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RESUMO 

Diversos estudos com diferentes patologias ou agravos têm relacionado à saúde bucal 

com a qualidade de vida, apontando a importância de estudos voltados para os 

aspectos subjetivos afetados pelas doenças bucais. Entretanto, ainda há escassez de 

estudos em algumas condições, incluindo a síndrome de Down. O objetivo deste 

estudo foi descrever a qualidade de vida relacionada à saúde e o impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida de indivíduos com síndrome de Down, em Manaus, 

Amazonas. Foram identificados, ainda, fatores associados à qualidade de vida e à 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, avaliados através dos instrumentos 

PedsQL 4.0 e o OHIP-14. Os questionários foram aplicados às mães dos sujeitos do 

estudo. As variáveis independentes incluíram experiência de cárie (CPO-D), 

necessidade de tratamento e doença periodontal (CPI e PIP).  O estudo foi do tipo 

descritivo, analítico e transversal. A população do estudo foi composta por indivíduos, 

a partir de 06 anos de idade, com síndrome de Down, cadastrados nas instituições 

APAE - Manaus, Sociedade Pestalozzi do Amazonas, Complexo Municipal de 

Educação Especial “André Vidal de Araújo” e Universidade do Estado do Amazonas - 

UEA. A prevalência de cárie dentária foi 62,1% e o CPO-D médio foi 6,25. A 

presença de sangramento e cálculo dentário, em pelo menos 1 sítio, foi encontrada em 

69,01% e 66,20%, respectivamente. A prevalência de bolsa rasa e profunda foi 

45,07% e 18,31%. Os dados sugerem que a condição de saúde bucal em termos de 

cárie e doença periodontal, embora, presente na maioria da população do estudo 

mostrou pouco impacto na qualidade de vida. Diante da prevalência de cárie e doença 

periodontal encontrada e morbidade bucal referida, se faz necessário um 

monitoramento da saúde bucal dos indivíduos com síndrome de Down.   

           Palavras-chave: qualidade de vida; saúde bucal; síndrome de Down; cárie dentária. 



ABSTRACT 

 
Several studies with different pathologies or injuries have linked oral health to quality of life 

by emphasizing the importance of studying the subjective aspects related to oral diseases. 

However, there has been few research on some conditions, including Down syndrome. The 

aim of this study is to describe the health-related quality of life and impact of oral health on 

quality of life of individuals with Down syndrome, in Manaus, Amazonas. The quality of life 

and quality of life related to oral health factors associated, were evaluated by the instruments 

PedsQL 4.0 and OHIP-14 were also identified . The questionnaires were administered to the 

mothers of the studied subjects. Dependent variables included caries experience (DMFT), 

treatment needs and periodontal disease (CPI and PIP). This study is descriptive, analytical 

and cross-sectional. The study population was comprised of individuals from 06 years old 

with Down syndrome who were registered in institutions APAE-Manaus, Amazonas 

Pestalozzi Society, Municipal Complex Special Education "André Vidal de Araújo" and 

Amazonas State University - UEA. The prevalence of dental caries was 62,1% and mean 

DMFT was 6,25. The presence of bleeding and dental calculus, in at least 1 site, was found in 

69,01% and 66,20%, respectively. The prevalence of shallow pocket and deep was 45,07% 

and 18,31%. The data suggests oral health status in terms of caries and periodontal disease, 

although present in most of the study population, showed few impact on quality of life. 

Considering the prevalence of caries and periodontal disease and oral morbidity found, it is 

necessary, monitoring the oral health of individuals with Down syndrome. 

 

Key words: quality of life; oral health; Down syndrome; dental caries. 
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1 INTRODUÇÃO 

A saúde no contexto da Promoção da Saúde teve seu conceito ampliado e incorporou 

questões como fatores socioeconômicos, ambientais e comportamentais que atuam sobre a 

saúde individual e coletiva. Dessa forma, a saúde bucal permitiu a reflexão sobre a qualidade 

de vida (QV) e a inclusão de domínios antes não considerados como: sintomas, limitações 

funcionais, bem-estar emocional e social (JOKOVIC et al., 2002). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu QV como “a percepção do indivíduo 

de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQoL GROUP, 1995). 

A preocupação com o conceito de QV nas ciências humanas e biológicas refere-se a 

um movimento com objetivo de valorizar parâmetros mais amplos que o controle dos 

sintomas das doenças, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida 

(FLECK et al.,1999). 

A saúde bucal é um componente indissociável da saúde geral e historicamente estava 

sendo avaliada por meio de critérios exclusivamente clínicos, os quais não permitem a 

determinação do real impacto dos problemas bucais na vida dos indivíduos (LOCKER et al., 

2002). 

A QV das pessoas é influenciada de forma significante pela saúde bucal. Muitos 

estudos comprovaram que ausência de elementos dentários prejudica a ingestão de alimentos 

e também o comportamento psicossocial (SHEIHAM et al., 2001) e que quanto maior for a 

quantidade de dentes hígidos que um indivíduo possua, menor são as limitações relatadas para 

a realização de atividades diárias relacionadas aos problemas bucais (BIAZEVIC et al., 2008). 

A necessidade de determinar a repercussão integral de alterações presentes na 

cavidade bucal levou ao desenvolvimento dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida 



relacionada à saúde bucal (QVRS), que são utilizados com frequência cada vez maior em 

pesquisas odontológicas (JOKOVIC et al., 2002). 

Estudos realizados com diabéticos (DRUMOND-SANTANA et al., 2007), fissurados 

(FOO et al., 2012), HIV positivos (BUCZYNSKI et al., 2008), indivíduos com câncer bucal 

(MATIAS, 2005) e síndrome de Sjögren (ENGER et al., 2011), entre outras patologias ou 

agravos, tem relacionado a saúde bucal com a QV apontando a importância de estudos 

voltados para os aspectos subjetivos afetados pelas doenças bucais. Entretanto, ainda há 

escassez de estudos em outras condições, incluindo a síndrome de Down (SD). Estima-se 

haver no Brasil em torno de 300.000 pessoas com SD (PIMENTEL, 2003). 

O conhecimento dessa síndrome é de grande interesse para o cirurgião-dentista, pois 

essa condição inclui uma série de alterações craniofaciais e dentárias. As principais 

manifestações bucais são: respiração bucal, maxila atrésica, língua fissurada, agenesias 

dentárias, doença periodontal, irrompimento dentário atrasado, má oclusão, além de diversas 

alterações dentárias (CARVALHO et al., 2010; MORAES et al., 2002; SARAIVA & 

SANTAGELO et al., 2008; NÓBREGA, 2003). 

A doença periodontal (DP) é frequentemente encontrada em indivíduos com SD, 

sendo considerada uma condição bucal grave e determinante para a perda de dentes nestes 

indivíduos (KHOCHT et al., 2010; LOUREIRO et al., 2007; TRENTIN et al., 2010; 

TSILINGARIDIS et al., 2013). 

O diagnóstico e intervenção precoces pelo cirurgião-dentista permitem uma 

interrupção na evolução e na consequência dos problemas bucais, assim como uma melhora 

na QV (CARVALHO et al., 2010).  

De acordo com a Lei federal Nº 7.853, de 24 de outubro de 1989, artigo 2º “Ao Poder 

Público e seus órgãos cabe assegurar às pessoas portadoras de deficiência o pleno exercício de 

seus direitos básicos, inclusive dos direitos à educação, à saúde, ao trabalho, ao lazer, à 



previdência social, ao amparo à infância e à maternidade, e de outros que, decorrentes da 

Constituição e das leis, propiciem seu bem-estar pessoal, social e econômico” e Parágrafo 

único: II – na área da saúde: [...] f) o desenvolvimento de programas de saúde voltados para as 

pessoas portadoras de deficiência, desenvolvidos com a participação da sociedade e que lhes 

ensejem a integração social (IBDD, 2008). 

Vale ressaltar que a saúde bucal representa um aspecto importante para a inclusão 

social de pessoas com deficiência. Uma vez que, características como mau hálito, dentes mal 

posicionados, traumatismos, sangramento gengival, hábito de ficar com a boca aberta e ato de 

babar podem mobilizar sentimentos de compaixão, repulsa e/ou preconceito, acentuando 

atitudes de rejeição social (OLIVEIRA et al., 2008). 

Apesar da ampla descrição dos problemas bucais e seus efeitos sobre os indivíduos 

com SD e seus responsáveis, há pouca compreensão da evolução e interação de todos esses 

problemas dentro dessa população. Além disso, muito poucas tentativas dentro da literatura 

científica médica, foram feitas para descrever e compreender essas questões a partir da 

perspectiva do indivíduo com SD e/ou seu responsável. O uso de instrumentos de avaliações 

do estado de saúde, QVRS e ferramentas similares é cada vez mais reconhecido como 

importante contribuição para a compreensão dos problemas de saúde e tratamentos, 

particularmente os de natureza crônica. A este respeito, os problemas bucais mais associados 

à SD são ideais para descrição e estimativa para as avaliações realizadas em indivíduos com 

SD (HENNEQUIM et al., 2000). 

Desta forma, estudos desta natureza visam contribuir para a compreensão das questões 

relacionadas à saúde bucal dos indivíduos com SD e para a implementação de políticas 

públicas que possam colaborar na melhoria da QV desses indivíduos. 

 

 



2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Síndrome de Down  

A síndrome de Down (SD) corresponde a uma alteração genética e foi originalmente 

estudada pelo médico inglês John Langdon Down em 1886 que descreveu sinais físicos 

semelhantes em um grupo distinto de pessoas, denominando tal distúrbio de Mongolismo, 

devido ao formato amendoado dos olhos que se assemelhavam aos da raça mongólica (DESAI 

& FAYATTEVILLE, 1997; FISK & SHAFIK, 2001; GONÇALVES et al., 2010; SILVA & 

SOUZA, 2001). 

Em 1932, um oftalmologista holandês chamado Waardenburg sugeriu que a 

ocorrência da SD era causada por uma aberração cromossômica. Dois anos mais tarde, em 

1934, nos Estados Unidos, Adrian Bleyer supôs que essa aberração poderia ser uma trissomia 

(SILVA & DESSEN, 2002). 

Em 1959, os cientistas Jêrome Lejeune, na França e Patricia A. Jacobs, na Escócia e 

seus respectivos colaboradores, estabeleceram quase que simultaneamente o diagnóstico para 

esta condição ao estudarem os cromossomos de indivíduos com SD e verificarem que, ao 

invés dos 46 cromossomos por células, agrupados em 23 pares, estas pessoas tinham 47 

cromossomos, sendo que o cromossomo a mais encontrava-se no par de número 21, passando 

a ser denominada de SD ou Trissomia do 21 (CRISSMAN et al., 2006; HATTORI et al., 

2000; ROIZEN & PATTERSON, 2003; SILVA & DESSEN, 2002). 

O cromossomo extra no par 21 pode resultar da não disjunção (95%), translocação 

(3%) ou mosaicismo (2%). A não disjunção ocorre como resultado de um erro da meiose, o 

par de cromossomos 21 não consegue separar, de modo que, um gameta tem dois 

cromossomos e o outro não tem nenhum. A fecundação do gameta com dois cromossomos dá 

origem a um zigoto com Trissomia do 21 (DESAI & FAYATTEVILLE, 1997; FISK E 



SHAFIK, 2001; HATTORI et al., 2000; MUGAYAR, 2000; NADEL, 2003; SILVA & 

SOUZA, 2001). 

A incidência da SD é de 1/700 crianças nascidas vivas, e varia com a idade materna, 

podendo ocorrer em qualquer família, independentemente da classe social ou raça. A taxa de 

mortalidade é elevada, principalmente devido a infecções do trato respiratório e das 

malformações cardíacas (FROSTAD et al., 1971; HATTORI et al., 2000; SCULLY, 1976; 

YANG et al., 2002). 

A idade materna acima de 35 anos está fortemente associada à síndrome. Na faixa 

etária dos 15 aos 29 anos a possibilidade de nascer uma criança com SD é de 1:1500, dos 30 

aos 34 anos cerca de 1:800; dos 35 aos 39 anos, 1:270; dos 40 aos 44 anos, 1:100 e a partir 

dos 45 anos aproximadamente 1:50 (FISK & SHAFIK, 2001; SILVA & DESSEN, 2002). 

A expectativa de vida desses pacientes varia de 35 a 40 anos (BUXTON & HUNTER, 

1999), mas estima-se que 80% dos adultos sobrevivam até os 55 anos de idade ou mais 

(BUXTON & HUNTER, 1999; FISK & SHAFIK, 2001). 

Com base no Censo 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

cerca de 14% da população brasileira têm alguma deficiência física ou mental, ou seja, trata-

se de uma população de 24,5 milhões de pessoas. Dentro deste grupo, estima-se que haja, 

entre os 170 milhões de brasileiros, cerca de 300 mil pessoas que nasceram com SD 

(PIMENTEL, 2003). 

A SD é um evento genético natural e universal, estando presente em todas as raças e 

classes sociais, culturais não havendo predileção por gênero (FISK & SHAFIK, 2001; 

MUGAYAR, 2000). 

Devido à presença de material genético extra do cromossomo 21 os indivíduos com 

SD têm malformações múltiplas e deficiências cognitivas que acarretam um variável grau de 

retardo no desenvolvimento motor, físico e mental.  (CRISSMAN et al., 2006) Segundo 



Mugayar (2000), a SD é a mais frequente das alterações genéticas e diversos estudos relatam 

ser a causa genética mais associada ao retardo mental (DURMAZ et al., 2011; NADEL, 2003; 

VAN GAMEREN-OOSTEROM et al., 2011; YANG et al., 2002).   

A deficiência mental é uma das características mais presentes na SD e o grau de 

comprometimento varia de criança para criança, afetando a linguagem, que é bastante 

comprometida, principalmente se comparada com o grupo de crianças com desenvolvimento 

‘normal’ (SILVA & DESSEN, 2002). 

Dentre as características gerais e sistêmicas destacam-se déficit cognitivo, baixa 

estatura, extremidades curtas, pescoço curto e grosso, olhos pequenos e oblíquos com pregas 

epicantais, nariz em sela, crescimento atrasado, envelhecimento precoce, hipotonia muscular 

generalizada, defeitos cardíacos congênitos, atresia intestinal, doença de Hirschsprung, 

doença celíaca, distúrbios transitórios mieloproliferativos, leucemia, convulsões, diabetes, 

hipotireoidismo, instabilidade atlanto-occipital e subluxação atlanto-axial, problemas 

auditivos, apnéia obstrutiva do sono, autismo e outros problemas psiquiátricos e obesidade 

(BERTHOLD et al., 2004; CARVALHO et al., 2010; DESAI & FAYATTEVILLE, 1997; 

NADEL, 2003; PILSHER, 1998; ROIZEN & PATTERSON, 2003; SANTANGELO et al., 

2008; SCULLY, 1976). 

Roizen & Patterson (2003) relatam que a American Academy of Pediatrics e o Down’s 

Syndrome Medical Interest Group desenvolveram diretrizes (Quadro 1) para a gestão médica 

dos indivíduos com SD contendo orientações para avaliação, monitoramento, prevenção e 

vigilância desses indivíduos e informam que estas diretrizes desempenham um papel 

importante no acompanhamento de crianças, adolescentes e adultos com SD.  

 

  
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Quadro 1 - Diretrizes para o acompanhamento de indivíduos com SD. 

      FONTE: Adaptado de Roizen & Patterson, 2003. 

O tratamento da SD está estritamente voltado para a manutenção da qualidade de vida 

do indivíduo, prevenindo as possíveis complicações. Ressalta-se a importância da colaboração 

familiar, da equipe multidisciplinar que lida com essas pessoas, bem como o empenho do 

cirurgião-dentista no tratamento destes pacientes (OLIVEIRA et al., 2001).  

O conhecimento da SD é de grande interesse para o cirurgião-dentista, pois eles 

apresentam uma série de alterações craniofaciais e dentárias. Estima-se que, no Brasil, apenas 

poucos dentistas sejam habilitados a atender a esse grupo de pacientes especiais, cujo 

tratamento se torna dificultado pelo pouco conhecimento acerca das suas principais 

características bucais (CARVALHO et al., 2010; MORAES et al., 2002; SANTAGELO et 

al., 2008; SARAIVA & NÓBREGA, 2003). 

 

2.1.1 Manifestações bucais  

Pessoas com SD possuem inúmeras alterações no sistema estomatognático, incluindo 

alterações estruturais e funcionais, assim como, apresentam um ineficaz controle do biofilme 

dental e pobre higienização bucal (CARVALHO et al., 2010). 

Os distúrbios funcionais e infecciosos das doenças bucais na SD são de etiologia 

multifatorial e o desenvolvimento dos mesmos está fortemente ligado entre si. Além disso, 

sem o tratamento preventivo e específico, as manifestações bucais interagem com as 

Evolução:                                   

- Ecocardiograma; 
- Avaliação oftalmológica; 
- Avaliação da audição; 
 

Prevenção: 
 

- Obesidade; 
- Doença Periodontal; 
        

Monitoramento: 
 

- Doença celíaca; 
- Funcionamento da tireoide; 
 

 

Vigilância: 
 

- Artrite; 
- Subluxação atlantoaxial; 
- Diabete; 
- Leucemia; 
- Apneia obstrutiva do sono; 
- Convulsões; 
 

Outros:  
 

- Problemas dermatológicos; 
- Problemas de comportamento; 
- Desenvolvimento; 
- Sexualidade e saúde reprodutiva; 
 



manifestações sistêmicas (doenças cardíacas, deficiência imunológica, comportamento entre 

outras) e podem comprometer a saúde geral (HENNEQUIN et al., 1999).  

Os indivíduos com SD apresentam, em geral, diversas alterações dentárias (BUXTON 

& HUNTER, 1999; DESAI & FAYATTEVILLE, 1997; FISK & SHAFIK, 2001; 

HENNEQUIN et al., 1999; SCULLY, 1976).  As mais prevalentes são descritas baixo 

(Quadro 2). As malformações dentárias são dez vezes mais comuns em pacientes com SD do 

que na população geral (DESAI & FAYATTEVILLE, 1997). 

 

ALTERAÇÕES DENTÁRIAS 

Agenesia/Hipodontia/Oligodontia Hipoplasia/Hipocalcificação 

Dentes fusionados/geminados Taurodontismo 

Microdontia Dentes conóides 

Alteração na sequência de erupção 

 

Atraso na esfoliação (decíduos) e erupção 

dos dentes (decíduos e permanentes) 

            Quadro 2 – Alterações dentárias presentes na SD. 

            FONTE: Adaptado de Desai & Fayatteville, 1997. 

A presença de diastemas também é frequente nos indivíduos com trissomia do 21 

devido à microdontia, podendo ser corrigida por meio de tratamento restaurador ou 

intervenção ortodôntica. Casos de apinhamento também são comuns, sendo os dentes mais 

afetados os incisivos centrais, laterais e caninos (dentição decídua e permanente) (DESAI & 

FAYATTEVILLE, 1997). 

Berthold et al. (2004) relataram que na SD ocorre atraso na erupção dentária, 

sequência de erupção alterada, agenesia, microdontia e anormalidades nas formas dos dentes. 

Segundo o autor, à distância mesiodistal e o tamanho das raízes dos dentes são menores. O 

tubérculo de Carabelli é menos observado e o cíngulo menos desenvolvido. Geralmente a 

dentição decídua é atrasada afetando incisivos centrais e laterais superiores e inferiores, 

caninos e primeiros molares. A erupção da dentição permanente nem sempre difere da 



sequência cronológica natural de erupção dos dentes, mas alguns dentes podem erupcionar 

com atraso, mantendo em geral, uma ordem ou sequência de erupção similar à média das 

pessoas não acometidas pela SD. Portanto, a trissomia parece influenciar o atraso da erupção 

dentária, mas não, a sequência de erupção. 

No estudo realizado por Santangelo et al. (2008), foram observadas as características 

bucais de 20 pacientes, com SD, da APAE de Mogi das Cruzes – SP, através de exame clínico 

e questionário para identificar alterações oclusais e hábitos frequentes do grupo, e acharam 

como as mais frequentes: anomalias dentárias (hipodontia, dentes conóides e microdontia), 

macroglossia, hipotonia muscular, respiração bucal, palato ogival, poucas lesões de cárie 

dentária e doença periodontal severa, mordida aberta anterior e cruzada posterior e Classe III. 

Asokan et al. (2008) realizaram um estudo com um grupo de 102 crianças e 

adolescentes com SD com faixa etária abaixo de 15 anos, em Chennai, na Índia, com o 

objetivo de avaliar os achados nos tecidos moles e duros da cavidade bucal e encontraram 

como anomalias nos tecidos moles: queilite angular, língua fissurada, macroglossia, hábito de 

protruir a língua, incompetência labial e lábios inferiores evertidos sendo a mais comum; com 

relação aos dentes verificaram: microdontia, anodontia, variações na forma da coroa, retardo 

na erupção do primeiro dente, a presença e a mais comum foram os dentes decíduos retidos; 

quanto à oclusão, acharam bruxismo, mordida aberta anterior, mordida cruzada anterior e 

posterior, prognatismo mandibular e a mais comum foi a deficiência do terço médio da face.  

Hennequin et al. (2000) descreveram os problemas bucofaciais e avaliaram a sua 

prevalência em um grupo de indivíduos com SD e seus irmãos não-SD, com faixa etária de 1 

a 39 anos de idade, por meio do questionário Oral Assessment-Down Syndrome (OADS) 

preenchido pelos pais e relataram que os indivíduos com SD tiveram probabilidades 

significativamente aumentadas para: má oclusão, palato ogival, língua protrusa, mau hálito, 

ranger os dentes, dormir com a boca aberta, derramar alimentos enquanto come, arrotar 



enquanto come e prisão de ventre. A avaliação dos pais tanto para a saúde geral quanto bucal 

de seus filhos com SD foi significativamente pior do que os de seus irmãos não-SD, para 

todos os grupos etários. 

A língua é caracterizada por ser maior, aceitando-se ser uma macroglossia relativa, 

devido à pequena cavidade bucal em consequência da maxila hipodesenvolvida e por isso 

podem apresentar língua protrusa, pois muitos destes pacientes permanecem com a boca 

entreaberta, também, devido à nasofaringe estreita, além de tonsilas e adenóides aumentadas 

de tamanho. Língua fissurada e hipertrofia papilar geralmente estão associadas a esta 

síndrome, levando a presença de halitose (FISK & SHAFIK, 2001; PILSHER, 1998; 

SANTANGELO et al., 2008; SCULLY, 1976; SILVA & SOUZA, 2001). 

Segundo Carvalho et al. (2010), os indivíduos com SD apresentam retração do terço 

médio da face e micrognatia,  alteração caracterizada pela maxila pequena, podendo afetar 

ocasionalmente a mandíbula. A micrognatia está relacionada geralmente a deficiência na área 

de pré-maxila e alterações no desenvolvimento do crânio. Na SD, a micrognatia é a principal 

característica bucal e a maior responsável pelo desenvolvimento da respiração bucal, devido à 

associação com alterações de desenvolvimento das estruturas nasais e nasofaringeas. A 

mandíbula parece não ter seu desenvolvimento afetado na SD então, a existência de 

prognatismo é devido ao fato da maxila ser pouco desenvolvida.  

No estudo realizado por Oliveira et al. (2008), com 112 crianças e adolescentes com 

SD, de 3 a 18 anos de idade, e suas mães, no Rio de Janeiro, foram verificados os fatores 

associados a má oclusão e a síndrome. Demonstraram que houve alta prevalência de má 

oclusão (74%) na população estudada, decorrentes tanto de alterações verticais quanto 

horizontais e os fatores relacionados foram: idade, hábito de roer unha e chupar dedo, postura 

da boca e infecção das vias aéreas superiores. 



Hannequin et al. (1999) relataram que como há discrepância acentuada entre as 

arcadas dentárias, os primeiros incisivos irrompem em uma posição de oclusão de repouso 

desfavorável, então a criança tenta evitar este desconforto avançando a mandíbula. A 

protrusão mandibular é facilitada na SD devido à hipotonia dos ligamentos da articulação 

temporomandibular. Uma ou mais posições de repouso podem ser estabelecidas, prendendo 

efetivamente a maxila atrás da mandíbula, prejudicando o seu crescimento. Um hábito de 

apertamento ou ranger dos dentes pode se desenvolver em uma tentativa de encontrar uma 

posição de conforto e subconscientemente para eliminar interferências oclusais. Na ausência 

de tratamento, o crescimento da maxila é mais atrasado. 

Outro fator importante relacionado à hipotonicidade muscular encontrada na SD é o 

excesso de saliva nas comissuras bucais, o que leva a irritação e fissuras (queilite angular), 

facilitando a instalação de processos infecciosos pelo acúmulo de microrganismos como 

Candida albicans (infecção oportunista), ao que se associa a falta de higiene local 

(MUGAYAR, 2000; PILSHER, 1998; SCULLY, 1976). 

 

2.1.2 Cárie dentária  

Em relação à cárie dentária nos indivíduos com SD, os autores são unanimes em dizer 

que ocorre baixa prevalência nesta população quando comparados com indivíduos saudáveis e 

com outros indivíduos com deficiência mental (HENNEQUIM et al., 1999). 

 Esta baixa prevalência é atribuída a diversos fatores como: maior pH salivar, mais 

altos níveis de bicarbonato salivares, contagens de Streptococcus mutans baixas e altas de IgA 

salivar, microdontia, hipodontia, diastemas, erupção atrasada, fissuras e sulcos superficiais em 

pré-molares e molares (FISK & SHAFIK, 2001; LEE et al., 2004; PILSHER, 1998; 

SIQUEIRA et al., 2005; YARAT et al., 1999). No estudo de Cogulu et al. (2005), foi 

encontrada uma correlação negativa, significativa, entre a cárie dentária e a IgA salivar, o que 



apoia a hipótese de que níveis mais altos de IgA salivar em indivíduos com SD podem 

protegê-los contra cárie dentária. 

Apesar desta evidência, os dentistas não devem ignorar esta doença destrutiva, uma 

vez que foi demonstrado que as pessoas com SD podem ter hábitos de higiene bucal e dieta 

que podem levar à destruição rápida dos dentes (FISK & SHAFIK, 2001). 

Fung & Allison, (2005) alertam sobre o cuidado que devemos ter ao compararmos 

índices de cárie entre grupos de pessoas com SD e sem a síndrome, pois a maioria dos estudos 

não leva em consideração a diferença entre o número total de dentes, já que, os sindrômicos 

geralmente tem hipodontia o que leva a um CPO-D com valor inferior, quando comparado ao 

CPO-D das pessoas ditas normais. Eles dizem que o meio mais apropriado para a comparação 

seria através de um indicador proporcional. 

Moraes et al. (2002), em sua pesquisa, na escola da Associação de síndrome de Down, 

em São José dos Campos, São Paulo, verificaram a prevalência de cárie pelo índice CPO-D 

em 38 escolares com SD, divididas por idade em três grupos: 3 a 9 anos; 10 a 17 anos e 18 a 

28 anos. Demonstraram que os indivíduos com SD apresentaram CPO-D de 2,68, portanto 

baixa prevalência de cárie, dentes obturados e perdidos, tanto para o sexo masculino como 

feminino. 

Lee et al. (2004) realizaram um estudo com 19 crianças e adolescentes com SD e 41 

crianças e adolescentes saudáveis com idades entre 8 e 17 anos de idade, em Daegu, na 

Coréia, a fim de investigar a cárie dentária e a IgA salivar. Verificararam que a média do 

índice de cárie (CPO-S) para a dentição decídua (6,84) foi muito menor quando comparada ao 

grupo controle (34,81), assim como, na dentição permanente (4,82) SD e grupo controle 

(8,35) e os valores da IgA total da saliva das pessoas com SD superaram as do grupo de 

controle. 



Fung & Allison (2005) avaliaram em Montreal, Canadá, o índice de cárie de pessoas 

não institucionalizadas com SD (n=44) em relação ao grupo controle (n=88) sem SD, com 

idades de 4 a 36 anos, que foram pareados por idade e local de tratamento dentário, 

considerando o número de dentes de cada sujeito usando o CPO-D modificado sem a 

contagem dos dentes perdidos. Encontraram que nos indivíduos com SD, 10% dos dentes de 

cada indivíduo foram afetados pela cárie e 59,9% não tinha cárie e no grupo controle, 18% 

dos dentes foram afetados pela cárie e 27,4% por cento não tinham cárie, sendo 

significativamente maior no grupo controle. 

O estudo de Cogulu et al. (2005) analisou 73 crianças com SD e 70 crianças sem SD 

(grupo controle), com idades entre 7 e 12 anos, em Bornova, Turquia, com o objetivo de 

comparar a relação entre o índice de cárie CPO-S, IgA secretora, pH salivar, fluxo salivar e 

capacidade tampão. O número de dentes foi registrado para cada paciente, os níveis de IgA 

salivar foram determinados pela técnica de imunodifusão radial, a taxa média de fluxo salivar 

foi medida a partir do volume total e o pH salivar e capacidade tampão foi determinada 

utilizando um micro- eletrodo de pH. Os resultados mostraram uma prevalência de cárie mais 

baixa e maiores níveis de IgA salivar no grupo com SD. 

Dávila et al. (2006) realizaram um estudo comparando a cárie dentária em 16 

indivíduos com SD e 44 indivíduos com deficiência mental e idades entre 8 e 14 anos, em 

Lara, Venezuela e verificaram que o maior percentual de pessoas sem cárie dentária estava 

entre os SD com retardo mental leve (77,8%), seguido de SD com retardo mental moderado 

(57,4%) e que as pessoas com retardo mental moderado e leve tiveram o maior percentual de 

cárie dentária (75% e 60,5%, respectivamente). Portanto neste estudo as pessoas com SD 

tinham menor prevalência de cárie do que as pessoas com retardo mental. 

De Castilho et al. (2007), avaliaram a prevalência de cárie, o nível de Streptococos 

mutans, fluxo salivar e capacidade tampão em 59 sujeitos com SD entre 01 e 48 anos de 



idade, em Bauru, São Paulo. A prevalência de cárie foi analisada pelos índices CPO-D/ceo-d e 

CPO-S/ceo-s. O CPO-D encontrado foi 4,53 e o CPO-S, 6,85 e não apresentaram correlação 

significativa com a taxa de fluxo salivar, capacidade tampão e níveis de Streptococos mutans, 

e a prevalência de cárie aumentou com a idade. Como a cárie é uma doença multifatorial, os 

autores concluíram que outros fatores, que não foram avaliados neste estudo, como a dieta, 

higiene bucal, entre outros podem estar influenciando o desenvolvimento da cárie dentária 

nestes indivíduos. 

Oredugba et al. (2007) verificaram a condição bucal e necessidade de tratamento de 43 

pessoas com SD e 43 no grupo controle sem SD, em Lagos, Nigéria utilizando os índices 

OHIS, CPO-D e má oclusão pela classificação de Angle. O CPO-D do grupo com SD foi 

0.23±0.64 (p>0,05) enquanto que no grupo controle foi 0.09 ± 0.29 (p>0,05), a higiene bucal 

encontrada foi melhor no grupo controle do que no grupo com SD, então concluíram que os 

indivíduos com SD, na Nigéria, têm pior saúde bucal e maior necessidade de tratamento do 

que o grupo controle.  

Gonçalves et al. (2010) realizaram um estudo na APAE-Teresópolis, Rio de Janeiro, 

com 27 indivíduos com SD com faixa etária variando de 1 a 26 anos avaliando a prevalência 

de cárie com os índices CPO-S e ceo-s e doença periodontal pelo índice gengival - IG. Os 

indivíduos foram estratificados em 3 grupos: crianças (1 a 9 anos), adolescentes (10 a 18 

anos) e adultos (19 a 26 anos). Os resultados demonstraram que 5,27% do grupo total 

apresentaram experiência de cárie, 37,03% da população estavam livres de cárie, 40,74% não 

apresentaram sinais clínicos de alteração no tecido periodontal contra 59,25% que 

apresentaram, representando uma baixa prevalência de cárie e alta de doença periodontal. 

Castilho & Marta (2010) verificaram a incidência de cárie dentária por meio dos 

índices CPO-D, CPO-S, ceo-d e ceo-s em 24 indivíduos com SD regularmente matriculados 

no Programa de Assistência Integral ao Paciente Especial (PAIPE), com idades entre 01 e 48 



anos. Os pacientes foram submetidos a uma rotina de prevenção, estabelecida no programa, 

constituída por profilaxias profissionais mensais, orientações de higiene bucal (técnicas de 

escovação e uso de fio dental) ao paciente e aos seus responsáveis. Decorridos 12 meses do 

exame clínico inicial, realizaram nova avaliação dos índices de cárie, com o objetivo de 

verificar a incidência de novas lesões cariosas. Os autores concluíram que os indivíduos com 

SD avaliados apresentaram baixos índices de cárie (CPO-D = 2,33) e pequena incidência de 

novas lesões, enfatizando a importância da manutenção desses pacientes em programas 

preventivos. 

Areias et al. (2011) realizaram uma pesquisa em Porto, Portugal com 45 pessoas com 

SD e 45 pessoas sem SD, com idades entre 6 e 18 anos, a fim de caracterizar os fatores 

ambientais e do hospedeiro associados à cárie dentária. Acharam um menor índice de cárie no 

grupo com SD quando comparado ao grupo controle e relataram que esta redução pode estar 

associada a uma maior preocupação por parte desses pais sobre os cuidados bucais dos filhos, 

pois levaram os seus filhos no dentista mais cedo do que os outros pais com filhos normais. 

Al Habashneh et al. (2012) observaram uma população de 103 sujeitos com SD  e 103 

sem SD, com a faixa etária entre 12 e 16 anos, na Jordânia. Realizaram o exame clínico 

utilizando os índices OHIS e CPO-D; e a classificação de Angle para determinar 

respectivamente, cárie, higiene bucal e má oclusão e entrevistas com as mães. Em relação à 

higiene bucal, 23% do grupo de não sindrômicos tiveram falta de higiene, em comparação 

com 40% no grupo de SD. Os adolescentes com SD tiveram uma porcentagem 

significativamente maior de superfícies com índice gengival grave 39,9% e maior média de 

profundidade de sondagem 2,27mm do que indivíduos saudáveis 15,9 % e 1,81mm. O CPO-D 

encontrado para o grupo com SD foi 3,32, significativamente menor, do que para o grupo de 

não-SD 4,59. A má oclusão foi observada em 69,9% do grupo de SD e em 40,8% no grupo 

não-SD. Os indivíduos com SD na Jordânia têm má saúde bucal e atendimento odontológico 



limitado. Além disso, as mães têm conhecimento limitado sobre as necessidades dentais de 

seus filhos. Este estudo sugere que programas de promoção de saúde bucal devem ser 

introduzidos em centros de cuidados especiais e a educação parental deve ser um componente 

de tais programas. 

Macho et al. (2013) compararam a prevalência de cárie dentária entre 138 pessoas 

com SD e 86 pessoas sem SD com idades entre 2 e 26 anos, em Porto, Portugal utilizando o 

índice CPO-D. Os sujeitos foram divididos em CPO-D = 0 (considerados livres de cárie) e 

CPO-D ≥ 1. O grupo SD apresentou uma porcentagem significativamente maior de crianças 

dentro do grupo livres de cárie, 72% do que o grupo de não SD, 46%. Em relação aos dentes 

restaurados o grupo SD apresentou resultados de 0-6 dentes, e o grupo controle de 0-11 

dentes, quanto aos dentes perdidos não houve diferença estatisticamente significante. Neste 

estudo as pessoas com SD tiveram menor prevalência de cárie do que as pessoas sem SD.  

 

2.1.3 Doença periodontal  

Diversos estudos indicam que indivíduos com SD têm maior prevalência de doença 

periodontal (DESAI & FAYATTEVILLE, 1997). 

Cabanilla & Molinari (2009) relatam que a SD está incluída nos fatores de risco para a 

doença periodontal em crianças e adolescentes, assim como, outras doenças: diabetes 

mellitus, HIV/AIDS, leucemia, síndrome de Papillon-Lefevre. 

Haritha & Jayakumar (2000), em seu estudo relacionando síndromes e doença 

periodontal, relatam que a SD tem uma forte associação com essa doença bucal, sendo 

colocada no quadro de síndromes associadas à periodontite, perda de osso alveolar e perda de 

dentes e descreve que os achados periodontais são: periodontite precoce e perda prematura de 

dentes anteriores inferiores. 



Os indivíduos com SD têm maior prevalência e severidade da doença periodontal que 

não pode ser explicada somente pela falta de higiene e deve ser relacionada a alterações da 

resposta imune desses indivíduos (CAVALCANTE et al., 2009; CAVALCANTE et al., 

2012). Conforme evoluem as técnicas de biologia molecular, tais conhecimentos têm sido 

empregados na melhor compreensão da SD, abrangendo inclusive a área odontológica 

(CAVALCANTE et al., 2009). 

Os mecanismos que explicam a agressão ao periodonto pelos microrganismos da placa 

bacteriana são classificados em duas categorias: a) efeitos diretos que são os fatores 

microbianos que atuam diretamente sobre os tecidos causando-lhes danos, e b) efeitos 

indiretos que são os fatores auto lesivos produzidos pelo hospedeiro, como respostas 

inflamatórias e fenômenos imunológicos, em resposta à agressão bacteriana (CARVALHO et 

al., 2010). 

Há evidências que a suscetibilidade aumentada para a doença periodontal, na SD, 

esteja associada à diminuição da resistência às infecções bacterianas e maior incidência de 

infecções nos tecidos periodontais e a fatores predisponentes como: gengiva com pouco 

potencial de cicatrização (defeito na produção do colágeno), higiene bucal e dieta, 

características dentofaciais hereditárias, anomalias bucofaciais, interferência na erupção 

dentária, morfologia dentária e má oclusão, respiração bucal e composição do biofilme 

alterado (BERTHOLD et al., 2004; MORGAN, 2007). Morgan (2007) relata que além desses 

fatores citados, ele apoia a teoria que a imunidade comprometida devido a redução na 

quimiotaxia dos neutrófilos, capacidade fagocitária dos neutrófilos diminuída, função dos 

linfócitos T deficiente, atividade bactericida anormal dos leucócitos polimorfonucleares, 

assim como, o aumento da produção de mediadores inflamatórios e de enzimas proteolíticas, 

contribuem para a prevalência e gravidade da doença periodontal em indivíduos com SD. 



A destruição dos tecidos por doenças periodontais é um resultado do desequilíbrio 

entre o processo inflamatório do hospedeiro e bactérias patogênicas específicas que residem 

no espaço periodontal subgengival. A resposta imunológica do hospedeiro permite afastar o 

ataque bacteriano que constantemente ameaça a saúde dos tecidos de suporte da dentição. Os 

principais atores desta batalha inflamatória e imunológica são os leucócitos 

polimorfonucleares (PMN) ou neutrófilos (DEAS et al., 2000). 

A causa do aumento da susceptibilidade de pessoas com SD para muitas infecções é 

incerta, mas seus leucócitos e neutrófilos são defeituosos e têm curta duração (DESAI & 

FAYATTEVILLE, 1997). 

Agholme et al. (1999) verificaram, em Estocolmo-Suécia, as mudanças no estado 

periodontal em 34 adolescentes com SD no período de 7anos. Eles relatam que a frequência 

de periodontite em indivíduos com SD aumentou significativamente durante o período, apesar 

da sua gravidade e progressão terem sido limitadas em comparação com o grupo controle. 

35% dos adolescentes com SD apresentaram os primeiros sinais de perda óssea alveolar 

localizada predominantemente na região do incisivo central inferior esquerdo (nº31), 

comparada a 74% do grupo controle, e o principal fator envolvido nessa grave destruição 

precoce é devido ao sistema imunológico de pessoas com SD ser comprometido.  

Khocht et al. (2011) relataram em seu estudo sobre a associação da interleucina-1 (IL-

1) com a doença periodontal em indivíduos com SD. Verificou-se que pessoas com SD são 

mais suscetíveis a essa doença bucal do que pessoas sem a síndrome, mas a distribuição entre 

os genes de IL-1 não difere entre os grupos. No entanto, na associação entre o transporte da 

IL-1 e a doença periodontal conferem um efeito protetor quanto à perda de inserção 

periodontal nesses indivíduos. 

Pacientes SD com gengivite exibem concentrações mais elevadas de 

metaloproteinases da matriz (MMPs) no fluido gengival crevicular com uma relação alterada 



entre MMP-8 e o inibidor de metaloproteinase 2 (TIMP-2), o que pode prejudicar o 

“turnover” do tecido periodontal (TSILINGARIDIS et al., 2013). 

Vários periodontopatógenos podem colonizar muito precocemente a cavidade bucal de 

indivíduos com SD. Foram detectados, por Reação em Cadeia da Polimerase (PCR – 

Polymerase Chain Reaction) nove de dez espécies de periodontopatógenos em placas 

subgengivais de indivíduos com SD de 2 a 4 anos de idade, com significativa diferença em 

relação ao controle. Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola, 

considerados importantes na periodontite do adulto, foram encontrados em crianças com SD 

desde os dois anos, sendo que em crianças não-sindrômicas, apenas o Tannerella forsythia foi 

detectado a partir de oito anos de idade. A ocorrência de todas as espécies testadas aumentou 

gradualmente com a idade (até 13 anos), mas manteve a prevalência significativamente maior 

no grupo SD (AMANO et al., 2000). 

O estudo de Lópes-Péres et al. (2002), realizado no México, comparou a prevalência, 

gravidade e extensão da gengivite e periodontite em pacientes com SD. Também foi avaliada 

a relação destas condições com a idade, gênero e o perfil de higiene bucal em ambos os 

grupos. Foram examinados 32 indivíduos com SD e 32 sem SD (controle), com mais de 15 

anos, e observados os índices OHIS, IG e nível de inserção gengival. O conjunto de 

características da condição periodontal e gengival não foi significativamente diferente entre os 

grupos, mas a extensão e a gravidade da gengivite e a extensão da periodontite foram maior 

no grupo com SD. 

Bernardino-Garcia et al. (2004) estudaram a prevalência e severidade da doença 

periodontal em 34 indivíduos entre 5 e 20 anos com SD, sendo 20 do gênero masculino e 14 

do feminino. Utilizaram o Índice Periodontal Comunitário de Necessidades de Tratamento 

(IPCNT) e avaliaram a perda óssea por meio de radiografias periapicais. A maioria dos 

indivíduos examinados (58,82%) apresentou sangramento gengival após sondagem e ausência 



de bolsas periodontais e cálculo. Em média, 50,79% das superfícies dos dentes desses 

indivíduos tinham depósitos de placa bacteriana e 82,35% dos indivíduos tinham perda óssea. 

Os resultados apontaram a necessidade de inclusão de um minucioso exame periodontal no 

protocolo de atendimento às pessoas com SD, além de uma melhora na higiene bucal desses 

indivíduos.  

Na pesquisa de Sakellari et al. (2005), na Grécia, foram avaliados 70 indivíduos com 

SD, 121 idivíduos saudáveis e 76 pacientes com paralisia cerebral, com idades entre 8 e 28 

anos de idade. Para verificar a condição periodontal e a microflora subgengival foram 

utilizados os seguintes índices: profundidade de sondagem, nível de inserção gengival, 

sangramento à sondagem e índice de higiene (presença ou não de placa). Os resultados 

revelaram que os índices clínicos de inflamação e necessidade de tratamento periodontal 

foram superiores e estatisticamente significantes entre os pacientes com SD em comparação 

com os outros dois grupos e que os patógenos periodontais importantes colonizam os sítios 

destes pacientes mais cedo e em níveis mais altos do que os outros indivíduos do estudo. 

Khocht et al. (2010) realizaram um estudo comparando grupos de pessoas com SD 

(n=55), com retardo mental sem SD (n=74) e controle (n=88) na faixa etária de 18 anos ou 

mais, nos EUA. Verificaram a situação periodontal com os índices de placa, IG, inserção 

periodontal e entrevistaram os pais sobre renda familiar, condições de moradia, nível 

educacional dos pais, higiene bucal e acesso ao tratamento odontológico. Os grupos de SD e 

retardo mental tiveram mais perda de dentes, mais sangramento a sondagem e os IG e índice 

de placa mais elevados quando comparados ao grupo controle. O grupo com SD teve uma 

maior perda de inserção quando comparado aos outros dois grupos e não teve associação com 

os fatores socioeconômicos, retardo mental ou assistência odontológica confirmando que a 

patogênese da doença periodontal em indivíduos com SD não é conduzida da mesma forma e 

mesmos fatores de risco que em indivíduos ditos normais. 



Um estudo no Japão relata efeitos positivos e progresso significativamente menor na 

evolução da doença periodontal em um grupo de jovens adultos com SD que fizeram 

acompanhamento com visitas ao dentista entre 03 e 04 meses quando comparados ao grupo 

que não fez nenhum acompanhamento por mais de um ano (YOSHIHARA et al., 2005).   

Pacientes com SD estão vivendo mais. A incidência da doença periodontal agressiva 

entre esses pacientes é alta. Juntamente com a doença periodontal, esta população tem outras 

condições médicas que limitam o tratamento odontológico. Má higiene bucal, disfunções dos 

neutrófilos, bactérias específicas e possíveis co-infecções virais contribuem para a gravidade 

da doença periodontal.  Após o diagnóstico correto, o tratamento muitas vezes, pode retardar 

o processo de doença e possivelmente mudar a flora bucal de patógenos periodontais 

melhorando a condição bucal destes indivíduos (FRYDMAN & NOWZARI, 2012). 

 

2.2 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada á saúde  

A expressão qualidade de vida (QV) foi empregada pela primeira vez pelo presidente 

dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que “os objetivos não podem ser 

medidos através do balanço dos bancos. Eles só podem ser medidos através da qualidade de 

vida que proporcionam às pessoas”. O interesse em conceitos como “padrão de vida” e 

“qualidade de vida” foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, filósofos e políticos 

(FLECK, 1999).  

Contudo, foi no final do século XX, mais especificamente na década de 90, que a QV 

passou a integrar de forma mais intensa os discursos informais entre as pessoas e a mídia em 

geral. Para exemplificar o crescente interesse sobre a temática nesta época, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) reuniu especialistas sobre saúde e QV de diversas regiões do 

mundo para formar um grupo de estudos com a finalidade de aumentar o conhecimento 

científico da área e de desenvolver instrumentos de avaliação da QV dentro de um perspectiva 



transcultural (GORDIA et al., 2011) e definiu a QV como “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Nesta definição estão incluídos 

seis domínios principais: saúde física, estado psicológico, níveis de independência, 

relacionamento social, características ambientais e padrão espiritual (WHOQoL GROUP, 

1995).  

Segundo Minayo et al. (2000) QV é uma noção eminentemente humana que tem sido 

aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e à 

própria estética existencial. Pressupõem a capacidade de efetuar uma síntese cultural de todos 

os elementos que determinada sociedade considera seu padrão de conforto e bem-estar.  

A preocupação com o conceito de QV nas ciências humanas e biológicas refere-se a 

um movimento com objetivo de valorizar parâmetros mais amplos que o controle dos 

sintomas das doenças, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida 

(FLECK, 1999). 

A QV é um conceito intensamente marcado pela subjetividade, envolvendo todos os 

componentes essenciais da condição humana, quer seja físico, psicológico, social, cultural ou 

espiritual (MARTINS et al., 1996). 

Pode-se dizer também que a QV de uma população depende de suas condições de 

existência, do seu acesso a certos bens e serviços econômicos e sociais: emprego e renda, 

educação básica, alimentação adequada, acesso a bons serviços de saúde, saneamento básico, 

habitação, transporte de boa qualidade, etc (ADRIANO et al., 2000). 

Um indivíduo mesmo não apresentando qualquer alteração orgânica, para ser 

considerado saudável precisa viver com qualidade (CASTRO et al., 2007).   

Existem duas tendências quanto à conceituação do termo: QV como um conceito 

genérico e qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). Como um conceito genérico 



refere-se à satisfação individual relacionada a uma variedade de domínios, incluindo aqueles 

relacionados ou não à saúde (SEILD & ZANNON, 2004). É importante distinguir esses dois 

conceitos e os instrumentos específicos para avaliação da percepção do estado de saúde não 

devem ser aplicados para avaliação de QV de forma genérica (SMITH et al., 1999). 

A QVRS é centrada na avaliação subjetiva do paciente, mas necessariamente ligada ao 

impacto do estado de saúde sobre a capacidade do indivíduo de viver plenamente (FLECK, 

1999). 

A QVRS foi definida pelos autores Patric & Erickson (1993 apud EBRAHIN, 1995 

p.1384) como sendo “o valor atribuído à duração da vida, modificada pelas deficiências, 

estados funcionais, percepções e oportunidades sociais e que são influenciados pelas doenças, 

ferimentos, tratamentos ou políticas públicas” e por Ebrahin (1995) como “os aspectos da 

auto-percepção de bem estar relacionados ou influenciados pela presença de doença ou 

tratamento”.   

QVRS é um termo subjetivo que enfatiza como a felicidade e o bem-estar geral estão 

relacionados à doença ou o tratamento de referida doença (KUHLTHAU et al., 2010). 

Deve-se considerar que além da doença, a percepção da QVRS pode ser influenciada 

por fatores ambientais, financeiros e sócio culturais, pelo temperamento e personalidade dos 

indivíduos avaliados e avaliadores (SANTANA, 2012). 

O conceito de QVRS foi introduzido para representar a influência do estado de saúde, 

tratamento ou políticas de saúde sobre a percepção de bem estar (SEILD & ZANNON, 2004).  

No âmbito da saúde coletiva e das políticas públicas têm sido observados interesses 

crescentes para avaliação da QV, quer seja para avaliação da eficácia, eficiência e impacto de 

determinados tratamentos para grupos específicos de doenças, na comparação de 

procedimentos para o controle de problemas de saúde, bem como em determinar o efeito que 

uma doença, injúria ou deficiência tem sobre o indivíduo (SEIDL & ZANNON, 2004). 



Os indivíduos com necessidades especiais, bem como seus cuidadores, fazem parte de 

um grupo populacional vulnerável a apresentar uma pior QV em decorrência dos problemas 

relacionados à saúde (CIAMPONI, 2010), conforme comprovam os estudos de Martins et al. 

(1996); Damiano et al. (2007); Kuhlthau et al. (2010); Foo et al. (2012).  

Estudos sobre QV e associação com a saúde são relativamente recentes, mas com 

significativo crescimento nas últimas décadas. Grande parte deles teve como objetivo a 

definição do termo e apresentação de instrumentos de aferição (SLADE, 1997). 

A mensuração da saúde não pode mais restringir-se a ausência de doenças ou agravos 

e passa a ser importante considerar as diversas dimensões envolvidas, bem como as 

repercussões dos problemas de saúde da vida diária dos indivíduos (CASTRO et al., 2007).  

Instrumentos que buscam aferir QVRS fornecem informações de como o processo de 

doença interfere no bem estar do paciente, em várias áreas de sua vida, e podem direcionar e 

fortalecer políticas públicas de saúde na prevenção de doenças e tratamento que visem à 

melhoria da QV da população (KUNKEL, 2007). 

Diversos instrumentos (questionários) têm sido construídos para mensurar a QV e 

QVRS a partir de vários itens ou perguntas que são agrupadas em diferentes dimensões, 

domínios ou facetas correspondentes às áreas do comportamento ou às experiências que se 

pretende medir. Essas medidas surgiram da tentativa de transformar os julgamentos subjetivos 

em escalas numéricas passíveis de estudo e interpretação (GUYATT et al., 1993; WHOQoL 

GROUP, 1995).  

Exemplos de instrumentos que estão respaldados pela literatura científica: “Sickness 

Impact Profile” (SIP), “Nottingham Health Profile” (NHP), “Dartmouth Primary Care 

Cooperative Information Project” (COOP), “Medical Outcome Study- Short-Form 36 item 

Health Survey” (MOS SF-36), “Child Health Questionanarie” (CHQ), o “Pediatric Quality of 

Life Inventory Version 4.0” (PedsQL 4.0) e o “KIDSCREEN/DISABKIDS” e representam 



diferentes modelos de estudos que avaliam a QVRS (CIAMPONI, 2010; GORDIA et al., 

2011). 

Varni et al. (1999) desenvolveram, nos Estados Unidos, um instrumento para avaliar a 

QVRS a partir de dados coletados entre 291 crianças com câncer, em diversos estágios de 

tratamento, e de seus pais buscando conhecer suas percepções sobre qualidade de vida. A 

coleta desses dados resultou em uma versão inicial do PedsQL
TM

 1.0, que consiste de 45 itens 

distribuídos em 11 módulos. Os resultados demonstraram a segurança e validade do 

instrumento para medir a QVRS em crianças, e que o design modular e a auto-aplicação pelas 

crianças, associada, ou não, ao relato dos pais tornavam o instrumento vantajoso.  

Uma versão mais atualizada deste instrumento, denominada PedsQL 4.0, tem sido 

utilizada com maior frequência nas pesquisas e visa medir as dimensões de saúde 

estabelecidas pela OMS, incluindo o funcionamento escolar. É um instrumento que consiste 

em quatro escalas que avaliam: o funcionamento físico (8 itens), emocional (5 itens), social (5 

itens) e escolar (5 itens), totalizando 23 itens. Ele pode ser usado na forma de auto-aplicação e 

em avaliações feitas pelos pais e/ou cuidadores. Os resultados demonstraram que o 

instrumento é valido e seguro e pode ser aplicado em pesquisas clínicas, consultórios e 

estabelecimentos de saúde pública, tanto em crianças saudáveis, como em crianças com 

condições sistêmicas crônicas (RAAT et al., 2006; VARNI et al., 2001). 

Tem sido traduzido para várias línguas e validado transculturalmente em vários países, 

inclusive no Brasil, por Klatchoian et al. (2008) que observaram que a versão brasileira 

apresenta reprodutibilidade e confiabilidade, sendo de fácil e rápida aplicação. 

Varni et al. (2005), utilizando o instrumento PedsQL 4.0, mostraram que crianças com 

paralisia cerebral são capazes de expressar suas opiniões sobre QVRS. Nesta pesquisa foi 

observado que crianças com paralisia cerebral têm escores mais baixos de QVRS quando 

comparado com crianças saudáveis da mesma faixa-etária, e que crianças com tetraplegia têm 



significativamente escores mais baixos que crianças com diplegia e hemiplegia, não apenas 

para os domínios físicos, mas também, emocional, social e de funcionamento escolar. 

No Brasil, esse instrumento já foi utilizado em estudos para avaliar QVRS de crianças 

e adolescentes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa (FURLAN, 2007), crianças e 

adolescentes com doenças reumáticas (KLATCHOIAN et al., 2008), adolescentes obesos 

(KUNKEL et al., 2009), crianças e adolescentes com paralisia cerebral (PANZINATTO, 

2011), crianças com transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (BILHAR, 2010), 

adolescentes com leucemia linfoide aguda (MURATT, 2011). 

Diversos outros estudos utilizando o PedsQL 4.0, realizados fora do Brasil, 

registraram impacto das mais variadas condições de saúde na QVRS, como, por exemplo, em 

crianças com fissuras labiopalatais (DAMIANO et al., 2007), crianças autistas (KUHLTHAU 

et al., 2010); crianças com paralisia cerebral (DU et al., 2010). 

 Kunkel et al. (2009), analisaram em Florianópolis, Santa Catarina, a QVRS e a 

associação com o excesso de peso de 467 adolescentes, de 15 a 18 anos de idade. A QVRS foi 

avaliada por meio do questionário PedsQL 4.0 e o excesso de peso foi calculado pelo IMC por 

gênero e idade. Também foi pesquisado junto aos pais a escolaridade do chefe da família, 

morbidade do filho(a), condição socioeconômica familiar e 251 (53,75%) pais responderam 

ao questionário. O número de adolescentes com excesso de peso foi de 34 (13,6%) entre os 

adolescentes que os pais responderam ao Peds, 13,0% de QVRS baixa na amostra sem 

excesso de peso e 29,3% na amostra com excesso de peso, então a chance de um adolescente 

com excesso de peso ter baixa QV foi 3,54 vezes (IC 95% 1,94; 6,47) maior que um 

adolescente sem excesso de peso. Adolescentes do sexo feminino apresentaram escores mais 

baixos de QV e significativamente mais baixos em adolescentes com excesso de peso. 

Kuhlthau et al. (2010) em um estudo com indivíduos autistas realizado nos Estados 

Unidos e Canadá com 286 crianças e adolescentes entre 02 e 17 anos, analizaram a QVRS 



através do questionário PedsQL 4.0. Os resultados demonstraram que a média da QVRS dessa 

população foi significantemente mais baixa que a população saudável e quando comparados 

com crianças com doenças crônicas tiveram resultados mais baixos no Peds total e nos 

domínios emocional, social e psicossocial e no físico e escolar não obtiveram diferença 

estatística. Associações entre QVRS e características comportamentais sugerem que 

tratamentos que visam melhorias no comportamento podem melhorar a QVRS. 

Ciamponi (2010) observou o impacto da QVRS de 62 crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral, de 6 a 18 anos de idade, e de 62 cuidadores, em São Paulo, utilizando o 

instrumento PedsQL 4.0. Observou também a saúde gengival por meio dos critérios propostos 

por Rodrigues, 1987 para dentição decídua e mista, Ramfjord, 1959 para os dentes 

permanentes, Loe & Silness, 1963 para os estágios de comprometimento e índice CPO-D. Os 

resultados encontrados foram uma média do CPO-D de 2,06, onde 50% da amostra estavam 

livres de cárie, 74,2% dos pacientes apresentavam gengivite, com relação à QVRS o domínio 

mais comprometido foi o físico, seguido pelo escolar, social e emocional e houve impacto 

negativo da QVRS na presença de cárie dentária e gengivite. 

Pazinato et al. (2011) realizaram uma pesquisa em Curitiba, Paraná, onde avaliaram a 

QVRS de crianças e adolescentes portadores de fissura labiopalatal, na visão de 118 pais e 

responsáveis, utilizando o questionário de QV PedsQL 4.0 também foram coletadas outras 

informações utilizando questionário suplementar, incluindo: tipo de fissura, presença de outra 

pessoa com fissura na família, quando a fissura foi descoberta, idade dos pais ao nascimento 

do paciente, estado civil, renda mensal e escolaridade dos pais. Os autores relataram que não 

houve diferença nos escores de QVRS entre os três grupos de fissurados quanto aos domínios 

avaliados e o grupo de fissurados, como um todo, apresentou médias de escores 

significativamente inferiores às médias da amostra saudável em todos os domínios 

pesquisados. Concluíram que apesar do avanço nas técnicas cirúrgicas na correção da 



deformidade, a fissura labial e/ou palatal afeta a QV de crianças e adolescentes, sendo 

necessária a atenção precoce de equipe multi e interprofissional, que possibilite adequado 

desenvolvimento e minimização dos danos psicossociais. 

 

2.3 Qualidade de vida e Síndrome de Down  

Em virtude dos problemas decorrentes da síndrome as crianças com SD são mais 

susceptíveis a apresentar alterações na QV (DIBAI FILHO et al., 2010). 

A experiência de vida das pessoas com deficiência intelectual tem sido bastante 

estudada. Mas, ao longo dos anos, a maior parte das pesquisas tende a destacar os déficits de 

pessoas com deficiência intelectual que incluem: dependência no autocuidado, déficit de 

habilidade social, realização escolar inferior, e longos períodos de subemprego e/ou 

desemprego (NADEL & ROSENTHAL, 1995 apud LI et al., 2006 p.144). 

Apesar de não haver cura para SD, a QV desses indivíduos tem sido estudada para 

aumentar as oportunidades de educação, lazer e interação (MARQUES & NAHAS, 2003). 

Um número de características tais como, dificuldade de aprendizagem, anomalias 

cardíacas e um sistema imunológico alterado podem ter um efeito profundo sobre a saúde 

bucal e higiene bucal. Por sua vez, isso pode afetar a aceitabilidade social e QV dos 

indivíduos com SD (FISK & SHAFIK, 2001). 

De acordo com a realidade social das pessoas com SD, torna-se importante 

transformar os paradigmas que os identificam como deficientes mentais, dependentes, doentes 

e incapazes de se integrar à sociedade, dando oportunidades de desenvolver suas 

potencialidades, buscando uma adequação nas tarefas da vida diária e alcançando um nível de 

independência satisfatória por meio de atividades que levem à promoção da saúde 

(SARAIVA & NÓBREGA, 2003). 



Segundo Brown (1998), informações negativas a respeito da SD ainda são passadas 

para as mães no nascimento da criança, o que influencia nas percepções, atitudes e 

motivações dos pais para um melhor desenvolvimento de seu filho, consequentemente 

afetando a QV dessas pessoas. 

O apoio familiar e aconselhamento de qualidade devem ser ampliados para facilitar 

que as crianças com deficiência intelectual alcancem o auto-desenvolvimento. Também é 

importante ter a colaboração permanente entre a família, escola e comunidade para que essas 

pessoas sejam apoiadas para desenvolver seu potencial e conseguir a integração social (LI et 

al., 2006). A família constitui o primeiro agente de socialização da criança e é a mediadora 

das relações desta com seus diversos ambientes e por isso necessitam ser orientadas quanto à 

maneira mais adequada de estimular o desenvolvimento das crianças e cuidar da saúde física, 

e como estabelecer interações e relações saudáveis (DIBAI FILHO et al., 2010).  

Apesar de toda a evolução, ainda hoje se tem um conceito equivocado sobre a SD, 

imaginando-se que estes indivíduos vivem pouco, não possuem capacidade para viver 

independentemente e não conseguem integrar-se na sociedade (MARQUES & NAHAS, 

2003). 

Saraiva & Nóbrega (2003) em um estudo da qualidade de vida segundo as atividades 

realizadas dentro e fora da APAE – João Pessoa, utilizando um questionário formulado pelos 

autores, encontraram um nível maior de infelicidade quando os pacientes com SD estão longe 

da família, dormem fora de casa e brincam sozinhos, resultado que remete a importância das 

relações interpessoais e da proximidade ou amparo da família para estes indivíduos. 

Marques & Nahas (2003) avaliaram a qualidade de vida de 30 indivíduos com SD com 

mais de 40 anos, em Santa Catarina considerando a percepção geral da saúde - física e 

emocional dos sujeitos do estudo e como eles estavam se sentindo durante as quatro semanas 

anteriores à pesquisa, de acordo com o protocolo do questionário SF-36. Os cuidadores 



consideraram o estado de saúde atual dos sujeitos, 70% como bom (n=21) e 30% muito bom 

(n=9) e concluíram que com a orientação adequada, as famílias poderiam participar mais 

ativamente nos momentos de lazer, diminuindo os riscos da aquisição ou o desenvolvimento 

de doenças crônico-degenerativas. 

Dibai Filho et al. (2010) analisaram um grupo de 20 crianças com SD com idade ente 

4 e 12 anos, em Maceió, Alagoas com o propósito de avaliar a qualidade de vida desses 

indivíduos eles utilizaram o instrumento AUQUEI -  Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant 

Imagé, que é composto por 26 questôes envolvendo os domínios familia, função, lazer e 

autonomia e as respostas foram relacionadas a imagens com faces exprimindo os estados 

emocionais “muito infeliz”, “infeliz”, “feliz” e “muito feliz”. Antes das entrevistas, as 

crianças foram avaliadas pela psicóloga da instituição, sendo evidenciadas quais 

apresentavam cognição suficiente para compreender as perguntas do questionário. Este estudo 

mostrou que as crianças com SD apresentaram uma QV positiva, contrapondo o paradigma 

social que estabelece a incapacidade das mesmas pelo simples fato da deficiência em si. 

Também foi constatado que questões referentes à saúde foram as que designaram um elevado 

grau de insatisfação nas crianças.  

Van Gameren-Oosterom et al. (2011) em uma pesquisa realizada na Holanda sobre 

desenvolvimento, problemas de comportamento e QVRS, avaliaram 337 crianças com SD 

com idade entre 3 e 8 anos utilizando os instrumentos: McCarthy Scales of Children’s Ability 

(MSCA) - avaliação psicológica, Child Behavior Checklist (CBCL) –avaliação do 

comportamento e TNO-AZL Children’s Quality of Life (TACQOL) – avaliação da qualidade 

de vida. Concluíram que as crianças de oito anos de idade com SD tem um atraso médio de 

desenvolvimento de quatro anos, têm problemas emocionais e de comportamento mais 

frequentemente e uma QVRS menos favorável em comparação com as crianças da população 

em geral. 



Santana (2012) em um estudo comparativo da QVRS de 169 crianças e adolescentes 

com idade de 5 a 20 anos, com doença neurológica incapacitante e 160 crianças e 

adolescentes saudáveis, realizado em Uberlândia - Minas Gerais, para a avaliação da QVRS a 

pesquisadora utilizou o instrumento Child Health Questionnaire – Parent Form 50 (CHQ – 

PF50) e separou a amostra em 04 grupos de acordo com a doença neurológica: autismo, 

paralisia cerebral, mielomeningocele e SD. Todos os 04 grupos apresentaram escores de 

QVRS significativamente menores que o grupo dos saudáveis. O grupo com SD teve uma 

repercussão negativa menor na QVRS do que todos os outros grupos de pacientes com 

doenças neurológicas e quando comparado somente com o grupo saudável não apresentou 

diferença estatística na maioria das escalas e no sumário psicossocial, sugerindo que a 

presença da condição neurológica por si só não determina necessariamente grande prejuízo na 

QVRS, já que, várias dimensões da vida dos pacientes podem ser percebidas pelos seus 

cuidadores de forma semelhante a que é percebida pelos cuidadores de crianças saudáveis. 

 

2.4 Qualidade de vida relacionada à saúde bucal  

A saúde bucal é parte da saúde geral e é essencial para a QV. Todos os indivíduos 

devem dispor de uma condição de saúde bucal que lhes permita falar, mastigar, reconhecer o 

sabor dos alimentos, sorrir, viver livre de dor e desconforto, e se relacionar com outras 

pessoas sem constrangimento (PETERSEN, 2003). 

A divisão do corpo em compartimentos que mostra a boca separada do resto do corpo 

deve cessar, porque a saúde bucal afeta a saúde geral, fazendo com que a dor e o sofrimento 

mudem consideravelmente o que as pessoas comem, o seu discurso e sua QV e bem-estar 

(SHEIHAM, 2005). 

Há uma crescente preocupação com os resultados subjetivos da saúde bucal e os 

efeitos adversos da cárie na QV. Os impactos incluem mal-estar, dor de dente, dificuldades 



alimentares e sono prejudicado; efeitos avaliados por medidas de autoavaliação da saúde 

bucal e saúde bucal relacionada à qualidade de vida (NURELHUDA et al., 2010). 

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

econômicos e o bem estar social e psicológico. Podem inclusive afetar a autoestima, 

demonstrando a importância da manutenção da saúde bucal na QV (KAYE et al., 2005). 

Desordens bucais podem ter um impacto negativo sobre o bem-estar funcional, social 

e psicológico das crianças e suas famílias (DO & SPENCER, 2007). 

Idade, número de dentes e nível cultural são variáveis importantes que influenciam 

na QVRS (STELLE et al., 2004). 

As alterações bucais são as doenças crônicas mais comuns na população e representam 

importante interesse para a saúde pública em virtude de sua prevalência, do seu impacto na 

QV dos indivíduos e na sociedade e dos custos de seu tratamento (SHEIHAM, 2006). 

A cavidade bucal tem uma multiplicidade de funções em relação à vida diária, tais 

como a ingestão de alimentos, a fala, o contato social e aparência. Por conseguinte, uma saúde 

bucal ruim tem o potencial de reduzir a QV. As autoridades de saúde devem focar o 

planejamento e implementação de programas de promoção de saúde bucal direcionado à 

população e as iniciativas destinadas a melhorar os resultados de saúde bucal (SCARPELLI et 

al., 2013). 

Para avaliar a saúde bucal são necessários indicadores subjetivos, em complemento às 

medidas normativas que consideram apenas o diagnóstico profissional, numa visão clínica. 

Tais indicadores devem considerar a percepção do próprio indivíduo acerca de sua saúde 

bucal, medindo o impacto dessa percepção em atividades diárias e no desempenho social 

(MESQUITA & VIEIRA, 2004). 

Observa-se atualmente aumento na frequência das avaliações da qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB). Estas avaliações mensuram os impactos funcionais e 



psicossociais das doenças bucais e são direcionadas a suplementarem os indicadores clínicos, 

proporcionando quantificação compreensiva da saúde bucal dos indivíduos e da população 

(BARBOSA & GAVIÃO, 2011). 

O desenvolvimento dos indicadores que relacionam problemas bucais com a QV 

surgiu da necessidade de conhecer a condição de saúde percebida subjetivamente ou o 

impacto dos problemas de saúde bucal sobre a QV (JOKOVIC et al., 2002; SLADE, 1997). 

A avaliação do efeito das doenças bucais e suas condições no funcionamento social 

pode ser de grande valor para pesquisadores, planejadores de saúde bucal e prestadores de 

serviço em saúde bucal (OLIVEIRA & NADANOVSKY 2005). 

Com o objetivo de avaliar como a condição bucal afeta a QV, um grande número de 

instrumentos tem sido desenvolvido como: “Oral Health Impact Profile” (OHIP), “World 

Health Organization Quality of Life” (WHOQOL-100), “Oral impacts on Daily 

Performance” (OIDP), “United Kingdom Oral Health-Related Quality of life” (OHQoL-UK) 

e “Dental Impact on Daily livin”g (DIDL) “General (Geriatric) Oral Health Assessment 

Index” (GOHAI), “Child Oral Health Quality of Life Questionnaire” (COHQoL) entre outros 

(CASTRO et al., 2007; LOCKER, 2007). 

Para Sousa et al. (2009) é importante do ponto de vista da saúde pública, que o uso de 

instrumentos viáveis de QVRSB sejam incorporados em pesquisas nacionais de saúde bucal e 

na avaliação de necessidades para a produção de dados confiáveis para o planejamento 

racional da alocação de recursos e utilização de serviços. 

Dentre os vários instrumentos desenvolvidos para mensurar necessidades percebidas, o 

questionário perfil de impacto de saúde bucal (Oral Health Impact Profile - OHIP) é um dos 

mais amplamente utilizados em vários estudos, em diferentes culturas e perfis 

sóciodemográficos (FERREIRA et al., 2004). 



O OHIP foi desenvolvido na Austrália, baseado no modelo aperfeiçoado da 

classificação internacional de deficiências, incapacidades e desvantagens da OMS modificada 

por Locker. O seu questionário é composto por 49 itens que englobam sete dimensões: dor e 

desconforto, aspectos funcionais, capacidade de mastigar e engolir os alimentos sem 

dificuldade, bem como falar e pronunciar as palavras corretamente, aspectos psicológicos 

(aparência e autoestima) e aspectos sociais (interação social e comunicação com as pessoas) 

(SLADE & SPENCER, 1994).  

Posteriormente o OHIP foi simplificado para um questionário com 14 itens 

comtemplando as sete dimensões anteriores: limitação funcional (itens 1 e 2), dor física (itens 

3 e 4), desconforto psicológico (itens 5 e 6), incapacidade física (itens 7 e 8), incapacidade 

psicológica (itens 9 e 10), incapacidade social (itens 11 e 12),  e desvantagem social (itens 13 

e 14). Recebeu a denominação de OHIP-14, demonstra propriedades (validade, confiabilidade 

e precisão) similares às do instrumento original e sendo mais sucinto requer menos tempo 

para aplicação o que favorece sua utilização, inclusive, em serviços de saúde, em processos de 

avaliação de saúde bucal e QV.  Permite uma analise dos problemas bucais sobre a QV, 

realizada progressivamente do nível biológico para o comportamental e deste para o social 

(SLADE, 1997). 

Segundo Locker (2007), o OHIP é uma medida de saúde bucal tecnicamente 

sofisticada e está no topo dos esforços internacionais para pesquisa na área. Por conta disso, é 

amplamente difundido e utilizado em vários países. 

Traduzido para o português (ALMEIDA et al., 2004) e validado no Brasil 

(OLIVEIRA & NADANOVISK, 2005), OHIP-14 pode ser administrado como entrevista ou 

auto aplicado, as propriedades psicométricas do instrumento não são influenciadas pelo 

método de administração (ROBINSON et al., 2003).  



Os escores do OHIP-14 foram obtidos por meio do peso de cada pergunta associado à 

escala de Likert, maior a pontuação alcançada, maior o impacto negativo da dimensão na QV 

(SILVA et al., 2010). 

Alguns estudos utilizando este instrumento foram realizados no Brasil: Mota et al. 

(2011) analisaram crianças; Ferreira et al. (2004); Biazevic et al. (2008); Bastos (2009) 

realizaram um estudo com adolescentes, Gonçalves et al. (2004); Coelho et al. (2008); Sousa 

et al. (2009) pesquisaram adultos; Mesquita & Vieira (2004); Figueiredo et al. (2006); Silva et 

al. (2010) estudaram adultos e idosos; Cohen-Carneiro et al. (2010), avaliaram população de 

ribeirinhos no Amazonas; Drumond-Santana et al. (2007) observaram indivíduos diabéticos; 

Loureiro et al. (2007) analisaram indivíduos com SD. 

Robinson et al. (2003) compararam o OHIP-14 e o OIDP na forma de entrevista e 

questionário e observaram que as taxas de conclusão foram semelhantes entre os dois 

instrumentos na entrevista, porém no questionário o OIDP forneceu 86,5% de dados 

utilizáveis e o OHIP-14 - 92,9%.  

Sousa et al. (2009) compararam a diferença nas respostas para o OHIP-14 quando 

aplicado no formato de entrevista e questionário relatando que apesar da forma de entrevista 

demandar mais tempo e recursos do que a forma de questionário, não houve diferença 

estatisticamente significante entre as duas formas de aplicação e a utilização no formato de 

questionário pode resultar em taxas de conclusão mais baixas e perda de dados.  

Ferreira et al. (2004) utilizaram dados secundários de um inquérito epidemiológico 

realizado em 2001 pela Secretaria da Saúde do município de Sabará, MG, que consistiram de 

312 formulários de exames da cárie dentária e de questionários de necessidade percebida 

(OHIP), referentes a escolares de 12 anos, da rede pública para avaliar as propriedades 

psicométricas do OHIP-14. Concluindo que o OHIP apresenta boas propriedades 



psicométricas quando aplicado em crianças, indicando ser um instrumento promissor para 

rastreamento de grupos prioritários para acesso ao serviço. 

Steelle et al. (2004) realizaram um estudo em duas amostras nacionais na Austrália 

(n=3406) e Inglaterra (n=3662) com indivíduos à partir de 5 anos de idade,  utilizando o 

instrumento OHIP-14 para avaliar o impacto da idade e da perda dos dentes na QV. 

Verificaram que o aumento da idade nas duas populações teve a média mais alta (pior) de 

associação ao impacto na QV, a faixa etária de 30 a 49 anos na Austrália teve os mais altos 

(piores) escores, já na Inglaterra, os escores mais altos foram nas faixas etárias abaixo de 30 

anos. Nos dois países as idades acima de 70 anos tiveram escores melhores que as demais. 

Quando correlacionaram idade e perda de dentes encontraram o pior escore, 

independentemente das idades, quando havia menos de 17 dentes na arcada dentária 

(Inglaterra) e menos de 21 dentes (Austrália). Concluíram que idade, número de dentes e 

nível cultural são variáveis importantes que influenciam na QVRS. 

Drumond-Santana et al. (2007) analisaram o impacto da doença periodontal na QV de 

332 indivíduos diabéticos dentados na faixa etária de 14 a 85 anos de idade em Itaúna, Minas 

Gerais utilizaram o instrumento OHIP-14 em forma de entrevista e para o exame clínico 

periodontal foram utilizados os critérios: índice de sangramento gengival de Ainamo & Bay, 

profundidade de sondagem, nível clínico de inserção ≥ 4mm e a doença periodontal foi 

classificada em gengivite: presença de pelo menos um sítio com sangramento à sondagem;  

periodontite: pelo menos quatro sítios com profundidade de sondagem e nível clínico de 

inserção ≥ 4mm. Em relação à condição periodontal, 15,7% dos indivíduos eram saudáveis, 

35,2% apresentavam gengivite, e 49,1% periodontite (27,7% de leve a moderada e 21,4% 

avançada). A associação entre o diagnóstico da doença periodontal e o impacto na QV foi 

significativa nos indivíduos com periodontite. O sangramento gengival, profundidade de 

sondagem e nível clínico de inserção ≥ 4mm foram associados a impactos negativos 



intensificados na QV.  Os diabéticos com periodontite leve, moderada e avançada 

apresentaram maiores impactos negativos na QV do que aqueles que eram periodontalmente 

saudáveis ou com somente gengivite. 

Biazevic et al. (2008) investigaram a relação entre saúde bucal e seu impacto na QV 

de adolescentes. Foram examinados 247 adolescentes entre 15 e 17 anos de idade no 

Município de Água Doce – SC, por dois dentistas calibrados, que utilizaram os seguintes 

índices e instrumentos: OHIP, CPI, Índice de Dean, CPO-D e Index SiC.  Relataram que 

apesar do fato da cárie dentária ser uma das doenças bucais mais estudada, a maioria da 

população dos estudos no Brasil estão concentradas em idade escolar, crianças, e não existem 

dados suficientes sobre a prevalência de cárie dentária e outras doenças bucais em 

adolescentes e seu impacto na QV e que quanto maior for a quantidade de dentes hígidos que 

um indivíduo possua, menor são as limitações relatadas para a realização de atividades diárias 

relacionadas aos problemas bucais. 

Cohen-Carneiro et al. (2009) estudaram 126 moradores de comunidades ribeirinhas 

com idade acima de 18 anos, utilizando o instrumento OHIP-14 com o objetivo de testar as 

propriedades psicométricas do OHIP-14 em uma população rural e comparar em termos de 

prevalência, severidade e extensão, os impactos percebidos em duas comunidades rurais 

ribeirinhas, da Amazônia Brasileira e verificaram que os escores OHIP tiveram uma 

associação mais significativa com as variáveis clínicas e subjetivas definidas como de alto 

impacto para os indivíduos (presença de dor, cárie não tratada, dentes com necessidade de 

extração ou de tratamento endodôntico), e menos significativa com perda dentária, doença 

periodontal e necessidade de prótese e os itens que avaliam incapacidade psicológica e social 

apresentaram baixa correlação com o total da escala, o que pode ter relação com as 

dificuldades de acesso ao tratamento odontológico nestas comunidades. A prevalência de 

impactos foi maior na comunidade ribeirinha mais distante do centro urbano (70.3), 



comparada à comunidade mais próxima (44.3), e nas mulheres (66,7) comparadas aos homens 

(49,1). A versão brasileira do OHIP-14 adaptado para populações rurais da Amazônia foi 

válida, reproduzível e consistente e a prevalência dos impactos negativos da saúde bucal na 

vida dos ribeirinhos foi alta, especialmente para os que vivem mais distantes dos centros 

urbanos. 

Ao avaliar a QVRSB em 300 estudantes de Odontologia da Universidade Federal do 

Paraná, Gonzales-Sullcahuamán (2012) utilizou o instrumento OHIP-14, juntamente com um 

questionário contendo questões sócio demográficas, de saúde geral e experiência 

odontológica. A prevalência de estudantes de Odontologia que relataram impacto na QVRSB 

foi de 45% e o valor médio do OHIP-14 foi 4,5 (DP = 5,1; mediana = 3). A experiência 

odontológica, o relato de incômodos nos dentes ou boca e a auto-percepção da saúde geral 

apresentaram associação significante com impacto na QVRSB e o estágio de formação 

acadêmica não esteve associado com a QVRSB. Os estudantes que se encontravam 

insatisfeitos com seus dentes, que haviam comparecido ao último atendimento odontológico 

para tratamento restaurador, que relataram dor ou sensibilidade dental, problemas estéticos e 

restauradores nos dentes apresentaram maior prevalência de impacto na QVRSB. Dentre os 

fatores investigados, a experiência odontológica e o auto-relato de problemas bucais 

apresentaram impacto na QVRSB e concluiu que quase metade dos estudantes de odontologia 

da universidade estudada apresentou impacto na QVRSB, embora com pequena intensidade. 

Foo et al. (2012) pesquisaram na Austrália 112 pacientes adultos com fissuras 

labiopalatais tratadas. Avaliaram a QVRS por meio do instrumento SF-36, e o impacto nas 

atividades diárias relacionado à saúde bucal empregando o instrumento OHIP-14. Os 

resultados mostraram maior impacto da saúde bucal nos pacientes com fissura labiopalatal 

quando comparados às estimativas da população geral de outros estudos e escores melhores 

na QVRS para os domínios desempenho e função física, porém piores para os domínios 



vitalidade e saúde mental, além de um maior impacto no desempenho das atividades diárias. 

Os autores concluíram que o processo reabilitador não eliminou completamente os fatores 

que contribuíam negativamente na QVRS e QVRSB. 

Loureiro et al. (2007) analisaram o impacto da doença periodontal na QV de 

indivíduos com SD. A pesquisa foi realizada em Juiz de Fora, Minas Gerais e envolveu 93 

indivíduos com SD entre 6 e 20 anos de idade. O exame clínico avaliou o sangramento à 

sondagem, profundidade de sondagem, perda de inserção e o índice de placa utilizado foi uma 

adaptação do Quigley-Plaque Index (Turesky-Gilmore-Glickman Modification). Os dados 

foram anotados no periodontograma de acordo com as normas da Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram efetuadas entrevistas com as mães 

utilizando o instrumento OHIP-14 (modificado) para avaliar as repercussões da doença 

periodontal sobre a QV desses pacientes. Para verificar a prevalência da doença periodontal 

dividiram em dois critérios: gengivite – pelo menos uma área com sangramento à sondagem e 

periodontite ligeira a moderada pelo menos uma área com profundidade de sondagem entre ≥ 

4mm e ≤ 6mm e severa > 6mm. Quanto aos resultados 68% dos indivíduos apresentaram uma 

condição de higiene bucal ruim ou péssima; o sangramento à sondagem foi a variável mais 

prevalente, presente em 91% da amostra; a profundidade de sondagem (≥ 4mm e ≤ 6mm) foi 

encontrada em 33% nos indivíduos do gênero feminino e 25% do masculino, esta diferença 

não foi estatisticamente significante; a perda de inserção em 30% dos casos foi de 4 a 6mm e 

em 10% foi superior a esse valor. Os autores concluíram que a doença periodontal pode ser 

considerada como uma condição com alta prevalência no grupo em questão gerando efeitos 

negativos sobre a qualidade de vida. Os impactos negativos foram mais severos com o 

agravamento da doença e tiveram diferença não apenas entre os pacientes com doença 

periodontal e sem doença, mas também, entre os pacientes que tinham somente gengivite e 

somente periodontite e em pacientes com as duas condições juntas. 



Bonanato et al. (2013) fizeram a tradução, adaptação cross-cultural para o português 

do Brasil,  testaram as propriedades psicométricas e validade de um instrumento que avalia o 

comprometimento funcional da boca, nos indivíduos com SD. Esse instrumento foi 

originalmente desenvolvido para ser aplicado nos cuidadores e validado na língua inglesa, no 

Canadá, é específico para indivíduos com SD à partir dos 4 anos de idade e composto por 20 

itens distribuídos em 4 categorias de comprometimento funcional: alimentação, comunicação, 

parafunções bucais e sintomas bucais. As respostas têm 4 escores e a pontuação é calculada 

pelo somatório de todas as categorias (0 a 60), uma pontuação menor denota uma melhor 

saúde bucal. O estudo foi realizado com 157 indivíduos com SD e seus cuidadores que 

recebiam o questionário e preenchiam em casa, nos casos onde o cuidador era analfabeto foi 

dado um suporte por parte dos pesquisadores, o tempo total de preenchimento do questionário 

foi de 20 a 30 minutos, 57 cuidadores retornaram para fazer o teste-reteste e 82 indivíduos 

cumpriram os critérios de inclusão e foram submetidos ao exame clínico bucal. As respostas 

do questionário foram comparadas com o exame clínico para má oclusão (índice de DAI), 

condição social e escolaridade dos cuidadores. A média do DAI foi 44,2, onde 14% não 

apresentaram necessidade de tratamento ortodôntico, 14% má oclusão definida, 13% má 

oclusão severa e 57% má oclusão muito grave ou incapacitante e mediana da pontuação total 

do questionário foi de 17. Os autores concluiram que este instrumento pode ser válido para 

este estes indivíduos, no Brasil, tendo um papel importante na avaliação das condições bucais 

de pessoas com SD, identificando através do relato dos cuidadores o impacto das doenças 

bucais, principalmente da má oclusão na qualidade de vida desta parcela da população.  

 

 

 

 



3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Descrever a qualidade de vida relacionada à saúde e o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida de indivíduos com síndrome de Down, em Manaus, Amazonas. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Estimar a prevalência de cárie através do índice CPO-D na população amostrada. 

 Estimar a necessidade de tratamento normativa, para cárie dentária, na população 

amostrada. 

 Estimar a prevalência das doenças periodontais na população amostrada. 

 Caracterizar a condição socioeconômica da família na população amostrada. 

 Estimar a morbidade bucal referida e o uso de serviços odontológicos na população 

amostrada. 

 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde através do instrumento PedsQL 4.0 na 

população amostrada. 

 Avaliar o impacto das condições de saúde bucal na qualidade de vida por meio do 

instrumento OHIP-14 na população amostrada. 

 Verificar a associação entre os desfechos idade, sexo, raça, indicadores 

socioeconômicos, cárie dentária, necessidade de tratamento, doença periodontal, dor e 

uso de serviço com a qualidade de vida relacionada à saúde geral e saúde bucal na 

população amostrada. 

 

 

 



4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do Estudo  

Trata-se de um estudo do tipo descritivo e analítico, transversal em indivíduos com 

SD. 

A coleta de dados foi realizada em instituições que atendem indivíduos com SD, em 

Manaus, e consistiu na aplicação de questionários as mães e/ou responsáveis com o objetivo 

de coletar informações pessoais, socioeconômicas, dor dental, uso de serviços odontológicos. 

A etapa final da entrevista consistiu na aplicação dos instrumentos OHIP-14 (Oralh Health 

Impacts Profile) que permite avaliar os impactos da saúde bucal na qualidade de vida e 

PedsQL 4.0 - versão para os pais (Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0) que 

permite avaliar a qualidade de vida em relação à saúde. Posteriormente foi realizado o exame 

clínico bucal nos indivíduos com SD, seguindo as normas da OMS, para mensurar os índices 

de cárie em dentes permanentes (CPO-D), necessidade de tratamento, índices de doença 

periodontal CPI (Índice Periodontal Comunitário) e PIP (Perda de Inserção Periodontal). 

 

4.2 População em estudo 

A população alvo do estudo foi composta por indivíduos a partir de 06 anos de idade, 

com SD, cadastrados nas instituições APAE - Manaus, Sociedade Pestalozzi do Amazonas, 

Complexo Municipal de Educação Especial “André Vidal de Araújo” e Universidade do 

Estado do Amazonas (UEA). A amostra foi de conveniência.  

 

4.3 Plano Amostral 

Os cálculos para obtenção da amostra deste estudo foram baseados nos dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2010 onde a população da cidade 

Manaus era de 1.802.014 habitantes e Hattori et al. (2000) relatam que a incidência de 



indivíduos com SD é de 1/700 (nascidos vivos). A partir destes dados a população de 

indivíduos com SD em Manaus foi calculada chegando ao resultado de 2.574 indivíduos.  

Para o cálculo da amostra foi utilizada a fórmula:  

n =        N.p.q.(Z2)
2 

                             
p.q.(Z2)

2
+(N-1) .

2 

Esta fórmula é utilizada para o cálculo amostral quando se considera a população 

finita, onde: 

n= número de indivíduos da amostra; 

Z2 = valor crítico que corresponde ao grau de confiança (GC) desejado e no caso de 

um CG de 95% o valor de Z2 = 1,96, considerando o =0,05; 

p= proporção populacional de indivíduos que apresentam a condição a ser estudada; 

q= proporção populacional de indivíduos que não apresentam a condição a ser 

estudada (q= 1-p); 

 = Margem de erro ou erro máximo de estimativa; 

N= tamanho da população. 

n =        2574.0,5.0,5.(1,96)
2
        onde,    n= 182,197.

 

                                                   
0,5.0,5.(1,96)

2
+2573 .0,07

2 

 

Neste caso considerou-se p=q=0,5, pois os valores para a população de indivíduos com 

SD no Estado do Amazonas não são conhecidos e quando isto acontece, Levine et al. (2000) 

sugerem a utilização destes valores. 

Para o cálculo, também foi utilizado um valor de =7%, sendo que são aceitos erros de 

3 a 7%.   

 

 

 



4.4 Critérios de inclusão e exclusão  

Foram incluídos indivíduos a partir de 06 anos de idade, com SD cadastrados nas 

instituições APAE-Manaus, Sociedade Pestalozzi do Amazonas e Complexo Municipal de 

Educação Especial “André Vidal de Araújo” e Universidade do Estado do Amazonas – UEA. 

Foram excluídos indivíduos com SD que apresentaram alguma condição sistêmica 

eou comportamental que não permitiu o exame clínico. 

 

4.5 Análise crítica dos riscos e benefícios 

O projeto foi apresentado no Comitê de Ética e Pesquisa - CEP da Universidade 

Federal do Amazonas – UFAM, para avaliação segundo a Resolução Nº196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde e foi aprovado (Anexo 1).  

O envolvimento de seres humanos nessa pesquisa resume-se a realização de exames 

clínicos para obtenção dos dados, não sendo necessário realizar nenhum procedimento. O 

exame clínico será realizado de maneira gentil, em um ambiente seguro, utilizando 

instrumentos devidamente esterilizados e materiais descartáveis, realizando controle eficiente 

da infecção direta e cruzada durante o procedimento. A participação será voluntária e a 

qualquer momento o sujeito poderá se retirar da pesquisa sem realizar o exame clínico. 

O benefício decorrente do conhecimento das condições de saúde bucal nesta 

população será a produção de dados epidemiológicos cientificamente comprovados que 

poderá subsidiar o planejamento das ações de saúde bucal, facilitando a tomada de decisões 

destinadas a esta parcela da população. Considerando ainda as tendências demográficas 

poderá alertar para a atenção à este grupo nas políticas públicas, reorientar as práticas da 

assistência em saúde bucal e, consequentemente, contribuir para otimização de recursos com 

maior grau de acerto quanto à execução de atividades efetivas baseadas nas necessidades 

epidemiológicas.   



4.6 Coleta de dados 

4.6.1 Procedimentos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo CEP - UFAM em (Anexo 1). Foi redigido o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apêndice 1) em conformidade com a Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde e foram assinados pelas mães e/ou responsáveis pelos 

sujeitos do estudo. Foram solicitadas as autorizações das instituições envolvidas para a 

realização deste estudo (Apêndices 2, 3, 4 e 5). Todos os sujeitos examinados com 

necessidade de tratamento foram informados e encaminhados para tratamento odontológico 

na UEA.  

 

4.6.2 Estudo de calibração 

Para garantir a confiabilidade e reprodutibilidade dos dados foi realizada a calibração 

da pesquisadora através do exame de 20 indivíduos com SD, alunos da APAE – Manaus, que 

foram examinados e reexaminados (após 07 dias) a fim de aferir a concordância 

intraexaminador, os exames foram realizados por uma única examinadora. Os resultados 

foram examinados pelo coeficiente Kappa. A vantagem usualmente reconhecida neste teste é 

sua capacidade de remover da concordância percentual aquelas concordâncias que 

provavelmente foram devidas ao acaso, trazendo uma distribuição mais global das condições 

dentro dos indivíduos examinados. Quando existe concordância total, o Kappa é igual a 1. 

Um valor maior que 0,8 representa uma boa concordância; de 0,6 a 0,8 uma concordância 

substancial; e de 0,4 a 0,5 uma concordância moderada (WHO,1997). Os dados foram 

tabulados no programa Microsoft Excel 2010 – Windows 2010 e o resultado desta calibração 

intraexaminador apresentou 98% de concordância e coeficiente Kappa igual a 0,97 para a 

condição da coroa dentária (CPO-D) e 100% de concordância e coeficiente Kappa igual a 

0,99 para a necessidade de tratamento. Durante o levantamento foi realizado o reexame de 1 



paciente a cada 10 examinados, no sentido de aferir se a consistência estava sendo mantida. 

Foram reexaminados 10 pacientes, correspondendo a aproximadamente 10% da amostra. O 

resultado para o reexame da condição dentária (CPO-D) foi de 96% de concordância e 

coeficiente Kappa igual 0,93 e 98% de concordância e coeficiente Kappa igual a 0,97 para a 

necessidade de tratamento.  

 

4.6.3 Entrevista e aplicação dos questionários 

Foram explicados os objetivos e procedimentos da pesquisa às mães eou responsáveis 

dos pacientes que participaram do estudo. Após a obtenção da assinatura do TCLE (Apêndice 

1) pelas mães eou responsáveis que concordaram que seus filhos participassem da pesquisa, 

foi realizada a entrevista com o preenchimento de um formulário (Anexo 2) e em seguida 

foram realizados os questionários (Anexos 3 e 4).  

A entrevista foi realizada de forma individual pela pesquisadora às mães eou 

responsáveis dos indivíduos com SD, participantes do estudo. Foram enfatizados o sigilo das 

informações e o fato de não existirem respostas certas ou erradas. Os instrumentos aplicados 

foram os seguintes: 

- Formulário de caracterização socioeconômica, escolaridade familiar, morbidade 

bucal referida e uso de serviços odontológicos (Anexo 2), de acordo com o SB Brasil 2010. 

- OHIP-14: Oralh Health Impacts Profile (Anexo 3) é um instrumento de avaliação de 

impactos da saúde bucal na qualidade de vida composto por 14 itens que englobam sete 

dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, 

incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem social. O questionário é 

respondido numa escala tipo Lickert, com cinco opções: sempre, repetidamente, às vezes, 

raramente e nunca (SLADE, 1997).  



Foi traduzido para o português por Almeida et al. (2004) e validado quanto as 

propriedades psicométricas por Oliveira & Nadanovsky (2005). 

O período de referência utilizado nesta pesquisa foram os últimos 06 meses conforme 

o questionário validado no Brasil (OLIVEIRA & NADANOVSKY, 2005). 

O instrumento OHIP-14 avalia os impactos negativos da saúde bucal na QV de acordo 

com a Prevalência (porcentagem dos responsáveis que relataram um ou mais itens como 

“repetidamente” ou “sempre”), Extensão (número de itens respondidos com “repetidamente” 

ou “sempre”) e a Severidade (soma dos scores do OHIP) (SLADE et al., 2005). 

- PedsQL 4.0: Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0, versão para os pais, 

(Anexo 4) consiste em instrumento para avaliação da QVRS em quatro escalas, que verificam 

o funcionamento físico, emocional, social e escolar distribuídos em 23 itens e respondido 

numa escala tipo Lickert, com cinco opções: nunca = 0, quase nunca = 1, algumas vezes = 2, 

muitas vezes = 3 e quase sempre = 4. Os itens são calculados, revertidos e transformados 

linearmente para uma escala de 0 a 100 (0 = 100; 1 = 75; 2 = 50; 3 = 25; e 4 = 0). 

Posteriormente realiza-se a soma dos itens e divide-se pelo número de perguntas respondidas. 

Quanto maior o escore, melhor a QV (VARNI et al., 2001). 

Este instrumento foi traduzido e validado para o português por Klatchoian et al. (2008) 

que verificaram que este instrumento apresenta segurança e validade, sendo de fácil e rápida 

aplicação. 

Não foi realizado o método de teste-reteste dos questionários, como recomendado, 

devido à dificuldade de encontrar as mães e/ou responsáveis pelos sujeitos da pesquisa. 

 

4.6.4 Exame clínico  

Os exames clínicos seguiram as orientações preconizadas pela OMS utilizando os 

instrumentos padronizados (espelho bucal plano nº5 e sonda milimetrada CPI (Figura 1), sob 

luz natural, com a examinadora utilizando equipamento de proteção individual (gorro, 



máscara, luvas descartáveis e óculos de proteção), em local bem iluminado e ventilado com a 

examinadora e a pessoa examinada, sentados. A ficha clínica utilizada encontra-se no 

Apêncice 5. As mães eou responsáveis dos pacientes tiveram todas as informações a respeito 

do estado de saúde bucal dos seus filhos e o detalhamento do exame clínico realizado.  

 
              Figura 1 – Sonda CPI (OMS) com suas marcações e medidas. 
                FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

 

Os índices utilizados para a doença cárie, necessidade de tratamento e doença 

periodontal seguiram os códigos e critérios recomendados pelo Ministério da Saúde (MS), de 

acordo com o SB Brasil 2010, que adota as orientações da OMS (BRASIL, 2009). 

 Doença cárie:  

- Índice CPO-D: totaliza o número de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados 

(O) e a unidade e medida – dente (D).  

- Necessidade de tratamento: registra a necessidade de tratamento para cada elemento 

dentário avaliado. Imediatamente após registrar as condições da coroa de acordo com o CPO-

D foi analisado e registrado o tratamento indicado para cada dente avaliado. 

Todos os sujeitos da pesquisa foram avaliados em dois aspectos em cada espaço 

dentário: as condições da coroa (Quadro 3) e a necessidade de tratamento (Quadro 4), em 

todas as idades e os códigos e critérios utilizados estão demonstrados abaixo:  

 

 



CÓDIGO  

CONDIÇÃO 
DENTES 

DECÍDUOS 

DENTES 

PERMANENTES 

COROA COROA  

A 0 HÍGIDO 

B 1 CARIADO 

C 2 RESTAURADO MAS COM CÁRIE 

D 3 RESTAURADO SEM CÁRIE 

E 4 PERDIDO DEVIDOÀ CÁRIE 

F 5 PERDIDO OUTRAS RAZÔES 

G 6 APRESENTA SELANTE 

H 7 APOIO DE PONTE OU COROA 

K 8 NÃO ERUPCIONADO 

T T TRAUMA – FRATURA 

L 9 DENTE EXCLUÍDO 

Quadro 3 - Resumo dos códigos e critérios para CPO-D 

FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

A OMS categorizou de 0 a 9 as condições da coroa dentária para compor o CPO-D, 

sendo estes utilizados nesta pesquisa: 

0 = hígido (coroa hígida): Quando não há evidência de cárie. Estágios iniciais da 

doença não foram levados em consideração. Os seguintes sinais foram codificados como 

hígidos: manchas esbranquiçadas; descolorações ou manchas rugosas; sulcos e fissuras do 

esmalte manchados, mas que não apresentam sinais visuais de base amolecida, esmalte 

socavado, ou amolecimento das paredes; áreas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do 

esmalte de um dente com fluorose moderada ou severa; lesões que, com base na sua 

distribuição ou história, ou exame táctil/visual, resultem de abrasão. 

Nota: Todas as lesões questionáveis foram codificadas como dente hígido. 

1 = cariado (coroa cariada): Quando sulco, fissura ou superfície lisa apresentou 

cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloração do esmalte ou de parede ou 

observado uma restauração temporária (exceto ionômero de vidro). 

Nota: Na presença de cavidade originada por cárie, mesmo sem doença no momento 

do exame, a Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo adota como regra de 



decisão considerar o dente atacado por cárie, registrando-se cariado. Assim como realizado 

neste estudo. Entretanto, este enfoque epidemiológico não implica admitir que há necessidade 

de uma restauração. 

2 = restaurado mas com cárie (coroa restaurada mas cariada): Quando há uma ou 

mais restaurações e ao mesmo tempo uma ou mais áreas estão cariadas. Não há distinção 

entre cáries primárias e secundárias, ou seja, se as lesões estão ou não em associação física 

com a(s) restauração(ões). 

3 = restaurado e sem cárie (coroa restaurada e sem cárie): Quando há uma ou mais 

restaurações definitivas e inexiste cárie primária ou recorrente. Um dente com coroa colocada 

devido à cárie incluiu-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de 

prótese, foi codificada como 7. 

4 = perdido devido à cárie (dente perdido devido à cárie): Quando um dente 

permanente ou decíduo foi extraído por causa de cárie e não por outras razões. 

5 = perdido por outras razões: Quando a ausência se deu por razões ortodônticas, 

periodontais, traumáticas ou congênitas. 

6 = apresenta selante: Quando há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi 

alargada para receber um compósito. Se o dente possui selante e está cariado, prevaleceu o 

código 1. 

7 = apoio de ponte ou coroa: Indica um dente que é parte de uma prótese fixa. Este 

código é também utilizado para coroas instaladas por outras razões que não a cárie ou para 

dentes com facetas estéticas. Dentes extraídos e substituídos por um elemento de ponte fixa 

são codificados, na casela da condição da coroa, como 4 ou 5. 

8 = não erupcionado (coroa não erupcionada): Quando o dente permanente ainda 

não foi erupcionado, atendendo à cronologia da erupção. Não inclui dentes perdidos por 

problemas congênitos, trauma etc. 



9 = dente excluído: Aplicado a qualquer dente permanente que não possa ser 

examinado (bandas ortodônticas, hipoplasias severas etc.). 

T = trauma (fratura): Parte da superfície coronária foi perdida em consequência de 

trauma e não há evidência de cárie. 

 

 
                       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Quadro 4 - Códigos e critérios para necessidade de tratamento 

  FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

 

0 = nenhum tratamento: A coroa está hígida, ou o dente não pode ou não deve ser 

extraído ou receber qualquer outro tratamento. 

1 = restauração de uma superfície dentária; 

2 = restauração de duas ou mais superfícies dentárias; 

3 = coroa por qualquer razão; 

4 = faceta estética; 

5 = tratamento pulpar e restauração: O dente necessita de tratamento endodôntico 

previamente à colocação da restauração ou coroa, devido à cárie profunda e extensa, ou 

mutilação ou trauma. 

6 = extração; 

7 = remineralização de mancha branca; 

9 = sem informação: Quando, por alguma razão, não for possível definir a 

necessidade de tratamento do dente. Via de regra, quando a condição da coroa for 9 (dente 

excluído), assinala-se 9 também na necessidade de tratamento. Na condição em que a coroa 

CÓDIGO TRATAMENTO 

0 NENHUM 

1 RESTAURAÇÃO DE 1 FACE 

2 RESTAURAÇÃO DE 2 OU MAIS FACES 

3 COROA POR QUALQUER RAZÃO 

4 FACETA ESTÉTICA 

5 TRATAMENTO PULPAR E RESTAURAÇÃO 

6 EXTRAÇÃO 

7 REMINERALIZAÇÃO DE MANCHA BRANCA 

8 SELANTE 

9 SEM INFORMAÇÃO 



foi considerada não-erupcionada (8) ou dente perdido (4 ou 5), também deve ser assinalado 9 

na casela referente à necessidade de tratamento. 

 Doença periodontal: Foram avaliados dois índices periodontais. 

- Índice Periodontal Comunitário (CPI) 

O CPI foi avaliado nos indivíduos a partir de 12 anos de idade e permite avaliar a 

condição periodontal quanto à higidez, sangramento e presença de cálculo ou bolsa. A boca 

foi dividida em sextantes (18 ao 14, 13 ao 23, 24 ao 28, 38 ao 34, 33 ao 43 e 44 ao 48) e os 

dentes índices examinados e representativos são 16, 11, 26, 36, 31 e 46 (até 19 anos) e 17, 16, 

11, 26, 27, 31, 37, 36, 46, 47 (maiores de 20 anos). Indicam-se para exame os sextantes que 

possuam pelo menos 02 dentes sem indicação para extração, caso contrário o sextante é 

excluído. A sondagem foi realizada com uma sonda CPI (OMS) nas faces vestibular (distal, 

medial e mesial) e lingual (distal, medial e mesial) em 06 pontos de cada dente índice, porém 

só foi registrada a pior situação de cada sextante. O registro das condições foi feito de forma 

separada para sangramento, cálculo e bolsa, seguindo os critérios descritos abaixo e Figura 2: 

Sangramento:  

 0 – Ausência;  

1 – Presença;  

X – Sextante excluído (presença de menos de 02 dentes funcionais no sextante);  

9 – Não examinado (quando o índice não se aplica à idade em questão). 

Cálculo Dentário:  

0 – Ausência;  

1 – Presença;  

X – Sextante excluído (presença de menos de 02 dentes funcionais no sextante);  

9 – Não examinado (quando o índice não se aplica à idade em questão). 

 



Bolsa Periodontal:  

0 – Ausência;  

1 – Presença de Bolsa Rasa (4 a 5mm);  

2 – Presença de Bolsa Profunda (6mm ou mais);  

X – Sextante excluído (presença de menos de 02 dentes funcionais no sextante);  

9 – Não examinado (quando o índice não se aplica à idade em questão). 

 
 

               Figura 2 – Exemplos de condições a serem registradas para o Índice Periodontal Comunitário (CPI) 
               FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

 

- Índice Perda de Inserção Periodontal (PIP) 

O PIP foi avaliado nos indivíduos a partir de 15 anos de idade e permite avaliar a 

condição da inserção periodontal, tomando como base a visibilidade da junção cemento-

esmalte (JCE). São considerados os mesmos sextantes e dentes índices do CPI. Os códigos e 

critérios utilizados estão relacionados abaixo: (Quadro 5 e Figura 3) 

 

 



Códigos Condição Critérios 

0 Perda de inserção entre 0 e 3 mm JCE não visível e CPI ente 0 e 3mm 

1 
Perda de inserção entre 4 mm e 5 

mm 
JCE visível na área preta da sonda CPI 

2 
Perda de inserção entre 6 mm e 8 

mm 

JCE visível entre o limite superior da na área 

preta da sonda CPI e a marca de 8,5 mm 

3 
Perda de inserção entre 9 mm e 11 

mm 

JCE visível entre as marcas de 8,5 mm e 

11,5 mm 

4 Perda de inserção de 12 mm ou mais JCE visível além da marca de 11,5 mm 

X Sextante excluído 
Quando menos de dois dentes funcionais 

presentes 

9 Não examinado Quando não se aplica à idade em questão 

   Quadro 5 – Códigos e critérios para o Índice de Perda de Inserção Periodontal (PIP) 

   FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

 
 

 
 Figura 3 – Exemplo dos códigos e critérios do Índice de Perda de Inserção Periodontal (PIP) 
 FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde– Projeto SB Brasil 2010. Manual da Equipe de Campo, 2009. 

 

4.7 Análise estatística 

Para o desenvolvimento do trabalho foram utilizados os softwares SAS 9.1 (SAS 

Institute Inc. Cary, NC, USA) e Bioestat 5.0 (Instituto Mamirauá, Belém, PA, Brasil) 

considerando em todas as análises o nível de significância de 0,05 ou 5%. 



Variáveis qualitativas, trabalhadas na forma de porcentagem, foram analisadas por 

meio do teste Quiquadrado ou do teste Exato de Fisher.  

A análise multivariada foi realizada pelo software SAS 9.1, utilizando o PROC REG 

(Regression Procedure). 

5 RESULTADOS 

O número de indivíduos da amostra não foi alcançado em virtude da especificidade da 

população em estudo e pelas dificuldades encontradas em contatar as mães e/ou responsáveis 

dos sujeitos da pesquisa devido à falta de dados pessoais (endereço e telefone) ou dados 

incorretos, impossibilitando desta forma, a comunicação com elas motivo pelo qual não foi 

realizado o teste-reteste dos instrumentos OHIP-14 e PedsQL 4.0. 

 Portanto, os resultados desse estudo referem-se a 95 indivíduos com SD e idades entre 

06 e 54 anos que foram examinados e 95 mães e/ou responsáveis entrevistados nas 

instituições APAE, Pestalozzi, UEA e escola André Vidal.  

 

Tabela 1 - Distribuição média (DP), percentual das características clínicas bucais e 

componentes segundo o índice CPO-D, dos indivíduos da amostra. 

Variável 
Total 

n=95 

Total 

n=95 

Total 

n=95 

CPO-D Média (DP) IC % 

 
6,25 (7,69) 

4,68 - 7,82 100% 

 

Cariado Média (DP) IC 
% em relação ao 

total do CPO-D 
 

 0,76 (2,27) 0,29 - 1,22 12,16% 

    

Perdido Média (DP) IC 
% em relação ao 

total do CPO-D 

 
2,76 (5,54) 1,63 - 3,89 44,16% 

  
  

Obturado Média (DP) IC 
% em relação ao 

total do CPO-D 
 

 2,74 (3,64) 1,99 - 3,48 43,84% 

    

Hígido Média (DP) IC  

 
17,35 (8,15) 15,68 -19,00 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 - Distribuição do CPOD por idade. 
Idade  

(em anos) 

Número de 

indivíduos 
Média Mediana 

6 4 0 0 

7 3 1.33 0 

8 7 0.142 0 

9 2 0 0 

10 2 0 0 

11 2 0 0 

12 2 6.5 6.5 

13 2 5 5 

14 3 0 0 

15 5 0.8 0 

16 3 2 1 

17 4 7.75 3 

18 7 6.42 7 

19 2 12.5 12.5 

20 3 0.33 0 

21 5 3.6 1 

22 3 3.33 3 

23 4 6 6 

24 7 10.57 10 

25 2 8 8 

26 2 13.5 13.5 

27 1 5 5 

28 2 5 5 

29 2 12 12 

31 3 8 10 

33 3 11.66 7 

34 1 26 26 

36 2 14 14 

38 1 18 18 

39 1 24 24 

40 1 16 16 

42 1 5 5 

45 1 19 19 

46 1 19 19 

54 1 32 32 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 – Distribuição da necessidade de tratamento odontológico dos indivíduos da 

amostra. 

Variável 
Total 

n=95 

Total 

n=95 

  
 

Restauração 1 face, n (%) Média (DP) nº de dentes IC 

9 (9,47%) 0,34 (1,42) 0,05 - 0,62 

  
 

Restauração de 2 ou + faces, n (%) Média (DP) nº de dentes IC 

12 (12,63%) 0,26 (0,88) 0,08 - 0,44 

  
 

T. pulpar + restauração n (%) Média (DP) nº de dentes IC 

4 (4,21%) 0,04 (0,20) 0,00 - 0,08 

  
 

Extração, n (%) Média (DP) nº de dentes IC 

3 (3,16%) 0,14 (0,84) -0,03 - 0,31  

 
  

Sem necessidade de tratamento, n (%) Média (DP) nº de dentes IC 

77 (81,05%) 20,26 (8,10) 18,61 - 21,91 
 

 
 

 

 

 

 

 

Tabela 4 – Frequência de indivíduos que apresentaram sangramento (SG), cálculo dentário 

(CD), bolsa rasa (BR) e bolsa profunda (BP), bem como a média de sextantes envolvidos, em 

cada uma das condições, de acordo com o índice CPI. 

Variável 
Total 

n=71 

Total 

n=71 

CPI – SG, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

49 (69,01%) 3,03 (2,59) 2,41 - 3,64 

  
 

CPI – CD, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos  
IC 

47 (66,20%) 2,60 (2,42) 2,03 - 3,18 

  
 

CPI – BR, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

32 (45,07%) 1,59 (2,07) 1,10 - 2,08 

  
 

CPI – BP, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 

IC 

13 (18,31%) 0,44 (1,09) 0,18 - 0,69 



 
  

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 - Frequência de indivíduos que apresentaram perda de inserção, bem como, a média 

de sextantes envolvidos em cada uma das condições de acordo com o índice PIP. 

Variável 
Total 

 n = 66 

Total 

 n = 66 

Sextantes excluídos, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes excluídos 
IC 

10 (15,15%) 
 

0,41 (1,09) 
 

0,14 - 0,68 

Perda de 0 a 3 mm, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

48 (72,73%) 4,82 (2,05) 4,31 - 5,32 

  
 

Perda de 4 e 5mm, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

14 (21,21%) 0,65 (1,31) 0,33 - 0,97 

  
 

Perda de 6 a 8mm, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

3 (4,55%) 0,11 (0,50) -0,02 – 0,23 

  
 

Perda de 9 a 11mm, n (%) 
Média (DP) de 

sextantes acometidos 
IC 

1 (1,52%) 0,01 (0,12) -0,01 - 0,04 
 

 
 

 

 

 

 

 

Tabela 6 – Frequência das respostas dos responsáveis para os domínios do PedsQL 4.0. 

Variável 
Total 

n=95 

Total 

n=95 

Peds total Média (DP) IC 

 
66,97 (13,84) 64,15 - 69,80 

  
 

Físico Média (DP) IC 

 
64,54 (22,15) 60,02 - 69,05 

   

Emocional Média (DP) IC 
 

 
72,66 (19,04) 68,78 - 76,54 

 

 
 

Social Média (DP) IC 

 
70,95 (18,80) 67,12 - 74,78 

  
 

Escolar Média (DP) IC 

 
65,29 (20,28) 61,06 - 69,51 

 

 
 



Psicossocial* Média (DP) IC 

 
69,86 (14,32) 66,95 - 72,78 

  
 

                                *o domínio psicosocial compreende a fusão dos domínios: emocional, social e escolar. 

 

 

 

 

Na Tabela 7 estão demonstrados os impactos negativos da saúde bucal na QV de 

acordo com a prevalência (porcentagem dos responsáveis que relataram um ou mais itens 

como “repetidamente” ou “sempre”), extensão (número de itens respondidos com 

“repetidamente” ou “sempre”) e severidade (soma dos escores do OHIP) do instrumento 

OHIP-14. 

Tabela 7 – Prevalência, extensão e severidade dos impactos do OHIP-14 nos indivíduos da 

amostra. 

Variável 
Total 

n=95 

Total 

n=95 

  
 

Prevalência (%) IC 

 
10,53% 5,30 – 14,70 

   
 

Extensão Média (DP) IC 

 
0,48 (2,01) 0,07 - 0,89 

  
 

  
 

Severidade Média (DP) IC 

 
2,85 (7,28) 1,37 - 4,33 

  
 

 

Na Tabeta 8 a raça branca foi estatisticamente significativa (p=0,0809) quando 

analisada com o PedsQL 4.0. 

Tabela 8 - Caracterização socioeconômica dos indivíduos da amostra, de acordo com o OHIP-

14 e PedsQL 4.0. 

Variável 
Total OHIP-14 Valor 

de p 

PedsQL 4.0 Valor 

de p n=95 s/prev c/prev > 67,4 < 67,4 

Idade, mediana=19 
 

  
     

< 20 
48 

(50,53%) 

36 

(75,00%) 

12 

(25,00%) 
0,9524 

26 

(54,17%) 

22 

(45,83%) 
0,9241 

> 19 
47 

(49,47%) 

35 

(74,47%) 

12 

(25,53%)  

25 

(53,19%) 

22 

(46,81%)  

Gênero 
       

1 
55 

(57,89%) 

41 

(74,55%) 

14 

(25,45%) 
0,9599 

31 

(56,36%) 

24 

(43,64%) 
0,5391 

2 
40 

(42,11%) 

30 

(75,00%) 

10 

(25,00%)  

20 

(50,00%) 

20 

(50,00%)  



Raça, n (%) 
       

Branca 
37 

(38,95%) 

30 

(81,08%) 

7 

(18,92%) 
0,2557 

24 

(64,86%) 

13 

(35,14%) 
0,0809 

Parda 
58 

(61,05%) 

41 

(70,69%) 

17 

(29,31%)  

27 

(46,55%) 

31 

(53,45%)  

 

 

Tabela 8 - Caracterização socioeconômica dos indivíduos da amostra, de acordo com o OHIP-

14 e PedsQL 4.0 (continuação). 

Variável 
Total OHIP-14 Valor 

de p 

PedsQL 4.0 Valor 

de p n=95 s/prev c/prev > 67,4 < 67,4 

Cidade de nascimento, n 

(%)        

Manaus 
79 

(83,16%) 

57 

(72,15%) 

1 

(27,85%) 
0,3432* 

42 

(53,16%) 

37 

(46,84%) 
0,8214 

Outros 
16 

(16,84%) 

14 

(87,50%) 

2 

(12,50%)  

9  

(56,25%) 

7 

(43,75%)  

Parentesco do responsável  
       

n (%) 
       

Mãe 
78 

(82,11%) 

58 

(74,36%) 

20 

(25,64%) 
1,000* 

41 

(52,56%) 

37 

(47,44%) 
0,9201* 

Pai 
5 

(5,26%) 

4 

(80,00%) 

1 

(20,00%)  

3  

(60,00%) 

2 

(40,00%)  

Outros 
12 

(12,63%) 

9 

(75,00%) 

3 

(25,00%)  

7  

(58,33%) 

5 

(41,67%)  

Idade do reponsável 
       

<51 
48 

(50,53%) 

34 

(70,83%) 

14 

(29,17%) 
0,3762 

28 

(58,33%) 

20 

(41,67%) 
0,3584 

>50 
47 

(49,47%) 

37 

(78,72%) 

10 

(21,28%)  

23 

(48,94%) 

24 

(51,06%)  
 

Escolaridade do responsável 

n (%)        

Ensino fundamental 
20 

(21,05%) 

14 

(70,00%) 

6 

(30,00%) 
0,8032* 

10 

(50,00%) 

10 

(50,00%) 
0,2751 

Ensino médio 
51 

(53,68%) 

40 

(78,43%) 

11 

(21,57%)  

31 

(60,78%) 

20 

(39,22%)  

Ensino superior 
11 

(11,58%) 

8 

(72,73%) 

3 

(27,27%)  

6  

(54,55%) 

5 

(45,45%)  

Não se aplica 
13 

(13,68%) 

9 

(69,23%) 

4 

(30,77%)  

4  

(30,77%) 

9 

(69,23%)  

Número de pessoas na 

família, mediana (IC) 
4 (2-12) 

      

4 ou menos 
51 

(53,68%) 

41 

(80,39%) 

10 

(19,61%) 
0,172 

25  

(49,02) 

26 

(56,98%) 
0,3263 

Maior que 4 
44 

(46,32%) 

30 

(68,18%) 

14 

(31,82%)  

26 

(59,09%) 

18 

(40,91%)  

Número de cômodos 

Mediana (IC) 
2 (1 -6) 

      

2 ou menos 
62 

(65,26%) 

47 

(75,81%) 

15 

(24,19%) 
0,7423 

34 

(54,84%) 

28 

(45,16%) 
0,7571 

Mais que 2 
33 

(34,74%) 

24 

(72,73%) 

9 

(27,27%)  

17 

(51,52%) 

16 

(48,48%)  

Quantos bens têm na casa 

Mediana (IC) 
5 (3 - 11) 

      

5 ou menos 50 38 12 0,7652 28 22 0,6333 



(52,63%) (76,00%) (24,00%) (56,00%) (44,00%) 

Mais que 5 
45 

(47,37%) 

33 

(73,33%) 

12 

(26,67%)  

23 

(51,11%) 

22 

(48,89%)  

Renda familiar, n (%)  
       

Até 1.500,00 reais 
67 

(70,53%) 

47 

(70,15%) 

20 

(29,85%) 
0,1286 

37 

(55,22%) 

30 

(44,78%) 
0,6415 

Acima de 1.500,00 reais 
28 

(29,47%) 

24 

(85,71%) 

4 

(14,29%) 
  

14 

(50,00%) 

14 

(50,00%) 
  

 Valor de p calculado pelo teste Quiquadrado. * Valor de p calculado pelo teste Exato de Fisher.  

A Tabela 9 apresenta os resultados da análise estatística bivariada da morbidade bucal 

referida e o uso de serviços odontológicos com os instrumentos OHIP-14 e PedsQL 4.0. O 

valor de p foi estatisticamente significativo para as variáveis: necessidade de tratamento 

dentário percebida (p=0,0013), dor percebida (p<0,0001), motivo da última consulta - 

revisão/prevenção (p<0,0001) e avaliação do atendimento – muito bom (p=0,0466), quando 

analisadas com o instrumento OHIP-14.  

Tabela 9 – Morbidade bucal referida e uso de serviços odontológicos dos indivíduos da 

amostra, de acordo com o OHIP-14 e PedsQL 4.0. 

Variável 
Total OHIP-14 Valor de 

p 

PedsQL 4.0 Valor de 

p         n=95        s/prev c/ prev < 67,4 > 67,4 

Necessidade de tratamento 

dentário percebida        

Não 
21 

(22,11%) 

21 

(100%) 

0 

(0,00%) 
0, 0013* 

10 

(47,62%) 

11 

(52,38%) 
0,5277 

Sim 
74 

(77,89%) 

50 

(67,57%) 

24 

(32,43%)  

41 

(55,41%) 

33 

(44,59%)  

Dor percebida  

(últimos 06 meses)        

Não 
71 

(74,74%) 

68 

(95,77%) 

3 

(4,23%) 
<0,0001* 

41 

(57,75%) 

30 

(42,25%) 
0,172 

Sim 
24 

(25,26%) 

3 

(12,50%) 

21 

(87,50%)  

10 

(41,67%) 

14 

(58,33%)  

Uso de serviço odontológico 

– Sim 

95 

(100,00%) 

71 

(74,74%) 

24 

(25,26%) 
- 

51 

(53,68%) 

44 

(46,32%) 
- 

Última visita ao dentista 
       

Menos de 1 ano 
62 

(65,26%) 

45 

(72,58%) 

17 

(27,42%) 
0,8312 

33 

(53,23%) 

29 

(46,77%) 
0,7604 

Um a dois anos 
29 

(30,53%) 

23 

(79,31%) 

6 

(20,69%)  

15 

(51,72%) 

14 

(48,28%)  

Três anos ou mais 
4  

(4,21%) 

3 

(75,00%) 

1 

(25,00%)  

3 

(75,00%) 

1 

(25,00%)  
 

Local da última consulta        

Serviço público 
79 

(83,16%) 

58 

(73,42%) 

21 

(26,58%) 
0,8269 

40 

(50,63%) 

39 

(49,37%) 
0,2742 

Serviço particular 
12 

(12,63%) 

10 

(83,33%) 

2 

(16,67%)  

9 

(75,00%) 

3 

(25,00%)  



Plano de Saúde 
3 

 (3,16%) 

2 

(66,67%) 

1 

(33,33%)  

2 

(66,67%) 

1 

(33,33%)  

Outros 
1  

(1,05%) 

1 

 (100%) 

0 

(0,00%)  
0 (0,00%) 1 (100%) 

 

 

 

 

 

 

Tabela 9 – Morbidade bucal referida e uso de serviços odontológicos dos indivíduos da 

amostra, de acordo com o OHIP-14 e PedsQL 4.0 (continuação). 

Variável 
Total OHIP-14 Valor de 

p 

PedsQL 4.0 Valor de 

p         n=95        s/prev c/ prev < 67,4 > 67,4 

Motivo da última consulta 
       

Revisão/prevenção  
47 

(49,47%) 

39 

(82,98%) 

8 

(17,02%) 
<0,0001 

24 

(51,06%) 

23 

(48,94%) 
0,3551 

Dor 
8 

 (8,42%) 

1 

(12,50%) 

7 

(87,50%)  

3 

(37,50%) 

5 

(62,50%)  

Extração 
8  

(8,42%) 

5 

(62,50%) 

3 

(37,50%)  

3 

(37,50%) 

5 

(62,50%)  

Tratamento 
30 

(31,58%) 

26 

(86,67%) 

4 

(13,33%)  

19 

(63,33%) 

11 

(36,67%)  

Outros 
2  

(2,11%) 

0 

(0,00%) 

2  

(100%)  

2 

 (100%) 

0 

(0,00%)  

Avaliação do atendimento 
       

Muito bom 
53 

(55,79%) 

41 

(77,36%) 

12 

(22,64%) 
0,0466* 

28 

(52,83%) 

25 

(47,17%) 
1,000 

Bom 
32 

(33,68%) 

24 

(75,00%) 

8 

(25,00%)  

17 

(53,13%) 

15 

(46,88%)  

Regular 
7  

(7,37%) 

6 

(85,71%) 

1 

(14,29%)  

4 

(57,14%) 

3 

(42,86%)  

Ruim ou muito ruim 
3 

 (3,16%) 

0 

(0,00%) 

3 

 (100%) 
  

2 

(66,67%) 

1 

(33,33%) 
  

Valor de p calculado pelo teste Quiquadrado. * Valor de p calculado pelo teste Exato de Fisher. 

 

A Tabela 10 apresenta os resultados da análise estatística bivariada dos índices CPO-

D, necessidade de tratamento, CPI e PIP com os intrumentos OHIP-14 e PedsQL 4.0. O valor 

de p foi estatisticamente significativo para as variáveis: CPO-D = 0 (p=0,0463); dentes 

hígidos (p=0,0073); necessidade de tratamento – não (p=0,0073); necessidade de tratamento 

de alto impacto – não (p=0,0073); CPI – BP = nenhum sextante (p=0,0565); PIP = nenhum 

sextante (p=0,0551), quando analisadas com o instrumento OHIP-14 e as variáveis: dente 

perdido = 0 (p=0,0239); dente obturado = 0 (p=0,0289); PIP = nenhum sextante (p=0,0973), 

quando analisadas com o instrumento PedsQL 4.0. 

 



 

 

 

 

Tabela 10 – Índice CPO-D e seus componentes, necessidade de tratamento (cárie), CPI e PIP 

dos indivíduos da amostra, considerando o OHIP-14 e PedsQL 4.0. 

Variável Total 
OHIP-14 Valor 

de p 

PedsQL 4.0 Valor 

de p s/ prev c/prev < 67,4 > 67,4 

CPO-D 
  

  
    

0 
36 

(37,89%) 

31 

(86,11%) 

5 

(13,89%) 
0,0463* 

23 

(63,89%) 

13 

(36,11%) 
0,1192 

1 ou mais 
59 

(62,11%) 

40 

(67,80%) 

19 

(32,20%) 
 

28 

(47,46%) 

31 

(52,54%) 
 

Cariado 
       

0 
77 

(81,05%) 

62 

(80,52%) 

15 

(19,48%) 
0,0073 

40 

(51,95%) 

37 

(48,05%) 
0,4827 

1 ou mais dentes 
18 

(18,95%) 

9 

(50,00%) 

9 

(50,00%)  
11 

(61,11%) 

7 

(38,89%)  
 

Perdido 
       

0 
59 

(62,11%) 

47 

(79,66%) 

12 

(20,34%) 
0,1574 

37 

(62,71%) 

22 

(37,29%) 
0,0239 

1 ou mais dentes 
36 

(37,89%) 

24 

(66,67%) 

12 

(33,33%)  
14 

(38,89%) 

22 

(61,11%)  
 

Obturado 
       

0 
46 

(48,42%) 

36 

(78,26%) 

10 

(21,74%) 
0,4437 

30 

(65,22%) 

16 

(34,78%) 
0,0289 

1 ou mais 
49 

(51,58%) 

35 

(71,43%) 

14 

(28,57%) 
 

21 

(42,86%) 

28 

(57,14%) 
 

Necessidade de 

tratamento        

Não - n (%) 
77 

(81,05%) 

62 

(80,52%) 

15 

(19,48%) 
0,0073 

40 

(51,95%) 

37 

(48,05%) 
0,4827 

Sim - n (%) 
18 

(18,95%) 

9 

(50,00%) 

9 

(50,00%)  
11 

(61,11%) 

7 

(38,89%)  
Necessidade de 

tratamento de alto 

impacto (cárie, tto. 

pulpar ou extração) 
       

Não - n (%) 
77 

(81,05%) 

62 

(80,52%) 

15 

(19,48%) 
0,0073 

40 

(51,95%) 

37 

(48,05%) 
0,4827 

Sim - n (%) 
18 

(18,95%) 

9 

(50,00%) 

9 

(50,00%)  
11 

(61,11%) 

7 

(38,89%)  
 

CPI – SG, n (%)        

Nenhum sextante 
22 

(30,99%) 

17 

(77,27%) 

5 

(22,73%) 
0,7334* 

9 

(40,91%) 

13 

(59,09%) 
0,3436 

1 ou mais 
49 

(69,01%) 

36 

(73,47%) 

13 

(26,53%) 
 

26 

(53,06%) 

23 

(46,94%) 
 

CPI – CD, n (%) 
       

Nenhum sextante 
24 

(33,80%) 

19 

(79,17%) 

5 

(20,83%) 
0,5317* 

12 

(50,00%) 

12 

(50,00%) 
0,9324 

1 ou mais 47 34 13  23 24  



(66,20%) (72,34%) (27,66%) (48,94%) (51,06%) 

CPI – BR, n (%) 
       

Nenhum sextante 
39 

(54,93%) 

28 

(71,79%) 

11 

(28,21%) 
0,5418 

17 

(43,59%) 

22 

(56,41%) 
0,2884 

1 ou mais 
32 

(45,07%) 

25 

(78,13%) 

7 

(21,88%)  
18 

(56,25%) 

14 

(43,75%)  

 

Tabela 10 – Índice CPO-D e seus componentes, necessidade de tratamento (cárie), CPI e PIP 

dos indivíduos da amostra, considerando o OHIP-14 e PedsQL 4.0 (continuação). 

Variável Total 
OHIP-14 Valor 

de p 

PedsQL 4.0 Valor 

de p s/ prev c/prev < 67,4 > 67,4 

CPI – BP, n (%) 
       

Nenhum sextante 
58 

(81,69%) 

46 

(79,31%) 

12 

(20,69%) 
0,0565 

29 

(50,00%) 

29 

(50,00%) 
0,8020 

1 ou mais 
13 

(18,31%) 

7 

(53,85%) 

6 

(46,15%)  
6 

(46,15%) 

7 

(53,85%)  
 

PIP        

Nenhum sextante 
48 

(72,73%) 

38 

(79,17%) 

10 

(20,83%) 
0,0551 

27 

(56,25%) 

21 

(43,75%) 
0,0973 

1 ou mais 
18 

(27,27%) 

10 

(55,56%) 

8 

(44,44%) 
  

6 

(33,33%) 

12 

(66,67%) 
  

Valor de p calculado pelo teste Quiquadrado. * Valor de p calculado pelo teste Exato de Fisher. 

 

Na análise multivariada a única variável significativa para o impacto sobre a qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal (OHIP) foi a presença de dor. A chance de um paciente que 

apresentou dor relatar impactos negativos frequentes (repetidamente ou sempre) foi de 798 

vezes maior que a chance de um paciente que não apresentou dor (OR=798,87; IC-95% = 

47,30 - >999,99; p<0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou a condição de saúde bucal (cárie dentária e doença periodontal), 

QVRS e QVRSB de indivíduos com SD. A indisponibilidade de um banco de dados nacional, 

estadual ou municipal caracterizando a população acometida pela SD dificulta a obtenção de 

uma amostra representativa de pessoas com a síndrome. Esse fato justificou o uso de uma 

amostra de conveniência para descrever aspectos importantes do grupo em questão, não sendo 

possível extrapolar os resultados encontrados para outras populações. 

Devido às especificidades advindas da população estudada, a amostra desta pesquisa 

foi composta de 95 sujeitos.  Dentre os estudos pesquisados que envolveram pessoas com SD, 

25 estudos apresentaram amostras menores e 6 estudos amostras maiores que a desta pesquisa 

(AGHOLME et al., 1999; AL HABASHNEH et al., 2012; AMANO et al., 2000; AREIAS et 

al., 2011; BERNARDINO-GARCIA et al. 2004; BONANATO et al., 2013; CASTILHO & 

MARTA, 2010; DÁVILA et al., 2006; DE CASTILHO et al., 2007; DIBAI FILHO et al., 

2010; FUNG & ALLISON, 2005; GONÇALVES et al., 2010; HENNEQUIM et al,. 2000; 

LEE et al., 2004; KHOCHT et al. 2011; LOUREIRO et al., 2007; MACHO et al., 2013; 

MARQUES & NAHAS, 2003; MORAES et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2011; 

ORENDUGBA et al., 2007; SANTANA, 2012;  SANTANGELO et al., 2008; SARAIVA & 

NÓBREGA, 2003;  SHARAT et al. 2008; SIQUEIRA et al., 2005; VAN GAMEREN-

OOSTEROM et al., 2011; TANAKA  et al., 2012,; TSILINGARIDIS et al., 2013; YARAT et 

al,. 1999; YOSHIHARA et al., 2005).  



As entrevistas foram realizadas com as mães e/ou responsáveis pelos indivíduos com 

SD, devido ao déficit cognitivo dos mesmos, como nos estudos de Al Habashneh et al. 

(2012); Areias et al. (2011); Bonanato et al. (2013); Cogulu et al. (2005); Dávila et al. (2006); 

Hennequin et al. (2000); Li et al. (2006); Loureiro et al. (2007); Oliveira et al. (2008); 

Oliveira et al. (2011); Orendugba et al. (2007);  Santangelo et al. (2008); Saraiva & Nóbrega 

(2003). Segundo Silva & Dessen (2002) a deficiência mental é uma das características mais 

presentes na SD e o grau de comprometimento varia de criança para criança e Nadel (2003) 

relata que os indivíduos com SD possuem dificuldades tanto na aquisição de informação 

(aprendizagem), quanto no armazenamento de longo prazo e recuperação da informação 

(memória).  

A maioria dos estudos com pacientes especiais conta com as mães como informantes, 

pois o papel de principal cuidador é realizado por elas, sendo as representantes do sistema 

familiar, o que implica na responsabilidade prática de viabilizar os tratamentos 

imprescindíveis e dedicar maior tempo aos cuidados necessários (CIAMPONI, 2010). 

No estudo de Ciamponi (2010) a grande maioria dos cuidadores (88,7%) eram as 

próprias mães, valor semelhante ao que encontramos em nosso estudo (82,11%). Marques & 

Nahas (2003), Pazinato et al. (2011) e Santana (2012) também encontraram as mães como 

sendo a maioria dos cuidadores.  

Os resultados encontrados, referentes aos aspectos clínicos bucais, revelaram que a 

média (DP) do CPO-D encontrada foi 6,25 (7,69) considerada como prevalência alta de 

acordo com os critérios da OMS, para a faixa etária de 12 anos. Embora a variabilidade seja 

grande, ao analisarmos a Tabela 2 onde os indivíduos estão separados por idade, verificamos 

que mais de 50% dos indivíduos apresentaram o CPO-D, em média, ≥ 3 enquanto 13,7% 

estavam livres de cárie. 



A média do CPO-D encontrada (6,25) foi superior a outros estudos com indivíduos 

com SD a saber: 3,32 Al Habashneh et al. (2012); 2,33 Castilho & Marta (2010); 4,53 De 

Castilho et al. (2007); 2,3 Fung & Allison (2005); 4,825,64 Lee et al. (2004); 2,68 Moraes et 

al. (2002) e 0,23±0,64 Oredugba et al. (2007).  

Comparando os resultados do SBBrasil 2010 com o CPO-D encontrado, embora não 

seja possível  fazer uma comparação direta, na idade de 18 anos, foi superior (6,42) ao 

encontrado na faixa etária de 15 a 19 anos em Manaus (4,85) e inferior ao encontrado na 

região Norte (12,1) (BRASIL, 2011). 

Os resultados relativos aos componentes do CPO-D consistiram em média (DP): 0,76 

(2,27) dentes cariados o que correspondeu a 12,16% da composição do CPO-D, 2,74 (3,64) 

dentes obturados - 43,84% do CPO-D e 2,76 (5,54) dentes perdidos - 44,16% do CPO-D, 

demonstrando que os dentes obturados e perdidos foram os maiores responsáveis pelo valor 

total do CPO-D e que os dentes cariados tiveram uma baixa frequência. Diante disso, 

podemos considerar que esses pacientes tiveram uma experiência de cárie passada e acesso ao 

tratamento odontológico, o que vem concordar com o relato dos responsáveis que disseram 

que todos os pacientes já tinham frequentado o dentista e 65,26% deles tinham realizado a 

última visita a menos de 1 ano, semelhantemente ao achado de Kaye et al. (2005) que mostra 

que a maior parte das pessoas com SD já tinha sido submetida a alguma avaliação 

odontológica em determinado momento de sua vida. 

De maneira geral segundo Moraes et al. (2002) os pacientes são dóceis e fáceis de 

lidar, aceitando o tratamento dentário com tranquilidade e os familiares têm interesse que eles 

recebam atendimento odontológico. 

Na pesquisa de campo verificamos a presença de consultório odontológico na APAE, 

escola André Vidal e UEA, o que justifica o uso de serviços odontológicos e a resposta dos 

responsáveis para a pergunta sobre o local de atendimento que apresentou a frequência de 



83,16% para o serviço público, no estudo de Dávila et al. (2006) a maioria (45%) dos 

pacientes também frequentava o serviço público, 33% o setor privado e diferentemente do 

nosso estudo, 22%  não frequentavam o dentista. 

Com relação à necessidade de tratamento os resultados do presente estudo constataram 

que 81,05% dos indivíduos da amostra não necessitam de tratamento, para a cárie dentária, 

concordando com a média muito baixa de dentes cariados encontrada no CPO-D. A baixa 

frequência de necessidade dos tratamentos pulpar + restauração (4,21%) e exodontia (3,16%) 

acorda com a grande maioria das respostas para a pergunta de morbidade bucal sobre dor 

dentária (nos últimos 06 meses), quando 74,74% dos responsáveis responderam que os seus 

filhos não tiveram dor. 

Sobre a condição periodontal, 03 indivíduos não permitiram o exame para a avaliação 

dos índices periodontais CPI e PIP. Segundo Bonanato et al. (2013), a avaliação da saúde 

bucal em pessoas com deficiência intelectual pode ser realizada por profissionais treinados, 

utilizando uma série de índices válidos e que na maioria dos índices a avaliação é por meio de 

exame clínico, que pode ser dificultado em pessoas com SD devido à menor capacidade de 

compreensão e às limitações desses indivíduos. 

 Observou-se, por meio do CPI que 49 indivíduos (69,01%) do total de indivíduos 

examinados (n=71), neste índice só examinamos pessoas a partir de 12 anos, tiveram 

sangramento e que esta foi a condição mais prevalente, assim como, no estudo de Bernardino-

Garcia et al. (2004) onde a maioria dos indivíduos examinados (58,82%) apresentou 

sangramento gengival.  Kloach et al. (2010) comparando pessoas com SD e o grupo controle 

verificaram que o grupo de SD apresentou maior sangramento à sondagem que o controle. No 

estudo de Lópes-Péres et al. (2002), a severidade e extensão da gengivite foi 

significativamente maior no grupo com SD do que no controle, já a prevalência foi igual para 

os dois grupos, Sakellari et al. (2005) verificaram que para todas as idades estudadas o grupo 



de SD exibiu os mais altos índices de inflamação gengival. No estudo de Loureiro et al. 

(2007) com pessoas com SD, assim como em nossa pesquisa, a variável mais prevalente foi o 

sangramento à sondagem; a frequência de indivíduos com a profundidade de sondagem (≥ 

4mm e ≤ 6mm) encontrada em nossa pesquisa foi maior.    

Foram observadas outras condiçoes no CPI: 47 indivíduos (66,20%) apresentavam 

cálculo dentário, 32 (45,07%) bolsa rasa (4 a 5mm) e 13 (18,31%) bolsa profunda (6mm ou 

mais); Aglome et al. (1999) verificaram 41% de bolsa periodontal maior ou igual a 4mm; 

Yoshihara et al. (2005) encontraram 46% de bolsa maior ou igual a 4mm e Sakellari et al. 

(2005) acharam porcentagens mais baixas de bolsas rasas (0-3 mm) e porcentagens maiores 

de bolsas de 4-6mm e bolsas >6 mm em todas as idades no grupo com SD.  

A perda de inserção neste estudo avaliou através do índice PIP, 66 indivíduos, 

apresentando em ordem decrescente as condições: 48 indivíduos (72,73%) com perda de 0 a 

3mm, 14 (21,21%) com perda de 4 e 5 mm, 3 (4,55%) com perda de 6 a 8mm e 1 (1,52%) 

com perda de 9 a 11mm. 

 Sakellari et al. (2005) encontraram, igualmente em seu estudo, uma frequência maior 

de indivíduos com SD com perda de inserção de 0 a 3mm (91,85%), porém encontraram 

frequências menores nas perdas de 4 e 6mm (4,70%) e < 6mm (1,90%).  

Loureiro et al. (2007) notaram perdas de inserção, na SD, maiores que as encontradas 

em nosso estudo, 30% em perdas de 4 a 6mm e 10% em perdas > 6mm. 

No estudo de Khocht et al. (2011) os sujeitos com SD apresentaram uma maior perda 

de inserção do que os outros grupos estudados. Para Sakellari et al. (2005)  os pacientes com 

SD mostram uma destruição periodontal mais extensa e grave em comparação com indivíduos 

saudáveis da mesma idade. 

A QVRS é um importante componente auxiliar aos indicadores clínicos na avaliação 

da saúde do paciente. Isto se torna ainda mais relevante em pacientes especiais em que a cura 



da doença não é possível (BUCZINSKY et al., 2008). Apesar de não haver cura para SD, a 

QV desses indivíduos tem sido estudada para aumentar as oportunidades de educação, lazer e 

interação (MARQUES & NAHAS, 2003). 

Os indivíduos com necessidades especiais, bem como seus cuidadores, fazem parte de 

um grupo populacional vulnerável a apresentar uma pior QV em decorrência dos problemas 

relacionados à saúde (CIAMPONI, 2010). Conforme comprovam os estudos de Buczinsky et 

al. (2008); Foo et al. (2012); Kuhlthau et al. (2010); Lee et al. (2008); Martins et al. (1996); 

Pazinato et al. (2011) e Santana (2012). 

Segundo Varni et al., (1999) quanto maior o escore do PedsQL melhor a QV do 

indivíduo. No nosso estudo, os valores dos escores do PedsQL 4.0 encontrados foram 66,97 

para o Peds total e para os domínios: 64,54 para o físico; 72,66 emocional; 70,95 social; 65,29 

escolar e 69,86 psicossocial.  

Dentre os domínios avaliados pelo Peds, o domínio físico, foi o que teve menor média 

dentre os demais, apontando que as limitações físicas nesta população são importantes. 

Na literatura pesquisada não achamos nenhum trabalho que tenha utilizado o 

instrumento PedsQL 4.0 em indivíduos com SD, somente em outras patologias. 

Ao observarmos os resultados de Kunkel et al. (2009) e Pazinato et al. (2011) 

verificamos que os indivíduos obesos e fissurados tiveram uma melhor QV do que os 

indivíduos com SD, da nossa pesquisa, pois a grande maioria dos valores do PedsQL 4.0 

foram superiores aos encontrados na nossa pesquisa, somente o domínio emocional dos 

obesos foi inferior (65,00). 

Em comparação com estudos recentes com indivíduos autistas e com paralisia cerebral 

(CIAMPONI, 2010; KUHLTHAU  et al., 2010) que utilizaram o mesmo instrumento, os 

indivíduos com SD deste estudo demonstraram uma melhor QV, com exceção do domínio 

físico que foi maior nos autistas. 



De acordo com a análise de Dibai Filho et al. (2010) em seu estudo (instrumento 

AUQUEI) as crianças com SD apresentaram uma QV positiva, contrapondo o paradigma 

social que estabelece a incapacidade das mesmas pelo simples fato da deficiência em si. Em 

nosso estudo o valor do Peds total (66,97) foi acima do valor médio (50), portanto também 

podemos dizer que a QVRS encontrada foi positiva. 

Estudos que compararam indivíduos com SD com outros grupos verificaram uma 

QVRS menos favorável em comparação com indivíduos saudáveis da mesma faixa etária 

(SANTANA, 2012; VAN GAMEREN-OOSTEROM et al., 2011). 

O instrumento utilizado nesta pesquisa para avaliar o impacto das condições bucais na 

QV foi o OHIP-14, que já vem sendo utilizado em diversos trabalhos (BIAZEVIC et al., 

2008; COHEN-CARNEIRO et al., 2010; DRUMOND-SANTANA et al., 2007;  FOO et al., 

2012; GONZALES-SULLCAHUAMÁN, 2012; ROBINSON et al., 2003; SOUSA et al., 

2009; STEELE et al., 2004), porém só foi encontrado um estudo em indivíduos com SD 

(LOUREIRO et al., 2007). 

O formato de aplicação do OHIP-14 utilizado neste estudo foi entrevista, assim como, 

sugere Souza et al. (2009) que descrevem que o OHIP-14 deve ser utilizado no formato de 

entrevista para assegurar satisfatórias taxas de conclusão e avaliar os impactos na QVRSB de 

forma adequada.  

Os resultados do OHIP desta pesquisa demonstraram que o impacto das condições 

bucais na QVRSB dos indivíduos com SD, na percepção das mães/cuidadores, foi baixo 

(prevalência (10%), extensão (0,48) e severidade (2,85)), isto pode ser explicado devido ao 

fato de 100% da amostra frequentar o dentista, média muito baixa de dentes cariados (0,76) 

no CPO-D, presença de consultório na maioria dos locais dos exames e a grande maioria 

(74,74) dos pacientes não terem tido dor nos últimos 06 meses. 



Confrontando os resultados do presente estudo com os de Cohen-Carneiro et al. 

(2010) em população ribeirinha da Amazônia (Comunidade Lauro Sodré), que foram 

prevalência 70,3%, extensão 2,24 e severidade 14,03, verificamos que para os ribeirinhos as 

condições bucais tiveram um maior impacto na QVRSB, do que para os indivíduos com SD 

em nossa pesquisa.  

No estudo de Drumond-Santana et al. (2007) com diabéticos os grupos com 

periodontite leve a moderada (5,4), periodontite avançada (6,4) e sem periodontite (3,3) 

tiveram o valor do OHIP maior que os indivíduos deste estudo, com excessão somente do 

grupo com gengivite que apresentou um valor menor (2,0). 

 No único estudo encontrado com indivíduos com SD utilizando o instrumento OHIP 

(LOUREIRO et al., 2007), as médias foram calculadas por cada resposta separadamente e os 

resultados variaram de 0 a 40, com a seguinte distribuição: 36% dos pacientes tinham de 0 a 

5, 28% de 6 a 10, 22% de 11 a 20 e 14% de 21 a 40. Concluíndo que a doença periodontal 

pode ser considerada como uma condição com alta prevalência no grupo em questão gerando 

efeitos negativos sobre a qualidade de vida. Os impactos negativos foram mais severos com o 

agravamento da doença e tiveram diferença não apenas entre os pacientes com doença 

periodontal e sem doença, mas também, entre os pacientes que tinham somente gengivite e 

somente periodontite e em pacientes com as duas condições juntas.  

Nas comparações dos instrumentos de avaliação da QVRSB (OHIP-14) e QVRS (Peds 

QL 4.0) entre os grupos de pacientes que responderam sim ou não para algumas perguntas 

deste estudo, só houve significância estatística (p<0,05) para os pacientes que apresentaram 

necessidade de tratamento percebida, presença de cárie e dor nos últimos 06 meses com o 

OHIP, pois estes pacientes apresentaram consequentemente um valor maior do OHIP, 

significando que quando os indivíduos apresentam problemas bucais, estes refletiram no 

impacto sobre a QVRSB. 



Quando a consulta odontológica era motivada pela dor 87,5% dos indivíduos tiveram 

algum impacto negativo frequente (repetidamente ou sempre) na sua QV, isto está de acordo 

com os estudos de Bastos (2009); Biazevic et al. (2008); Cohen-Carneiro et al. (2010); 

Ferreira et al. (2004); Gonçalves et al. (2004); Gonzales-Sullcahuamán (2012); Mesquita & 

Vieira (2004); Mota et al. (2011); Silva et al. (2010). 

Quanto à avaliação do atendimento, quem teve um atendimento muito bom ou bom 

teve um menor impacto na QV, desta forma, podemos cogitar que estes indivíduos que foram 

bem atendidos tiveram os seus problemas bucais resolvidos. 

O índice CPO-D teve impacto na QVRSB, assim como, o fato do indivíduo ter a 

presença de dentes cariados. 

Dentes perdidos e obturados foram significantes estatisticamente quando relacionados 

ao instrumento PedsQL 4.0. Sendo que, nos dois casos aqueles que tinham mais de 1 dente 

obturado ou mais de 1 dente perdido apresentaram maoir percentual (%) do Peds acima da 

mediana. Talvez pelo fato de que a exodontia ou a restauração de dentes que antes causavam 

dor, resultam em uma melhor QV.  

Quanto à perda dentária não ter sido significativa quando relacionada ao instrumento 

OHIP, pode ser explicada, pelo fato do questionário ter sido respondido pelas mães que 

possivelmente não percebem o impacto negativo da perda da função advinda da perda dos 

dentes, e também, por não notarem as perdas dentárias posteriores. 

Quanto mais severa a doença periodontal (CPI-BP e PIP) mais prevalente foi o 

impacto negativo do OHIP. 

Os indivíduos que tinham pelo menos 1 (um) sextante com CPI-BP e PIP 

apresentaram impactos negativos relacionados à saúde bucal, mais frequentes, que os 

indivíduos que não tinham essas condições. Indicando que os casos mais severos de doença 

periodontal foram mais percebidos negativamente pelas mães. 



A análise multivariada foi realizada somente com o instrumento OHIP-14 que avalia a 

QVRSB, pois o questionário PedsQL 4.0 avalia a QVRS e com relação a saúde geral destes 

indivíduos existem outras informações importantes que contribuem para a QV destes 

pacientes que não foram coletadas neste estudo como: problemas cardíacos, respiratórios, 

obesidade entre outros. 

Vale ressaltar os limites da pesquisa, uma vez que os aspectos subjetivos relacionados 

à QVRS e ao impacto da saúde bucal na QVRSB foram respondidos pelas mães/cuidadores e 

talvez não reflitam o real sentimento dos indivíduos com síndrome de Down e isto pode 

indicar a necessidade de instrumentos mais específicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO  

Os dados obtidos demonstraram que na população estudada: 

 A prevalência de cárie foi de 86,3%; 

 A necessidade de tratamento foi baixa tanto para a avaliação normativa quanto a 

percebida; 

 A maioria apresentou sangramento gengival (69,01%), cálculo dentário (66,20%) e 

perda de inserção entre 0 e 3 mm; 

 A raça branca apresentou menor impacto na Qualidade de Vida; 

 A prevalência de impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal foi baixa 

(10 %) e as variáveis que tiveram um impacto significante foram: necessidade de 

tratamento percebida, presença de cárie e dor nos últimos 6 meses; 

 De uma forma geral, a condição de saúde bucal em termos de cárie e doença 

periodontal, embora presentes na maioria da população do estudo mostrou pouco 

impacto na qualidade de vida; 

 Diante da prevalência de cárie, doença periodontal encontrada e morbidade bucal 

referida, se faz necessário um monitoramento da saúde bucal dos indivíduos com 

síndrome de Down.   
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ANEXO 1 

 

Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa  

 CEP da Universidade Federal do Amazonas – UFAM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

Informações pessoais: 

Nome: 

Idade:                        Tel: 

Endereço: 

Quantos filhos a Sr.ª tem?               Cidade e Estado em que nasceu o seu filho(a) com Síndrome de Down? 

A Sr.ª lê e escreve?   Sim                Não 

Qual a última série que a Sr.ª cursou com aprovação? 

1. Não sei; 2. Ensino Fundamental; 3. Ensino Médio; 4. Superior     Série: 

Caracterização socioeconômica da família. 
 

Questão 1. Quantas pessoas, incluindo a Sr.ª, residem na sua casa?  

Número de pessoas que compõem a unidade familiar. Marcar 99 para “não sabe/não respondeu”. 
 

Questão 2. Quantos cômodos estão servindo permanentemente de dormitório para os moradores da sua casa?            

Deve ser informado o número total de cômodos. 

 

Questão 3. Quantos bens têm na sua casa?  
Varia de 0 a 11 bens, sendo que apenas o número de carros pode ser um ou dois. Marcar 99 para “não sabe/não respondeu”. 
 

Questão 4. No mês passado, quanto receberam em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa, incluindo salários, 

bolsa-família, pensão, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?  

 
1 – Até 250 reais; 2 – De 251 a 500 reais; 3 – De 501 a 1.500 reais; 4 – De 1.501 a 2.500 reais; 5 – De 2.501 a 4.500 reais; 6 

– De 4.501 a 9.500 reais; 7 – Mais de 9.500 reais; 9 – Não sabe/não respondeu. 

 
Escolaridade, morbidade bucal referida e uso de serviços. 

 

Questão 5. Seu filho(a) estuda?  Sim               Não 

 

Questão 5.1 Quantos anos de frequência escolar seu filho(a) tem?  
 

 

Questão 6. A Sr.ª acha que o seu filho necessita de tratamento dentário atualmente?  

0 – Não; 1 – Sim; 9 – Não sabe/Não respondeu. 

 

Questão 7. Nos últimos 6 meses o seu filho(a)  teve dor de dente?  
0 – Não; 1 – Sim; 8 – Não se aplica (se a pessoa não tem nenhum dente há pelo menos seis meses); 9 – Não sabe/Não 

respondeu. 

 

Questão 8. Aponte na escala o quanto a Sr.ª acha que foi a dor do seu filho(a).  

1 (um) significa muito pouca dor e 5 (cinco) uma dor muito forte. 
 

Questão 9. Alguma vez na vida o seu filho(a) já foi ao consultório do dentista?  

0 – Não; 1 – Sim; 9– Não sabe/Não respondeu. 

 
Questão 10. Quando o seu filho(a) consultou o dentista pela última vez? 

1 – Menos de um ano; 2 – Um a dois anos; 3 – Três anos ou mais; 8 – Não se aplica (para quem nunca foi ao dentista); 9 – 

Não sabe/Não respondeu. 

 
Questão 11. Onde foi a última consulta do seu filho?  

1 – Serviço público; 2 – Serviço particular; 3 – Plano de Saúde ou Convênios; 4 – Outros; 8 – Não se aplica (para quem 

nunca foi ao dentista); 9 – Não sabe/Não respondeu. 

 
Questão 12. Qual o motivo da última consulta do seu filho(a)? 

1 – Revisão, prevenção ou check-up; 2 – Dor; 3 – Extração; 4 – Tratamento; 5 – Outros; 8 – Não se aplica (para quem nunca 

foi ao dentista); 9 – Não sabe/Não respondeu. 

 

Questão 13. O que o Sr.ª achou do tratamento na última consulta? 

1 – Muito Bom; 2 – Bom; 3 – Regular; 4 – Ruim; 5 – Muito Ruim; 8 – Não se aplica (para quem nunca foi ao dentista); 9 – 

Não sabe/Não respondeu. 



ANEXO 3 

Questionário OHIP-14 (modificado) 

 

Brazilian version of the short-form of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14) evaluated by 

the present study.  

 

Nos últimos seis meses, por causa de problemas com os dentes, boca ou dentadura:  

 

1. Seu filho(a) teve problemas para falar alguma palavra?.........................               

2. Seu filho(a)  sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?.................  

3. Seu filho(a) sentiu dores na boca ou nos dentes?....................................  

4. Seu filho(a) se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento?.........  

5. Seu filho(a) ficou preocupado(a)?...........................................................  

6. Seu filho(a) se sentiu nervoso(a)?...........................................................  

7. Seu filho(a) ficou com a alimentação ficou prejudicada?......................  

8.  Seu filho(a) teve que parar suas refeições?............................................  

 

9. Seu filho(a) encontrou dificuldade para descansar?...............................  

10. Seu filho(a) ficou com vergonha?.........................................................  

11. Seu filho(a) ficou aborrecido(a) com as pessoas?................................  

12. Seu filho(a) teve dificuldade para fazer as tarefas diárias?.................  

13. Seu filho(a) sentiu que a vida, piorou?.................................................  

14. Seu filho(a) não conseguiu fazer as tarefas diárias?............................  

 

Opções de resposta:  

Nunca (0), Raramente (1), Às vezes (2), Repetidamente (3), Sempre (4) e NR (Não 

respondeu). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 4 

Questionário PedsQL 4.0 (versão para os pais eou responsáveis). 

 
   Durante o ÚLTIMO MÊS o seu filho/sua filha tem tido dificuldade com cada uma das coisas abaixo?  

 

Capacidade física  

(dificuldades para...) 

Nunca Quase 

Nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre 

Não  

respondeu 

1- Andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 NR 

2- Correr 0 1 2 3 4 NR 

3- Participar esportes ou 

exercícios físicos 

0 1 2 3 4 NR 

4- Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4 NR 

5- Tomar banho de banheira ou 

chuveiro sozinho(a) 

0 1 2 3 4 NR 

6- Ajudar nas tarefas do dia a dia 

da casa 

0 1 2 3 4 NR 

7- Sentir dor 0 1 2 3 4 NR 

8- Ter pouca energia ou 

disposição 

0 1 2 3 4 NR 

Aspecto emocional  

(dificuldades para...) 

Nunca Quase 

Nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre 

Não  

respondeu 

1- Sentir medo ou ficar 

assustado(a) 

0 1 2 3 4 NR 

2- Ficar triste ou deprimido 0 1 2 3 4 NR 

3- Ficar com raiva 0 1 2 3 4 NR 

4- Dificuldades para dormir 0 1 2 3 4 NR 

5- Ficar preocupado (a) 0 1 2 3 4 NR 

Aspecto social  

(dificuldades para...) 

Nunca Quase 

Nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre 

Não  

respondeu 

1- Conviver com outras crianças 0 1 2 3 4 NR 

2- As outras crianças não querem 

ser amigos dele(a) 

0 1 2 3 4 NR 

3- As outras crianças implicam 

com seu filho/sua filha 

0 1 2 3 4 NR 

4- Não consegue fazer as coisas 

que outras crianças da mesma 

idade fazem 

0 1 2 3 4 NR 

5- Acompanhar brincadeiras com 

outras crianças 

0 1 2 3 4 NR 

Atividade escolar  

(dificuldades para...) 

Nunca Quase 

Nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre 

Não  

respondeu 

1- Prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 NR 

2- Esquecer as coisas 0 1 2 3 4 NR 

3- Acompanhar a turma nas 

tarefas escolares 

0 1 2 3 4 NR 

4- Faltar à aula por não estar se 

sentindo bem 

0 1 2 3 4 NR 

5- Faltar à aula para ir ao médico 

ou hospital 

0 1 2 3 4 NR 

 

 



ANEXO 5 

Ficha de Exame Clínico                                                                    

- INFORMAÇÕES GERAIS: 

Nome: 

Idade (em anos):                            Gênero: F/M                                Cor/Raça: B/N/A/P/I 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

NT 

NT 

LEGENDA: 

- Gênero: F – feminino e M – masculino; 

- Raça: B - branca, N - negra, A - amarela, P - parda e I - indígena; 

- Cárie dentária e necessidade de tratamento: todas as idades; 

- NT - necessidade de tratamento; 

- CPI: a partir de 12 anos; 

- PIP: a partir de 15 anos; 

 



APÊNCIDE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu,_____________________________________________________________________, mãe, 

responsável de_________________________________________________________ autorizo e 

concordo com a participação de meu filho (a) na pesquisa “Impacto das condições de saúde bucal na 

qualidade de vida de portadores de Síndrome de Down e avaliação de fatores associados” que será 

realizada sob responsabilidade da cirurgiã-dentista Alessandra Valle Salino e da orientadora Maria 

Augusta Bessa Rebelo do curso de Mestrado em Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. 

Esta pesquisa tem a justificativa de conferir qual o impacto dos problemas de saúde bucal nas 

atividades cotidianas e esclarecer a ligação da mesma com prejuízos individuais e sociais, bem como 

conhecer a quantidade de pessoas que sofrem de dor dental dentre os portadores de Síndrome de Down 

cadastrados nas instituições APAE, Sociedade Pestalozzi do Amazonas e Complexo Municipal de 

Educação Especial “André Vidal de Araújo”, Manaus. Também estou sendo informado(a) de que para 

essa pesquisa, é necessária a realização de um exame odontológico e também que se responda um 

questionário. Esse exame é simples, rápido e fácil de fazer. Não causa dor ou desconforto. Tenho 

pleno direito de não responder a qualquer pergunta que me for feita pelo pesquisador e de meu filho(a) 

não ser examinado(a), de acordo com o meu desejo pessoal, sendo que essa atitude não me trará 

nenhum prejuízo ou represália. Sei também que posso me comunicar, em qualquer momento, 

diretamente com a pesquisadora que é a responsável pela pesquisa, para esclarecimento das dúvidas 

pelo telefone (92) 8152-5221 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP/UFAM, na Rua Teresina, 

495, Adrianópolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130. Tenho a garantia de que todas as 

informações por mim fornecidas, bem como meu nome e de meu filho(a), permanecerão em sigilo e 

não serão divulgados; as informações serão utilizadas somente para fins da pesquisa. Além disso, se 

necessário, receberei encaminhamento para tratamento odontológico do meu filho(a) no ambulatório 

da Faculdades de Odontologia – UEA, obedecendo a livre demanda da instituição. 

 

Manaus, _____ de _____________ de 2013. 

 

 

 

 

 

                  ___________________________________            ___________________________ 

                    Assinatura da mãe eou responsável                      Assinatura da pesquisadora 
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