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5.1 Artigo 1 - EFICÁCIA LIMITADA DA INTERVENÇÃO TRADICIONAL DE 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE BUCAL EM CRIANÇAS COM TRANSTORNO DO 

ESPECTRO AUTISTA 

 

5.1.1 RESUMO 

 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um grupo de deficiências do neurodesenvolvimento 

que apresenta particularidades como déficits na coordenação motora, na comunicação e 

interação social que dificultam a condição de saúde bucal do autista. O objetivo consiste em 

avaliar a efetividade do modelo tradicional de educação em saúde bucal na redução dos níveis 

de placa bacteriana em crianças com TEA. Trata-se de um estudo longitudinal intervencionista, 

exploratório, quantitativo com crianças autistas matriculadas em uma instituição de ensino 

especializada. Os dados sociodemográficos e o Índice de Placa (IP) foram coletados antes e 

depois das ações de educação em saúde bucal. A amostra final foi composta por 31 crianças 

que completaram ambas as etapas. O público-alvo era predominantemente masculina (97%) e 

com idade entre 4 e 6 anos (68%). A porcentagem média de superfícies cobertas por placa antes 

da intervenção foi de 87,5% (DP=16,5) e de 88,6% (DP=15,7) após as ações educativas, 

indicando níveis elevados de biofilme dental. A partir dos achados, conclui-se que o modelo 

tradicional de educação em saúde bucal não se mostrou eficaz na redução dos níveis de placa 

bacteriana nos participantes do estudo, o que destaca a necessidade de estratégias educacionais 

adaptadas e individualizadas para essa população. 

 

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista; Educação em Saúde Bucal; Placa Dentária; 

Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; Saúde Infantil. 
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5.1.2 INTRODUÇÃO 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) integra uma categoria dos cinco grupos que 

compõem os Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD), registrado no Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), da Associação Americana de 

Psiquiatria (APA)1,2. O indivíduo autista pode apresentar deficiência intelectual, déficits 

persistentes de comunicação, interação e reciprocidade social, além de padrões repetitivos e 

restritos de comportamento, interesse ou atividade3,1. 

Em decorrência das particularidades inerentes à condição, lidar com indivíduos dentro 

do espectro constitui-se um desafio para os profissionais da saúde, em especial no âmbito da 

Odontologia. Devido às características do TEA, as crianças autistas são mais suscetíveis a 

dificuldades na manutenção da higiene bucal, apresentando taxas de prevalência mais altas de 

cárie dentária, gengivite, bruxismo e maloclusão em comparação aos seus pares 

neurotípicos4,5,6. Além disso, estudos recentes indicam também um risco elevado de trauma 

dentoalveolar nessa população, associado a fatores comportamentais e motores7. 

A partir disso, reforça-se a importância de promover saúde bucal por meio de práticas 

de higiene oral para esse público. Nessa perspectiva, os modelos convencionais de educação 

em saúde bucal voltados para crianças neurotípicas baseiam-se em orientações verbais e 

materiais impressos. No entanto, revisões recentes apontam que essas abordagens padronizadas 

são inadequadas quando aplicadas a crianças com TEA, pois geralmente falham em contemplar 

as barreiras de comunicação e as necessidades sensoriais dessa população8,5. Essa 

incompatibilidade pode gerar baixa adesão e aumento da ansiedade durante os cuidados9. 

Estudos recentes identificaram que abordagens baseadas apenas em histórias sociais — 

uma forma de educação padrão utilizada — são menos específicas na modificação de 

comportamento, resultando em baixo índice de higiene oral10. Da mesma forma, a partir de 

revisão sistemática de ensaios clínicos desenvolvidos, destacaram que o modelo convencional 
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não leva em consideração que muitas crianças com autismo apresentam déficits de comunicação 

verbal ou utilizam sistemas alternativos de comunicação11. 

Mediante a isso, este estudo teve como objetivo avaliar a eficácia da intervenção 

tradicional de educação em saúde bucal nos níveis de placa bacteriana em crianças com 

Transtorno do Espectro Autista. 

 

5.1.3 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo longitudinal intervencionista, caráter exploratório, quantitativo, 

com análise descritiva dos dados, que permite descrever a realidade de um grupo de indivíduos 

e disseminar informações pertinentes que auxiliem o atendimento odontológico. O campo de 

pesquisa ocorreu no Núcleo de Autismo da Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais 

(APAE), no município de Jequié – BA, com 400 alunos no espectro matriculados. A coleta de 

dados ocorreu entre os meses de março e abril do ano de 2025. 

Os participantes da pesquisa são alunos matriculados da instituição APAE em Jequié, 

sendo utilizada a técnica de amostragem não probabilística por acessibilidade12. Os critérios de 

inclusão foram crianças no espectro nível de apoio necessário 1, 2 e 3 que são verbais e que não 

possuem déficits intelectuais. Sob os critérios de exclusão, todas as crianças que não estavam 

dentro do espectro. 

A primeira etapa do estudo (Figura 1) consistiu na aplicação do evidenciador de placa 

líquido (Ilumilimp®). Para avaliação da quantidade de placa detectada por esse material, o 

passo-a-passo ocorreu da seguinte forma: foram despejados 10 mL da solução em um copo 

plástico, entregue à criança para bochechar por 10 segundos e em seguida cuspir o líquido. 

Após esse procedimento, foi utilizada uma lanterna com luz UV e apontada para a cavidade 

oral com uma distância de 15 cm.  
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Figura 1 – Materiais odontológicos utilizados no estudo principal na intervenção com as 

crianças com TEA participantes do estudo no município de Jequié-BA, 2025. 

 

                              

Legenda: Materiais utilizados foram: evidenciador de placa líquido (Ilumilimp®),  lanterna UV, manequim 

macromodelo odontológico, copinho plástico, espelho no formatado de dente, luva de procedimento, medalhas de 

premiação como reforço positivo. 

Fonte: Autora, 2025. 

 

Logo depois, através do odontograma (Figura 2), foram quantificadas as faces dentais 

onde apresentou placa bacteriana no tom esbranquiçado (Figura 3). Vale ressaltar que, em 

crianças sem reflexo de cuspir, a solução foi aplicada com auxílio de uma bolinha de algodão 

nas faces dos dentes, com o apoio de uma gaze para remover o excesso. A quantificação foi 

baseada no Índice de Placa, ‘‘Índice de O´Leary’’. Esse parâmetro é um método consagrado na 

literatura odontológica, sendo utilizado para determinar escores do Índice de Placa em 

diferentes populações13.  Esse método avalia a presença de biofilme em quatro faces de cada 

dente (vestibular, lingual/palatina, mesial e distal). Contudo, na presente pesquisa, optou-se por 

não contabilizar a face palatina/lingual, devido à dificuldade técnica de visualização. 
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Figura 2 – Odontograma utilizado na intervenção para registrar a presença de placa bacteriana 

nas faces dentais das crianças com TEA participantes do estudo no município de Jequié-BA, 

2025. 

Legenda: O quadro em azul presenta as faces distal, mesial, vestibular e lingual/palatina. 

Fonte: Autora, 2025. 

 

 

Figura 3 – Visualização das faces distal, mesial e vestibular marcadas com o evidenciador 

líquido das crianças com TEA participantes do estudo no município de Jequié-BA, 2025. 

 

     
 

     
Legenda: A lanterna com luz UV permite a visualização das faces dentais que foram marcadas pelo evidenciador. 

Observa-se presença acentuada de biofilme das faces distais e mesiais dos dentes. 

Fonte: Autora, 2025. 
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Na segunda etapa, foram realizadas ações educativas para a promoção da saúde bucal, 

utilizando um modelo tradicional de educação em saúde, com orientações verbais e 

demonstração da técnica de escovação, semelhantes às aplicadas em crianças neurotípicas, sem 

adaptações específicas às características do TEA (Figura 4).  

 

Figura 4 – Intervenção educativa sob o método convencional de educação em saúde bucal com 

o auxílio de manequim macromodelos odontológicos com as crianças com TEA participantes 

do estudo no município de Jequié-BA, 2025. 

 

                            
Legenda: Demonstração correta da escovação, assim como a limpeza da língua e o uso do fio dental 

Fonte: Autora, 2025. 

 

Por fim, a terceira etapa correspondeu à reavaliação do índice de placa bacteriana após 

a intervenção educativa, seguindo o mesmo protocolo metodológico da avaliação inicial. Após 

finalizada a etapa final da intervenção, os participantes receberam uma medalha como uma 

forma de recompensa e reforço positivo por colaborar com a pesquisa (Figura 5). 
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Figura 5 – Entrega da medalha como premiação após finalização da segunda etapa da 

intervenção com as crianças com TEA participantes do estudo no município de Jequié-BA, 

2025. 

 
Legenda: Utilização do manejo odontológico com o reforço positivo para as crianças que concluíram a primeira e 

segunda etapa da intervenção. 

Fonte: Autora, 2025. 

 

Posteriormente, os dados coletados foram tabulados em planilha elaborada no software 

EXCEL e analisados através de estatística descritiva como frequências (absoluta e relativa), 

médias e desvios-padrão. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia, aprovado sob o parecer nº 7.089.165, com CAAE 82591224.5.0000.0055. 

Sob aspectos éticos, foram utilizados os termos: Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE), Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) de 7 a 11 anos e de 12 a 17 anos 

e Termo de Autorização para o Uso de Imagens e Depoimentos.  

 

5.1.4 RESULTADOS 

A caracterização do público-alvo encontra-se apresentada na Tabela 1, que demonstra a 

distribuição das variáveis gênero, idade e nível de apoio necessário entre as crianças 

participantes. Observa-se a predominância do gênero masculino, representando 97% da 

amostra. Quanto à idade, crianças entre 4 e 6 anos constituem o maior grupo, abrangendo 68% 
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do total. Em relação ao nível de apoio necessário, 39% das crianças foram classificadas como 

nível 1. 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica das crianças com TEA participantes do estudo no 

município de Jequié-BA, 2025. 

Legenda: Dados expressos em frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). *Frequência absoluta; 

**Frequência relativa; ***Frequência relativa em porcentagem. 

Fonte: A autora, 2025. 

 

No que diz respeito a adesão às etapas da intervenção, a população total contemplada 

foi composta por 66 crianças, e dessa quantidade cerca de 31 crianças (47,0%) participaram das 

duas etapas previstas (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Distribuição dos participantes segundo a adesão e conclusão das etapas da 

intervenção educativa do estudo no município de Jequié-BA, 2025. 

Legenda: População total elegível n=66.*Frequência relativa. 

Fonte: A autora, 2025. 

 

Sobre os dados referentes ao desempenho no Índice de Placa (IP) nas duas avaliações, 

foram registrados 660 dentes, correspondendo a 1.980 superfícies dentárias examinadas 

(considerando as faces mesial, distal e vestibular), das quais 1.733 apresentaram evidência de 

placa bacteriana (Tabela 3). Na Etapa 1, a média percentual de superfícies marcadas foi de 

Variáveis FA* FR** FR(%)** 

Gênero Masculino 30,00 0,97 97 

Feminino 1,00 0,03 3 

Idade 4-6 anos 21,00 0,68 68 

7-9 anos 8,00 0,26 26 

Acima de 10 anos 2,00 0,06 6 

Nível de apoio necessário Nível 1 12,00 0,39 39 

Nível 2 8,00 0,26 26 

Nível 3 11,00 0,35 35 

Etapas Nº de Crianças (%) FR* 

1ª e 2ª 31 47,0 0,47 

Não realizou a 2ª 21 31,8 0,32 

Não realizou nenhuma etapa 14 21,2 0,21 

População  66 100,0 1,00 
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87,5% (DP =16,5). Já na etapa 2, foram marcadas 1.749 faces, resultando em média de 88,6%, 

(DP =15,7).  

 

Tabela 3 - Comparativo dos valores de Índice de Placa (IP) obtidos nas avaliações inicial (Etapa 

1) e final (Etapa 2) das crianças com TEA participantes do estudo no município de Jequié-BA, 

2025. 

Variáveis Etapa 1 Etapa 2 

Total de dentes 660 660 

Total de faces 1980 1980 

Total de faces marcadas 1733 1749 

DP* 16,5 15,7 

Média (%) 87,5 88,6 

IP** ≤ 30% ≤ 30% 

Legenda: O IP foi considerado elevado para valores acima de 30%. *Desvio Padrão; **Índice de placa. 

Fonte: A autora, 2025. 

 

Em ambas as etapas, o índice permaneceu acima de 30%, configurando IP elevado em 

toda a amostra avaliada. Esses valores indicam que, de forma numérica, houve pequena 

variação entre as etapas, mantendo-se os indicadores de placa bacteriana em patamares elevados 

em ambas as avaliações. 

 

5.1.5 DISCUSSÃO 

A partir dos achados clínicos, a presente discussão foi estruturada em três eixos 

temáticos centrais: a caracterização sociodemográfica e o contexto do cuidado, situando o perfil 

da amostra e a predominância da responsabilidade materna; a condição de higiene bucal das 

crianças autistas por meio dos altos índices de biofilme e a adesão ao tratamento; e as limitações 

do modelo de educação em saúde tradicional para atender as necessidades individuais do 

público autista. 
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5.1.5.1 Tendências do perfil dos participantes e contexto do cuidado 

A caracterização da amostra participante deste estudo revela nuances demográficas e 

sociais fundamentais para a compreensão dos desafios enfrentados na higiene bucal. Observou-

se uma predominância expressiva do gênero masculino entre as crianças (97%), dado que 

corrobora a tendência epidemiológica global de sobrerrepresentação masculina no Transtorno 

do Espectro Autista. Dados de vigilância epidemiológica, como os da Rede de Monitoramento 

de Autismo e Deficiências do Desenvolvimento (ADDM) nos Estados Unidos, apontam para 

uma razão de prevalência de aproximadamente 3,8 vezes maior entre meninos do que entre 

meninas diagnosticada aos 8 anos de idade14. 

É importante pontuar que a distribuição de gênero observada nesta amostra reflete a 

composição demográfica da população atendida na instituição onde o estudo foi conduzido, 

afastando a hipótese de viés de seleção intencional no recrutamento. Embora essa desproporção 

se apresente mais acentuada do que as razões de prevalência de aproximadamente 3:1 a 5:1 

relatadas em estudos epidemiológicos internacionais14,15, ela espelha a realidade clínica de 

muitos serviços especializados. Tal fenômeno é corroborado pela literatura, que indica que o 

sexo masculino tende a ser diagnosticado com maior frequência e precocidade, enquanto 

meninas enfrentam barreiras e vieses clínicos que retardam ou impedem seu acesso aos serviços 

de suporte e diagnóstico16,17. 

No que tange à faixa etária, os resultados indicaram uma concentração majoritária de 

crianças entre 4 e 6 anos (68%), seguidas pelo grupo de 7 a 9 anos (26%). Esse perfil etário 

alinha-se aos achados da literatura recente, que identificam a faixa de 5 a 8 anos como um 

período de pico tradicional para o diagnóstico, coincidindo com a entrada no sistema escolar e 

a maior visibilidade das demandas sociais e comportamentais18. Além disso, a expressiva 

presença de pré-escolares na amostra pode refletir a tendência global de aumento na detecção 
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precoce de casos que anteriormente passavam despercebidos nessa fase do 

desenvolvimento19,20. 

Outro aspecto central da caracterização é a heterogeneidade dos níveis de suporte, com 

uma distribuição que abrangeu desde o nível 1 (39%) até o nível 3 (35%). Essa variabilidade 

alinha-se à literatura atual, que define a heterogeneidade na apresentação clínica e nas 

necessidades de suporte como uma característica central do espectro autista18. Estudos indicam 

que a presença de deficiência intelectual e maiores necessidades de suporte estão associadas a 

um maior comprometimento adaptativo21, o que impacta a autonomia em atividades diárias 

como a higiene bucal. 

Portanto, o modelo de educação em saúde bucal deve considerar essa heterogeneidade 

clínica e a realidade dos cuidadores, visto que fatores como nível de suporte e contexto 

ambiental influenciam diretamente as necessidades da criança20. 

 

5.1.5.2 Condição de higiene bucal das crianças autistas 

A avaliação clínica realizada neste estudo identificou um cenário preocupante de higiene 

bucal, caracterizado pela presença generalizada de biofilme visível. O Índice de Placa (IP) 

médio manteve-se elevado em ambas as etapas da intervenção (87,5% e 88,6%, 

respectivamente), indicando uma dificuldade na remoção mecânica da placa bacteriana. Esses 

achados corroboram com a literatura atual que descreve indivíduos autistas apresentando pior 

higiene bucal e maior carga de placa bacteriana em comparação aos seus pares neurotípicos22,23. 

Estudos de coorte clínica reforçam que a inflamação gengival e o acúmulo de biofilme são 

problemas basais frequentes nessa população, muitas vezes respondendo apenas parcialmente 

às abordagens convencionais de educação em saúde24. 

A persistência de altos índices de placa observada nos resultados da pesquisa, onde 

houve pouca variação entre as etapas, não é um achado isolado. A literatura aponta para o 
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fenômeno da "placa residual": mesmo quando intervenções educativas ocorrem, é comum que 

melhorias comportamentais não se traduzam na eliminação total do biofilme. Embora a 

cooperação possa melhorar, a eficácia técnica da escovação permanece comprometida, 

deixando níveis residuais de placa mensuráveis que perpetuam o risco de cárie e doença 

periodontal25. As intervenções descritas por Du et al.26 e Krishnan et al.27, corroboram para esse 

padrão de melhoria nos índices, mas sem a eliminação completa do biofilme. 

A dificuldade na manutenção de níveis adequados de higiene bucal é multifatorial. 

Segundo evidências abordadas por Mafla et al.28, destaca que déficits de motricidade fina 

dificultam o controle e a coordenação da musculatura distal das mãos e dos dedos, função 

necessária para escovação. Além disso, fatores sensoriais e hipersensibilidade intraoral 

reduzem a tolerância aos procedimentos de higiene, dificultando o acesso a todas as faces 

dentárias22. 

Vale ressaltar também que o impacto da dieta e da medicação são fatores que podem 

influenciar na condição de saúde bucal desses indivíduos. De acordo com AbdAllah et al.29, as 

preferências dietéticas restritivas (comuns no TEA) e a xerostomia induzida por psicofármacos 

podem exacerbar o acúmulo de placa e o risco de cárie. Portanto, a condição de higiene bucal 

insatisfatória encontrada nesta amostra reflete uma interação complexa entre limitações 

motoras, barreiras sensoriais e desafios comportamentais que, segundo a síntese de múltiplos 

autores, exigem adaptações metodológicas que vão além do modelo tradicional de educação em 

saúde. 

 

5.1.5.3 Limitações e Ineficácia do Modelo Tradicional de Educação em Saúde 

A estabilidade dos índices de placa bacteriana observada nos resultados (média de 

88,6% na segunda etapa) sugere que as instruções verbais isoladas são insuficientes para 

promover uma redução estatística ou clínica relevante no biofilme dental das crianças 
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participantes. Segundo o estudo de Pai et al.25, grupos submetidos apenas à instrução 

convencional de higiene oral apresentam escores gengivais e de placa superiores (índice de 

higiene oral simplificado - IHO-S de 1,94 ± 0,15 no grupo convencional versus 1,22 ± 0,14 no 

grupo de intervenção; p < 0,05) quando comparados a grupos que utilizam sistemas fornecidos 

adaptados. Os autores relatam ainda que os escores gengivais no grupo convencional (0,83 ± 

0,37) foram beneficiados superiores ao grupo que recebeu intervenção adaptada com recursos 

pictóricos (0,35 ± 0,12; p = 0,043), evidenciando a superioridade clínica de abordagens 

individualizadas. 

Da mesma forma, Piraneh et al.10 identificaram que abordagens baseadas apenas em 

histórias sociais — uma forma de educação padrão utilizada — são menos específicas na 

modificação de comportamento do que métodos que empregam modelagem por vídeo, 

resultando em baixo índice de higiene oral. Segundo Prynda et al.11, a partir de revisão 

sistemática de ensaios clínicos desenvolvidos, destacaram que o modelo convencional não leva 

em consideração que muitas crianças com autismo apresentam déficits de comunicação verbal 

ou utilizam sistemas alternativos de comunicação. 

Mais recentemente, Fallea et al.30 reforçaram essa perspectiva ao afirmarem que "os 

métodos tradicionais de educação em higiene oral podem ser ineficazes para essa população", 

relatando que uma intervenção baseada em realidade virtual produziu reduções maiores nos 

escores de avaliação de saúde oral (OHAT) em comparação à educação tradicional (p < 0,001). 

Isso sugere que a "falha" na redução do índice de placa na presente pesquisa não é um caso 

isolado, mas uma consequência esperada e documentada da aplicação de um método não 

adaptado às necessidades e individualidades de crianças com TEA. 

De acordo com Albhaisi et al.31, em revisão sistemática e meta-análise sobre aplicação 

de terapias comportamentais psicológicas para melhorar a saúde bucal de crianças e 

adolescentes com TEA, concluíram que a evidência geral permanece inconclusiva e que muitos 
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estudos sofrem de limitações metodológicas, incluindo amostras pequenas e ausência de grupos 

de controle. Isso implica que as intervenções convencionais ou não adaptadas carecem de 

efetividade robusta demonstrada nessa população, reforçando a inadequação do modelo 

pedagógico vigente. 

 

5.1.6 CONCLUSÃO 

Os resultados demonstraram que a abordagem educacional convencional não foi eficaz 

na redução do acúmulo de placa, visto que altos valores do índice de placa persistiram após a 

intervenção. Esses resultados indicam que a educação em saúde bucal tradicional, baseada 

apenas em instruções, é insuficiente para promover melhorias clínicas na higiene bucal em 

crianças com TEA, corroborando com evidências internacionais recentes. 

Além disso, observa-se a necessidade de reconsiderar as estratégias convencionais de 

educação em saúde bucal na odontologia para pacientes com necessidades especiais. 

Abordagens adaptadas, individualizadas e multimodais que levem em consideração as 

sensibilidades sensoriais, os níveis de apoio e o envolvimento dos cuidadores.  

Estudos adicionais com amostras maiores e delineamentos robustos são essenciais para 

identificar modelos educacionais eficazes e fundamentar práticas baseadas em evidências para 

pacientes com necessidades especiais. 
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