - 

Frequência de uso do 

fio dental 

     

Uma vez ao dia  4,0(2-11) 0,383 0,82(0,53-1,27) - - 

Mais de uma vez ao 

dia 

8,0(3-12)  1,00  - 

IOTN (avaliação 

profissional) 

4,0(3-6) 0,006 1,08(1,02-1,13) -  

IOTN (avaliação 

responsável) 

4,0(2-6) 0,004 1,07(1,02-1,11) 0,013 1,05(1,01-1,09) 

Uso de mamadeira      

Sim 11,5(6-15,5) 0,057 1,28(0,99-1,66) - - 

Não 8,0(3-14,5)  1,00  - 

Uso de chupeta      

Sim 14,0(8-17,5) 0,018 1,38(1,06-1,82) - - 

Não 8,0(3-13)  1,00  - 

Sucção digital      

Sim 4,5(3-17) 0,461 1,00 - - 

Não 9,0(3-15)  1,20(0,74-1,92)  - 

Onicofagia      

Sim 7,0(3-15) 0,100 1,00 - - 

Não 11,0(3-14)  1,24(0,96-1,60)  - 

Range os dentes      

Sim 12,0(5,5-17) 0,002 1,50(1,18-1,93) - - 
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* Análise de regressão de Poisson não ajustada   

Variáveis incorporadas no modelo ajustado (p <0.20): sexo, renda, escolaridade, responsável pela escovação, frequência 

de escovação, uso de fio dental, frequência de uso do fio dental, aperta os dentes, range os dentes, uso de mamadeira, uso 

de chupeta, onicofagia, IOTN (avaliação do responsável).  
** Análise de regressão de Poisson ajustada (p<0.05) Razão de escores (RE). 

 

 

  

Não 5,0(3-13)  1,00  - 

Aperta os dentes      

Sim 12,5(4-18) 0,001 1,53(1,20-1,96) -- - 

Não 6,5(3-13)  1,00  - 

Suga o lábio      

Sim 13,0(8-17) 0,011 1,40(1,08-1,83) - - 

Não 7,0(3-13)  1,00  - 

Morde a língua      

Sim 10,5(4-15) 0,622 1,08(0,78-1,50) - - 

Não 8,5(3-15)  1,00  - 

Morde objetos      

Sim 9,0(3-15) 0,844 1,02(0,80-1,33) - - 

Não 8,5(3-14)  1,00  - 
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RESUMO 

Objetivo: analisar a percepção profissional e dos responsáveis sobre o impacto dos hábitos 

bucais deletérios na necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico. Métodos: estudo 

transversal comparado com grupos de crianças e adolescentes com e sem TEA, e seus 

responsáveis. Os responsáveis responderam ao questionário de hábitos bucais deletérios e o 

IOTN-AC foi respondido pelos responsáveis e por um especialista em Ortodontia. A coleta de 

dados foi realizada em duas universidades do nordeste brasileiro e em um centro de 

reabilitação. Os testes Kolmogorov-Smirnov, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Qui-quadrado 

com tendência linear foram aplicados ao nível de significância de 5%. Resultados:144 

pacientes e seus responsáveis foram divididos igualmente nos grupos. Não houve diferença 

entre os escores do IOTN-AC entre autistas e não autistas. Maiores escores do IOTN-AC, 

segundo os responsáveis, estiveram associados a não prática da onicofagia (p = 0,049). 

Conclusão: proporcionalmente, pacientes com TEA são apontados como maiores necessitados 

do tratamento ortodôntico. O diagnóstico de más oclusões deve ser realizado de forma precoce 

no público com TEA.  

Palavras-chave: Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico; Hábitos; Transtorno 

Autístico; Impacto Psicossocial. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A terminologia autismo está incluída em um conjunto de transtornos denominado 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) que afeta o desenvolvimento neuropsicológico dos 

indivíduos, ocasionando dificuldades de interação social e limitações no estabelecimento da 

comunicação, com interesses restritos e repetitivos [1].  A etiologia ainda não foi totalmente 

esclarecida, mas há relação com fatores genéticos e ambientais [2]. Estima-se que a prevalência 

global varie entre 1,09 a 436,0/10.000 habitantes, com mediana de 100/10.000[3], tendo o 

dentista grande probabilidade de ter um paciente com TEA em sua rotina de trabalho.     

 Comportamentos autolesivos, hipossalivação pelo uso de alguns medicamentos, como 

os anticonvulsivantes, hábitos alimentares menos saudáveis, dificuldade de adesão à higiene 

oral e alguns hábitos bucais deletérios, como o bruxismo, são algumas características comuns 
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dos indivíduos com TEA que podem aumentar o risco do desenvolvimento de algumas 

condições bucais [4–6].   

 Os hábitos de higiene oral já foram estudados na população com TEA, mas poucos 

reportaram os hábitos deletérios em seus resultados [7]. Foi observada uma maior frequência 

de parafunções em populações com TEA, chegando a mais de 90% entre indivíduos de quatro 

a 23 anos, em comparação com grupos sem o transtorno. Entre os hábitos investigados nos 

estudos, o bruxismo, respiração bucal e morder objetos são os mais comuns nos grupos com 

TEA [7–9]. Considerando a alta frequência de comportamentos autolesivos nos indivíduos 

autistas, outros hábitos bucais deletérios necessitam ser estudados, além da inclusão de 

variáveis sociodemográficas, o que justifica a necessidade de investigações contemplando um 

maior número de variáveis, com adição de grupo de comparação sem TEA [8,10].  

 Crianças e adolescentes com TEA não apresentam anomalias bucais peculiares ao 

espectro[11], mas possuem risco mais elevado de desenvolverem maloclusão em virtude de 

uma sequência de eventos inerentes a esse público: hipersensibilidade bucal a determinadas 

características dos alimentos[12], que estimula a seletividade alimentar em cerca de 46 a 89% 

desses indivíduos[13], proporcionando a adoção de dietas com alimentos mais macios e 

pegajosos, limitando o desenvolvimento da musculatura e funções do sistema 

estomatognático[14]. Esses fatores mencionados, somados a uma alta prevalência de hábitos 

parafuncionais, atingem de forma direta o desenvolvimento da dentição e, com frequência, 

proporcionam a instalação de maloclusões [15].  

 A prevalência de maloclusão entre pessoas com TEA ainda é inconclusiva. Alguns 

resultados mostraram maior prevalência nos grupos com TEA [16], já outros estudos não 

exibiram diferença significativa entre os grupos, mas identificaram alguns traços de maloclusão 

mais presente nos indivíduos com TEA [17,18].    

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimula a realização de estudos sobre 

necessidades de tratamentos com foco no conhecimento do estado de saúde de uma população 

e da evolução dos níveis de morbidade [19].  O tratamento ortodôntico é baseado em critérios 

individuais do ortodontista, muitas vezes sem considerar a percepção dos pacientes e seus 

responsáveis, dificultando a interpretação diagnóstica completa do ponto de vista 

epidemiológico [20]. Dois índices confiáveis são aplicados para verificar a necessidade de 



91 

 

tratamento ortodôntico: o Índice de Estética Dentária (DAI) e o Índice de Necessidade de 

Tratamento Ortodôntico (IOTN) [21]. 

 Devido à escassez de estudos sobre maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico 

em grupos com TEA [22], o estudo objetivou determinar a percepção dos profissionais e 

pais/responsáveis sobre a necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico e a 

influência dos hábitos bucais deletérios em um grupo de crianças e adolescentes com e sem 

TEA.  

 

MÉTODOS 

  

Foi realizado um estudo observacional, quantitativo, descritivo e analítico, do tipo 

transversal comparado, com pais/responsáveis de crianças e adolescentes com e sem TEA, em 

uma cidade do Nordeste brasileiro, no período de dezembro de 2021 a outubro de 2022. O 

município possui uma população aproximada de 400mil habitantes e Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,72. Considerado como cidade de referência 

regional de atendimentos a pacientes com necessidades especiais [23].  

A seleção dos participantes da pesquisa foi realizada por conveniência devido a 

limitações locais impostas pela pandemia da COVID-19. Todas as instituições que atendem 

pacientes com TEA na cidade foram contatadas, mas apenas o Centro Especializado em 

Reabilitação (CER), órgão público municipal, aceitou sediar a pesquisa. Houve uma reunião 

com os gestores das instituições que sediaram a pesquisa para esclarecer os objetivos do estudo 

e os aspectos metodológicos. A equipe obteve os termos de autorização institucional e listas 

contendo nomes dos pacientes atendidos nos locais por semana. Dois grupos foram formados: 

crianças/adolescentes e seus pais/cuidadores com TEA formando o grupo de estudo e 

crianças/adolescentes e seus pais/cuidadores sem TEA no grupo de comparação.  

O cálculo amostral, baseado em parâmetros mais conservadores devido aos múltiplos 

desfechos objetivados na pesquisa original [24], foi realizado com o auxílio do programa 

G*Power (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany), versão 3.1. Foi considerado um nível de 

significância de 5%, tamanho de efeito de 0,70 e um poder de teste de 0,95. Uma amostra 

mínima (n=55 por grupo) foi calculada e acrescida uma taxa de atrito de 20% a fim de eliminar 
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a influência de possíveis perdas na amostra. O cálculo final preconizou 66 participantes por 

grupo, mas a amostra final foi de 144 participantes, divididos de forma paritária.  

Crianças e adolescentes de seis a 14 anos de idade, com confirmação diagnóstica de 

TEA registrada em prontuário médico, e seus pais/cuidadores, alfabetizados e falantes do 

português brasileiro foram incluídos no grupo de estudo. No grupo de comparação foram 

incluídos os pares sem TEA. De ambos os grupos, foram excluídos jovens com diagnóstico de 

distúrbios do neurodesenvolvimento ou condições sistêmicas que comprometessem a saúde 

bucal, não colaboradoras, com histórico atual ou anterior de tratamento ortodôntico, e aqueles 

que não concordaram com a pesquisa.  

Um examinador (especialista em Ortodontia), foi calibrado em duas etapas por um 

pesquisador padrão-ouro. A etapa inicial foi teórica e abordou o tema da pesquisa e os 

instrumentos de coleta de dados. A segunda etapa fundamentou-se em atividades práticas de 

respostas aos questionários e aplicação do Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) em 

15 crianças com idades entre sete e 14 anos, na clínica-escola de Odontologia da Universidade 

Estadual da Paraíba (UEPB). Coeficientes Kappa de Cohen foram gerados para determinar a 

confiabilidade inter (k=0,88) e intraexaminador (k=0,91). O estudo piloto foi realizado no CER 

com dez indivíduos de sete a 14 anos e seus pais/cuidadores para verificar prováveis 

inadequações dos métodos de pesquisa. Os dados obtidos na calibração e estudo piloto não 

foram incluídos na estatística final.  

 

Coleta de dados 

 

 Os dados do grupo com TEA foram coletados no CER e o grupo de comparação foi 

investigado nas clínicas-escolas da UEPB e das Faculdades Integradas de Patos (FIP-CG). 

Antes de iniciar a coleta de dados, o pesquisador calibrado realizou uma reunião com todos os 

pais/responsáveis que aguardavam atendimento para informar os objetivos e etapas 

metodológicas da pesquisa, assim como solicitar a assinatura dos termos de autorização.  

 Aos pais/responsáveis, eram fornecidos dois instrumentos autoaplicáveis com opções 

de respostas objetivas. O questionário sociodemográfico investigava de questões individuais 
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Figura 4. Componente estético do Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico. 

da criança/adolescente e contextuais, considerando o núcleo familiar. O questionário de hábitos 

bucais deletérios abordava a frequência de parafunções com referência aos últimos 12 meses.  

 A necessidade de tratamento ortodôntico foi determinada pelo Aesthetic Component 

(AC) do IOTN, componente subjetivo que mensura a necessidade sociopsicológica. O AC foi 

avaliado pelos pais/responsáveis e pelo pesquisador, a partir da comparação entre a condição 

oclusal observada na criança/adolescente ao sorrir, em posição de máxima intercuspidação 

habitual, e a fotografia com maior similaridade estética dentre os dez registros fotográficos 

intraorais frontais padronizados pelo instrumento, dispostos em uma escala decrescente de 

atratividade estética (Figura 1). Ou seja, a fotografia 1 exibia a condição estética mais 

favorável, e a 10 a pior atratividade. A criança/adolescente era posicionada em uma cadeira do 

tipo secretária (modelo com pé palito), de frente para o pesquisador e responsável, com a face 

voltada para frente. Para minimizar os efeitos dos vieses de aferição, sobretudo no grupo de 

estudo, fotografias (Dslr Eos 4000D, Canon®) foram realizadas para posterior avaliação e, 

assim, não desencadear reflexos indesejados. O intervalo de fotografias de 1 a 4 indicava 

nenhuma ou pequena necessidade; 5-7 necessidade moderada e 8-10 grande necessidade de 

tratamento ortodôntico [25]. Conforme recomendações [26], condições como dentes 

restaurados, com fratura ou má condições periodontias foram ignoradas para esta avaliação. A 

variável desfecho foi a necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico e as preditoras 

relacionaram-se aos hábitos bucais deletérios.  
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Fonte: Evans R, Shaw W [27]. 

 

 

Análise estatística 

 

 A estatística descritiva consistiu em frequências absolutas e relativas, medidas de 

tendência central e de dispersão (média, desvio-padrão e quartis). O teste Kolmogorov-Smirnov 

foi empregado para avaliação da normalidade das variáveis IOTN (avaliação do profissional e 

do responsável), encontrando uma distribuição não-gaussiana para ambas. A concordância 

entre os escores do IOTN foi testada a partir do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). 

Valores de CCI ≥ 0,70 foram considerados aceitáveis [28]. O teste Kruskal-Wallis foi usado 

para avaliar se havia diferença estatística nos escores do IOTN (avaliação do profissional e do 

responsável) entre as categorias das variáveis: tempo de sucção de chupeta e frequência de 

sucção digital. O teste Mann-Whitney avaliou se havia diferença estatística nos escores do 

IOTN entre as categorias das variáveis: diagnóstico do TEA, sexo, uso de chupeta, uso de 

mamadeira, sucção digital, onicofagia, sugar os lábios, e morder objetos. O teste de qui-

quadrado com tendência linear avaliou a associação entre a necessidade de tratamento 

ortodôntico e o grau do autismo. Todas as análises foram realizadas no software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS for Windows, versão 25.0, IBM Inc, Armonk, NY, USA), 

com um nível de significância de 5%. 

 

Considerações éticas 

 

 O estudo seguiu as Resoluções do Brasil (Resoluções CNS/MS Nº 466/2012 e Nº 

510/2016) e a Declaração de Helsinque, que tratam dos aspectos éticos em pesquisas com seres 

humanos. Foram adotadas as orientações do Strengthening the reporting of observational 

studies in epidemiology (STROBE). A pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Brasil sob o Parecer Nº 4.209.751.  
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RESULTADOS 

 

 Aplicados os critérios de elegibilidade, a amostra foi composta por 144 pares de 

indivíduos, e dividida paritariamente em dois grupos. A maioria dos pacientes era do sexo 

masculino (74,3%), mas não houve diferença significativa entre as médias do IOTN-AC. A 

média de idade diferiu significativamente entre os grupos (p = 0,030), sendo a dos não autistas 

(8,38 [DP: 2,32]) maior do que os pacientes com TEA (7,81 [DP: 2,32]). As mães foram as 

principais participantes deste estudo (78,5%).   

 A Tabela 1 destaca a associação entre as medidas do IOTN-AC, na percepção dos 

profissionais e responsáveis, e as variáveis explicativas relacionadas aos hábitos bucais 

deletérios. Proporcionalmente, os escores do IOTN-AC foram mais elevados a partir da 

percepção profissional, quando comparados à dos pais/responsáveis. A onicofagia foi a única 

variável independente que apresentou significância estatística. A intensidade do uso da chupeta 

e sucção digital foi avaliada, mas não foi observada significância.  

[Tabela 1] 

 Maiores médias do IOTN-AC foram observadas no grupo com TEA, tanto na visão 

profissional quanto dos pais e responsáveis, mas não foram encontradas associações 

significativas (Tabela 2).  

[Tabela 2] 

 Testes de associação foram realizados entre as categorias da necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico e o grau de TEA. Os níveis de necessidade mais 

percebidos pelos responsáveis foram desde nenhuma ou pequena necessidade até a moderada, 

do mesmo modo que os profissionais relataram. Não foi observada associação entre essas 

variáveis (Tabela 3).  

[Tabela 3] 
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 Para a variável dependente quantitativa, foi obtido um Coeficiente de Correlação 

Interclasse (CCI = 0,713) entre os valores das avaliações dos profissionais e responsáveis, o 

que indica uma correlação moderada.  

 

DISCUSSÃO 

  

As más oclusões são de origem multifatorial e os hábitos bucais assumem importante 

papel na sua etiologia [29]. Os problemas de má oclusão podem ocasionar distúrbios 

psicossociais em pessoas de diversas faixas etárias [30]. Dessa forma, é importante estudar a 

necessidade de tratamento ortodôntico a partir de critérios subjetivos, a exemplo da estética 

dental. Na maioria das vezes, esses fatores são responsáveis pela procura do tratamento 

ortodôntico. Os achados deste estudo mostraram que a maioria dos pais/responsáveis e 

profissionais perceberam poucas necessidades de tratamento ortodôntico. Não foi observada 

diferença entre os grupos tanto na visão profissional quanto dos responsáveis. A única variável 

associada foi a onicofagia. Embora a maioria das hipóteses alternativas tenham sido rejeitadas, 

é válido comentar a importância que algumas variáveis exercem nas más oclusões, sobretudo 

do ponto de vista da Saúde Pública.  

Diversos índices ortodônticos são utilizados em pesquisas epidemiológicas, com 

preferência para o IOTN e o Índice de Estética Dentária (DAI). A escolha pelo IOTN nesta 

pesquisa se deu pela superestimação da necessidade de tratamento ortodôntico pelo DAI, ao 

atribuir maiores pesos às características oclusais [31], e também pelo desafio da realização de 

exames clínicos em alguns autistas. Por ser internacionalmente validado, o IOTN tem potencial 

para determinar valores confiáveis da necessidade de tratamento ortodôntico [21]. Foi adotado 

apenas o AC devido às limitações da pandemia da COVID-19. No entanto, mesmo 

considerando sua natureza subjetiva, o AC exibiu boa sensibilidade quando comparado a outros 

índices, e até mesmo ao componente objetivo do IOTN [32], o que evidencia a importância da 

estética dental para a determinação da necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico.  

Outras pesquisas buscaram avaliar a percepção da necessidade de tratamento 

ortodôntico [33], mas foi observada uma escassez de estudos com autistas e seus responsáveis. 

Até onde se sabe, nossos dados são pioneiros ao relacionar a variável dependente com os 

hábitos bucais. Maiores escores do IOTN-AC foram percebidos em crianças e adolescentes 
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com TEA pelos profissionais e responsáveis, mas não foi encontrada diferença significativa 

entre os grupos. Mesmo assim, ressalta-se a necessidade de um maior enfoque para políticas 

públicas que busquem um diagnóstico precoce do autismo, para que estratégias de prevenção 

sejam traçadas, incluindo a ações de ortodontia preventiva e interceptativa. Fontaine-Sylvestre 

et al. [16] determinaram a prevalência de má oclusão entre indivíduos com e sem TEA de 5 e 

18 anos e demonstraram taxas significativamente maiores no grupo de estudo, estando esses 

mais propensos a desenvolver mordida cruzada posterior, overjet acentuado e apinhamento 

severo na maxila.  

Uso da chupeta, mamadeira e morder objetos não foram associados a maiores escores 

do IOTN-AC, tanto na percepção profissional, quanto dos responsáveis. Resultados 

semelhantes foram observados em um estudo brasileiro com escolares neurotípicos de seis a 

14 anos [34]. Nossos resultados podem ser justificados pelas características sensoriais atípicas 

apresentadas pela maioria das crianças autistas, como aversão a determinados sabores, cores, 

cheiros e texturas, conforme relatos de pais [35]. Um estudo que comparou o processamento 

sensorial oral de crianças com e sem TEA, com faixa etária similar à deste estudo, demonstrou 

que o público afetado possuía sensibilidade sensorial oral significativamente maior [13]. É 

possível que a eles rejeitem determinados hábitos devido à hipersensibilidade oral. Sugerem-

se estudos que investiguem esta relação.    

Curiosamente, escores do IOTN-AC foram significativamente mais percebidos pelos 

responsáveis em indivíduos que não praticavam a onicofagia. Sendo um dos hábitos bucais 

deletérios, a onicofagia tem influência na instalação da má oclusão e de outros problemas, 

como dores na Articulação Temporomandibuar [36]. Al-Sehaibany [9] investigou a ocorrência 

de hábitos bucais deletérios em uma população com TEA e observou a onicofagia mais 

frequente no grupo controle. Os dados observados neste estudo podem se relacionar ao fato de 

que pessoas leigas tendem a estabelecer limites inferiores de indicação para tratamentos 

ortodônticos [33], subestimando a necessidade. Outra justificativa pode ser a instalação desse 

hábito com o avanço da idade, pois alguns indivíduos transferem a sucção não nutritiva pela 

onicofagia [37].   

Os resultados do CCI indicaram valores moderados de concordância entre as avaliações 

do profissional e dos responsáveis, indicando que, até certo ponto, a procura pelo tratamento 

ortodôntico desse público é apoiada em critérios profissionais. Como tomadores de decisão em 

saúde, este público precisa de mais atenção quanto às ações de educação em saúde bucal.  
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A impossibilidade de aferir traços das más oclusões em virtude da COVID-19 pode ter 

interferido na significância dos resultados, assim como a influência dos vieses de aferição para 

o grupo com TEA, uma vez que nem sempre foi possível uma análise do sorriso na posição 

ideal. Assim, os resultados deste estudo devem ser interpretados com cautela. O diferencial 

desta pesquisa reside na abordagem do grupo TEA, faixa etária apropriada, com a possibilidade 

da avaliação em dentição mista, e utilização de grupo de comparação. Deve-se, portanto, 

estimular a ampliação da assistência pública aos pacientes com TEA e intensificar ações 

preventivas de forma precoce. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Não houve diferença entre os grupos quanto à percepção da necessidade 

sociopsicológica do tratamento ortodôntico, tanto na avaliação profissional, quanto dos 

responsáveis, mas valores mais elevados foram observados no grupo TEA. Dos hábitos bucais 

investigados, a onicofagia apresentou significância estatística com os escores do IOTN-AC na 

percepção dos responsáveis.  
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Tabela 1. Associação bivariada entre o escore do IOTN-AC e hábitos bucais deletérios de acordo com a avaliação 

dos profissionais e pais/responsáveis. 

Variáveis 

Avaliação profissional Avaliação do responsável 

M (DP)                Mediana 

(25;75) 

Teste                                

p-valor 

M (DP)                    

Mediana (25;75) 

Teste                                 

p-valor 

Chupeta      

Sim 
4,84 (1,61)                     4 

(4; 5,5) Mann-Whitney U test             

p = 0,197 

3,95 (2,34)                          

4 (2,5; 4,5) Mann-Whitney U test       

p = 0,653 
Não 

4,46 (2,27)                     4 

(3; 6) 

4,29 (2,58)                          

4 (2; 6) 

Tempo médio de uso da 

chupeta 
     

Até 60 minutos 
4,83 (3,05)                          5 

(4; 7) 

Kruskal-Wallis test           

p = 0,128 

3,66 (1,41)                          

4 (1; 6,5) 

Kruskal-Wallis test           

p = 0,389 

De 1 a 8 horas 
4,33 (2,52)                          3 

(4; 5,5) 

3,67 (3,05)                          

3 (2; 5) 

> 8 horas 
4,00 (0,00)                          4 

(4; 4) 

3,50 (2,51)                          

3 (2; 4) 

Quase continuamente 
5,6 (0,89)                          5 

(5; 6) 

4,60 (1,52)                          

4 (4; 5) 

Sucção digital      

Sim 
4,42 (2,75)                          

3,5 (2; 6,5) Mann-Whitney U test       

p = 0,494 

3,75 (2,26)                          

4 (2; 4,5) Mann-Whitney U test       

p = 0,587 
Não 

4,52 (2,14)                          4 

(3; 6) 

4,29 (2,57)                          

4 (2; 6) 

Tempo médio da sucção 

digital 
     

Até 60 minutos 
4,73 (2,60)                          5 

(4; 7) Kruskal-Wallis test           

p = 0,736  

3,40 (2,25)                          

4 (1; 6,5) Kruskal-Wallis test           

p = 0,579 
Quase continuamente 

4,00 (0,00)                        5 

(5; 6) 

4,00 (0,00)                          

4 (4; 5) 

Mamadeira      

Sim 
4,89 (2,05)                          5 

(4; 6) Mann-Whitney U test        

p = 0,096 

4,00 (2,64)                          

3,5 (1,25; 5,75) Mann-Whitney U test       

p = 0,486 
Não 

4,38 (2,23)                          4 

(3; 5) 

4,32 (2,52)                          

4 (2; 6) 

Onicofagia      

Sim 
4,30 (2,20)                          4 

(3; 5) Mann-Whitney U test       

p = 0,287 

3,82 (2,42)                          

3 (2; 5) Mann-Whitney U test       

p = 0,049 
Não 

4,69 (2,18)                          4 

(3; 6) 

4,61 (2,60)                          

4 (3; 6) 

Sugar lábios      

Sim 
4,17 (2,34)                          4 

(2; 5) 

Mann-Whitney U test       

p = 0,247 

4,49 (3,07)                          

4 (2; 6) 

Mann-Whitney U test       

p = 0,942 
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Não 
4,61 (2,14)                          4 

(3; 6) 

4,17 (2,36)                          

4 (2; 5) 

Morder objetos      

Sim 
4,31 (2,15)                          4 

(3; 5) 
Mann-Whitney U test       

p = 0,263 

4,14 (2,67)                          

3 (2; 6) 
Mann-Whitney U test       

p = 0,269 
Não 

4,79 (2,24)                          4 

(3; 6) 

4,40 (2,35)                          

3 (3; 6) 
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Tabela 2. Diferença das médias do IOTN-AC entre os grupos com e sem TEA. 

Variáveis 

Grupo TEA Grupo comparação  
Teste                                  

p-valor M (DP)     Mediana 

(25;75) 

M (DP)     Mediana 

(25;75) 

Avaliação profissional 
4,78 (2,34)           4 (3; 

6) 

4,24 (2,01)           4 (3; 

5) 

Mann-Whitney U test               

p = 0,182 

Avaliação do responsável 
4,31 (2,71)           4 (2; 

6) 

4,18 (2,38)           4 (2; 

5,5) 

Mann-Whitney U test               

p = 0,992 
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Tabela 3. Associação entre a necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico e os graus do TEA. 

  Avaliação profissional Avaliação do responsável 

Variáveis 
Leve Moderado Severo          

p-

valor 

Leve Moderado Severo 
       p-

valor n % n % n % n % n % n % 

Nenhuma/pequena 

necessidade  20 50,0 17 42,5 3 7,5 

X2       

0,485 

24 54,4 16 36,4 4 9,1 

X2       

0,806 

Necessidade 

moderada 13 61,9 6 28,6 2 9,5 6 40,0 7 46,7 2 13,3 

Grande necessidade 4 36,4 5 45,5 2 18,2 7 53,8 5 38,5 1 7,7 

Total 37 51,4 28 38,9 7 9,7 37 51,4 28 38,9 7 9,7 
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RESUMO 

 

O objetivo desta revisão sistemática foi comparar a taxa dos traumatismos dentários entre os 

indivíduos autistas e não autistas. A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados: 

MEDLINE/PubMed, Cochrane, Scopus e Web of Science, e buscas manuais nas listas de 

referências dos artigos incluídos. Foram incluídos os estudos observacionais e quantitativos 

em inglês e excluídos os artigos duplicados, pesquisas qualitativas, estudos com animais, 

cartas aos leitores e editores, artigos de relatos de caso e séries de casos, editoriais, revisões 

de literatura e demais revisões sistemáticas. A certeza das evidências foi realizada usando o 

GRADE. A meta-análise avaliou a frequência de lesões dentárias traumáticas comparando os 

grupos, com cálculo de odds ratio (OR) e intervalos de confiança (IC) de 95%, utilizando 

modelos de efeitos fixos. Nove estudos foram incluídos na análise qualitativa e oito na meta-

análise. Os resultados mostraram grande heterogeneidade, baixo risco de viés e nível de 

certeza moderado. No entanto, foi possível observar maiores taxas das lesões dentárias 

traumáticas entre os indivíduos autistas. A subluxação (OR: 3,32; IC 95%: 1,14-9,67) e a 

luxação lateral (OR: 3,45; IC 95%: 1,42-841) foram significativamente mais frequentes no 

grupo autista. É necessário, portanto, a formulação de políticas públicas com o intuito de 

conscientizar os pais e cuidadores a respeito do potencial negativo do agravo à qualidade de 

vida das pessoas acometidas.  

Palavras-chave: Transtorno Autístico. Traumatismos Dentários. Estudos Observacionais 

como Assunto.  

 

INTRODUÇÃO 

 

 O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é considerado um conjunto de condições que 

afetam o neurodesenvolvimento, de modo a causar prejuízos na comunicação e interação 

social, além de apresentar rotinas comportamentais repetitivas e restritas (Sena 2014). 

Embora ainda seja observada uma escassez de estudos de prevalência em escala global sobre 
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TEA, a Organização Mundial da Saúde (OMS) relata 0,76% de prevalência internacional e 

aproximadamente 16% na população infantil, demonstrando um aumento dos casos quando 

comparados à década de 2000(Hodges et al. 2020; Baxter et al. 2015).  

 A etiologia, por mais que ainda seja inconclusiva, pode ser relacionada com fatores 

ambientais e genéticos. Aos fatores ambientais pode ser atribuído a exposição aos poluentes 

do ar, idade paterna e uso de fármacos psicotrópicos durante a gravidez (Bölte et al. 2019). 

Por outro lado, os fatores genéticos podem estar relacionados, dentre outras causas, à 

herdabilidade (Chaste a Leboyer 2012). Os traumatismos dentários representam um 

importante problema de Saúde Pública a nível mundial pelo forte impacto gerado na 

qualidade de vida e no aspecto psicossocial das pessoas, devido, principalmente, ao 

comprometimento funcional e estético proporcionado (Antunes et al. 2012). 

Indivíduos autistas comumente apresentam comportamentos específicos, tais como a 

agressividade e automutilação, que podem aumentar a probabilidade do envolvimento em 

situações geradoras dos traumas dentários (Barthelemy 2019). Além disso, uma grande 

quantidade desses pacientes apresenta certo grau de incoordenação muscular e diminuição 

do tônus muscular como comorbidades possivelmente associadas às quedas acidentais 

provocadoras dos traumas na região oral (Marra et al. 2021a).  

 Ao enfatizar o público autista, há evidências de maior prevalência das lesões 

acometendo o público feminino, sendo a fratura de esmalte o principal achado clínico dentre 

os tipos de traumatismos, e o lábio inferior o mais atingido (Marra et al. 2021b). De modo 

geral, as informações a respeito da prevalência dos traumatismos no público com TEA são 

conflituosas. Du et al. (2015) relataram que crianças com e sem o autismo apresentaram 

prevalência semelhante quanto à experiência de trauma dentário, ao contrário de um estudo 

realizado no Brasil que buscou avaliar o histórico de lesões dentárias traumáticas entre esses 

grupos, demonstrando que o público autista apresentou uma menor frequência quando 

comparado ao grupo sem o autismo(Andrade et al. 2016).  

Nesse sentido, faz-se necessária uma abordagem teórica mais aprofundada com o 

intuito de elucidar as lacunas presentes na literatura; sumarizar as evidências existentes, de 

modo a fornecer um panorama geral acerca da temática e, com isso, auxiliar a construção de 
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políticas públicas voltadas ao controle desse agravo, visando nortear a tomada de decisão 

clínica.  

 Dessa forma, o objetivo dessa revisão sistemática foi comparar a frequência dos 

traumatismos dentários na população autista e indivíduos neurotípicos.  

 

MÉTODOS 

 

 A presente revisão sistemática foi elaborada de acordo com os itens preconizados pela 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Foi 

empregado um instrumento de coleta previamente formulado e o protocolo registrado no 

PROSPERO: CRD42021271751.  

 

Critérios de elegibilidade 

 

 Toda a revisão foi norteada a partir da seguinte pergunta de pesquisa: “Há diferença 

entre as prevalências dos traumatismos dentários nos grupos dos pacientes com e sem TEA?”. 

Desse modo, foi elaborada a estratégia PECO, cujo acrônimo é explicado a seguir: P 

(Pacientes) = pessoas de ambos os sexos, independente da faixa etária; E (Exposição) = 

sujeitos diagnosticados com TEA; C (Comparação) = indivíduos sem TEA e outras deficiências; 

O (Outcome) = traumatismos dentários.  

 Foram incluídos estudos quantitativos no idioma inglês e observacionais que 

buscaram investigar a prevalência dos traumatismos dentários em pessoas com e sem o 

autismo. Não foram estabelecidas barreiras com relação ao ano e situação de publicação dos 

artigos. Foram excluídos artigos duplicados, trabalhos de pesquisas qualitativas ou quanti-

qualitativas, cartas aos leitores e editores, artigos de relatos de caso e séries de casos, 

editoriais, revisões de literatura e demais revisões sistemáticas. 

Fontes de informação 
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 Foi realizada uma busca eletrônica entre janeiro e março de 2022 nas bases de dados: 

MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine), Cochrane Database of Systematic 

Reviews, Scopus e Web of Science. A estratégia de busca empregada para as bases de dados 

foi: (("Autistic Disorder" OR "Disorder, Autistic" OR "Disorders, Autistic" OR "Autism" OR 

"Autism Spectrum Disorder" OR “Autism Spectrum Disorders” OR “Autistic Spectrum Disorder” 

OR “Autistic Spectrum Disorders”) AND ("dentist" OR "Tooth Fractures" OR " Tooth Fracture" 

OR “Tooth Injuries” OR “Teeth Injury” OR “Tooth Injury” OR “Teeth Injuries” OR “dental 

trauma” OR “traumatic dental injuries” OR “Dental injuries” OR “Dental injury”)). 

Adicionalmente, foi executada uma busca manual nas listas de referências dos artigos 

incluídos, na tentativa de obter publicações relevantes adicionais. As referências encontradas 

foram importadas para o software Rayyan® (https://www.rayyan.ai), de modo a obter a 

quantidade de estudos duplicados entre as bases.  

 

Coleta de dados 

 

 Dois revisores previamente treinados (GS; WN) realizaram as buscas dos artigos nas 

bases de dados, de forma independente. Os resumos foram lidos e, em seguida, excluídos 

aqueles que não obedeciam aos critérios de elegibilidade.  

Nas ocasiões em que as informações constantes nos resumos não eram suficientes 

para obter a decisão final, a referência em questão foi pré-selecionada para a leitura do texto 

completo. Após a triagem inicial e exclusão dos textos duplicados, os prováveis artigos 

completos a serem incluídos foram lidos na íntegra com o intuito de selecionar a amostra 

final. As informações foram coletadas obedecendo o cegamento em pesquisa por dois 

pesquisadores (GCBS; WFSN) e, nas situações de divergência, foram debatidas as divergências 

e, caso persistisse o desacordo, um terceiro pesquisador (MECO) foi consultado até que fosse 

estabelecida uma concordância. Um teste de concordância entre os examinadores foi 

empregado (Kappa = 0,746, com nível de concordância de 87,5%). Para a extração dos dados, 

foi utilizado o programa Excel para agrupar as seguintes informações: autor e ano de 
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publicação; país de realização do estudo; objetivo; instrumentos de coleta de dados; 

principais resultados; amostra; gênero; idade; escolaridade do pai e da mãe; renda; taxa de 

lesões traumáticas; e os tipos de lesões traumáticas.  

 

Avaliação da qualidade metodológica 

 

 Tendo como objetivo a indicação da confiabilidade dos resultados da revisão, a 

avaliação da qualidade metodológica visa determinar se os estudos trataram em seus textos 

a possibilidade de viés, sobretudo os vieses de seleção, aferição e confusão (Pereira a Galvão 

2014). O Cochrane Risk of Bias Assessment Tool for Non-Randomized Studies (ACROBAT-NRSI) 

foi utilizado para avaliar o risco de viés dos estudos (JAC et al. 2014), considerando os critérios: 

viés de confundimento, seleção dos integrantes da pesquisa, tipo de medida de exposição, 

análise dos dados e exposição dos desfechos estudados. A qualidade de evidências desta 

revisão foi avaliada por meio das diretrizes do Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE), estratégia bastante utilizada em revisões sistemáticas 

com meta-análise (Brożek et al. 2009). Um avaliador realizou a avaliação da avaliação da 

qualidade da evidência (MO), sugerindo nível de certeza moderado para os resultados 

encontrados. Dois pesquisadores independentes (MECO; WFSN) avaliaram a qualidade 

metodológica dos estudos incluídos nesta revisão.  

 

Métodos de análise dos dados 

 

As variáveis categóricas foram apresentadas em dados absolutos e frequências 

relativas (%). Para a meta-análise, foi usado o software Review Manager, versão 5.4 

(Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2014)(Anon. 2022) e 

foram elaborados forest plots para apresentar as análises graficamente, considerando os p-

valores inferiores a 0,05 estatisticamente significativos. As análises consideraram o odds ratio 

(OR) e o intervalo de confiança (IC) de 95%, utilizando o modelo de efeitos fixos. O teste do 
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Qui-quadrado e o índice I2 foram utilizados para analisar a heterogeneidade, e o teste Z para 

significância para o tamanho de efeito médio ponderado.  

Foram realizadas meta-análises de subgrupos de acordo com a classificação de lesões 

dentoalveolares fundamentada nos critérios padronizados pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS)(ANDREASEN, J. O. a ANDREASEN, F. M. 2001) para os tipos de lesões: Lesões aos 

tecidos duros dos dentes e à polpa, na qual apenas as categorias “Fratura de esmalte”, 

“Fratura de esmalte/dentina”, “Fratura de esmalte/dentina/polpa” foram analisadas; Lesões 

aos tecidos periodontais, sendo a “Subluxação”, “Intrusão”, “Luxação lateral” e “Avulsão” 

também incluídas nas análises.  

A fim de avaliar as covariáveis que poderiam estar interferindo no modelo, foi 

realizada uma meta-regressão por meio do software Comprehensive meta analysis V3 (CMA).  

 

RESULTADOS 

 

 A busca inicial resultou em 366 artigos. Removidas as duplicatas (n=231), 119 estudos 

foram excluídos após a leitura do título e resumo. Do total de 16 artigos selecionados para a 

leitura completa, dois foram excluídos por tratarem de outros objetivos e cinco por não 

incluírem grupos controles em suas metodologias. Após a aplicação dos critérios de 

elegibilidade, nove estudos observacionais foram incluídos na síntese qualitativa e oito na 

análise quantitativa. O diagrama PRISMA é exibido na Figura 1.  

[Figura 1] 

As principais características dos estudos incluídos são mostradas na Tabela 1. Os 

artigos foram publicados entre os anos de 2010 e 2021 e os países que mais estudaram o 

assunto foram Brasil, Itália e Turquia. Dos estudos incluídos, Bagattoni et al.(2021), Du et 

al.(2015)  e Kuter et al.(2019) avaliaram outros problemas de saúde bucal além dos 

traumatismos, como cárie dentária, maloclusão, índice de placa, lesões teciduais e hábitos 

orais. No entanto, o estudo de Marra et al.(2021b) não informou a taxa de traumatismos 
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entre os grupos do estudo, motivo pelo qual este estudo foi excluído da análise meta-

analítica.  

[Tabela 1] 

De forma geral, 2409 indivíduos foram incluídos nesta revisão, sendo 1286 (53,4%) 

pertencentes ao grupo com TEA. Destes, com exceção do estudo de Al-Sehaibany et al.(2018) 

que não informou a variável gênero, 1342 são do sexo masculino e 553 do feminino. A média 

de idade no grupo de estudo variou de 4,2 ± 0,5 a 11,5 ± 4,0 e no grupo controle de 4,0 ± 0,7 

a 11,1 ± 3,8 (Tabela 2).  

[Tabela 2] 

 

Classificação dos traumatismos 

 

 Com exceção do estudo de Andrade et al. (2016), os demais encontraram uma maior 

prevalência de traumatismo no grupo de estudo. Nas lesões de tecido duro e polpa, apenas a 

pesquisa de Altun et al. (2010) destacou os dados sobre a descoloração da coroa. A luxação 

extrusiva não foi evidenciada nos estudos incluídos nesta revisão. Das lesões de tecido duro 

e polpa, em ambos os grupos estudados, a fratura de esmalte foi a mais prevalente, seguida 

da fratura envolvendo esmalte e dentina. Para as lesões aos tecidos periodontais, no grupo 

dos autistas, a luxação lateral e a subluxação foram as mais observadas; no grupo controle, a 

avulsão e a luxação lateral foram mais recorrentes, nesta ordem.  

 

Qualidade metodológica dos estudos 

  

 Na Figura 2 são apresentados os critérios da avaliação do risco de viés dos estudos. 

Dentre os riscos avaliados, todos os estudos incluídos foram avaliados como baixo risco de 

viés para os domínios “non-receipt of the assigned intervention” e “selective reporting of 

outcomes” (n=9, 100%). Quanto à seleção dos participantes, o estudo de Du et al. obteve um 
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alto risco de viés, da mesma forma que Habibe et al. para a mensuração dos resultados. Os 

artigos mostraram, na avaliação geral de qualidade metodológica, baixo risco de viés. 

[Figura 2] 

 

Resultado das análises 

 

Nos estudos incluídos na meta-análise mostrados na Figura 3, 1251 (53,5%) indivíduos 

pertenciam ao grupo com TEA e 1088 (46,5%) ao grupo sem TEA. Foram realizadas meta-

análises em todos os subgrupos, mas foram apresentados apenas os forest plots da taxa de 

subluxação e luxação lateral pelo fato de a maioria dos estudos não terem informado dados 

sobre os demais subgrupos. Mesmo não observando diferença estatisticamente significante 

entre os grupos (p = 0,08), o grupo dos autistas foi mais favorável ao acometimento do 

traumatismo dentário (OR: 1,53; IC 95%: 0,96-2,47). Tanto a subluxação (OR: 3,32; IC 95%: 

1,14-9,67) quanto a luxação lateral (OR: 3,45; IC 95%: 1,42-8,41) apresentaram diferenças 

estatísticas entre os grupos, sendo o grupo autista mais propenso a apresentar esses tipos de 

traumatismos.  

[Figura 3] 

 

Foram realizadas meta-regressões a fim de compreender melhor as covariáveis que 

interferiram no desfecho. As variáveis consideradas foram idade (Q = 0,55; df = 1; p = 0,443) 

dos participantes e gênero (Q = 0,557; df = 1; p = 0,442). Nenhuma delas mostrou relação com 

os traumatismos dentários.  

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados desta revisão sistemática mostraram que o grupo de crianças e 

adolescentes com TEA apresentou maior probabilidade de envolvimento nos diversos tipos 
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de traumatismos dentários em comparação com os seus controles sem a condição (Du et al. 

2015; Bagattoni et al. 2021; Kuter 2019; Al-Sehaibany 2018; Altun et al. 2010; Habibe et al. 

2016; Silva Netto Nascimento et al. 2021). É imprescindível destacar a carência de estudos 

abordando as temáticas, a baixa quantidade de participantes em alguns estudos e o grau de 

heterogeneidade metodológica limitando a evidência na associação entre o autismo e o risco 

para os traumas dentários. Dessa forma, ressalta-se a necessidade de atenção quanto à 

interpretação dos resultados, sobretudo do ponto de vista clínico, como também o 

desenvolvimento de estudos longitudinais.  

Esta revisão demonstrou que a maioria dos estudos apontaram uma maior taxa de 

traumatismo dentário em pessoas autistas. Dados semelhantes sobre a quantidade de 

indivíduos em cada grupo de estudo foram observados em uma revisão sistemática acerca da 

a relação entre necessidades especiais e trauma dental, que incluiu a população autista em 

um de seus subgrupos. Os dados meta-analíticos dos quatro estudos incluídos determinaram 

que tanto o grupo de estudo quanto o controle tiveram chances semelhantes de sofrerem 

traumatismos dentários (Silveira et al. 2020). Essa variabilidade dos resultados pode ser 

atribuída à instabilidade comportamental, dificuldade de interação social e atraso no 

desenvolvimento da linguagem das pessoas com TEA, fatores estes opostos àqueles causais 

do traumatismo dentário. Alguns hábitos e características também podem ser elencados para 

explicar uma maior suscetibilidade desse grupo ao trauma dental, como a autolesão (Onol a 

Kırzıoğlu 2018), mordedura objetos, sucção de dedo (Al-Sehaibany 2017), retardo no 

desenvolvimento cognitivo e distúrbios na coordenação motora (Ferreira et al. 2011). 

Alguns fatores sociodemográficos parecem explicar o maior risco do trauma dental em 

autistas. O gênero masculino foi apontado com o mais vulnerável aos traumas dentários nesta 

revisão sistemática, mas há controvérsias na literatura (Vishnu Rekha et al. 2012), pois o sexo 

feminino é mais propenso a apresentar maiores comprometimentos cognitivos e menos 

dificuldades comportamentais e sociais (Werling a Geschwind 2013); já o sexo masculino 

tende a se envolver mais frequentemente em atividades físicas. É necessário, portanto, 

estudos que busquem esclarecer esta divergência.  

O nível socioeconômico também é controverso na literatura (Andrade et al. 2016), 

mas é possível predizer que famílias com padrões socioeconômicos mais baixos tendem a ter 
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menos tempo de convívio com as pessoas com TEA e, normalmente, não dispõem de uma 

rede de apoio para o devido cuidado. Os estudos (Andrade et al. 2016; Kuter 2019; Silva Netto 

Nascimento et al. 2021) incluídos nesta revisão que abordaram a renda mostraram que a 

maior parte dos participantes estavam incluídos em baixos níveis socioeconômicos. É 

importante destacar a heterogeneidade desses estudos quanto à renda, principalmente por 

serem de países diferentes e a forma de organização salarial difere entre eles.  

Ademais, a escolaridade dos pais também pode interferir na prevalência dos 

traumatismos dentários em indivíduos autistas. Não foi possível estabelecer uma relação 

causal entre as variáveis escolaridade e traumas dentários, pois apenas os estudos de Kuter 

et al. (Kuter 2019), Andrade et al. (Andrade et al. 2016) e Silva Netto Nascimento et al. (Silva 

Netto Nascimento et al. 2021) abordaram essa variável. Todavia, a literatura mostra que 

pessoas com nível educacional baixo tendem a subestimar os traumas dentais, adotar 

medidas inapropriadas diante das ocasiões e, na maioria dos casos, não recorrem ao 

atendimento odontológico. Esse manejo inapropriado pode resultar em algumas 

complicações pulpares: necrose, obliteração dos canais radiculares, reabsorções radiculares 

e anquiloses (Andreasen et al. 2012). Esta diminuição da busca por profissionais da 

Odontologia em situações de traumatismos dentários foi abordada no estudo de Andrade et 

al. (Andrade et al. 2016), em que 71,4% dos casos avaliados não recorreram ao Cirurgião 

Dentista para o devido acompanhamento. Esses dados reforçam a necessidade de maiores 

ações preventivas a fim de conscientizar os pais e cuidadores acerca da importância do 

atendimento odontológico em situações de traumatismos dentários. Um estudo brasileiro 

(Firmino et al. 2014) que destacou os fatores preditivos para a não procura por tratamentos 

odontológicos após injúrias dentais traumáticas indicou a renda familiar superior a um salário 

mínimo, percepção dos pais e cuidadores sobre a saúde bucal como ruim e a não percepção 

dos pais quanto a presença dos traumatismos dentários como variáveis associadas. Dessa 

forma, é indicado incluir o tema dos traumatismos dentários nas ações de educação em 

saúde, sendo estendido aos pais e cuidadores.   

Torna-se bastante importante o conhecimento dos dados epidemiológicos sobre os 

traumatismos dentários na população autista por parte dos clínicos, a fim de que sejam 

traçados planos de tratamentos adequados de acordo com o tipo de lesão, sendo esses 
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tratamentos minimamente invasivos, quando possíveis, e com um menor tempo de execução, 

já que a maioria desses pacientes não suportam longos períodos de tratamento.  

Apenas o estudo de Andrade et al. (2016) relatou o autismo como fator de proteção 

para os traumas dentários. Os autores justificaram que a menor participação em atividades 

coletivas contribui para um menor número de casos. No tocante às condições predisponentes 

para o traumatismo dentário, Abdel Malak e colaboradores (Abdel Malak et al. 2021) 

apontaram a sobressaliência aumentada, atividade labial deficiente e outros fatores 

sociodemográfico. Essa incompetência labial é relacionada na literatura a um desequilíbrio 

no tônus muscular que muitos autistas apresentam (Habibe et al. 2016). Uma revisão 

sistemática (2022) destacou um risco significativamente maior de sobressaliência aumentada 

no grupo com autismo. Considerando o posicionamento mais anterior dos incisivos ter 

potencial em refletir em uma maior probabilidade de envolvimento em traumas, é 

imprescindível a inclusão da avaliação ortodôntica na consulta odontológica. Habibe et al. 

(2016) elencaram enquanto fatores de risco para as injúrias dentais traumáticas no grupo 

autista: quedas durante caminhadas e episódios de automutilação na própria residência. Em 

razão disso, o apoio familiar, suporte escolar direcionado e um acompanhamento 

multiprofissional é indispensável para que sejam evitados os episódios de traumas dentários.  

O estudo do tipo de lesão traumática é importante para averiguar o impacto que o 

traumatismo dentário causa na população, tanto do ponto de vista clínico quanto 

psicossocial. Em nossa revisão, Al-Sehaibany et al. (2017), Altun et al. (2010), Habibe et al. 

(2016) e Marra et al.(2021b) incluíram o tipo de traumatismo dentário como variáveis 

estudadas.  

Nas lesões envolvendo tecido duro e polpa, a fratura de esmalte é relatada como a 

mais prevalente, seguida da fratura de esmalte e dentina, porém Marra et al.(2021b) 

verificaram que as fraturas envolvendo a polpa dentária foram o segundo tipo mais 

prevalente, sobretudo na população com autismo. Um estudo iraniano com crianças 

neurotípicas identificou maior prevalência de fraturas em esmalte e apenas 8,8% de fraturas 

com acometimento pulpar (Borzabadi-Farahani a Borzabadi-Farahani 2011). Esse dado chama 

atenção para um maior impacto do trauma dental no público autista, provocando danos mais 
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severos, necessidade de tratamentos mais especializados com consultas mais prolongadas e, 

por conseguinte, gastos mais elevados.  

A subluxação é uma lesão aos tecidos periodontais caracterizada por uma ruptura de 

algumas fibras do ligamento periodontal, apresentando um aumento da mobilidade dentária 

e discreto sangramento originado no sulco gengival (Bourguignon et al. 2020), e a luxação 

lateral é um tipo de lesão em que o dente se desloca para as tábuas ósseas vestibular ou 

palatina (Clark a Levin 2018). Os efeitos desses tipos de lesão variam de um leve desconforto 

a alterações endodônticas importantes, como a obliteração do canal radicular e necrose 

pulpar, considerando também o comprometimento estético associado à descoloração 

coronária. Os resultados desta revisão mostraram que o risco do paciente autista de sofrer 

subluxação e luxação lateral foi significativamente maior em comparação ao grupo controle 

(Al-Sehaibany 2018; Altun et al. 2010). Embora sejam consideradas lesões leves, esses tipos 

de desfechos requerem um diagnóstico preciso e imediato, já que o sangramento perivascular 

proporciona um ambiente mais favorável à proliferação bacteriana e, como consequência, à 

necrose pulpar (Darley et al. 2020). Por esse motivo, planos de tratamentos devem ser 

individualizados, observando o grau de autismo apresentado e o seu nível de tolerância ao 

tratamento.   

Importante destacar as limitações desta revisão, principalmente quanto à 

impossibilidade de controlar as fontes de vieses dos estudos individuais e os problemas 

inerentes aos estudos observacionais. Dessa forma, a avaliação da qualidade metodológica 

realizada foi substancial para o desenvolvimento deste estudo.  

Há lacunas na literatura quanto ao desenvolvimento de estudos longitudinais 

evidenciando as lesões dentárias traumáticas na população autistas e os seus possíveis efeitos 

a longo prazo, assim como a adesão ao tratamento odontológico. Portanto, é necessário que 

mais estudos sejam realizados a fim de subsidiar a construção de políticas públicas voltadas 

ao atendimento especializado, de preferência gratuito, e a tomada de decisão frente aos 

diversos tipos de traumas dentários.  

 

CONCLUSÕES 
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 Crianças e adolescentes com autismo apresentam maiores taxas de traumas 

dentários, mas os dados apresentados precisam ser interpretados com certa cautela devido 

à fragilidade metodológica de alguns estudos incluídos nesta revisão. O tipo de lesão mais 

frequentemente observado envolve o esmalte, seguido do esmalte e da dentina. Quanto ao 

trauma do periodonto, a subluxação e a luxação lateral foram significativamente maiores no 

grupo autista. Portanto, conhecendo os tipos de lesões dentárias traumáticas mais frequentes 

na população autista, os profissionais podem desenvolver estratégias de atendimento com 

abordagens clínicas mais específicas para o caso e para o público.  
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Figura 5. Fluxograma PRISMA expondo o fluxo de seleção dos estudos para a 

Revisão Sistemática e Meta-análise. 
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Tabela 1. Características dos artigos incluídos na revisão. 

 

 

  



125 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



126 

 

Tabela 2. Características sociodemográficas dos estudos. 
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Al-Sehaibany et 
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... ... ... .... ... ... 

Altun et al., 
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13
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48 
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(5,77) 

... ... ... ... ... ... 

Andrade et al., 
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Tabela 3. Taxa e tipos de traumatismos dentários 

Tabela 3. Taxa e tipos de traumatismos dentários  

Autor/Ano 

Taxa de 
traumati

smo 
dentário 

Lesões de tecido duro e polpa Lesões aos tecidos periodontais 

  
GE GC 

Descoloração 
da coroa 

Fratura de 
esmalte 

Fratura de 
esmalte/dentina 

Fratura de 
esmalte/dentina/polpa 

Subluxação 
Luxação 
extrusiva 
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  GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC 

Al-Sehaibany et 
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16,
3% 
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16(2
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14(29
,2) 

12(15,7
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11(23,0) 8(10,5) 9(18,6) 
11(1
4,6) 
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2) 

Altun et al., 
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0(0,
0) 

2(8,
0) 
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Figura 6. Avaliação do risco de viés dos artigos incluídos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 
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Figura 7. Meta-análise dos estudos incluídos. (a) dados sobre a taxa de traumatismos dentários 

nos grupos de estudo e de controle; (b) dados sobre a taxa de subluxação; (c) dados sobre a taxa 

de luxação lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Fonte: Elaborado pelo autor, 2023. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 É perceptível o grande interesse da comunidade científica pelo desenvolvimento de 

estudos com populações de indivíduos com TEA e seus familiares, dado o aumento no número 

de casos observados, seja pelo maior conhecimento dos profissionais da saúde sobre os critérios 

diagnósticos, ou até mesmo algum fator ainda não elucidado (ZWAIGENBAUM; PENNER, 

2018). Como anteriormente observado, aspectos da saúde bucal dessa população ainda carecem 

de maiores elucidações.  

Alguns resultados obtidos nesta pesquisa ressaltam as teorias apresentadas pela maioria 

dos estudos com públicos TEA, a partir das quais indivíduos afetados são mais acometidos por 

doenças e condições bucais quando comparados aos seus pares neurotípicos. De fato, as 

alterações na cavidade oral podem impactar negativamente a QV das pessoas (JOKOVIC et al., 

2002). Dessa forma, os dados apresentados neste trabalho evidenciaram maiores impactos das 

condições sociodemográficas e bucais na QVRSB e na estrutura familiar, de acordo com o 

relato dos pais/responsáveis. 

Em paralelo, foi possível verificar que os hábitos bucais deletérios parecem não exercer 

tanta influência na necessidade sociopsicológica do tratamento ortodôntico. Por ser uma medida 

subjetiva, os dados dessas variáveis devem ser interpretados de forma cautelosa. No entanto, 

ressalta-se a relevância do tema estudado, sobretudo para nortear dinâmicas educativas em 

saúde bucal.  

Os traumatismos dentários figuram outro aspecto importante a ser considerado na 

avaliação da saúde dos pacientes. A revisão sistemática apresentada identificou maiores taxas 

dos traumatismos dentários em crianças e adolescentes com TEA, mas a fragilidade 

metodológica que a maioria dos estudos incluídos na revisão exibiu limita maiores inferências. 

Os objetivos desta pesquisa inicialmente propostos não foram totalmente alcançados 

devido às limitações impostas pela pandemia da COVID-19, coincidindo com o período de 

coleta de dados. Novas estratégias de pesquisa foram pensadas para evitar prejuízos aos 

pesquisadores e aos pacientes e seus familiares, além da diminuição do risco de interferência 

dos vieses. Estudos futuros são fortemente encorajados abordando o público com TEA e seus 

familiares, ao eleger condições possivelmente impactantes na QVRSB e necessidade 
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sociopsicológica do tratamento ortodôntico, de preferência incluindo desenhos longitudinais 

incluindo exames clínicos.  

Nessa perspectiva, reforça-se a necessidade de maiores inclusões de Cirurgiões 

Dentistas na equipe multiprofissional de assistência ao paciente com TEA, sobretudo no SUS. 

O diagnóstico precoce das condições bucais nessas populações pode influenciar planos de 

tratamento menos complexos e com maior possibilidade de prognósticos positivos.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: “Cárie dentária, maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico na 

população portadora do Transtorno do Espectro Autista” 

Pesquisador: Gustavo Correia Basto da Silva 

Orientador: Sérgio d’Ávila Lins Bezerra Cavalcanti  

 

Prezado(a) Senhor(a) 

 As seguintes informações descreverão esta pesquisa e as funções que o Sr.(a) terá como 

participante. A qualquer momento, o pesquisador responsável responderá sobre qualquer dúvida que 

possa surgir. Antes de tudo, cabe informar que a sua participação nesse estudo é voluntária e o Sr.(a) 

poderá interromper sua participação a qualquer momento sem constrangimento.  

Proposta da pesquisa: a pesquisa tem como objetivo principal avaliar a saúde bucal dos pacientes com 

TEA, tendo como focos principais a cárie dentária e maloclusão. Também serão pesquisados os 

possíveis fatores contribuintes para o surgimento e evolução desses problemas de saúde bucal.  

Descrição do estudo: serão realizados exames clínicos na cavidade bucal do paciente com a utilização 

de instrumentais odontológicos devidamente esterilizados, que não causam dor para o pesquisado. Além 

disso, os pacientes serão fotografados para posterior análise da necessidade de tratamento ortodôntico. 

Os pais ou cuidadores também responderão a questionários sobre a condição econômica familiar, hábitos 

e questões sobre saúde do paciente.  

Riscos e benefícios: durante o exame, o paciente poderá sentir algum desconforto, mas a probabilidade 

de sensação dolorosa é mínima, tendo em vista que não serão manuseados instrumentos perfurantes. 

Quanto aos benefícios, a pesquisa pretende contribuir para a qualidade de vida dos pacientes e 

cuidadores, assim como acrescentar dados consistentes à ciência.  
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Procedimentos de biossegurança: segundo as normas sanitárias vigentes e os riscos até então 

conhecidos da COVID-19, serão adotadas para a presente pesquisa as Precauções Padrão (PP) conforme 

Manual Consenso ABENO: biossegurança no ensino odontológico pós - pandemia da COVID-19 

(2020).   

Quanto ao pesquisador, serão adotadas todas as medidas cabíveis de biossegurança afim de reduzir a 

possibilidade de infecção cruzada. Para Equipamentos de Proteção Individual para realização do exame 

clínico serão adotados: avental cirúrgico de mangas longas descartável, Respirador (N95/PFF2 ou 

similar sem válvula), Óculos de proteção, com fechamento lateral, Gorro em polipropileno 30g/m2, 

Protetor facial (face shield), Luvas de procedimentos de látex ou vinílica que, no contexto da epidemia 

da COVID-19, devem ser utilizadas em qualquer contato com o usuário ou seu entorno. 

Ao voluntário, será solicitada a realização de higiene bucal anterior ao exame clínico, bem como não 

serão examinados aqueles que, no momento da coleta de dados, apresentarem sintomas da COVID-19. 

Confidencialidade do estudo: todas as informações coletadas por meio desse estudo permanecerão em 

absoluto sigilo, de modo a respeitar os valores morais, culturais, religiosos, éticos e sociais. As 

fotografias serão mantidas em total sigilo e não serão usadas para divulgação, sendo descartadas após o 

diagnóstico da maloclusão.  

Contatos: caso haja qualquer dúvida sobre o estudo, você poderá obter maiores informações com o 

Prof. Dr. Sérgio d'Ávila, e o doutorando Gustavo Correia, através do número (83)3315-3326, do 

Departamento de Odontologia, ou pelo (83) 3315-3373, do Comitê de Ética em Pesquisa, ambos da 

UEPB, onde essa pesquisa foi registrada. 

                                                                                               

Gustavo Correia Basto da Silva – Orientando        Prof. Dr. Sérgio d’Ávila - Orientador 

 

Termo de Consentimento pós-informado da Pesquisa 

Eu, ____________________________________________, RG nº: ___________, li a descrição 

do estudo “Cárie dentária, maloclusão e fatores associados na população portadora do Transtorno do 

Espectro Autista” e, não existindo qualquer dúvida, concordo em participar. Confirmo que recebi cópia 

do termo de esclarecimento para participação da pesquisa. Compreendo que minha participação é 

voluntária e que posso desistir de permanecer no estudo. Autorizo a liberação dos dados obtidos para 

divulgação em eventos científicos e publicações, desde que nossa identidade seja protegida. 
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Campina Grande, _____ de _________________ de 202__. 

 

______________________________________________ 

Entrevistado e responsável 
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APÊNDICE B – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO USO IMAGENS 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 

 

Título da pesquisa: “Cárie dentária, maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico na 

população portadora do Transtorno do Espectro Autista” 

 

 Eu, ____________________________________________, portador(a) do RG nº 

_________________ e CPF nº _______________________, AUTORIZO o uso da imagem do 

paciente _____________________________ para análise do perfil facial e oclusão, como parte 

da pesquisa “Cárie dentária, maloclusão e fatores associados na população portadora do 

Transtorno do Espectro Autista”. Declaro que estou ciente da metodologia do estudo e autorizo o uso 

da imagem do paciente do qual me responsabilizo para fins científicos, sem que nada haja a ser 

reclamado a título de direitos conexos à imagem ora autorizada ou a qualquer outro.  

 

Campina Grande, _____ de _________________ de 202__. 

 

______________________________________________ 

Entrevistado e responsável 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

Título da pesquisa: Cárie dentária, maloclusão e fatores associados na população 
portadora do Transtorno do Espectro Autista 

 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

DADOS DO PACIENTE 

Identificação:  

Sexo:              

[1] Masculino  

[2] Feminino   

 

Idade:  Raça/cor:  

[1] Branca  [4] Preta  

[2] Parda    [5] Indígena 

[3] Amarela 

O paciente é estudante? 

[1] Sim 

[2] Não 

Tipo de escola: 

[1] Pública   

[2] Privada 

[3] Outro  

Grau de acometimento do TEA: 

[1] Leve       

[2] Moderado  

[3] Severo 

DADOS DOS FAMILIARES RESPONSÁVEIS 

Idade do responsável: 

 

 

Renda familiar mensal: 

[1] Menos de um salário mínimo 

[2] De 1 a 3 salários mínimos 

[3] 4 ou mais salários mínimos 

Escolaridade do pai/responsável principal: 

[1] Sem instrução 

[2] Ensino fundamental  

[3] Ensino médio 

[4] Ensino superior 

Quantidade de horas em contato com o paciente: 

Quantidade total de filhos: 

 

Zona de moradia: 

[1] Rural 

[2] Urbana 

Situação de moradia: 

[1] Própria          [3] Alugada 

[2] Financiada    [4] Cedida 

Residência possui abastecimento com água fluoretada? 

[1] Sim       [2] Não      [3] Não sabe informar 
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O paciente já esteve no dentista? 

[1] Sim      [2] Não 

Se sim, qual o motivo da consulta? 

   

O paciente já sentiu dor de dente? 

[1] Sim 

[2] Não    [3] Não sabe informar 

Se sim, há quanto tempo?  

 

Qual o tipo de reforço positivo mais agrada o paciente? 

[1] Brinquedos                     [4] Passeio 

[2] Comida doce                  [5] Reforço sentimental 

[3] Comida salgada             [6] Não sabe informar 
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APÊNDICE D – QUESTIONÁRIO DE HÁBITOS ORAIS 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

QUESTIONÁRIO DE HÁBITOS ORAIS 

 

Título da pesquisa: Cárie dentária, maloclusão e fatores associados na população 

portadora do Transtorno do Espectro Autista 

 

 

DADOS DO PACIENTE 

Identificação: 

HÁBITOS DE HIGIENE ORAL (APLICA-SE AO PACIENTE COM TEA) 

Quantas vezes por dia o paciente escova os 

dentes? 

[1] Uma 

[2] Duas 

[3] Três ou mais             

 

Quais os itens o paciente utiliza para a sua 

higienização oral? 

[1] Escova dental comum 

[2] Creme dental 

[3] Fio dental 

[4] Escova dental elétrica  

O paciente usa fio 

dental? 

[1] Sim 

[2] Não 

[3] Às vezes 

Qual a frequência do uso do fio 

dental? 

[1] Uma vez 

[2] Duas vezes 

[3] Três vezes ou mais 

O paciente consegue escovar a 

língua? 

[1] Sim    [2] Não    

[3] Ás vezes 

 

Se sim, qual a frequência? 

[1] Ás vezes    

[2] Quase sempre  [3] Sempre 

HÁBITOS ORAIS DELETÉRIOS (APLICA-SE AO PACIENTE COM TEA) 

Usa chupeta?    

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

Quanto tempo, em média, o 

paciente chupa a chupeta: 

[1] 1- 5min 

[2] 5 – 20min 

Chupa dedo?   

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 
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[4] Sempre 

 

[3] 20 – 30min 

[4] Quase continuamente 

[4] Sempre 

 

 

 

 

Quanto tempo, em média, o 

paciente chupa o dedo: 

[1] 1- 5min 

[2] 5 – 20min 

[3] 20 – 30min 

[4] Quase continuamente 

 

Usa mamadeira? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

 

Roi unhas? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

 

Range os dentes? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Aperta os dentes? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Bate os dentes em movimentos 

repetitivos? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Suga os lábios? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

 

Morde língua? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Morde objetos? (canetas, 

tampas de canetas, palito, 

etc..) 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Apoia a mão no queixo? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Se sim, qual o lado mais utilizado? 

[1] Direito 

[2] Esquerdo 

Dorme com a mão sobre o rosto? 

[1] Nunca   

[2] Às vezes 

[3] Quase sempre 

[4] Sempre 

Se sim, qual o lado mais utilizado? 

[1] Direito 

[2] Esquerdo 
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APÊNDICE E – IOTN – AC 

 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

IOTN - AC 

 

Paciente: _______________________________________ 

Prezado(a) participante, este instrumento de pesquisa busca avaliar a necessidade de tratamento 

ortodôntico do paciente. Dessa forma, é necessário que você compare o aspecto observado, durante o 

sorriso do paciente, com apenas uma das fotografias mostradas abaixo.  

Aponte com qual fotografia abaixo o paciente mais se assemelha:  
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Nº da foto: ________    Interpretação: __________________________________ (Examinador 1) 

Nº da foto: ________    Interpretação: __________________________________ (Examinador 2) 
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APÊNDICE F – CARTA DE ANUÊNCIA 
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APÊNDICE G – TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

 

Título da pesquisa: “Cárie dentária, maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico na 

população portadora do Transtorno do Espectro Autista” 

 

 Nós, Gustavo Correia Basto da Silva, brasileiro, portador do RG nº 2588082 SSP/PB, 

CPF nº 080.146.784-51, aluno devidamente matriculado no doutorado em Odontologia da 

Universidade Estadual da Paraíba, mat. nº 2019181304 e Sérgio d’Ávila Lins Bezerra 

Cavalcanti, professor doutor do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da mesma 

instituição, matrícula nº 0122524-3, comprometo-nos cumprir integralmente as diretrizes da 

Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde/Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa, que dispõe sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres 

Humanos. Estamos cientes das penalidades que poderemos sofrer caso infrinjamos qualquer 

um dos itens da referida resolução. Por atestar veracidade, assinamos o presente compromisso. 

Campina Grande, 15 de julho de 2020.  

 

______________________________ 

Gustavo Correia Basto da Silva 

Orientando 

 

Prof. Dr. Sérgio d’Ávila Lins Bezerra Cavalcanti 

Orientador 
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APÊNDICE H - DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA COM O PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da pesquisa: “Cárie dentária, maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico na 

população portadora do Transtorno do Espectro Autista” 

Nós, Gustavo Correia Basto da Silva, brasileiro, portador do RG nº 2588082 SSP/PB, 

CPF nº 080.146.784-51, aluno devidamente matriculado no doutorado em Odontologia da 

Universidade Estadual da Paraíba, matrícula nº 2019181304 e Sérgio d’Ávila Lins Bezerra 

Cavalcanti, professor doutor do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da mesma 

instituição, matrícula nº 0122524-3, declaramos ciência do referido Projeto de Pesquisa e nos 

comprometemos a acompanhar seu desenvolvimento no sentido de que sejam cumpridas, 

integralmente, as diretrizes da Resolução nº. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, do 

Ministério da Saúde/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, que dispõe sobre a Ética em 

Pesquisa que envolve Seres Humanos. 

Campina Grande, 15 de julho de 2020.  

 

______________________________ 

Gustavo Correia Basto da Silva 

Orientando 

 

Prof. Dr. Sérgio d’Ávila Lins Bezerra Cavalcanti 

Orientador 
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ANEXO A – VERSÕES LONGAS DO P-CPQ E FIS 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  

 

Título da pesquisa: Cárie dentária, maloclusão e fatores associados na população portadora 

do Transtorno do Espectro Autista 

Paciente: ____________________________________________ 

 

Questionários de Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

 

SAÚDE BUCAL E BEM-ESTAR DA CRIANÇA 

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

[ ] Excelente [ ] Muito boa [ ] Boa [ ] Regular [ ] Ruim 

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

maxilares ou boca?  

[ ] Nem um pouco [ ] Só um pouquinho [ ] Mais ou menos [ ] Muito [ ] Muitíssimo 

AS QUESTÕES A SEGUIR SÃO SOBRE SINTOMAS E DESCONFORTOS QUE AS 

CRIANÇAS PODEM SENTIR DEVIDO ÀS CONDIÇÕES DE SEUS DENTES, 

LÁBIOS, BOCA E MAXILARES 

Seu filho(a) teve dor nos dentes, lábios, 

maxilares ou boca? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve sangramentos na 

gengiva? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve machucados na boca?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas vezes 

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

dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve mau hálito?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Comida presa no céu da boca?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve alimento preso dentro 

ou entre os dentes?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

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

milho ou carne dura?  

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, DEVIDO AOS DENTES, LÁBIOS, BOCA OU 

MAXILARES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) respirou pela boca?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve problemas durante o 

sono?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve dificuldade para dizer 

alguma palavra?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) demorou mais que os outros 

para comer uma refeição?  

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve dificuldade para beber ou 

comer alimentos quentes ou frios? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve dificuldade para comer 

alimentos de que ele/ela gostaria? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) teve uma dieta restrita a certos tipos de alimentos (ex. alimentos moles)? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

AS QUESTÕES A SEGUIR PERGUNTAM SOBRE OS EFEITOS QUE A 

CONDIÇÃO DOS DENTES, LÁBIOS, BOCA E MAXILARES DE SEU FILHO(A) 

PODEM TER NO SENTIMENTO E NAS ATIVIDADES DIÁRIAS DELES 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, DEVIDO AOS DENTES, LÁBIOS, BOCA OU 

MAXILARES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) se sente perturbado(a)? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) se sente irritado(a) ou 

frustrado(a)? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos 

os dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) se sente ansioso ou com medo? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, DEVIDO AOS DENTES, LÁBIOS, BOCA OU 

MAXILARES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) faltou à escola (ex. dor, 

consultas, cirurgias)? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

Seu filho(a) teve dificuldade para prestar 

atenção na escola? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) não quis falar ou ler em voz alta 

na classe? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) não quis falar com outras 

crianças? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) evitou sorrir ou rir quando estava perto de outras crianças? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, DEVIDO AOS DENTES, LÁBIOS, BOCA OU 

MAXILARES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) se preocupou que ele/ela não é 

tão saudável quanto outras pessoas? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) se preocupou que ele/ela é 

diferente das outras pessoas? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) se preocupou que ele/ela não é 

tão bonito(a) quanto outras pessoas? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho (a) agiu timidamente ou com 

vergonha? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) foi provocado(a) ou 

apelidado(a) por outras crianças? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) foi excluído(a) por outras 

crianças? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) não quis ou não conseguiu 

passar um tempo com outras crianças? 

 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) não quis ou não conseguiu 

participar de atividades como esporte, 

grupos de atividades, teatro, música, 

viagens de escola? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) se preocupou que ele/ela tem menos amigos? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) se sentiu preocupado(a) com o 

que outras pessoas pensam sobre os dentes, 

lábios, boca ou maxilares? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

Seu filho(a) foi questionado por outras 

crianças sobre os dentes, lábios, boca ou 

maxilares? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

Algumas vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os 

dias ou quase todos os dias [ ] Não sei 

AS QUESTÕES SEGUINTES PERGUNTAM SOBRE EFEITOS QUE A CONDIÇÃO 

BUCAL DE SEU FILHO(A) PODE TER NOS PAIS OU OUTROS MEMBROS 

FAMILIARES 

Você ou outro membro da família se sentiu 

perturbado? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Você ou outro membro da família teve o 

sono interrompido? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Você ou outro membro da família se sentiu 

culpado? 

 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Você ou outro membro da família 

precisou de dispensa do trabalho (ex. dor, 

consultas, cirurgia)? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Você ou outro membro da família teve 

menos tempo para si mesmo ou para 

família? 

 

[[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Você ou outro membro da família se 

preocupou que seu filho(a) terá menos 

oportunidades na vida (ex. para namorar, 

casar, ter filhos, arrumar emprego)? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

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

lojas, restaurantes) com seu filho(a)? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, DEVIDO AOS DENTES, LÁBIO, BOCA OU 

MAXILARES, COM QUE FREQUÊNCIA: 

Seu filho(a) ficou com ciúmes de você ou de 

outros membros da família? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) culpou você ou outra pessoa 

da família? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) discutiu com você ou outros da 

família? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Seu filho(a) pediu mais sua atenção ou de 

outros da família? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, COM QUE FREQUÊNCIA A CONDIÇÃO DOS 

DENTES, LÁBIOS, BOCA OU MAXILARES DE SEU FILHO(A): 
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Interferiu nas atividades da família em 

casa ou em outro lugar? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Causou discordância ou conflito na sua 

família? 

[ ] Nunca [ ] Uma ou duas vezes [ ] Algumas 

vezes [ ] Várias vezes [ ] Todos os dias ou 

quase todos os dias [ ] Não sei 

Causou dificuldades financeiras para sua família? 

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

quase todos os dias [ ] Não sei 

GÊNERO E IDADE DA CRIANÇA 

Seu filho(a) é: 

[ ] Menino [ ] Menina 

Seu filho(a) tem (Idade): 

Questionário preenchido por: 

[ ] Mãe [ ] Pai [ ] Outro 

Data do preenchimento: 
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ANEXO B – TERMOS DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL  

 

 

Estamos cientes da realização do projeto intitulado: “Cárie dentária, maloclusão e 

fatores associados na população portadora do Transtorno do Espectro Autista”, do 

Doutorado em Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. O projeto é de 

autoria do aluno Gustavo Correia Basto da Silva, sob a orientação e responsabilidade do docente 

Sérgio d’Ávila Lins Bezerra Cavalcanti. Ressaltamos que a pesquisa será realizada nas 

dependências desta instituição e autorizamos a coleta de dados.  

Destacamos que é de responsabilidade dos pesquisadores a realização de todo e qualquer 

procedimento metodológico, bem como o cumprimento da Resolução 466/12.  

 

Campina Grande, 01 de abril de 2022.  

 

Atenciosamente, 

 

____________________________________________________ 

Chefia de departamento de Odontologia 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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