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APRESENTAÇÃO 

 

 Todas as etapas da pesquisa foram desenvolvidas pela C.D Joanna Tatith 

Pereira, com colaboração da C.D (Me) Patrícia Blaya Luz e do Prof. Dr. Fernando 

Neves Hugo e orientação do Prof. Dr. Fernando Borba de Araujo. 

 Esta dissertação está vinculada a um projeto de pesquisa integrado intitulado 

“Avaliação da associação entre representação de vínculo parental, depressão e 

ansiedade materna e cárie precoce da infância”. O mesmo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição (CEP-GHC) no dia 09/11/2011, com 

o número de processo 11-196, e financiado com recursos concedidos pelo Edital 

Universal do CNPQ 479894/2010-8 e Edital Pesquisador Gaúcho FAPERGS 11/1368-

4. 

 A coleta de dados pertinente ao desenvolvimento do estudo se deu entre os 

meses de dezembro de 2011 e janeiro de 2013, nas comunidades vinculadas a uma das 

12 Unidades Básicas de Saúde do Grupo Hospitalar Conceição, situadas na Zona 

Norte de Porto Alegre, RS, Brasil. A escolha deste local para a coleta foi baseada no 

fato de que, neste grupo hospitalar, o sistema de dados que traz informações da 

comunidade é tido como referência nacional, por estar sempre atualizado e trazendo os 

dados das famílias cadastradas de forma territorializada, o que facilitou a logística do 

estudo. 

 Participaram desta etapa da pesquisa os pós-graduandos Patrícia Blaya Luz e 

Inaiá Bonfadini (Odontologia), e os bolsistas: Monique Scapinelo (Psicologia), Cassiana 

Hauschild Stringhini e Cauã Vasquez Coutinho (in memoriam) (Odontologia).  

 Esta dissertação será apresentada na forma de um artigo científico. Tal formato 

está de acordo com as regras estabelecidas no regimento do Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 
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RESUMO 

Associação entre condições bucais, características socioeconômicas, 

comportamentos maternos e qualidade de vida relacionada à saúde bucal em 

crianças em idade pré-escolar 

Estudos que avaliam a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) têm sido 

cada vez mais frequentes nas pesquisas odontológicas. Aqueles direcionados para a 

população infantil, especificamente as crianças em idade pré-escolar, avaliam os 

impactos das condições bucais mais comuns nessa faixa etária (cárie precoce da 

infância, traumatismos dentoalveolares e má oclusão) na qualidade de vida das crianças 

e suas famílias. Estudos mais recentes encontraram, além das associações acima 

mencionadas, que as condições socioeconômicas da família a qual a criança pertence 

também impactam a percepção dos pais na qualidade de vida das mesmas. Porém, existe 

uma lacuna no conhecimento no que diz respeito a outros comportamentos sociais 

relacionados à família, e principalmente relacionados à mãe das crianças em idade pré-

escolar, como por exemplo, status empregatício, tempo de amamentação e outros 

comportamentos maternos referentes à saúde bucal de seus filhos e seus impactos na 

percepção dos pais em relação à QVRSB dos mesmos. Este estudo epidemiológico de 

delineamento transversal teve como objetivo avaliar a existência de associações entre 

QVRSB, os principais problemas bucais que acometem crianças em idade pré-escolar, 

características socioeconômicas e comportamentos maternos em crianças em idade pré-

escolar vinculadas a doze Unidades Básicas de Saúde da Zona Norte de Porto 

Alegre/RS. Os dados foram coletados nos domicílios por meio de exame clínico 

realizado nas crianças e entrevistas estruturadas administradas às mães (questionário 

sócio-demográfico, perguntas sobre comportamentos maternos relacionados à criança e 

sua saúde bucal e um questionário para avaliar o impacto das condições bucais da 

criança na qualidade de vida da mesma e da sua família – Brazilian Version of the Early 

Childhood Oral Health Impact Scale – B-ECOHIS). Participaram do estudo 163 

crianças e suas respectivas mães. Quarenta e oito por cento delas relataram que seus 

filhos tinham impacto em pelo menos um dos itens do B-ECOHIS. Os impactos foram 

mais prevalentes na subescala relacionada à criança (74/163; 45,4%) do que na familiar 

(39/163; 23,9%). O domínio dos sintomas, relacionado à dor nos dentes ou na boca foi o 

mais frequentemente relatado como causador do impacto na QVRSB na sessão das 

crianças, e o sentimento de culpa foi a questão mais citada na sessão de impactos 
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familiares. Quando a média geral do B-ECOHIS foi analisada, pode-se observar que a 

cárie precoce da infância teve impacto negativo na QVRSB (p<0.05), tanto quando sua 

severidade foi avaliada (lesões em dentina) como em relação à presença de cavidades. 

Considerando cada domínio do B-ECOHIS, houve associação significativa (p<0.05) 

entre os escores de escolaridade materna, renda familiar, aleitamento materno 

prolongado e a baixa frequência de escovações realizadas pela mãe e o domínio 

relacionado a autoimagem e interação social na subescala que retrata impactos na 

criança. O aleitamento materno prolongado também mostrou relação significativa com 

ambos os domínios da subescala que retrata impactos familiares (p<0.05). Ainda 

considerando cada domínio do B-ECOHIS, houve associação significativa entre a 

severidade da cárie dentária e a presença de lesões cavitadas e o domínio relacionado às 

funções na subescala da criança, e no relacionado a angustia dos pais na subescala 

familiar. O modelo ajustado da regressão de Poisson mostrou que a escolaridade 

materna e o fato da mãe ter trabalhado fora nos primeiros dois anos da criança estavam 

associados à impactos negativos na QVRSB (p<0.05), assim como o aleitamento 

materno prolongado (p<0.05). Entre as condições bucais avaliadas, somente a cárie 

precoce da infância estava associada ao desfecho (p<0.001). Concluímos que além da 

cárie dentária e de fatores sócioeconômicos, comportamentos maternos relacionados à 

saúde bucal dos filhos impactam de forma negativa a QVRSB de crianças em idade pré-

escolar. 

 

PALAVRAS-CHAVE: pré-escolares, cárie dentária, traumatismos dentários, má 

oclusão, qualidade de vida.  
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ABSTRACT 

 

Association between oral conditions, socioeconomic characteristics, maternal 

behaviors and oral health related quality of life in preschool children  

 

Studies that assess oral health related quality of life (OHRQoL) have been increasingly 

common in dental research. The studies focused on OHRQoL of the pediatric 

population, especially preschool children, evaluate the impact of the most common oral 

conditions (early childhood caries, trauma and malocclusion) in the quality of life of 

this age group and their families. Recent studies, in addition to above mentioned 

associations, demonstrated that socioeconomic conditions of the family to which the 

child belongs also impact the perception of parents in the quality of life of their 

children. However, there is a gap in knowledge with regard to other social behaviors 

related to the family, and especially related to the mother of the preschool, for example, 

employment status, duration of breastfeeding and other maternal behaviors related to 

oral health of his sons and their impact on perceptions of parents regarding the 

OHRQoL of them. This cross-sectional study aimed to assess the association between 

oral conditions, socioeconomic factors, maternal behaviors and OHRQoL in preschool 

children whose families were linked to one of the twelve Basic Health Units of North 

Zone of Porto Alegre/RS. Data were collected during home visits through clinical 

examination in the children and structured interviews administered to mothers (socio-

demographic questionnaire, questions about maternal behaviors related to children and 

their oral health and a questionnaire to assess the impact of oral conditions on child and 

family quality of life – the brazilian version of the Early Childhood Oral Health Impact 

Scale - B-ECOHIS). The study included 163 childrens and their mothers. Forty-eight 

percent of them reported that their children had an impact on at least one of the items of 

the B-ECOHIS. The impacts were most prevalent in the subscale related to the child 

(74/163, 45.4 %) than in the family (39/163, 23.9 %). The symptoms domain related to 

pain in the teeth or mouth was the most frequently reported as the cause of impact on 

OHRQoL in the children session, and guilt was the issue most frequently cited in impact 

family session. When the mean of the B- ECOHIS was analyzed, it could be seen that 

early childhood caries has a negative impact on OHRQoL (p < 0.05), both when its 

severity was assessed (dentin lesions) or the presence of cavities. Considering each 

domain of the B-ECOHIS, there was a significant association (p > 0.05) between scores 
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of maternal education, family income, prolonged breastfeeding and low frequency of 

tooth brushing done by mother and the domain related to self-image and social 

interaction in the child subscale. Prolonged breastfeeding also showed a significant 

relationship with both domains in the family subscale (p < 0.05). Still considering each 

domain, there was a significant association between severity of dental caries and the 

presence of cavities at function domain at the subscale of the child and related to 

anguish of parents in the family subscale. The adjusted model of Poisson regression 

showed that maternal education and the fact that the mother have worked out the first 

two years of the child were associated with negative impacts on OHRQoL (p < 0.05), as 

well as prolonged breastfeeding (p < 0,05). Between oral conditions evaluated, only 

early childhood caries was associated with the outcome (p < 0.001). We concluded that 

addition of dental caries and socioeconomic factors, maternal behaviors related to oral 

health of children negatively impact the OHRQoL of children in preschool age. 

  

 

KEY WORDS: preschool, dental caries, tooth injuries, malocclusion, quality of life. 



15 

 

1. Antecedentes e Justificativas 

 

 1.1 QUALIDADE DE VIDA  

A expressão “qualidade de vida” foi utilizada pela primeira vez em 1964 pelo 

presidente americano Lyndon Johnson, referindo-se a um movimento dentro das 

ciências humanas e biológicas, no sentido de valorizar parâmetros mais amplos que o 

controle de sintomas, diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de 

vida(1). Desde então, esse termo evoluiu e o conceito de qualidade de vida foi se 

tornando cada vez mais abrangente. Até que, em 1994, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) definiu qualidade de vida como “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(2).  

 

1.1.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE BUCAL (QVRSB) 

Locker et al(3) definiram o conceito de qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal como referindo-se ao impacto gerado pelas condições de saúde bucal nas 

atividades diárias, qualidade de vida e bem-estar do indivíduo. A saúde bucal significa 

mais do que ter dentes saudáveis, é parte integrante da saúde geral e essencial para a 

qualidade de vida. Uma boa condição bucal deve permitir que o indivíduo fale, sorria, 

reconheça sabores, mastigue, engula, viva livre de dor e desconforto e consiga se 

relacionar com as pessoas sem constrangimento(4). Sua importância para a qualidade 

de vida das pessoas é observada sob uma variedade de formas nos domínios físico, 

social e psicológico, sendo a capacidade de se alimentar e a ocorrência de dor e 

desconforto os aspectos positivo e negativo mais relevantes, respectivamente(5). 

As avaliaçoes sobre QVRSB são frequentemente realizadas por meio de escalas 

autoaplicáveis denominadas indicadores sóciodentais ou sócio-odontológicos(6). Essas 

escalas procuram medir, por meio de respostas organizadas sob a forma de escalas 

numéricas, o quanto aspectos da vida das pessoas, nos domínios físico, psicológico 

material e social, entre outros, são afetados pelas condições de saúde bucal, sem perder 
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de vista que qualidade de vida é um construto que, como tal, não pode ser 

completamente operacionalizado e diretamente medido(7). 

Os indicadores de qualidade de vida associados à saúde avaliam a qualidade de 

vida relacionada à saúde geral(8). Os indicadores sóciodentais são instrumentos 

específicos que procuram focar em um determinado grupo de pessoas com 

necessidades características, como por exemplo, pré-escolares acometidos por doenças 

bucais como cárie precoce da infância, traumatismos dentoalveolares e má oclusão(7). 

Suas aplicações são amplas e incluem ações políticas, de pesquisa, de saúde pública e 

clínicas(9). 

Os resultados obtidos com esses instrumentos são geralmente reportados com 

um sistema de escores, o qual indica a severidade do desfecho mensurado ou das 

doenças bucais que acometem o indivíduo(10). Informações sobre qualidade de vida 

nos permitem avaliar os sentimentos e percepções em nível individual, aumentando a 

possibilidade de uma comunicação efetiva entre profissional e paciente, 

compreendendo melhor o impacto que a saúde bucal tem no indivíduo e sua família, e 

avaliando os resultados clínicos dos serviços prestados.   

Diversos indicadores sóciodentais têm sido desenvolvidos nas últimas décadas, 

como por exemplo, o GOHAI (Geriatric Oral Health Assesment Index)(11), o DIDL 

(Dental Impacts on Daily Living)(12), o OHIP (The Oral Health Impact Profile)(10) e 

sua versão abreviada, o OHIP-14(13), o OIDP (Oral Impacts on Daily 

Performances)(14) e o OHQOL (Oral Health-Related Quality of Life Measure)(15). 

Essas escalas foram desenvolvidas para serem aplicadas na população idosa e adulta, 

no entanto, recentemente, algumas foram utilizadas em estudos envolvendo 

adolescentes(16, 17).   

Mesmo que essas escalas tenham sido aplicadas com sucesso na população 

jovem, sabe-se que a percepção de adultos e crianças a respeito do impacto dos 

problemas de saúde sobre a qualidade de vida é distinto, visto que crianças e 

adolescentes possuem uma visão específica de si mesmos e do mundo a sua volta, 

devido à fase de desenvolvimento físico e emocional em que se encontram(18). Logo, 

o desenvolvimento de instrumentos específicos para crianças viabiliza uma 
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mensuração aperfeiçoada do impacto dos problemas bucais sobre sua qualidade de 

vida e de suas famílias.  

Com esse objetivo, alguns autores desenvolveram instrumentos específicos para 

essa faixa etária. São eles: COHQOL (Child Oral Health Quality of Life 

Instrument)(19), COHIP (Child Oral Health Impact Profile)(20), CHILD-OIDP 

(adaptação do OIDP para crianças)(21), ECOHIS (The Early Childhood Oral Health 

Impact Scale)(22) e o SOHO-5 (Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old 

children)(23). 

Baseados no modelo conceitual de Locker (1988)(3), que entende a qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal como o impacto (positivo ou negativo) gerado pelas 

condições de saúde bucal na vida do indivíduo, nos seus três principais domínios 

(físico, social e psicológico), o COHQOL e o ECOHIS conectam de forma linear os 

conceitos de doença, deficiência, limitação funcional, incapacidade e desvantagem 

social. Assim, permitem que a análise do impacto dos problemas bucais sobre a vida 

das pessoas seja de forma progressiva, do nível biológico para o comportamental e 

deste para o social. Figura. 1 (adaptada de Tesh et al, 2007)(7). 

 

 

 

O COHQOL é uma escala que busca avaliar a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal de crianças entre 6 e 14 anos de idade. Ele inclui um questionário sobre o 

impacto nos pais e na família dos problemas bucais da criança - com 14 itens (Family 

Impact Scale – FIS), outro questionário para mensurar a percepção da criança sobre 

sua própria saúde bucal (Child Perception Questionnaire – CPQ) que varia conforme 

a faixa etária da criança – 25 a 37 itens, e um último questionário para mensurar a 

percepção dos responsáveis sobre a saúde bucal dos filhos, o qual varia o número de 
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itens conforme o CPQ (Parental Perceptions Questionnaire – PPQ)(7, 19, 24). Nos 

últimos anos, os autores testaram a possibilidade de reduzir o número de itens do CPQ 

para crianças de 11 a 14 anos, e concluíram que é possível empregar nesta faixa etária 

versões do questionário com apenas 8 ou 16 itens (25). 

Para avaliar o impacto das condições bucais na qualidade de vida de crianças em 

idade pré-escolar, quatro instrumentos têm sido utilizados (Filstrup, 2003(26); 

ECOHIS(22); POQL(27); SOHO-5(23)). Os dois primeiros (Filstrup, 2003 e o 

ECOHIS) são baseados na percepção dos pais sobre a qualidade de vida de seus 

filhos(22, 26), o terceiro (POQL) utiliza a criança como respondente quando ela 

apresenta 8 anos de idade ou mais, e os pais quando a criança é mais jovem(27). O 

último questionário criado, SOHO-5, tem como objetivo avaliar a qualidade de vida de 

crianças com faixa etária de 5 anos de idade através de respostas da própria criança e 

dos pais(23). O mesmo já foi traduzido e validado para o português brasileiro.  

Até o momento do delineamento deste estudo, o ECOHIS(22) era o único 

instrumento validado disponível para medir o impacto de doenças, tratamentos e 

experiências relacionados à cavidade bucal, na qualidade de vida de pré-escolares e 

seus familiares(28). Ele inclui itens originados do COHQOL que foram testados e 

considerados relevantes para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

crianças entre 2 e 5 anos de idade. O instrumento possui uma subescala para a criança 

e outra para a família, devendo ser preenchido pelos familiares da criança, acessando 

tanto o impacto da saúde bucal na vida diária da criança como o relativo aos 

tratamentos dentários que ela possa já ter realizado(7).  

A escala original foi desenvolvida por Pahel et al em 2007(22) com 45 itens 

originários do COHQOL, envolvendo os domínios conceituais de Locker (1988) – 

sintoma, função, psicológico e social. Profissionais da área da saúde (n=22) foram 

convidados a avaliar esses 45 itens pré-selecionados, e elegeram 36 itens como sendo 

de maior importância. Esses foram reaplicados a um grupo selecionado de 30 

cuidadores de crianças entre 3 e 5 anos, os quais definiram as questões que julgavam 

ser as mais relevantes para mensurar a qualidade de vida de seus filhos em relação à 

saúde bucal dos mesmos. O instrumento foi finalizado e validado com 13 questões, 
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possuindo uma subescala relacionada à criança - com 9 itens, e uma relacionada à 

família - composta por 4 itens. Figura. 2 (adaptada de Pahel et al, 2007)(22). 

  

O ECOHIS já foi traduzido e validado em países como Canadá, China, Espanha, 

França, Turquia e Brasil (7, 29-33). Tesch et al (2007), Scarpelli et al (2011) e 

Martins-Júnior (2012) concluíram que a versão brasileira do ECOHIS (B-ECOHIS – 

ANEXO A) possui propriedades psicométricas satisfatórias, que são similares ao 

instrumento original, configurando sua validação para o idioma português brasileiro 

(7, 32, 33).  

 

1.1.2. CÁRIE PRECOCE DA INFÂNCIA (CPI), TRAUMATISMOS 

DENTOALVEOLARES (TD), MÁ OCLUSÃO (MO) E QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE BUCAL EM PRÉ-ESCOLARES 

Mesmo com todo o conhecimento dos fatores etiológicos da cárie dentária e 

sabendo que a mesma pode ser prevenida com medidas simples de saúde bucal, ela 

ainda é a doença crônica mais comum da infância(34). Quando acomete crianças 

menores de 6 anos de idade, é chamada de cárie precoce da infância (CPI)(35). Sua 

prevalência tem variado de 12% a 46% em crianças de idade pré-escolar no Brasil(28, 
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36, 37), e o impacto negativo da CPI na vida das crianças inclui dificuldade de 

mastigação, perda de apetite e de peso, dificuldade para dormir, mudanças de 

comportamento (irritabilidade e diminuição da autoestima) entre outros(28). 

 Feitosa et al encontraram que a cárie, maior problema de saúde pública que afeta 

crianças, causa o comprometimento do sistema estomatognático, problemas para 

dormir e redução da performance escolar. Adicionalmente, uma criança com saúde 

bucal precária compromete o bem-estar da família, pois os pais se sentem culpados 

pelos problemas bucais da criança, faltam ao trabalho e têm despesas associadas ao 

tratamento bucal realizado(38). 

Ao utilizarem uma escala para mensurar qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal, Acharya e Tandon entrevistaram 500 pares de pais e filhos, sendo as crianças 

menores de 71 meses e portadoras de CPI. Encontraram uma relação positiva entre 

saúde bucal e qualidade de vida, sendo o parâmetro mais afetado pela CPI a 

dificuldade na alimentação e para dormir nas crianças, o que influenciou os pais de 

forma significativa(39).  

Ao realizar a validação da versão brasileira do ECOHIS, Martins-Júnior et al(33) 

encontraram que crianças com maior número de lesões de cárie apresentavam maiores 

escores no B-ECOHIS do que aquelas livres de cárie. As escalas de impacto na 

criança, na família e a soma total de escores foram diretamente proporcionais à 

severidade da cárie dentária.  

Da mesma forma, Abanto et al(28), utilizando o B-ECOHIS, demonstraram que 

a cárie dentária, a CPI e a baixa renda familiar têm impacto negativo na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de pré-escolares e seus pais.  

Goettems et al(40) também utilizando o B-ECOHIS, avaliaram a relação da 

ansiedade materna em relação à tratamentos dentários e à qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de seus filhos, encontrando que mães ansiosas apresentaram 

escores maiores nos domínios relacionados a angústia dos pais. E os maiores impactos 

na qualidade de vida foram observados nas crianças com lesões de cárie sem 

tratamento. 
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De forma geral, os estudos realizados no Brasil utilizando o B-ECOHIS 

demonstraram um impacto negativo da cárie dentária na qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal das crianças em idade pré-escolar e suas famílias(28, 33, 40-45), sendo 

este impacto diretamente proporcional à severidade da doença.  

Adicionalmente, numerosos estudos de cunho epidemiológico têm demonstrado 

que muitas crianças sofrem ao longo da infância e adolescência alguma forma de 

traumatismo dentoalveolar (TD)(46), sendo este considerado um grave problema de 

saúde pública (47). No Brasil, a prevalência de traumatismos varia de 9,4% a 62% em 

crianças em idade pré-escolar(37, 48, 49).  

Os dentes mais comumente afetados são os incisivos superiores, causando 

problemas físicos, estéticos e psicológicos na criança e seus pais(49-51). Traumas na 

dentição decídua podem causar dor e perda de função, além de poderem afetar o 

desenvolvimento e a erupção do sucessor permanente(52-54). Diversos estudos 

mostram o impacto de TD em crianças em idade escolar e adolescentes(16, 55-59), 

porém poucos asssociam esse agravo ao impacto na qualidade de vida em crianças em 

idade pré-escolar(44, 48, 60).  

Aldrigui et al reportaram que TD mais graves causavam um impacto negativo na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pré-escolares e seus familiares(60). 

Viegas et al avaliaram o impacto de TD em 388 crianças em idade pré-escolar e suas 

famílias, e demonstraram que aqueles pais cujas crianças haviam sofrido algum tipo de 

TD apresentavam uma chance 60% maior de relatar impactos negativos na qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal de seus filhos e suas famílias(48). 

 Problemas de má oclusão (MO) também são prevalentes entre crianças, e vários 

países têm demonstrado um aumento da prevalência ou pelo menos da procura por 

tratamentos ortodônticos(5). Diversos estudos têm investigado a prevalência de MO na 

dentição decídua em diferentes populações, com valores variando de 26% a 87% no 

Brasil, Índia e Alemanha(61).  

 Em um trabalho realizado com 1069 pré-escolares no Brasil em 2011, a 

prevalência de MO foi de 46%, sendo a mordida profunda a alteração mais prevalente 

(19,7%), seguida da mordida cruzada posterior (13.1%), sobremordida acentuada 
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(10.5%), mordida aberta anterior (7,9%) e mordida cruzada anterior (6,7%)(61). Os 

efeitos sociais e psicológicos da MO infantil vêm sendo estudados, e parece haver uma 

interferência direta na qualidade de vida das crianças e seus responsáveis(5, 62). Em 

crianças em idade escolar e adolescentes o impacto da MO na sua qualidade de vida é 

demonstrado na literatura(63-66), no entanto em crianças em idade pré-escolar, a 

literatura não é clara quanto aos impactos negativos que a má oclusão gera na 

qualidade de vida da crianças e seus familiares, havendo divergência entre os 

autores(28, 44, 45, 60). 

Conforme observado, é crescente o número de estudos que demonstram através 

de instrumentos como o ECOHIS, uma associação positiva entre a qualidade de vida 

de crianças em idade pré-escolar e sua condição bucal(20, 22, 29, 31, 39, 42-44, 63, 

67, 68) 

Assim que, de acordo com o anteriormente abordado, estudos focados na 

população infantil demonstram que condições bucais podem causar impactos na 

qualidade de vida desses sujeitos. Entretanto, essa relação direta entre QVRSB e as 

condições bucais clínicas deveria ser interpretada com cautela, pois o impacto na 

qualidade de vida pode ser afetado por outros fatores, tais como variáveis individuais, 

sociais e ambientais(69-71). 

Por exemplo, o nível sócio econômico da família à qual a criança pertence, pode 

influenciar a percepção dos pais em relação à QVRSB e às condições bucais dessa 

criança, devido ao fato de diversos estudos já terem demonstrado associação direta 

entre baixa renda familiar e uma saúde bucal precária(72-74).  

Em relação ao ambiente doméstico em que a criança vive, estudos mostram a 

influência que a família e a estrutura familiar têm na saúde bucal da criança(75, 76). 

Estes encontraram que a escolaridade da mãe e o número de pessoas que moram junto 

da criança estão associados com a forma dos pais de perceber a QVRSB de seus filhos 

(77-79).  

Da mesma forma, comportamentos familiares afetam a saúde bucal e o bem estar 

das crianças(72, 80-83), sendo que principalmente os conhecimentos e as atitudes das 
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mães, principais responsáveis por promover os cuidados e a saúde das crianças na 

infância, podem influenciar as condições bucais dos filhos.  

Estudos abordam a relação dos conhecimentos, atitudes e práticas maternas com 

a condição bucal das crianças. Saied-Moallemi et al mostraram que altos níveis de 

escolaridade materna e a escovação supervisionada pela mãe reduziram a incidência 

de lesões cariosas em crianças de 9 anos de idade(84). Em crianças em idade pré-

escolar, Folayan et al associaram o aleitamento materno prolongado ao maior risco de 

desenvolvimento da CPI, e que o risco aumenta 10% a cada mês de amamentação 

prolongada(85).  

Uma revisão sistemática realizada por Castilho et al (2013) mostrou que 

condições sócio econômicas desfavoráveis, o status empregatício dos pais, o consumo 

frequente de açúcar e a ausência de escovação supervisionada pelos pais, entre outros 

fatores, estavam associados com o acometimento da cárie dentária(75). Dessa forma, 

pode-se pensar na hipótese que os comportamentos familiares, e especificamente 

maternos, podem impactar na percepção das crianças e de seus pais a respeito da sua 

QVRSB.  

Embora as condições socioeconômicas e os comportamentos familiares possam 

ter relação com a QVRSB, esta associação não foi suficientemente estudada em pré-

escolares e suas famílias. Piovesan et al avaliaram a influência das condições sócio 

econômicas da família e as condições bucais da criança na percepção dos pais em 

relação à QVRSB e a saúde bucal de seus filhos, mostrando que essas condições estão 

significativamente associadas à percepção dos pais(71).  

Assim, pode-se perceber que ainda existe uma lacuna no conhecimento no que 

diz respeito a outros comportamentos sociais relacionados à família, principalmente 

relacionados à mãe das crianças em idade pré-escolar, como por exemplo, 

desemprego, tempo de amamentação e outros comportamentos maternos referentes à 

saúde bucal de seus filhos e seus impactos na percepção dos pais em relação à QVRSB 

dos mesmos. 

Dessa forma, estudar a prevalência das doenças bucais que mais acometem as 

crianças em idade pré-escolar e sua associação com a qualidade de vida, características 
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socioeconômicas e comportamentos maternos relacionados à saúde bucal pode ajudar 

no desenvolvimento de políticas públicas voltadas para esta população, buscando 

prevenir e tratar estes agravos, visando minimizar seu impacto na qualidade de vida 

das crianças e seus familiares.  

A hipótese desse estudo é que, além das condições bucais já evidenciadas na 

literatura, outros fatores como características socioeconômicas e comportamentos 

maternos influenciem negativamente a percepção das mães em relação à QVRSB de 

seus filhos.  

 Considerações éticas 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo 

Hospitalar Conceição (CEP-GHC – 11/196) (ANEXO B) e todas as mães que 

aceitaram participar desse estudo leram e assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido (APENDICE A).  
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2.   Objetivo 

 

 Avaliar a existência de associações entre qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal, os principais problemas bucais que acometem crianças em idade pré-escolar 

(cárie precoce da infância, má oclusão e traumatismo dentoalveolar), características 

socioeconômicas e comportamentos maternos em crianças em idade pré-escolar.  

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

Artigo 

Título 

Associação das condições bucais, socioeconômicas e comportamentos maternos na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pré-escolares 

Joanna Tatith Pereira
1
 

Patrícia Blaya Luz
1
 

Inaiá Bonfadini
1
 

Monique Scapinello
2
 

Fernando Neves Hugo
1
 

Fernando Borba de Araujo
1 

 

1 – Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

2 – Faculdade de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

Título reduzido: Qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pré-escolares e suas 

associações 

 

Joanna Tatith Pereira 

Av. Bento Gonçalves 1515, 2006 C 

Partenon, Porto Alegre, RS\Brasil 

joannatpereira@hotmail.com 

(55) 51 81714591 

 

O artigo que compõem esta dissertação será submetido à revista Cadernos de Saúde 

Pública, e está editado conforme as orientações destinadas aos autores. 

mailto:joannatpereira@hotmail.com


27 

 

Resumo 

Foram avaliados os fatores associados à qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

pré-escolares em Porto Alegre, Brasil. Trata-se de um estudo observacional transversal 

com 163 crianças entre 3 e 4 anos de idade. As mães foram convidadas a responder o B-

ECOHIS, um questionário socioeconômico e perguntas referentes a seus 

comportamentos em relação à saúde bucal de seus filhos. A avaliação clínica incluiu 

exames para cárie dentária, traumatismos dentoalveolares e má oclusão. Considerando 

cada domínio do B-ECOHIS, houve diferença significativa entre escolaridade materna, 

renda familiar, aleitamento materno prolongado e a frequência de escovações realizadas 

pela mãe e o domínio relacionado à autoimagem e interação social, na subescala da 

criança. O aleitamento materno prolongado mostrou relação significativa com os dois 

domínios da subescala familiar. Houve associação significativa entre a severidade da 

cárie dentária e a presença de lesões cariosas cavitadas e o domínio relacionado às 

funções na subescala da criança, e no domínio relacionado à angústia dos pais na 

subescala familiar. O modelo final da regressão de Poisson mostrou que escolaridade 

materna, o fato da mãe ter trabalhado fora nos primeiros dois anos da criança, o 

aleitamento materno prolongado e a cárie dentária estavam associados ao desfecho.  

 Palavras-chave: pré-escolares, cárie dentária, traumatismos dentários, má oclusão, 

qualidade de vida. 

Resumen 

Se evaluaron los factores asociados a la calidad de vida relacionada con la salud bucal 

de los niños en edad preescolar en Porto Alegre, Brasil. Se trata de un estudio 

observacional transversal de 163 niños de entre 3 y 4 años de edad. Madres se les 

preguntó para completar el B-ECOHIS, un cuestionario socioeconómico y preguntas 

sobre sus actitudes hacia la salud bucal de sus hijos. La evaluación clínica incluyó 

exámenes de la caries dental, trauma dentoalveolar y maloclusión. Considerando cada 

dominio de B-ECOHIS, hubo una diferencia significativa entre la educación materna, 

el ingreso familiar, la lactancia materna prolongada y la frecuencia de cepillado dental 

realizado por la madre, y la relacionada con dominio auto-imagen y la interacción 

social en la subescala del niño. La lactancia materna prolongada mostró una relación 

significativa con los dos dominios de subescala familiar. Hubo asociación significativa 
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entre la severidad de la caries dental y las lesiones cariosas cavitadas y el dominio de 

funciones en la subescala del niño, y en el campo relacionado con la angustia de sus 

padres en la subescala familiar. El último modelo de regresión Poisson mostró que la 

educación materna, el hecho de que la madre ha trabajado los dos primeros años del 

niño, la lactancia materna prolongada y la caries dental se asocia con el resultado.  

Palabras clave: preescolar, caries dental, traumatismos de los dientes, maloclusión, 

calidad de vida 

Abstract 

Were evaluated factors associated with oral health related quality of life of preschool 

children in Porto Alegre, Brazil. It was a cross sectional study with 163 children 

between 3 and 4 years old. Mothers were asked to complete the B-ECOHIS, a 

socioeconomic questionnaire and questions regarding their attitudes towards oral 

health of their children. Clinical evaluation included examinations for dental caries, 

dentoalveolar trauma and malocclusion. Considering each domain of B-ECOHIS, 

there was a significant difference between maternal education, family income, 

prolonged breastfeeding and frequency of tooth brushing done by mother, and the self-

image and social interaction domain at the subscale of the child. Prolonged 

breastfeeding showed a significant relationship with the two domains of family 

subscale. Significant association between severity of dental caries and cavitated 

carious lesions, the function domain at the subscale of the child, and in the field 

related to parental distress at the family subscale were found. The final Poisson 

regression model showed that maternal education, the fact that mother have worked 

out the first two years of the child, extended breastfeeding and dental caries were 

associated with the outcome. 

Keywords: preschool, dental caries, tooth injuries, malocclusion, quality of life 
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Introdução 

 O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) estabelece 

o impacto que as condições bucais têm no dia-a-dia do indivíduo, no seu bem estar e 

na sua qualidade de vida
1
. Estas medidas surgiram como um importante desfecho de 

saúde, tanto para pesquisas clínicas como para estudos epidemiológicos, permitindo 

aos profissionais da saúde avaliar a eficácia de seus protocolos de tratamento e a 

qualidade da assistência prestada pela perspectiva do paciente
2-4

. 

 Diversos instrumentos que avaliam o impacto das condições bucais na qualidade 

de vida dos pacientes têm sido desenvolvidos em diferentes populações, 

principalmente direcionados à idosos, adultos e crianças, e demonstram que algumas 

condições bucais têm um impacto negativo na qualidade de vida
5-9

. Porém, nos 

últimos anos, há um crescente interesse no estudo desses impactos em crianças em 

idade pré-escolar
10-14

. Entretanto, o número de estudos nessa faixa etária ainda 

permanece pequeno quando comparado ao montante de trabalhos publicados focando 

a população idosa, adulta e até mesmo os adolescentes. 

 Dentre as condições bucais que acometem crianças em idade pré-escolar, a cárie 

precoce da infância (CPI), os traumatismos dentoalveolares (TD) e as má oclusões 

(MO) são as mais prevalentes e aquelas capazes de causar algum impacto negativo na 

qualidade de vida dessas crianças e seus familiares
10, 13, 15, 16

. Estes impactos negativos 

podem ser observados no desempenho das funções do sistema estomatognático, e no 

bem estar psicológico e social dessas crianças e suas famílias. E de forma recíproca, 

uma boa condição de saúde bucal pode trazer benefícios para as crianças e seus 

familiares. 

 Até o momento do início desse trabalho, o único instrumento disponível para 

mensurar o impacto das condições bucais e experiências odontológicas vividas na 

qualidade de vida de crianças em idade pré-escolar e suas famílias é o “Early 

Childhood Oral Health Impact Scale – ECOHIS”
17

. Este instrumento foi validado para 

o Português brasileiro, em estudos envolvendo crianças entre 2 e 5 anos de idade
18-20

. 

Os autores demonstraram que as condições bucais presentes em crianças em idade pré-

escolar afetam de forma direta a qualidade de vida dessas crianças e do seu contexto 

familiar. 



30 

 

 Além disso, estudos têm demonstrado que o nível socioeconômico familiar e a 

escolaridade da mãe, assim como a situação empregatícia dos pais, estão diretamente 

relacionados com uma condição bucal precária
21-25

. Os níveis socioeconômicos e a 

escolaridade da mãe também foram associados com maiores escores nos questionários 

que avaliam o impacto das doenças bucais na QVRSB de seus filhos
26-28

. Portanto, um 

efeito modificador em relação aos fatores socioeconômicos sobre as respostas 

relacionadas à QVRSB pode ser observado, já que esses fatores estão 

significativamente associados tanto com o acometimento de doenças bucais quanto à 

percepção da QVRSB. Da mesma forma, comportamentos maternos estão associados 

ao acometimento de condições bucais precárias em pré-escolares, como por exemplo, 

aleitamento materno prolongado e ausência de escovação assistida pelos pais e CPI
22, 

23, 29, 30
. Porém, no nosso conhecimento, não existem estudos que avaliam a associação 

desses comportamentos maternos de saúde com a percepção das mães em relação à 

QVRSB de seus filhos.  

 O objetivo desse estudo foi avaliar a existência de associações entre QVRSB, os 

principais problemas bucais que acometem crianças em idade pré-escolar (cárie 

precoce da infância, má oclusão e traumatismo dentoalveolar), características 

socioeconômicas e comportamentos maternos em crianças em idade pré-escolar. 

 

Metodologia 

 Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Grupo 

Hospitalar Conceição (CEP-GHC/11-196) e antes de participar do estudo, todas as 

mães leram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Desenho do estudo e amostra 

 Este estudo observacional transversal foi realizado com crianças em idade pré-

escolar nascidas em 2008 (3-4 anos de idade) e suas mães, que tinham suas famílias 

cadastradas em uma das 12 Unidades Básicas de Saúde (UBS) do Grupo Hospitalar 

Conceição (GHC), situado na cidade de Porto Alegre (1,5 milhões de habitantes), RS - 

Brasil. O GHC é vinculado ao Ministério da Saúde (MS) e tem sua estrutura 

reconhecida nacionalmente, pois forma a maior rede pública de hospitais do sul do 
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país, com atendimento 100% SUS (Serviço Único de Saúde). Foi no Serviço de Saúde 

Comunitária do GHC que o MS baseou-se para montar a Estratégia de Saúde da 

Família no Brasil. Além disso, o GHC é responsável por mais de 50% dos partos 

anuais da Cidade de Porto Alegre.  

 A escolha deste local para a coleta foi baseada no fato de que, neste grupo 

hospitalar, o sistema de dados que traz informações da comunidade é tido como 

referência nacional, por estar sempre atualizado e trazendo os dados das famílias 

cadastradas de forma territorializada, o que facilitou a logística do estudo. 

 Eram elegíveis todas as crianças nascidas em 2008 e suas mães, as quais 

deveriam residir nas comunidades do GHC. Para estimação do tamanho amostral, foi 

realizado um cálculo considerando o número de nascidos vivos dessas comunidades 

em 2008 (674 bebês) e a prevalência de CPI de 31% aos dois anos, registrada em 2008 

em um município vizinho a Porto Alegre
31

. Assim, selecionado um alfa bidirecional de 

0,05 e um beta de 0,10, foi estimada uma amostra total de 208 indivíduos (n=208), na 

expectativa de uma taxa de não resposta de 20%.   

 A amostragem ocorreu de forma aleatória por conglomerado, mantendo-se a 

proporção de nascidos vivos em 2008 em cada unidade. Para isso, cada unidade de 

saúde forneceu a listagem com os bebês nascidos vivos de 2008 em ordem de data de 

nascimento e a partir de uma tabela de números aleatórios as crianças/mães foram 

selecionadas e convidadas a participar do estudo. Os critérios de exclusão foram: 

crianças e/ou mães portadoras de alguma doença sistêmica ou deficiência cognitiva e 

mães que não entendiam o português de forma fluente. 

Coleta de dados 

 A equipe de trabalho de campo foi formada por três cirurgiões dentistas (JTP, 

PBL e IB) e uma aluna de iniciação científica (MS). Os dados foram coletados por 

meio de exame clínico realizado nas crianças e entrevistas estruturadas administradas 

às mães (questionário sócio-demográfico, perguntas sobre comportamentos maternos 

relacionados à criança e sua saúde bucal e um questionário para avaliar o impacto das 

condições bucais da criança na QV da mesma e da sua família). Os examinadores não 

tinham conhecimento das respostas das mães aos questionários, visto que, as 
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entrevistas com as mães eram feitas por uma segunda pessoa, que também 

desconhecia a condição bucal da criança. Os examinadores tinham experiência 

odontológica prévia e foram treinados e calibrados na Faculdade de Odontologia. Um 

treinamento prévio teórico foi realizado por um período de 6 horas, após, os dentistas 

realizaram a calibração em pré-escolares. A reprodutibilidade intra examinadores foi 

avaliada com a repetição dos exames uma semana após. Foi utilizado o coeficiente 

Kappa (Cohen) para testar a reprodutibilidade inter e intra examinadores para as três 

condições bucais avaliadas.  

 A coleta de dados foi executada nos domicílios. Um contato telefônico foi feito 

com os responsáveis pela criança, para convidar as potenciais mães a participarem da 

pesquisa. Naquelas famílias onde não era obtido o contato telefônico, uma visita ao 

domicílio era realizada pela equipe de pesquisa, e na ausência de alguém na 

residência, uma correspondência autoexplicativa sobre a pesquisa era colocada na 

caixa de correspondência junto de um telefone para contato. Quando necessário, esse 

procedimento era realizado três vezes em cada casa. 

Variáveis independentes 

Características socioeconômicas (Questionário sócio-demográfico) – O questionário 

sócio-demográfico forneceu informações sobre o sexo (masculino ou feminino) e 

idade da criança (3 ou 4 anos); idade materna (coletada em anos e posteriormente 

dicotomizada de acordo com a moda ≤32 anos e >32); escolaridade da mãe (coletada 

em anos completos e sem repetência, posteriormente categorizada em <9 anos, 9-11 

anos, >11 anos – até primeiro grau completo, segundo grau completo ou incompleto, 

ensino superior completo ou incompleto, respectivamente); renda familiar mensal 

(renda mensal resultante do total acumulado da colaboração de todos os moradores da 

casa, coletada em reais (R$), e posteriormente categorizada nos tertius – o salário 

mínimo regional no períodos das coletas era em média R$ 770,00 / ≤ 2 salários 

mínimos, > 2 ≤ 5 salários mínimos, > 5 salários mínimos); aglomeração familiar 

(coletada em número de pessoas residentes na casa e posteriormente categorizada na 

mediana ≤ 4 pessoas, > 4 pessoas); estado civil (solteira/divorciada/viúva ou 

casada/união estável) e se a mãe havia trabalhado fora de casa (+ de 30 horas 

semanais) nos primeiros dois anos da criança. 
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Comportamentos maternos – As perguntas relacionadas ao comportamento materno 

em relação ao seu filho(a) e sua saúde bucal foram: - Seu filho(a) recebeu aleitamento 

materno? Se sim, por quanto tempo? (dados coletados em meses e posteriormente 

categorizados ≤ 2 anos e > 2 anos); - Você concorda que seu filho(a) seja capaz de 

escovar seus dentes sozinho? (concorda ou discorda); - Com que frequência você 

realiza a escovação bucal do seu filho (a)? (mais de uma vez ao dia/uma vez ao dia/às 

vezes ou nunca);  

Condições bucais (exames clínicos) – Três examinadores previamente treinados e 

calibrados realizaram os exames das condições de saúde bucal das crianças. Para tanto, 

era utilizada a estrutura domiciliar disponível bem como material odontológico 

esterilizado, compressor de ar e iluminação portáteis. Primeiramente, uma profilaxia 

com escova de dente e fio dental era realizada na criança. Equipamentos de proteção 

pessoal foram utilizados para garantir a biossegurança.  

  Obedecendo aos critérios do ICDAS para cárie dentária
32

, a detecção da doença 

foi realizado após a profilaxia e com as superfícies dentárias secas e iluminadas, de 

forma que um examinador informava os códigos referentes a todas as superfícies dos 

dentes presentes a um anotador. Os códigos do ICDAS referentes à condição da 

superfície (presença ou ausência de restaurações) e à cárie dentária foram coletados 

para cada superfície e posteriormente categorizados conforme a pior condição clínica 

encontrada em pelo menos uma superfície dentária da criança em: livres de cárie 

(ICDAS 0), lesões em esmalte (ICDAS 1, 2 e 3) e lesões em dentina (ICDAS 4, 5 e 6). 

Os dados também foram dicotomizados conforme a presença de cavidade relacionada 

à cárie - livre de cárie e lesões não cavitadas (ICDAS 0, 1 e 2) e lesões cavitadas 

(ICDAS ≥ 3)
33

. Foi considerada com CPI toda criança que apresentasse pelo menos 

uma superfície com ICDAS ≥ 1. 

 Na avaliação de traumatismos dentoalveolares (TD), todos os dentes antero-

superiores da criança foram examinados. O critério utilizado foi o The Children’s 

Dental Health Survey Criteria - CDHS-UK
34

. Este índice identifica três tipos de 

tecidos envolvidos (esmalte, dentina ou polpa) organizando-os em seis categorias: (1) 

fraturas em esmalte somente; (2) fraturas em esmalte e dentina sem envolvimento 

pulpar; (3) quaisquer fraturas com sinais e/ou sintomas de envolvimento pulpar; (4) 
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sem fraturas, mas com sinais ou sintomas de envolvimento pulpar; (5) dente perdido 

por trauma; (6) outro dano qualquer que deverá ser especificado. Cabe ressaltar que 

tecidos moles e de sustentação não são incluídos neste índice, visto que estes danos 

são de difícil diagnóstico em estudos transversais. Após a análise da prevalência, esses 

dados foram categorizados de acordo com a presença de pelo menos um tipo de 

trauma ou a ausência de TD. 

  A má oclusão (MO) foi avaliada em relação ao trespasse horizontal (overjet) 

(trespasse horizontal maior ou igual a 2mm); mordida aberta anterior: será considerada 

presente quando não ocorrer trespasse vertical entre a borda incisal dos dentes 

anteriores superiores e a borda incisal dos dentes anteriores inferiores ou ausente 

quando do contrário; Mordida cruzada posterior: será considerada quando os dentes 

inferiores ocluírem pela vestibular dos dentes superiores, uni ou bi lateral e mordida 

cruzada anterior: ocorrerá quando a criança ocluir com os incisivos antero-inferiores 

em posição anterior aos antero-superiores
35

. A avaliação foi realizada com a criança 

em oclusão e a condição foi categorizada de acordo com a presença de pelo menos 

uma dessas condições. 

Variável dependente  

Questionário para mensurar a QVRSB – O ECOHIS (Early Childhood Oral Health 

Impact Scale), inicialmente desenvolvido por Pahel et al.
17

 e posteriormente traduzido 

e validado para a língua Portuguesa brasileira por Tesch et al, Scarpelli et al e Martins-

Junior et al
18-20

, foi utilizado para mensurar o impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida das crianças e suas famílias. O B-ECOHIS (versão brasileira do ECOHIS) é um 

instrumento desenvolvido especificamente para mensurar a percepção dos pais em 

relação à qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) de crianças em idade 

pré-escolar (2-5 anos).  É composto de 13 itens, oriundos dos 45 que compõem o 

questionário Child Oral Health Quality of Life Instrument (COHQOL)
36

. Desses 13 

itens, 9 avaliam o impacto dos problemas bucais sobre a criança (subescala da criança) 

e 4 avaliam o impacto dos mesmos sobre a sua família (subescala da família).  

 Na subescala da criança, diferentes domínios são avaliados – sintomas (1 itens), 

função (4 itens), psicológico (2 itens), autoimagem e interação social (2 itens); e na 
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subescala da família dois domínios são avaliados – angustia dos pais (2 itens) e função 

famíliar (2 itens). 

   Considerando a idade precoce das crianças em questão, as mães foram 

orientadas a considerar todos os anos de vida da criança ao responderem o 

questionário. As categorias de resposta do B-ECOHIS foram codificadas como: 0= 

nunca; 1= quase nunca; 2= às vezes (de vez em quando); 3= com frequência; 4= com 

muita frequência e 5= não sei. A pontuação da criança e da família pode variar de 0 a 

36 e de 0 a 16, respectivamente. 

 Os escores do B-ECOHIS são obtidos através da simples soma das respostas 

obtidas nas subescalas da criança e dos pais separadamente. As respostas “não sei”, 

foram contadas como perda. Naqueles questionários com mais de 2 “não sei” para a 

subescala da criança ou 1 para a subescala dos pais, uma pontuação (média dos demais 

itens dessa seção) foi somada para os itens em falta, permitindo que um respondente 

pudesse ser incluído na análise em apenas uma das subescalas do ECOHIS. 

Questionários com mais de 2 “não sei” na subescala da criança e 1 na subescala da 

família foram excluídos da amostra. 

Controle de qualidade. Medidas de controle de qualidade incluíram uma ampla 

discussão da classificação utilizada para todas as condições clínicas avaliadas nas 

crianças. Um manual de instruções para pesquisa de campo foi preparado e utilizado 

durante o treinamento e a coleta de dados. Foi realizado um estudo piloto com 30 

pares de crianças e mães (que não faziam parte da amostra) para testar a metodologia e 

a compreensão dos questionários utilizados. A coleta de dados foi realizada de 

Dezembro/2011 até Janeiro/2013. 

 Os valores médios do Kappa não ponderado inter examinadores no início do 

estudo foram de 0,67 (variando de 0,64 a 0,73) para cárie dentária e 1.0 para trauma e 

má oclusão. Os valores médios do Kappa intra examinador foram 1 para má oclusão e 

trauma e 0,78 (variando de 0,75 a 0,80) para cárie dentária. Quando a metade da 

amostra do estudo foi alcançada, 10 crianças foram reavaliadas para testar novamente 

a reprodutibilidade intra e inter examinadores. Os valores médios do Kappa não 

ponderado inter examinadores foram de 0.75 (variando de 0,70 a 0,80) para cárie 

dentária e 1.0 para trauma e má oclusão. Os valores médios do Kappa intra 
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examinador foram 1 para má oclusão e trauma e 0.80 (variando de 0,78 a 0,82) para 

cárie dentária. 

 

 

Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada utilizando-se o software Statistical Package for 

Social Sciences (Versão17.0;SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Foram descritas as médias 

do B-ECOHIS total e para cada domínio em relação às exposições de interesse. Para 

esta análise exploratória inicial, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 

avaliar a normalidade da distribuição dos valores. Após este procedimento, foram 

utilizados os teste não paramétricos de Kruskal-Wallis and Mann-Whitney com nível 

de significância de 5% (p<0,05).  

 Regressão de Poisson com variância robusta foi realizada para correlacionar a 

pontuação total do B-ECOHIS com as características socioeconômicas, 

comportamentos maternos e as condições bucais. Todas as variáveis que tiveram 

associação com p<0,20 e aquelas com importância clínico-epidemiológica foram 

incluídas. As variáveis que não contribuíram estatisticamente para o modelo foram 

eliminadas e um novo modelo foi desenvolvido. A partir dessa comparação, um 

modelo totalmente ajustado foi encontrado. Esta abordagem permitiu estimar a razão 

de prevalência (RP) entre os grupos de associação e seus 95% intervalos de confiança 

(IC). A escolha das variáveis ocorreu antecipadamente, acreditando-se que tinham 

relação com a hipótese do estudo. 

 

Resultados 

 A taxa de participação do estudo foi de 163/208 (78,36%). Das crianças 

sorteadas, não conseguimos contato com 34 mães (16,34%) e daquelas que puderam 

ser contactadas, 11 não concordaram em participar do estudo (5,3%). Nenhuma díade 

mãe/criança foi excluída da amostra por alguma alteração sistêmica, cognitiva ou de 

compreensão. Nenhum questionário foi excluído no decorrer do estudo. (Figura 1) 
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 A tabela 1 resume as características sócio-demográficas e socioeconômicas da 

amostra, assim como a distribuição dos comportamentos maternos e dos achados 

clínicos das crianças de acordo com a presença de algum impacto na QVRSB (B-

ECOHIS ≥ 1). A idade média das crianças foi de 3.4 anos (DP=0.49), sendo que 

54,6% eram do sexo feminino. As mães tinham em média 33,7 anos (DP=7,82) e os 

níveis de escolaridade materna variaram de não alfabetizada até mães com ensino 

superior completo (0,6% e 11,7%, respectivamente). A maioria das mães (44,2%) 

tinha entre 9 e 11 anos de estudo. A renda mensal familiar foi considerada baixa para 

34,4% das famílias (≤ a 2 salários mínimos regionais), média para 48,5% (de 2 a 5 

salários mínimos) e alta para 17,1% (mais de 5 salários mínimos), e consideravam-se 

satisfeitas com a renda familiar mensal 44,2% das mães. As famílias apresentavam em 

média 4,67 (DP=1,67) pessoas morando na casa, variando de 2 a 11 pessoas (3,7% - 

0,6%, respectivamente). A maioria das mães tinham um companheiro fixo (63,8%) e 

59,5% delas trabalharam fora de casa nos primeiros dois anos da criança. 

 Em relação aos comportamentos maternos, 18,4% das mães relataram ter 

amamentado seus filhos no seio de forma não exclusiva além dos 2 anos de idade. A 

maioria das mães (83,4%) discordou que as crianças eram capazes de escovar seus 

dentes sozinhas, e 87,1% delas disseram escovar os dentes dos seus filhos pelo menos 

1 vez ao dia. 

 Das crianças examinadas, 91,4% apresentavam CPI (presença de pelo menos 

uma lesão cariosa clinicamente em esmalte ICDAS 1, 2 e 3 - 68,1%; presença de pelo 

menos uma lesão cariosa clinicamente em dentina ICDAS 4, 5 e 6 – 23,3%), definida 

como a presença de uma ou mais superfícies cariadas em qualquer dente decíduo de 

crianças menores que seis anos (ICDAS ≥ 1). Dessas, 31,9% apresentavam lesões 

clinicamente cavitadas (ICDAS ≥ 3). Somente 0,8% das crianças com CPI tinham 

dentes restaurados, e nenhuma criança da amostra teve dentes extraídos por cárie. O 

ICDAS variou de 0 a 6 (média 2,54; DP 1,57). 

 Os traumas dentoalveolares e má oclusões estavam presentes em 38% e 46% das 

crianças, respectivamente. Os dentes mais acometidos pelos traumatismos foram os 

incisivos centrais superiores, sendo as fraturas envolvendo esmalte e dentina (sem 

envolvimento pulpar) as mais prevalentes. As má oclusões mais prevalentes foram 
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igualmente distribuídas entre mordida aberta anterior (36,8%) e overjet acentuado 

(33,7%).  

 Quarenta e oito (48%) por cento das mães relataram que seus filhos tinham 

impacto em pelo menos um dos itens do B-ECOHIS. Os impactos negativos na 

QVRSB foram mais prevalentes na subescala relacionada à criança (74/163; 45,4%) 

do que na familiar (39/163; 23,9%). O domínio dos sintomas, relacionado à dor nos 

dentes ou na boca foi o mais frequentemente relatado como causador do impacto na 

QVRSB na sessão das crianças, e o sentimento de culpa foi a questão mais citada na 

sessão de impactos familiares (Tabela 2). 

 Os escores do B-ECOHIS variaram entre 0 e 28 com uma média de 2,15 

(DP=3,85). O maior escore encontrado na subescala da criança foi de 16 e na familiar 

de 12. Quando a média geral do B-ECOHIS foi analisada, pode-se observar que a CPI 

teve um impacto negativo na QVRSB (p<0.05), tanto quando sua severidade foi 

avaliada (lesões em dentina) como em relação à presença de cavidades (ICDAS ≥3).  

 Considerando cada domínio do B-ECOHIS, houve associação significativa 

(p<0.05) entre os escores de escolaridade materna, renda familiar, aleitamento materno 

prolongado e a frequência de escovações realizadas pela mãe e o domínio relacionado 

a autoimagem e interação social na subescala que retrata impactos na criança (DAIS). 

O aleitamento materno prolongado também mostrou relação significativa com ambos 

os domínios da subescala que retrata impactos familiares (DAP e DFF) (p<0.05). 

Ainda considerando cada domínio do B-ECOHIS, houve associação significativa entre 

a severidade da cárie dentária e a presença de lesões cavitadas e o domínio relacionado 

às funções na subescala da criança (DF), e no relacionado à angustia dos pais na 

subescala familiar (DAP). A presença de TD e MO não mostrou impacto negativo no 

escore total do ECOHIS ou em cada domínio (Tabela 3). 

 O modelo ajustado da regressão de Poisson (Tabela 4) mostrou que a 

escolaridade materna e o fato da mãe ter trabalhado fora nos primeiros dois anos da 

criança estavam significativamente associados ao impacto negativo na QVRSB 

(p<0.05). Em relação aos comportamentos maternos, somente o aleitamento materno 

prolongado se manteve significativo no modelo ajustado (p<0.05).  
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 Entre as condições bucais avaliadas, somente a CPI estava associada ao desfecho 

(p<0.001). Os impactos na QVRSB foram aproximadamente 120% maiores para as 

crianças com lesões cavitadas (ICDAS ≥ 3) quando comparadas àquelas livres de cárie 

ou com lesões não cavitadas (p<0.001).  

 

 

Discussão 

 Este estudo buscou avaliar a associação das condições bucais mais comuns que 

acometem crianças em idade pré-escolar (CPI, TD e MO), características 

socioeconômicas familiares e comportamentos maternos relacionados à saúde no 

impacto da QVRSB de seus filhos, utilizando as mães como respondentes. A presença 

de CPI na forma de lesões cavitadas esteve significativamente associada com uma 

percepção negativa das mães em relação à QVRSB de seus filhos. Da mesma forma, a 

escolaridade materna, o fato de a mãe ter trabalhado fora nos primeiros dois anos da 

criança e o aleitamento materno prolongado também mostraram associação com 

impactos negativos na QVRSB. No nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a 

mostrar que comportamentos maternos relacionados à saúde bucal influenciam a 

percepção das mães em relação à QVRSB de seus filhos. O entendimento dessas 

associações permitirá uma visão mais ampla a respeito dos aspectos que influenciam a 

qualidade de vida das crianças e seus familiares, possibilitando o planejamento de 

novas e mais eficientes abordagens clínicas, epidemiológicas e de saúde pública. 

 É importante salientar também que não foram encontrados estudos com 

metodologia similar utilizando o índice ICDAS para determinação da condição bucal 

relacionada à cárie em estudos epidemiológicos que avaliaram QVRSB em pré-

escolares. Ele já foi utilizado em um estudo epidemiológico com crianças entre 6 e 7 

anos de idade
37

, demonstrando facilidade no seu uso e na transformação de seus dados 

para comparação com o já consagrado CPO preconizado pela Organização Mundial da 

Saúde
33

. Embora a coleta de dados utilizando este índice tenha um custo mais elevado, 

exija mais tempo de treinamento e tome mais tempo nas coletas
38

, seus achados, que 

incluem principalmente a presença de lesões não cavitadas, mostram a distribuição da 
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CPI de forma mais realista. Noventa e dois (92%) por cento das crianças examinadas 

nesse estudo apresentavam pelo menos uma lesão não cavitada em alguma superfície 

dentária, indicando que a população avaliada apresentava alta frequência da doença, 

mas com moderada severidade, já que 31,9% apresentavam lesões cariosas cavitadas. 

A presença de lesões não cavitadas não esteve associada com o desfecho avaliado, 

porém, estudos evidenciam que a história passada da doença é um fator de risco para a 

cárie dentária
39

. E esses achados devem influenciar o planejamento de medidas de 

saúde pública para a faixa etária estudada. 

 A população avaliada nesse estudo está vinculada a unidades básicas de saúde 

(UBS) e, ainda assim, somente 0,8% das crianças com lesões cariosas cavitadas 

apresentavam algum tipo de restauração, sendo que nenhuma criança havia extraído 

dentes por cárie. Estes achados corroboram com outros autores
16

, indicando que até 

que a lesão de cárie gere algum tipo de desconforto na criança, os pais provavelmente 

desconhecem a condição bucal de seus filhos e não buscam tratamento adequado. 

Justifica-se assim o uso do ICDAS para que se possa atuar na detecção precoce da 

doença, interferindo positivamente no curso da mesma (pela adoção de medidas não 

invasivas de tratamento), além de permitir aos pais a possibilidade do conhecimento 

da real condição bucal de seu filho. 

 A associação entre CPI e QVRSB encontrada nesse estudo vai ao encontro dos 

achados de Abanto et al, 2011
12

; Martins-Junior et al, 2013
11

; Kramer et al, 2013
10

 e 

Scarpelli et al, 2013
13

 salientando que a severidade da doença é diretamente 

proporcional ao impacto negativo gerado na QVRSB.  

 A baixa frequência e principalmente, a baixa severidade das outras condições 

clínicas investigadas (TD e MO) nesse estudo podem ter contribuído ao fato desses 

agravos não apresentarem associação significativa com a QVRSB das crianças no 

modelo final da regressão de Poisson. Além disso, diferente da cárie dentária, os 

traumatismos na dentição decídua, assim como as má oclusões, não costumam causar 

dor e limitações funcionais por longos períodos. Entretanto, o entendimento destas 

questões na população infantil é essencial para a compreensão dessas condições pelos 

gestores de saúde e cirurgiões dentistas em geral. Diversos estudos demonstraram que 

os TD e MO impactam a QV de crianças em idade escolar e adolescentes
40-44

, fazendo 
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com que intervenções públicas de saúde com o objetivo de prevenir esses agravos 

possam evitar futuros impactos na QV das crianças avaliadas.  

 Outra particularidade desse estudo foi a utilização de uma escala específica e 

validada para mensurar a QVRSB para crianças em idade pré-escolar
17

. Este 

instrumento foi traduzido, testado e validado no Brasil, e demonstrou fornecer dados 

válidos advindos dos pais sobre a QVRSB de seus filhos
18-20

.  

 Após o controle para as variáveis de confundimento, a regressão de Poisson 

permitiu definir quais variáveis apresentavam maior impacto na QVRSB das crianças 

e suas famílias. Foi observada uma associação significativa entre impactos negativos 

na QVRSB e escolaridade materna, o fato da mãe ter trabalhado fora nos primeiros 

dois anos da criança e o aleitamento prolongado. Não há relatos de estudos que 

associem o fato de a mãe trabalhar fora de casa e o aleitamento materno prolongado 

com impactos negativos na QVRSB de pré-escolares. Nesse sentido, esse estudo se 

diferencia dos estudos encontrados na literatura, que associam essas questões 

comportamentais com as condições bucais estritas
25, 30

.  

 Na população estudada, as mães que trabalharam fora nos primeiros dois anos de 

vida da criança, estavam significativamente associadas a piores escores referentes à 

QVRSB de seus filhos. Os estudos relatam que crianças com mães pertencentes à 

categoria profissional dona de casa apresentam menores índices de cárie quando 

comparadas àquelas que as mães trabalham fora
45

. Entendemos que essas crianças, 

devido ao envolvimento da mãe com o trabalho além das questões domésticas, não 

tinham a devida supervisão e cuidado por parte das mães em relação à sua saúde bucal, 

ficando mais expostas aos fatores de risco para cárie e, portanto mais propensas a 

apresentarem impactos negativos na QVRSB.  

 Em relação à amamentação prolongada, as mães que amamentaram seus filhos 

por mais de dois anos estavam significativamente associadas a maiores escores no B-

ECOHIS no modelo ajustado da regressão de Poisson, e também mostraram 

associação aos dois domínios da subescala familiar, culpa e estresse familiar. O 

aleitamento materno até os 2 anos de vida ou mais, apresenta uma baixa prevalência 

nos países ocidentais (média de 33%)
46

 principalmente devido à falta de políticas que 

incentivem o aleitamento materno prolongado, corroborando com os achados deste 
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estudo (18,4%). A ligação afetiva entre mãe e filho se estabelece nos primeiros 24 

meses de vida da criança e ela é resultado das constantes interações mantidas entre a 

dupla desde o nascimento
47

. A relevância da atenção que a mãe dedica ao seu bebê 

favorece o aparecimento de um ambiente suficientemente bom para o 

desenvolvimento do vínculo mãe-bebê. Quando a interação obtém êxito, dá 

oportunidade à mãe de compreender as demandas do filho, o que proporciona seu 

desenvolvimento físico e mental de forma sadia
48

, além de permitir um conhecimento 

melhor da mãe à respeito de seu filho. Diante desses achados, pode-se sugereir que 

aquelas mães que amamentaram por mais tempo, tenham um vínculo melhor com seus 

filhos, alé, de uma melhor percepção da condição bucal dos mesmos e do impacto na 

QVRSB.   

 Também foi observado que a escolaridade da mãe teve um forte impacto na 

percepção das mães em relação à QVRSB de seus filhos, o que corrobora com achados 

similares fornecidos por Locker et al
49

 e por Piovesan et al
28

. Famílias e crianças com 

melhores condições socioeconômicas geralmente apresentam melhores 

comportamentos relacionados à saúde bucal, maior acesso aos cuidados com a saúde e 

intervenções preventivas, proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida
21

.  

 Portanto, é importante reconsiderar o paradigma atual relacionado à QVRSB 

restrito às condições bucais, e iniciar uma reflexão sobre conceitos modernos das 

doenças e suas consequências, enfatizando a importância de relacionar aspectos 

individuais, sociais e ambientais à QVRSB dos pacientes
26, 50

.  

 Os achados desse estudo devem ser interpretados com algumas limitações. O 

delineamento transversal dificulta a avaliação de indicadores de risco para a QVRSB e 

o tamanho amostral não foi calculado para a variável de desfecho, diminuindo o poder 

do estudo. Contudo, a amostra ocorreu de forma totalmente aleatória, sendo um 

diferencial do mesmo. 

 Os achados desse estudo sugerem que além das condições bucais das crianças e 

das características socioeconômicas da família, os comportamentos maternos 

relacionados à saúde da criança influenciam a percepção das mães em relação à 

QVRSB de seus filhos. Esses dados servem para melhorar o entendimento das 

condições bucais que afetam a qualidade de vida de crianças em idade pré-escolar e 
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para melhorar o planejamento de políticas públicas, focando mais a atenção para essa 

faixa etária e suas respectivas mães. Dessa forma, uma abordagem preventiva 

permitirá às mães terem comportamentos relacionados à saúde bucal de seus filhos 

compatíveis com condições bucais favoráveis, impedindo a ocorrência ou o 

agravamento da saúde bucal dos mesmos e interferindo de forma positiva no impacto 

na qualidade de vida da criança e sua família. 
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Figura 1. Fluxograma da amostra (n=163) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

674 crianças nascidas em 2008 

Cálculo Amostral 

Confiança 0.90 

Desvio 0.5 

Proporção 0.31 

Tamanho: 173 

 

31% prevalência de cárie dentária 

aos 4 anos 

+ 

Taxa de não resposta de 20% 

 

208 crianças - meta da coleta 

Não conseguimos contato: 34 

(16,34%) 

Não quiseram participar: 11 

(5,3%) 

N=163 (78,36%) 
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Tabela 1.  Distribuição da amostra segundo características socioeconômicas, comportamentos maternos, condições 

bucais e a ocorrência de impactos na QVRSB (ECOHIS≥1) (n=163). 

 

Variáveis  N (%)  ECOHIS = 0 ECOHIS≥1 

Gênero 

  Masculino 

  Feminino 

 

74 (45,4%) 

89 (54,6%) 

 

36 (22,1%) 

48 (29,4%) 

 

38 (23,3%) 

41 (25,2%) 

Idade 

  3 anos 

  4 anos 

Idade Materna 

  ≤ 32 anos 

  > 32 anos 

Escolaridade Materna 

  < 9 anos 

  9-11 anos 

  > 11 anos 

Renda 

  ≤ 2 salários mínimos 

  >2 ≤  5 salários mínimos 

  > 5 salários mínimos 

Aglomeração familiar 

  ≤ 4 pessoas 

  > 4 pessoas 

Mãe trabalhou fora nos primeiros dois anos da criança 

  Sim 

  Não 

Estado Civil 

  Solteira/Divorciada 

  União estável/Casada 

Aleitamento materno 

  ≤ 2 anos 

  > 2 anos 

Mãe concorda que a criança consegue escovar seus 

dentes sozinha 

  Concorda 

  Discorda 

Frequência que a mãe escova os dentes da criança 

  Mais de uma vez ao dia 

  Uma vez ao dia 

  Às vezes/ou nunca 

Cárie Dental 

  Livres de cárie 

  Lesões em esmalte 

  Lesões em dentina 

  Lesões cavitadas (ICDAS≥3) 

Trauma dentário 

  Presente 

  Ausente 

Má oclusão 

 Presente 

 Ausente 

 

97 (59,5%) 

66 (40,5%) 

 

77 (47,2%) 

86 (52,8%) 

 

40 (24,5%) 

72 (44,2%) 

51 (31,3%) 

 

56 (34,4%) 

79 (48,5%) 

28 (17,1%) 

 

82 (50,3%) 

81 (49,7%) 

 

97 (59,5%) 

66 (40,5%) 

 

59 (36,2%) 

104(63,8%) 

 

133(81,6%) 

30 (18,4%) 

 

 

27 (16,6%) 

136(83,4%) 

 

82 (50,3%) 

60 (36,8%) 

21 (12,9%) 

 

14 (8,6%) 

111(68,1%) 

38 (23,3%) 

52 (31,9%) 

 

62 (38%) 

101 (62%) 

 

75 (46%) 

88 (54%) 

 

50 (30,7%) 

34 (20,9%) 

 

38 (23,3%) 

46 (28,2%) 

 

19 (11,7%) 

38 (23,3%) 

27 (16,5%) 

 

23 (14,1%) 

45 (27,6%) 

16 (9,8%) 

 

39 (23,9%) 

45 (27,6%) 

 

 

50 (30,7%) 

34 (20,9%) 

 

28 (17,2%) 

56 (34,4%) 

 

70 (43,0%) 

14 (8,6%) 

 

12 (7,4%) 

72 (44,2%) 

 

43 (26,4%) 

31 (19,0%) 

10 (6,1%) 

 

7   (4,3%) 

63 (38,6%) 

14 (8,6%) 

21 (12,9%) 

 

28 (17,1%) 

56 (34,4%) 

 

36 (22,1%) 

48 (29,4%) 

 

 

47 (28,8%) 

32 (19,6%) 

 

39 (23,9%) 

40 (24,6%) 

 

21 (12,9%) 

34 (20,9%) 

24 (14,7%) 

 

33 (20,2%) 

34 (20,9%) 

12 (7,4%) 

 

43 (26,4%) 

36 (22,1%) 

 

 

47 (28.8%) 

32 (19,6%) 

 

31 (19,0%) 

48 (29,4%) 

 

63 (38,6%) 

16 (9,8%) 

 

15 (9,2%) 

64 (39,2%) 

 

39 (23,9%) 

29 (17,8%)  

11 (6,8%) 

 

7   (4,3%) 

48 (29,4%) 

24 (14,7%) 

31 (19,0%)  

 

34 (20,9%) 

45 (27,6%) 

 

39 (23,9%) 

40 (24,6%) 
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Tabela 2. Distribuição das respostas no B-ECOHIS para cada subescala e respectivos domínios (n = 163). 

 

 

Nunca 

N (%) 

Quase 

nunca 

N (%) 

Às vezes 

N (%) 

Com 

frequência 

N (%) 

Com 

muita 

frequência 

N (%) 

“Não sei” 

N (%) 

Média 

(DP) 

Impactos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Subescala da criança        

1. Sua criança já sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares 

– ossos da boca? (Sintoma) 

103 (63.2) 36 (22.1) 20 (12,3) 3 (1.8) 1 (0,6) 0 (0.0) 0.55 (0.82) 

2. Sua criança já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou 

frias devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 

(Função) 

148 (90.8) 10 (6.1) 3 (1.8) 0 (0.0) 1 (0.6) 1 (0.6) 0.15 (0.60) 

3. Sua criança já teve dificuldade para comer certos alimentos 

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 

(Função) 

147 (90.2) 13 (8.0) 1 (0.6) 3 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.13 (0.44) 

4. Sua criança já teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra 

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 

(Função) 

152 (93.3)       3 (1.8)     13 (1.8)       2 (1.2)        3 (1.8)        0 (0.0) 0.17 (0.68) 

5. Sua criança já faltou à creche, jardim de infância ou escola, ou 

deixou de brincar devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários? (Função) 

149 (91.4) 8 (4.9) 4 (2.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (1.2) 0.16 (0.65) 

6. Sua criança já teve dificuldade em dormir devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários? (Psicológico) 

155 (95.1) 4 (2.5) 2 (1.2) 1 (0.6) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.09 (0.46) 

7. Sua criança já ficou irritada devido a problemas com os dentes 

ou tratamentos dentários? (Psicológico) 

141 (86.5) 15 (9.2) 5 (3.1) 2 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.19 (0.53) 

8. Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários? (Autoimagem e interação social) 

157 (96.3) 4 (2.5) 2 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.05 (0.26) 

9. Sua criança já evitou falar devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários? (Autoimagem e interação social) 

157 (96.3) 2 (1.2) 3 (1.8) 1 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.07 (0.37) 

Subescala da família        

10. Você ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 

(Angústia dos pais) 

147 (90.2) 11 (6.7) 3 (1.8) 0 (0.0) 2 (1.2) 0 (0.0) 0.15 (0.56) 

11. Você ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 

(Angústia dos pais) 

139 (85.3) 9 (5.5) 8 (4.9) 2 (1.2) 5 (3.1) 0 (0.0) 0.31 (0.87) 

12. Você ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 

(Atividades familiares) 

155 (95.1) 4 (2.5) 2 (1.2) 1 (0.6) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.09 (0.46) 

13. Sua criança já teve problemas com os dentes ou fez 

tratamentos dentários que causaram impacto financeiro na sua 

família? (Atividades familiares) 

158 (96.9) 3 (1.8) 2 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.04 (0.25) 
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Tabela 3. Diferenças entre condições socioeconômicas, comportamentos maternos e as condições clínicas para cada 

domínio e para a média geral do B- ECOHIS (n = 163).  

 n (%) 
DS  

Média (DP) 

DF   

Média (DP) 

DP 

 Média (DP) 

DAIS  

Média (DP) 

DAP  

Média (DP) 

DFF  

Média (DP) 

Média B-

ECOHIS 

(DP) 

Variáveis 

socioeconomicas 
        

Escolaridade da mãe         
   < 9 anos 40 (24,5%) 0,67 (0,88) 0,27 (0,51) 0,27 (0,66) 0,22 (0,51) 0,42 (0,88) 0,06 (0,32) 0,28 (0,47) 

   9-11 anos 72 (44,2%) 0,52 (0,85) 0,12 (0,26) 0,08 (0,22)  0,15 (0,47) 0,11 (0,37) 0,13 (0,19) 

   > 11 anos 51 (31,3%) 0,47 (0,73) 0,09 (0,21) 0,11 (0,35) 0,00 (0,07) 0,18 (0,61) 0,00 (0,07) 0,11 (0,19) 

   p  0,541 0.310 0.369 0.008
†
 0.117 0.118 0.396 

Renda familiar         

   ≤ 2 SM 56 (34,4%) 0,69 (0,85) 0,25 (0,45) 0,22 (0,58) 0,13 (0,42) 0,34 (0,78) 0,13 (0,45) 0,25 (0,41) 

   >2 ≤ 5 SM 79 (48,5%) 0,48 (0,82) 0,11 (0,26) 0,10 (0,30) 0,02 (0,15) 0,22 (0,62) 0,04 (0,19) 0,13 (0,21) 
   > 5 SM 28 (17,1%) 0,42 (0,74) 0,07 (0,16) 0,08 (0,23)  0,03 (0,13) - 0,07 (0,09) 

   p  0.149 0.063 0.582 0.046
†
 0.051 0.125 0.067 

Aglomeração familiar         

   ≤ 4 pessoas 82 (50,3%) 0,58 (0,88) 0,13 (0,29) 0,14 (0,37) 0,04 (0,27) 0,21 (0,61) 0,10 (0,40) 0,16 (0,30) 
   > 4 pessoas 81 (49,7%) 0,50 (0,76) 0,16 (0,38) 0,14 (0,45) 0,07 (0,27) 0,25 (0,67) 0,02 (0,13) 0,16 (0,28) 

   p  0.713 0.828 0.702 0.157 0.651 0.117 0.555 

Trabalhou for a nos 

primeiros 2 anos 
        

   Sim 97 (59,5%) 0,54 (0,81) 0,19 (0,38) 0,15 (0,48) 0,06 (0,30) 0,25 (0,71) 0,04 (0,24) 0,18 (0,33) 

   Não 66 (40,5%) 0,54 (0,84) 0,09 (0,23) 0,12 (0,30) 0,05 (0,21) 0,19 (0,51) 0,09 (0,37) 0,14 (0,22) 
   p  0.980 0.119 0.859 0.616 0.700 0.314 0.830 

Estado Civil         
  Solteira/Divorciada 59 (36,2%) 0,67 (0,91) 0,16 (0,33) 0,18 (0,55) 0,05 (0,32) 0,26 (0,75) 0,11 (0,43) 0,20 (0,37) 

   Casada/Mora junto 104 (63,8%) 0,47 (0,76) 0,14 (0,34) 0,11 (0,31) 0,05 (0,24) 0,21 (0,57) 0,03 (0,18) 0,14 (0,24) 

   p  0.173 0.454 0.974 0.533 0.869 0.187 0.386 

Comportamentos 
maternos 

        

Aleitamento materno 

prolongado 
        

   ≤ 2 anos 133 (81,6%) 0,51 (0,78) 0,14 (0,33) 0,12 (0,40) 0,03 (0,21) 0,19 (0,57) 0,03 (0,16) 0,14 (0,24) 

   > 2 anos 30 (18,4%) 0,70 (0,98) 0,17 (0,36) 0,20 (0,48) 0,15 (0,43) 0,41 (0,88) 0,21 (0,59) 0,25 (0,45) 

   p  0.294 0.918 0.457 0.020
†
 0.038

†
 0.015

†
 0.324 

Mãe concorda criança 

escovar os dentes sozinha 
        

   Concorda 27 (16,6%) 0,59 (0,79) 0,19 (0,47) 0,25 (0,68) 0,05 (0,28) 0,18 (0,60) 0,03 (0,13) 0,18 (0,34) 

   Discorda 136 (83,4%) 0,53 (0,83) 0,14 (0,30) 0,11 (0,34) 0,05 (0,27) 0,24 (0,65) 0,07 (0,32) 0,16 (0,28) 
   p  0.534 0.788 0.316 0.770 0.497 0.930 0.706 

Frequência de escovação 

pela mãe 
        

   Mais de 1x dia 82 (50,3%) 0,52 (0,86) 0,10 (0,23) 0,07 (0,25) 0,01 (0,11)A 0,09 (0,27) 0,06 (0,23) 0,11 (0,16) 

   Uma vez ao dia 60 (36,8%) 0,53 (0,76) 0,22 (0,44) 0,20 (0,47) 0,08 (0,34)AB 0,36 (0,85) 0,09 (0,41) 0,22 (0,38) 

   Às vezes/nunca 21 (12,9%) 0,66 (0,85) 0,13 (0,29) 0,21 (0,68) 0,16 (0,42)B 0,38 (0,86)  0,20 (0,37) 

   p  0.682 0.297 0.144 0.035* 0.073 0.702 0.545 

Condições bucais         

CPI         
   Livres de Carie 14 (8.6) 0.57 (0.75) 0.12 (0.21)A 0.14 (0.30) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00)A 0.10 (0.28) 0.12 (0.16)A 

   Lesões em esmalte 111 (68.1) 0.45 (0.78) 0.13 (0.35)A 0.08 (0.25) 0.03 (0.18) 0.13 (0.39)B 0.02 (0.14) 0.11 (0.19)A 

   Lesões em dentina 38 (23.3) 0.78 (0.93) 0.22 (0.33)B 0.30 (0.71) 0.14 (0.46) 0.59 (1.07)C 0.17 (0.53) 0.31 (0.47)B 
   p  0.087 0.037* 0.193 0.148 0.001* 0.062 0.027* 

         

   Livre de carie/n cavitada 111 (68,1%) 0,45 (0,77) 0,11 (0,27) 0,07 (0,21) 0,02 (0,16) 0,13 (0,39) 0,04 (0,18) 0,11 (0,17) 
   Cavitadas (ICDAS ≥3) 52 (31,9%) 0,73 (0,90) 0,23 (0,42) 0,27 (0,65) 0,12 (0,41) 0,45 (0,95) 0,12 (0,46) 0,27 (0,43) 

   p  0.052 0.025
†
 0.062 0.054 0.003

†
 0.302 0.015

†
 

         

TD         
   Ausência 101 (62.0) 0.46 (0.76) 0.16 (0.36) 0.18 (0.49) 0.07 (0.31) 0.23 (0.64) 0.05 (0.33) 0.17 (0.33) 

   Presença 62 (38.0) 0.67 (0.90) 0.13 (0.28) 0.06 (0.21) 0.03 (0.17) 0.22 (0.64) 0.08 (0.24) 0.15 (0.21) 

   p  0.095 0.789 0.083 0.427 0.700 0.081 0.339 
         

MO         

   Ausência 88 (54.0) 0.61 (0.90) 0.11 (0.26) 0.15 (0.39) 0.06 (0.30) 0.22 (0.62) 0.08 (0.36) 0.16 (0.31) 
   Presença 75 (46.0) 0.46 (0.72) 0.19 (0.40) 0.12 (0.44) 0.04 (0.23) 0.24 (0.66) 0.04 (0.20) 0.16 (0.27) 

   P-value  0.367 0.312 0.395 0.622 0.857 0.515 0.578 
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B-ECOHIS – Versão brasileira do Early Childhood Oral Health Impact Scale; DS – domínio dos sintomas; DF – domínios das 

funções; DP – domínio psicossocial; DAIS – domínio de autoimagem e interação social; DAP – domínio de angústia dos pais; DFF 

– domínio de função familiar; As letras diferentes significam diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

* Kruskal-Wallis test 

† Mann-Whitney test 
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Tabela 4. Razão de Prevalência não ajustada e ajustada para associação entre o ECOHIS total e as variáveis 

exploradas. Análise da Regressão de Poisson; (n=163) 

 

Variáveis 

 

Não ajustada  Ajustada 

RP 95% IC P RP 95% IC P 

Nível 1: variáveis demográficas        

 Gênero        

    Feminino 1.00       

    Masculino 1.16 (0.67-2.01) 0.576   #  

Nível 2: variáveis socioeconômicas         

 Escolaridade da mãe        

    < 9 anos  1.00    1.00   

    9-11 anos 0.53 (0.28-1.02)   0.49 (0.30-0.81)  

    > 11 anos 0.54 (0.23-1.30) 0.173  0.38 (0.21-0.69) 0.002 

 Renda familiar        

    ≤ 2 salários mínimos 1.00       

    >2 ≤ 5 salários mínimos 0.61 (0.37-0.99)      

    > 5 salários mínimos 0.36 (0.18-0.75) 0.006   #  

 Número de pessoas que moram na 

casa 

       

    ≤ 4 pessoas 1.00       

    > 4 pessoas 0.92 (0.50-1.67) 0.788   #  

Mãe trabalhou fora de casa nos 

primeiros 2 anos da criança 

       

   Sim 1.00    1.00   

   Não 0.66 (0.38-1.16) 0.156  0.54 (0.30-0.96) 0.037 

 Estado Civil        

   Solteira/Divorciada 1.00       

   Casada 0.99 (0.59-1.65) 0.978   #  

Nível 3: Comportamentos de saúde         

 Aleitamento materno prolongado        

    ≤ 2 anos 1.00    1.00   

    > 2 anos 2.03 (1.12-3.69) 0.019  2.15 (1.16-3.96) 0.014 

 Mãe concorda que a criança 

consegue escovar seus dentes 

sozinha 

       

    Concorda 1.00       

    Discorda 0.82 (0.44-1.53) 0.543   #  

 Frequência de escovações 

realizadas pela mãe 

       

    Mais de uma vez ao dia 1.00    1.00   

    Pelo menos uma vez ao dia 1.66 (1.03-2.65) 0.035  1.54 (0.98-2.42) 0.057 

    Às vezes/Nunca 1.58 (0.76-3.25) 0.213  1.40 (0.69-2.86) 0.348 

Nível 4: Condições bucais        

 Cárie precoce da infância        

    Livre de cárie/não cavitada 1.00    1.00   

    Lesões cavitadas (ICDAS≥3) 2.18 (1.34-3.54) 0.002  2,21 (1.43-3.41) 0.000 

 Trauma alvéolo-dentário        

    Presença 1.13 (0.70-1.80) 0.608   #  

    Ausência 1.00       

 Má oclusão        

    Presença 1.41 (0.85-2.36) 0.180  1.48 (0.91-2.40) 0.111 

    Ausência 1.00    1.00   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Estudos que avaliam qualidade de vida relacionada à saúde bucal têm sido cada 

vez mais frequentes, visto a necessidade contemporânea de visualizar o paciente além 

de suas condições clínicas estritas, entendendo o contexto em que ele vive. Estudos 

realizados com a população infantil demonstraram que as condições bucais, 

principalmente a cárie precoce da infância, impactam de forma negativa a qualidade 

de vida relaconada à saúde bucal das crianças e suas famílias. Da mesma forma, 

alguns estudos relatam que questões socioeconômicas também impactam de forma 

negativa a percepção dos pais sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

seus filhos. O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a existência 

de associações entre qualidade de vida relacionada à saúde bucal, os principais 

problemas bucais que acometem crianças em idade pré-escolar (cárie precoce da 

infância, má oclusão e traumatismo dentoalveolar), características socioeconômicas e 

comportamentos maternos em crianças em idade pré-escolar.  

 Foi possível observar que dentre as condições bucais avaliadas, somente a 

presença da cárie precoce da infância, na forma de lesões cariosas cavitadas, esteve 

associada ao desfecho. O domínio dos sintomas, relacionado à dor nos dentes ou na 

boca foi o domínio mais frequentemente relatado como causador de impactos na 

QVRSB na subescala das crianças, e o sentimento de culpa foi a questão mais citada 

na subescala relacionada aos pais, o que nos faz refletir que somente na forma mais 

severa da doença, quando a criança apresenta sintomatologia dolorosa, é que os pais 

começam a perceber a real condição bucal dos filhos. 

 O presente trabalho mostrou que a escolaridade materna e o fato da mãe ter 

trabalhado fora nos primeiros dois anos da criança estavam significativamente 

associados a impactos negativos na QVRSB. Em relação aos comportamentos 

maternos, somente o aleitamento materno prolongado se manteve significativo no 

modelo ajustado da regressão de Poisson.  

 Os resultados demonstram que além das condições bucais das crianças e das 

características socioeconômicas da família, os comportamentos maternos relacionados 

à saúde da criança influenciam a percepção das mães em relação à QVRSB de seus 

filhos. Esses dados reforçam a necessidade de melhorar o entendimento das condições 



56 

 

bucais que afetam a qualidade de vida de crianças em idade pré-escolar e melhorar o 

planejamento de políticas públicas, focando mais a atenção para essa faixa etária e 

suas respectivas mães.  
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ANEXO A – Versão Brasileira do ECOHIS 

ECOHIS 

Nome da Criança 

_______________________________________________   

Nome da mãe                                                                                         

_______________________________________________           

 

Problemas com dentes, boca ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos podem 

afetar o bem-estar e a vida diária das crianças e suas famílias. Para cada uma das 

seguintes questões perguntadas pelo entrevistador, por favor, indique no quadro de 

opções de resposta a que melhor descreve as experiências da sua criança ou sua 

própria. Considere toda a vida da criança, desde o nascimento até agora, quando 

responder cada pergunta.  

1. Sua criança já sentiu dores nos dentes, boca ou nos maxilares (ossos da boca)? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

2. Sua criança já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 
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(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

3. Sua criança já teve dificuldade para comer certos alimentos devido a problemas com 

os dentes ou tratamentos dentários? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

4. Sua criança já teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra devido a problemas 

com os dentes ou tratamento dentário? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

5. Sua criança já faltou à creche ou escola devido a problemas com os dentes ou 

tratamento dentário? 

(1) Nunca 
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(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

5 b*. Sua criança já deixou de fazer atividade diária (brincar, pular, correr, ir à creche 

ou à escolinha, etc)   devido a problemas com os dentes ou tratamento dentário? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

6. Sua criança já teve dificuldade para dormir devido a problemas com os dentes ou 

tratamento dentário? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes ( de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

7. Sua criança já ficou irritada devido a problemas com os dentes ou tratamento 

dentário? 
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(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

8. Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou tratamento 

dentário? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

9. Sua criança já evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamento 

dentário? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes ( de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 
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10. Você ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários da sua criança? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes ( de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

11. Você ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários da sua criança? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

12. Você ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários da sua criança? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes ( de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 
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(6) Não sei 

13. Sua criança já teve problema com os dentes ou fez tratamentos dentários que 

causaram impacto financeiro na sua família? 

(1) Nunca 

(2) Quase nunca 

(3) Às vezes (de vez em quando) 

(4) Com freqüência  

(5) Com muita freqüência 

(6) Não sei 

 

Média criança- 

Média família- 
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ANEXO B – Aprovação Comitê de Ética  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você, na condição de pai/mãe ou representante legal de (nome da criança) 

_________________________________ está sendo convidado a participar de uma 

pesquisa de cunho epidemiológico do Curso de Odontologia da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, intitulada: 

“AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE REPRESENTAÇÃO DE VÍNCULO 

PARENTAL, DEPRESSÃO E ANSIEDADE MATERNA E CÁRIE PRECOCE DA 

INFÂNCIA”, que tem como objetivo principal avaliar se a depressão e ansiedade 

maternas estão associadas às práticas de cuidado e à ocorrência de cáries em bebês. O 

tema escolhido se justifica pela acentuada prevalência de cárie nessa faixa etária (até 5 

anos). 

O trabalho está sendo realizado pela doutoranda Patricia Blaya Luz e pelas mestrandas 

Joanna Pereira e Inaiá Bonfadini sob a supervisão e orientação do Prof. Dr. Fernando 

Borba de Araujo. 

Para alcançar os objetivos do estudo será realizada uma entrevista individual, 

com duração aproximada de 20 minutos, sobre dados sócio-demográficos e aspectos 

relacionados a conhecimentos, atitudes e práticas de saúde bucal; será aplicado um 

questionário sobre sintomas depressivos e de ansiedade e ainda um questionário sobre 

qualidade de vida relacionada a saúde bucal do bebê. Além disso, a mãe e o bebê terão 

seus dentes limpos com escova e fio para que se possa realizar exame odontológico 

para detecção de cárie. Os dados de identificação serão confidenciais e os nomes 

reservados. Os dados obtidos serão utilizados somente para este estudo, sendo os 

mesmos armazenados pelo pesquisador principal durante 5 (cinco) anos e após 

totalmente destruídos (conforme preconiza a Resolução 196/96).  

EU_______________________________________, (mãe ou representante legal) da 

criança acima descrita, recebi as informações sobre os objetivos e a importância desta 

pesquisa de forma clara e autorizo a minha participação, bem como, a  participação 

do(a) mesma(o) na pesquisa. 
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Declaro que também fui informado: 

• Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos 

assuntos relacionados a esta pesquisa; 

• De que a minha participação e a participação da criança é voluntária e terei a 

liberdade de retirar o meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga 

prejuízo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado a criança. 

• Da garantia que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e que as 

informações serão utilizadas somente para fins científicos do presente projeto de 

pesquisa. 

• Sobre o projeto de pesquisa e a forma como será conduzido e que em caso de dúvida 

ou novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora: Patricia Luzl, 

telefone 3308-5027, email:patriciablayaluz@gmail.com e endereço: rua Ramiro 

Barcelos 5092 – Porto Alegre. 

• Também que, se houverem dúvidas quanto a questões éticas, poderei entrar em 

contato com Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comitê de 

Ética em Pesquisa do GHC pelo telefone 3357-2407, endereço Av. Francisco Trein 

596, 3° andar, Bloco H, sala 11 . 

Declaro que recebi cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando 

outra via com a pesquisadora. 

Porto Alegre, ___, de ________________ de 201__. 

 

Assinatura do entrevistado______________________________________ 

 

 Assinatura da pesquisador(a)____________________________________ 

 


