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1. INTRODUÇÃO 
A cárie origina-se de interações complexas, em geral, os fatores associados 

à cárie em crianças pré-escolares são higiene bucal inadequada e alto consumo 
de açúcar (SKAFIDA; CHAMBERS, 2018). Além disso, a saúde bucal das 
crianças é influenciada pelos hábitos e conhecimentos em saúde bucal dos país. 
A condição socioeconômica e educacional da família também são importantes 
influencias para a doença (CHEN et al., 2020). 

A cárie dental pode afetar o crescimento e desenvolvimento infantil e está 
associada a um impacto negativo na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
(QVRSB) (NORA ET AL., 2018) das crianças e suas famílias, podendo causar 
problemas como dor de dente, dificuldade na ingestão de alimentos, dificuldade 
em dormir, mudanças no comportamento e nas relações sociais. 

Apesar da presença de vários critérios de detecção e diagnóstico da cárie, 
não há um único abordando o espectro completo da lesão (PESARESSI ET AL., 
2020). No entanto, um instrumento denominado Caries Assessment Spectrum and 
Treatment (CAST) foi introduzido na última década (FRENCKEN et al., 2011). 

 O CAST utilizou uma ordem hierárquica para detectar a progressão da cárie 
(gravidade), desde uma lesão não cavitada até lesões mais avançadas. Além 
disso, uma característica distinta do índice CAST é o uso de uma categorização 
ordinal da gravidade da doença, incluindo os estágios de saudável, pré-
morbidade, morbidade, morbidade severa e mortalidade (LEAL et al., 2017).  

A avaliação do espectro da cárie dentária pode fornecer uma perspectiva 
mais ampla sobre os padrões da doença e seu impacto na QVRSB. Nesse 
sentido, o objetivo deste estudo foi descrever os estágios de severidade da cárie  
em pré-escolares brasileiros e avaliar sua associação com a QVRSB. 

 
 

2. METODOLOGIA 
Foi realizado um estudo transversal, com 205 crianças (de 2 a 5 anos) 

matriculadas nas três escolas de educação infantil da cidade do Capão do 
Leão/RS Brasil no ano de 2018. Inicialmente, todas as crianças eram elegíveis. 
Pré-escolares com alguma deficiência física e / ou psicológica não foram 
incluídos. Todos os pais e responsáveis recebem um termo de consentimento  
para autorizar a participação da criança no estudo.  

Para avaliação do tamanho da amostra, foi realizado um teste de poder 
estatístico. O cálculo considerou uma probabilidade de erro alfa de 0,05, uma 
pontuação média de B-ECOHIS de 0,96 (DP 2,26) para o grupo não exposto 



 

 

(ausência de cárie) e uma pontuação média de 3,78 (DP 5,40) para o grupo 
exposto (com presença de cárie), resultando em um poder de 99%.  

Os dados foram coletados através de um questionário enviado aos pais 
onde foram fornecidas as informações sociodemográficas, demográficas, 
incluindo escolaridade materna e o numero de pessoas que moram na casa e por 
um exame clinico odontológico realizado nas crianças por dois examinadores da 
pós-graduação devidamente calibrados e treinados e anotados por dois auxiliares. 
A versão brasileira Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) foi 
usada para avaliar as percepções dos pais sobre o impacto das condições de 
saúde bucal na qualidade  de vida dos seus filhos. O questionário B-ECOHIS era 
composto por 13 itens em duas seções: a seção de impacto na criança (SIC) e a 
seção de impacto na família (SIF). O SIC tem quatro subescalas: sintomas da 
criança, limitações, psicológico e interações sociais. O SIF tem duas subescalas: 
angústia dos pais e função familiar. As escalas usaram as cinco opções de 
resposta de 0 = nunca, 1 = quase nunca, 2 = ocasionalmente, 3 = 
frequentemente, 4 = muito frequentemente. Havia também uma opção de 
resposta “não sei”. As pontuações do B-ECOHIS foram calculadas com uma 
soma simples dos códigos de resposta para o SIC e SIF após a recodificação das 
respostas "não sei" como "ausentes". A pontuação total possível variou de zero a 
52, com pontuações mais altas indicando maior impacto na saúde bucal e menor 
QVRSB.  

O exame bucal verificou a presença e distribuição do biofilme supra-gengival 
ou índice de placa visível (IPV), excluindo dentes em processo de erupção ou 
restos radiculares. Crianças sem a presença de placa visível em qualquer 
elemento ou superfície dentária foi considerada ausente, e aquelas que 
apresentavam pelo menos um elemento dentário ou superfície com biofilme 
supragengival foi considerada presente.  

O CAST foi usado para avaliar o espectro total da cárie ele é uma ferramenta 
hierárquica com 10 códigos, envolve o uso do conceito epidemiológico de saúde e 
doença, considerando superfícies tratadas com selantes e restaurações 
saudáveis (LEAL et al., 2017). A prevalência das lesões cariosas em dentina foi 
estimada quando a criança teve Códigos CAST no intervalo 4–7. De acordo com 
a pontuação CASTmax por boca, as crianças foram classificadas como saudáveis 
(pontuação 0, 1, ou 2), a fase de pré-morbidade (pontuação 3), a fase de 
morbidade (pontuação 4 ou 5), a fase de morbidade severa (pontuação 6 ou 7) e 
a mortalidade (caracterizada por crianças com uma pontuação máxima de 8). 

O teste T foi usado para comparar a distribuição do escore B-ECOHIS global 
entre as variáveis categóricas. A distribuição do escore de impacto entre os 
domínios do B-ECOHIS de acordo com os estágios de severidade da cárie foi 
realizada por meio da análise de variância unilateral (ANOVA), uma diferença 
significativa foi definida em α = 0,05. 

A Regressão de Poisson bruta e ajustada com variância robusta foi usada 
para determinar o Risco de Médias (RM) e o intervalo de confiança de 95% (IC). 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Das 264 crianças, a mostra final resultou em 205 crianças (77%), pois 

algumas delas faltaram ao exame clínico ou os pais não devolveram os 
formulários de consentimento ou não responderam ao questionário de qualidade 
de vida.  

A prevalência de cárie dentária (códigos CAST 4–7) foi de 43% (n = 88). 
Com base na severidade da doença, a maioria das crianças apresentou pelo 



 

 

menos um dente na fase de "morbidade" (37%) ou de "pré-morbidade" (35%). A 
maior média de impacto na QVRSB foi observada em crianças no estagio de 
morbidade (diagnóstico de cárie em dentina) e no estagio de morbidade severa 
(abcesso, fistulas e envolvimento pulpar), como mostra a Tabela 1. 

 
Tabela 1: Distribuição dos estágios de morbidade da cárie e espectro da cárie 
dentária em crianças pré-escolares de acordo com o CAST Máximo (CASTMAX) 
epontuação média do B-ECOHIS  

 
 
Após ajustes para potenciais fatores de confusão, observou-se que crianças 

com pelo menos um dente no estágio de morbidade (RM = 6,31, IC 95%: 4,24-
9,38) ou no estágio de morbidade severa (RM = 10,84, IC 95%: 6,51-18,05) 
tiveram maior impacto na QVRSB do que crianças saudáveis. A gravidade da 
doença foi associada ao impacto em quase todos os domínos do B-ECOHIS (p ≤ 
0,05) (Tabela 2). 
 
Tabela 2: Pontuações da Escala de Impacto na Saúde Oral na Primeira Infância 
(B-ECOHIS) de acordo com os estágios de severidade da cárie 

 
 
Nesse sentido, a presença de lesões de cárie em dentina, envolvimento 

pulpar, fístulas e abscessos predispõem um impacto negativo na QVRSB de pré-
escolares e suas famílias. A gravidade da doença esteve associada à maioria dos 
domínios do B-ECOHIS, confirmando que a cárie esta associada à presença de 
sintomas orais, limitações, e impactos nas interações sociais da criança.  

Neste estudo, os pais de crianças diagnosticadas nos estágios mais 
avançados da cárie perceberam o impacto negativo da QVRSB dos seus filhos na 
rotina familiar. Ademais, os sinais e sintomas da cárie podem fazer com que a 



 

 

criança, por exemplo, acorde durante a noite com dores de dente causando sono 
inadequado para os pais (TANG et al., 2014).  

Considerando que apenas um terço das crianças foram classificadas como 
saudáveis, observamos uma elevada proporção de crianças que necessitam de 
tratamento odontológico por complicações da cárie não tratada, o que explica 
essa frequência preocupante de impacto percebido pelas famílias na qualidade de 
vida das crianças. Observou-se que a frequência de impacto relatada pelos pais 
depende da gravidade da doença. No entanto, algumas crianças com dentes 
saudáveis ou que receberam tratamento restaurador com selante ou material 
restaurador, e que extraiu um dente devido à cárie também teve um impacto na 
QVRSB. A história de tratamento com extrações ou restaurações pode ter 
influenciado a percepção dos pais sobre a saúde bucal de seus filhos (BANIHANI 
et al., 2014). 

Portanto, ao avaliar o impacto dos estágios de severidade da cárie na 
QVRSB de crianças pré-escolares, os achados revelaram que o impacto foi maior 
e com mais severidade da doença nas crianças que apresentaram o estágio de 
morbidade (com lesões de cárie em dentina), e estágio de morbidade severa, 
(envolvimento pulpar, fistulas ou abcessos). 
 

4. CONCLUSÕES 
Foi possível observar que QVRSB das crianças é influenciada 

negativamente pela cárie, visto que, crianças com estágios de morbidade (cárie 
em dentina) tiveram a QVRSB mais afetada e as crianças com o estágio de 
morbidade severa (envolvimento pulpar, fistulas, ou abcessos) tiveram um 
impacto ainda mais negativo na QVRSB, visto que o bem-estar da criança é 
afetado quando a doença é diagnosticada nos estágios mais avançados. 
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