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RESUMO

A Síndrome de Down é uma alteração cromossômica, caracterizada, essencialmente, por atraso no desenvolvimento 
tanto nas funções motoras quanto na linguagem, com graus variáveis de retardo mental. Algumas anomalias dentais 
podem ser observadas. Por restrição motora ou mesmo por falta de motivação e orientação profissional, muitos dos 
pacientes apresentam precária higiene oral. O objetivo deste trabalho foi o de verificar se a orientação e a supervisão 
profissional influem no índice de biofilme dental em portadores de Síndrome de Down e se a motivação e instrução 
dadas pelo profissional persistem, mesmo na ausência deste, somente com a supervisão dos pais e professores da 
escola. Metodologia: Foi realizado um trabalho com 10 crianças com o diagnóstico de Síndrome de Down, da escola 
APAE de Cascavel-PR, na faixa etária entre 7 a 15 anos, utilizando o controle do biofilme dental semanal por meio do 
Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). Os resultados demonstram que a presença de um profissional da área, a 
orientação e motivação melhoram muito a higiene bucal desses indivíduos, tendo em vista a diminuição do IHOS de 
maneira estatisticamente significante (teste Tukey, p≤0,001). Entretanto, os resultados também evidenciam que, com 
o passar do tempo, sem a orientação profissional, a qualidade da higiene bucal tende a diminuir. Concluímos que os 
portadores de Síndrome de Down, desde que orientados, motivados e supervisionados, conseguem colaborar com 
a higiene e manter um bom controle de biofilme.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome de Down é caracterizada, essencialmente, 

por um atraso no desenvolvimento da criança tanto nas fun-
ções motoras quanto na linguagem, sendo a forma mais fre-
quente a de retardo mental. Apresenta-se em variados graus, 
classificados como leve, moderada e, dificilmente, nos graus 
grave e profundo. Sua incidência é de aproximadamente um 
caso em cada 600 a 700 nascimentos com vida, sendo maior o 
índice em mães com idade superior a 30 anos1,2.

Portadores de Síndrome de Down são considerados, na 
Odontologia, pacientes especiais que necessitam de um aten-
dimento diferenciado, apresentando várias alterações bucais, 
como: musculatura perioral hipotônica; geralmente são respi-
radores bucais crônicos; a mucosa da boca é ressecada, e os 
lábios apresentam-se fissurados e secos. Manutenção da boca 
aberta, palato duro menor e de forma ogival, úvula bífida bem 

como fenda labial e palatina3. Também são encontradas altera-
ções oclusais, sendo a mais comum uma má oclusão de classe 
III de Angle, mordida cruzada anterior e posterior. A posição 
da língua mais anteriorizada produz força anormal nos dentes 
ântero-inferiores. Também podem apresentar bruxismo e ma-
croglossia decorrente de hipotonia lingual4,5.

Devido às deficiências motora e neurológica e às dife-
renças das bases ósseas, os pacientes com Síndrome de Down 
têm maior probabilidade de desenvolver doença periodon-
tal5. Os comprometimentos do sistema imunológico desses 
indivíduos colaboram, permitindo o crescimento em maior 
grau de Actinobacillus actinomycetemcomitans, Capnocyto-
phaga, ochracea e Porphyromonas gengivalis, que são pató-
genos importantes para o desenvolvimento da patologia pe-
riodontal, resultando em um quadro agressivo e precoce da 
doença5. A progressão da doença periodontal é mais rápida e 
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extensa, quando comparada aos indivíduos não sindrômicos, 
afetando tanto a dentição decídua, podendo levar uma perda 
precoce dos dentes, quanto os dentes permanentes, em que 
se observa reabsorção óssea severa, mobilidade dentária e 
presença de cálculo dental6,7, com o desenvolvimento de bol-
sas periodontais profundas, associado ao acúmulo de biofilme 
dentário e inflamação gengival que, consequentemente, cau-
sam uma inflamação generalizada, predominantemente mais 
severa em dentes inferiores5.

Apesar de um maior índice de doença periodontal, nes-
ses pacientes, observa-se uma menor prevalência geral de cá-
rie, que acomete, com mais frequência, os segundos molares 
inferiores, seguidos dos superiores e primeiros molares supe-
riores, seguidos dos inferiores, sendo a maior prevalência no 
arco superior do que no inferior, decorrente da higiene oral de-
ficiente pela restrição do movimento8. Essa menor prevalência 
de cárie deve-se à sialorreia constante desses pacientes e ao 
aumento da capacidade tampão da saliva10.

Educação e saúde bucal, incluindo as técnicas de higie-
ne bucal, devem ser aplicadas, precocemente, a pacientes com 
Síndrome de Down, tendo em vista suas deficiências motoras 
e neurológicas e a necessidade da prevenção das doenças 
dentais11,12.

Em vista do citado, os objetivos do presente trabalho fo-
ram: avaliar se a orientação e supervisão profissional influem 
no índice de biofilme dental em pacientes com Síndrome de 
Down da escola APAE – Cascavel-PR e se a motivação e ins-
trução dadas pelo profissional persistem, mesmo na ausência 
desse profissional, somente com a supervisão dos pais e pro-
fessores da escola da APAE.

MATERIAL E MÉTODOS
Primeiramente, foi realizada uma visita à Associação de 

Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) Valéria Meneghel da ci-
dade de Cascavel – PR (Brasil), a fim de obter o consentimento 
para realização da pesquisa. Os pais ou responsáveis foram in-
formados quanto à participação das crianças no estudo clínico 
e somente participaram as crianças com permissão por escrito 
dos responsáveis.

Do total de 76 alunos com diagnóstico de Síndrome de 
Down, confirmado pelas características sindrômicas e histó-
ria médica da referida escola, 19 alunos se enquadravam na 
faixa etária determinada para o estudo. Dezenove pedidos 
de autorização aos pais e/ou responsáveis foram encami-
nhados, explicando a metodologia e os objetivos do projeto, 
porém somente 16 autorizações retornaram. Desses 16 pos-
síveis participantes, apenas 10 concluíram o estudo, e isso se 
deve às faltas à escola ou à não colaboração para a realização 
dos procedimentos. Os participantes encontravam-se na fai-
xa etária entre 7 e 15 anos, sendo 7 do gênero masculino e 9 
do gênero feminino.

Foi avaliado o controle do biofilme dental através do Ín-
dice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)13, que mede a existên-
cia de biofilme e de cálculo dental. Entretanto, no presente tra-
balho, foi utilizado somente o referente ao biofilme dental. A 
metodologia baseia-se em aplicar corante em todos os dentes 
e realizar a análise das superfícies vestibulares do incisivo cen-
tral superior direito (11), do incisivo central inferior esquerdo 
(31), dos primeiros molares superiores (16 e 26) e da superfície 
lingual dos dois primeiros molares inferiores (36 e 46). Nesse 
exame, somente dentes totalmente erupcionados, ou seja, 
que já atingiram a linha oclusal, são considerados. Quando um 
desses dentes estiver ausente, pode ser substituído por um 
adjacente. Cada superfície dentária é analisada por um código 
que varia de zero (0) a três (3) para o biofilme. O código (0) 
significa a inexistência de biofilme e indutos, (1) biofilme co-

brindo não mais que 1/3 da superfície ou apenas indutos ge-
neralizados, (2) biofilme cobrindo mais que 1/3, mas não mais 
que 2/3 da superfície dental, (3) biofilme cobrindo mais que 
2/3 da superfície, (x) dente - índice substituto inexistente13. 
Também se pode estimar, de forma genérica, que escores de 
0 a 1 correspondam a uma higiene oral satisfatória; de 1,1 a 2, 
regular; de 2,1 a 3, deficiente e de 3,1 em diante, uma higiene 
oral muito ruim14.

Os dados foram anotados em uma ficha clínica na qual 
constava a identificação do participante com nome, idade, 
data de nascimento, gênero, endereço, telefone para contato 
e as tabelas para o IHOS.

Os voluntários foram examinados sentados em uma ca-
deira, com fonte de luz natural. Os exames foram realizados 
com o auxílio de gazes (compressas de gaze Hidrófila Clas-
simed Ind. e Com. Prod. Hosp. Ltda.Umuarama/PR, Brasil) e 
espátula de madeira. Na primeira visita, foi realizado o IHOS 
com a utilização de Fucsina 3% veículo hidroalcoólico 100 ml 
(manipulado na FarmaCertta, Cascavel – PR/Brasil) e cotonetes 
(Johnson&Johnson Industrial Ltda, São José dos Campos – SP/
Brasil). O cotonete embebido em fucsina foi esfregado sobre 
as superfícies dentárias. Os dados foram coletados, segundo 
os critérios do índice IHOS14. Cada superfície dentária foi ava-
liada por um código que varia de 0 a 3 para o biofilme dental, 
sendo que o resultado da soma dos códigos de cada dente 
foi dividida pelo total de dentes examinados14. Todos os par-
ticipantes e os pais e/ou responsáveis que os supervisionam 
receberam instrução de higiene oral por meio de uma palestra 
demonstrativa. Nas três semanas seguintes, após a visita ini-
cial, foi realizado novo IHOS semanalmente, e os dados obti-
dos foram comparados aos dados da situação inicial de cada 
participante. No processo de motivação dos participantes e 
pais, foi reforçada a instrução de higiene oral e efetuada a es-
covação supervisionada com a utilização de escovas dentais 
de cerdas macias, cabo anatômico, de cabeça pequena extre-
midade arredondada Medfio® (fabricado por Medfio Indústria 
e Comércio de artigos odontológicos LTDA, Curitiba – PR/Bra-
sil), dentifrício fluoretado com 1450ppm de flúor Colgate® (fa-
bricado por Colgate-Palmolive Indústria e Comércio LTDA, S. B. 
Campo/SP, Brasil), e fio dental Sanifill extrafino® (fabricado por 
Facilit, São Paulo – SP/Brasil) disponíveis no mercado.

Após dois meses da última visita referente à etapa inicial 
da pesquisa e coleta de dados, retornou-se à APAE para a con-
clusão do estudo. Novamente, os voluntários foram submeti-
dos aos mesmos procedimentos já descritos e à coleta de novo 
IHOS. Os resultados das primeiras visitas com o IHOS realizado 
durante sessões de orientação e supervisão foram compara-
dos com o resultado encontrado na última visita.

Este trabalho foi submetido à apreciação da Comis-
são Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sendo aprova-
do com o Certificado de Apresentação para (CAAE) número 
0463.0.375.000-10.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta o índice de biofilme de todos os 

participantes durante as quatro visitas iniciais. Observa-se 
uma redução significativa deste parâmetro a cada visita. Após 
a quarta visita somente um paciente ainda apresentou o IHOS 
deficiente.

A Figura  1 apresenta a comparação das médias do IHOS 
de todos os voluntários entre as visitas. Percebe-se que o re-
torno semanal do profissional reduziu, de maneira estatistica-
mente significante (p≤0,001, teste de Tukey), o IHOS, alteran-
do a sua classificação de ‘deficiente’ para ‘regular’ a partir da 
terceira visita.
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Tabela 1 - IHOS de todos os voluntários em cada uma das visitas

Figura 1 -Média do IHOS de todos os voluntários em cada uma das visitas.

Média (± E.P.M.) dos valores de IHOS entre as visitas (* p≤0,001). Médias com letras dis-

tintas diferem significativamente entre si pelo teste de Tukey.

 
A Figura 2 apresenta a porcentagem qualitativa da clas-

sificação do IHOS dos participantes em cada semana das qua-
tro visitas.

Figura 2 -Porcentagem qualitativa da classificação IHDS.

A Tabela 2 apresenta a média do índice de biofilme 
de todos os participantes na última visita da primeira eta-
pa da pesquisa e após um intervalo de 2 meses, sem a su-
pervisão do profissional. Observa-se que, apesar de alguns 
dos participantes manterem-se na mesma classificação do 
IHOS, houve um aumento numérico desse índice.

Tabela 2- IHOS de todos os voluntários na quarta visita e após 
2 meses sem a supervisão do profissional.

A Figura 3 representa a comparação da média do 
IHOS de todos os voluntários entre a quarta visita e o re-
torno do profissional após 02 meses. Apesar de não ter 

sido estatisticamente significante (p≥0,05), houve um 
aumento numérico da média do IHOS, porém insuficiente 
para alterar a classificação do índice.

Figura 3 - Média do IHOS de todos os voluntários na quarta visita e após 2 
meses sem a supervisão do profissional.

DISCUSSÃO
A incidência de nascimentos com Síndrome de Down 

é relativamente alta, com cerca de um caso a cada 600 a 700 
nascimentos com vida. Sua sintomatologia é bastante carac-
terística, principalmente no que se refere ao aspecto orofacial 
apresentado pelos portadores. As características de hipotonia 
labial, respiração bucal, boca aberta, alterações oclusais e den-
tais, associadas à deficiência motora e neurológica, dificultam 
a correta higienização bucal e, consequentemente, favorecem 
o desenvolvimento de doenças bucais6,7,1,14. 

Tendo em vista as características apresentadas pelos 
portadores de Síndrome de Down, a prevenção das doenças 
bucais é fundamental. Este trabalho justifica-se pela necessi-
dade de se comprovar ou não a efetividade da presença de 
profissionais da área odontológica para atendimento, orienta-
ção, motivação e supervisão da higiene oral em escolas desti-
nadas aos portadores de necessidades especiais.

A partir dos resultados do presente trabalho, podemos 
observar que, semanalmente, houve uma melhora, em ter-
mos quantitativos, do IHOS dos participantes da pesquisa, 
enquanto estavam sendo realizadas as sessões de motivação 
e escovação supervisionada pelos profissionais. Apesar da 
orientação dada aos pais e responsáveis sobre a necessidade 
de se realizar a supervisão diária na higiene bucal das crianças 
avaliadas, observou-se uma redução do IHOS no período de 
supervisão que não se manteve após o intervalo, o que pode 
ser explicado por alguns fatores.

Entre os possíveis fatores relacionados à não manuten-
ção do IHOS, pode-se citar a falta de colaboração e compre-
ensão das crianças sobre a importância de se manter uma hi-
gienização adequada. Deve-se considerar o fato de as crianças 
participantes estarem em uma faixa etária que condiz com a 
puberdade, na qual é comum observar, mesmo em indivídu-
os não sindrômicos, alterações comportamentais inerentes à 
idade, principalmente de rebeldia e transgressão das regras 
impostas, havendo ou não consciência da sua importância.

A dificuldade motora e neural para a realização da higieni-
zação bucal, inerente aos pacientes sindrômicos, também seria 
uma forte justificativa para a não manutenção do IHOS obtido 
durante o período de escovação supervisionada. Esse fato refor-
ça a necessidade de auxílio de outros, sejam eles pais/respon-
sáveis ou mesmo profissionais, durante os procedimentos de 
higienização dos portadores de Síndrome de Down.

A não adesão dos pais ou responsáveis aos procedi-
mentos de higienização também seria uma forte justificativa 

a

b
a

b
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para o retrocesso nos resultados obtidos, resultados esses que 
discordam com os de Tomita e Fagote15, os quais conseguiram 
melhora na condição de saúde bucal de crianças especiais 
somente por meio de um programa de conscientização dos 
responsáveis.

Relatos dos responsáveis declaram que as crianças têm 
uma grande dificuldade motora para a realização da higieniza-
ção bucal e que algumas, inclusive, não permitem que os pais 
realizem a sua escovação, o que poderia também ter contribu-
ído com o aumento do IHOS após as sessões de motivação e 
escovação com profissionais. 

Nossos resultados coincidem com os de Silveira16, os 
quais demonstraram que um programa de saúde bucal é efi-
caz para controle de biofilme em um nível aceitável em crian-
ças não sindrômicas, durante o período no qual o processo 
motivacional está sendo realizado. Esses autores, porém, não 
avaliaram os participantes após um período sem motivação, 
como realizado neste trabalho, não nos permitindo a com-
paração se a não motivação também é um fator essencial em 
crianças não portadoras de deficiências, como nossos resulta-
dos demonstraram através por meio da observação do último 
IHOS realizado.

A diferença encontrada entre a média do IHOS durante 
as sessões de motivação e a última avaliação, com um aumen-
to do índice de biofilme dental, demonstra que a motivação e 
a supervisão profissional são fatores primordiais para o con-
trole deste e, consequentemente, para a promoção da saúde 
bucal em crianças com necessidades especiais, como é o caso 
do presente trabalho, mas que também é importante em indi-
víduos não portadores de necessidades como investigado por 
Saliba et al.17

A educação em saúde bucal estimula a criança a apren-
der sobre seus dentes e a importância em mantê-los sau-
dáveis. As informações devem ser passadas de uma forma 
divertida e descontraída, usando macromodelos, desenhos, 
diferentes tons de voz, entre outros. A participação das crian-
ças é fundamental para prender a sua atenção e despertar, as-
sim, a necessidade de prevenção de doenças e manutenção 
da saúde bucal18, o que se aplica, também, aos portadores de 
Síndrome de Down.

CONCLUSÃO
Os resultados obtidos demonstram que a presença de 

um profissional da Odontologia, trabalhando na motivação e 
na supervisão da higiene bucal em portadores de Síndrome 
de Down, fez com que o IHOS dos participantes fosse reduzido 
durante o período de supervisão. Porém, depois de cessada a 
escovação supervisionada, houve um aumento numérico do 
IHOS. Isso demonstra que a presença do profissional da Odon-
tologia é muito importante no que se refere à motivação e à 
supervisão desses pacientes. Contudo, novos trabalhos nessa 
linha são necessários para se avaliar o período de espaçamen-
to entre as sessões de motivação, sem que a criança regrida 
também na classificação qualitativa do IHOS.
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