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RESUMO 

DE LUCA CMB. Prevalência de cárie em crianças de 3 a 5 anos de escolas públicas 

em Ponta Grossa-PR, segundo dois critérios diagnósticos: ceo-d e ICDAS II. 

[Dissertação – Mestrado em Odontologia – Área de Concentração Clínica Integrada – 

Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2016]. 

Este estudo transversal avaliou a prevalência de cárie em pré-escolares da rede 

pública de ensino de Ponta Grossa-PR, utilizando os índices ceo-d (recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde) e ICDAS II (International Caries Detection and 

Assessment System). Uma amostra probabilística de 931 crianças de 3-5 anos, de 18 

Centros de Educação Infantil, foi examinada por dois pesquisadores calibrados nos 

critérios de diagnóstico de cada índice. O índice ceo-d médio foi de 1,8 ± 2,9, com 

prevalência de cárie de 42,9%. Para os três pontos de corte do ICDAS II (a partir do 

escore ≥1, apartir dos escores ≥3 e a partir dos escores ≥4), as prevalências foram de 

50,7%, 40,8% e 30,7%, respectivamente, com uma média de dentes cariados pelo 

mesmo índice de 2,32 ± 3,33. A maior prevalência de cárie foi verificada entre as 

crianças de 5 anos, tanto pelo índice ceo-d (p<0,05) quanto pelo ICDAS II a partir do 

escore 3 (≥3: p=0,032; ≥4: p=0,015). Quando consideradas apenas as 

crianças portadoras de lesões iniciais (manchas brancas), não foram detectadas 

diferenças entre as idades avaliadas (p=0,106). Ao se analisar a distribuição de lesões 

de cárie nos diferentes grupos de dentes segundo o índice ICDAS II, observou-se que 

lesões de cárie foram encontradas com maior frequência em molares inferiores 

e incisivos superiores (p<0.001). Em relação aos arcos dentários, a maior prevalência 

de cárie foi encontrada no arco superior (p<0.001).  O índice ceo-d também 

demonstrou uma expressiva diferença entre dentes cavitados (82,45%) e tratados 

(17,55%). Conclui-se que ambos os índices mediram a experiência de cárie de forma 

semelhante, porém a opção pela utilização do índice ceo-d em levantamentos 

epidemiológicos subestima a prevalência de cárie ao não considerar os sinais iniciais 

da doença (mancha branca). A prevalência de cárie aumentou cada vez que o ponto 

de corte foi diminuído pelo índice ICDAS II. Em ambos os índices, foi observada 

elevada necessidade de tratamento restaurador. Todavia, a utilização do índice 

ICDAS II possibilita a intervenção odontológica precoce com a implementação de 

procedimentos não invasivos.  

Palavras-chave: Cárie dentária, dente decíduo, epidemiologia, crianças. 



 
 

ABSTRACT 

DE LUCA CMB. Caries prevalence among school-children aging 3 to 5 years-old in 

Ponta Grossa-PR, according to two diagnosis criteria: dmf-t index and ICDAS II 

system. [Dissertação – Mestrado em Odontologia – Área de Concentração Clínica 

Integrada – Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2016]. 

This cross-sectional research evaluated the caries prevalence of pre-school children 

from public schools in Ponta Grossa (PR, BR), using dmf-t index (recommended by 

the World Health Organization) and ICDAS II (International Caries Detection and 

Assessment System). A probabilistic sample of 931 children (3-5 years old), from 18 

public nursery schools, were examined by two calibrated researchers. The mean dmf-

t was 1,8 ± 2,9, with a caries prevalence of 42,9%. Using the three cut-off points of 

ICDAS II (≥1, ≥3 e ≥4), the caries prevalence were 50,7%, 40,8% and 30,7%, 

respectively; and the amount was 2,32 ± 3,33. Five years-old children exhibited the 

highest caries prevalence, assessed with dmf-t index or ≥3 e ≥4 cut-off points of ICDAS 

II (≥3: p=0,032; ≥4: p=0,015).  There were no differences among 3, 4 or 5 ages when 

considering  children that showed only enamel white spots (p=0.106). The evaluation 

of carious lesion distribution in different tooth types according to ICDAS II system 

showed that lower molars and upper incisors were the most affected (p<0.001). 

Regarding dental arches, higher caries prevalence was found in upper arches 

(p<0.001). The dmf-t index also demonstrated a substantial difference between 

cavitated (82,45%) and restored teeth (17,55%). It’s concluded that both indexes 

assessed the caries experience of the sample in a similar manner, but the use of dmf-

t index in epidemiological surveys may underestimate the caries prevalence since it 

doesn’t contemplate the early signs of the caries disease (enamel white spots).  The 

caries prevalence enhanced when the cut-off point of the ICDAS II system was 

diminished. Both dmf-t index and ICDAS II system pointed to an expressive need of 

restorative treatment, however the use of ICDAS II system allows early intervention 

and the application of non-invasive procedures. 

Keywords: Dental caries, primary teeth, epidemiology, children. 
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1 INTRODUÇÃO 

Levantamentos epidemiológicos bem conduzidos retratam o estado de saúde 

bucal de uma população em um determinado período de tempo (de Amorim et al.1 

2012, Last et al.2 2001) e são poderosos instrumentos para o diagnóstico e 

implementação de programas de saúde bucal (de Amorim et al.1 2012). Os dados 

obtidos subsidiam o planejamento dos serviços com programas de prevenção e 

tratamento eficazes das doenças bucais (Ismail et al.3 2007). 

Com o passar dos anos, ocorreram mudanças na distribuição e padrão da 

doença cárie (Levin e Currie4 2010),  e com a ampliação do acesso aos insumos 

públicos odontológicos, principalmente para os mais pobres, o Brasil foi elevado ao 

grupo de países com baixa prevalência de cárie dentária (Brasil5 2011).  

No contexto atual da Odontologia, focado na manutenção da saúde bucal, o 

diagnóstico precoce permite interpor barreiras para impedir a evolução das lesões de 

cárie, juntamente com o controle de desmineralizações em esmalte (Kidd6 2011). 

Como consequência, preconiza-se procedimentos menos invasivos e mais 

conservadores, afastando-se cada vez mais do modelo cirúrgico-restaurador, que 

focava o tratamento da doença pela intervenção operatória, partindo da premissa que 

toda lesão cavitada deveria ser restaurada (Pitts7 2004, Jablonski-Momeni et al.8 

2008). Essa mudança de conduta contribuiu para pesquisas de novos índices 

epidemiológicos, com informações mais detalhadas sobre a extensão de lesões 

cariosas.  

O índice ceo-d (dentes decíduos cariados, extraídos e obturados), 

tradicionalmente empregado em estudos epidemiológicos e preconizado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), determina o status da cárie de acordo com o 

nível de cavitação. A superfície só é determinada como cariada quando há uma 

cavidade evidente ou tecido amolecido em base ou paredes (WHO9 2013).  

Um novo índice proposto, que integra vários sistemas em um modelo padrão 

para detecção e avaliação de lesões cariosas inclui os estágios mais iniciais de perda 

mineral, sendo denominado de Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de 

Lesões de Cárie (International Caries Detection and Assessment System) e passou a 

ser referenciado na literatura pela sigla ICDAS II (Ismail et al.3 2007). 

O ICDAS II considera a presença de lesões de cárie desde o estágio de mancha 

branca até o de ampla cavitação, com escores progressivos de 0 a 6, podendo ser 
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utilizado na clínica, na pesquisa, no ensino e em estudos epidemiológicos (Pitts7 

2004). 

Ao diagnosticar os dois extremos dos sinais clínicos das lesões de cárie, o 

ICDAS II permite o correto diagnóstico e orienta o plano de tratamento, além de 

favorecer o monitoramento da doença ao longo do tempo, garantindo assim o controle 

da efetividade da intervenção clínica (Ismail et al.3 2007). 

A partir do diagnóstico preciso do estágio da lesão, várias opções de tratamento 

podem ser planejadas, minimizando custos operacionais e tempo clínico profissional, 

ampliando a possibilidade de intervenções não invasivas e minimamente invasivas, 

que são de baixo custo em relação ao tratamento tradicional (Braga et al.10 2009). 

Estes procedimentos são viáveis na Atenção Primária, com potencial de reduzir a 

infecção bucal em populações com alta prevalência da doença cárie (Brasil11 2004) e 

permitem ampliar o acesso à assistência, reduzindo a grande demanda reprimida nos 

serviços públicos.  

Mesmo com a Atenção Integral, estudos na faixa etária de pré-escolares são 

reduzidos, sendo que o índice ICDAS II nunca foi utilizado na cidade de Ponta Grossa- 

PR. A utilização do índice ceo-d nesta pesquisa permite a comparação dos dados 

obtidos com os de estudos anteriores e de outras localidades e, ao acrescentar o 

ICDAS II pode-se detectar lesões em estágio precoce e monitorar ações de promoção 

de saúde bucal para essa população.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. ÍNDICES DE CÁRIE: ceo-d e ICDAS II 

Explicações detalhadas sobre os critérios diagnósticos para avaliar as 

condições de saúde bucal da população estão disponíveis  no Manual da OMS de 

1997, o qual propõe que a experiência da doença cárie seja medida com um indicador 

epidemiológico padrão: o índice ceo-d (WHO9 2013). A partir da década de 70, este 

índice passou a ser tradicionalmente usado nos levantamentos epidemiológicos em 

pré-escolares (Mahejabeen et al.12 2006, Moura et al.13 2006, Wyne14 2007, Simratvir 

et al.15 2009, Dantas et al.16 2015) 

O índice ceo-d, um dos mais utilizados nos levantamentos epidemiológicos, foi 

proposto em 1937 e modificado pela OMS, nesta época, o tratamento de lesões de 

cárie apresentava um enfoque diferente do atual, e não incluia a intervenção precoce 

com procedimentos não invasivos e mínimamente invasivos. 

Com a evolução do conhecimento da doença cárie e aprimoramento do 

diagnóstico para adequado planejamento das ações de promoção da saúde bucal, 

acredita-se que a necessidade de desenvolvimento de novos índices para avaliar os 

diferentes estágios das lesões de cárie e assim, selecionar os casos que requerem 

intervenção, seja ela não invasiva, minimamente invasiva ou invasiva. Com isto, 

algumas lacunas presentes no índice ceo-d, tais como a não inclusão de lesões não 

cavitadas, atribuir peso igual a lesões de cárie não tratadas, dentes restaurados e 

extraídos e ainda, por apresentar carência de dados para a real determinação da 

necessidade de tratamento, foram razões que motivaram o estudo de novos índices 

(Pitts17 2008). Entre os vários já testados, destacou-se o ICDAS II, que inclui lesões 

em diferentes estágios de sua evolução (Pitts7 2004, Pitts17 2008, Pitts18 2009). 

Em 2002, uma comissão de pesquisadores foi organizada de forma informal, 

voluntária e sem financiamento para iniciar as primeiras atividades que resultaram na 

criação do índice ICDAS, na tentativa de melhorar algumas das principais 

recomendações na área de detecção e avaliação de cárie (Banting et al.19 2005). 

Foram realizadas quatro reuniões para desenvolvimento do índice: uma em abril de 

2002 em Dundee (Escócia), em agosto do mesmo ano em Ann Arbor nos Estados 

Unidos da América (onde foram desenvolvidos critérios do ICDAS I), em Indianápolis 

(EUA) em 2003 e em Bornholm na Dinamarca em abril de 2004 (Banting et al.19 2005, 

Shivakumar et al.20 2009). 
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Existem duas versões do ICDAS: ICDAS e ICDAS II. A segunda versão foi 

definida em 2005, após uma reunião de especialistas realizada em Baltimore. A única 

diferença entre as duas versões foi a inversão dos  códigos 3 e 4. Foi acordado que o 

código 4, conforme descrito no ICDAS II deveria representar lesões mais profundas 

do que aquelas do escore 3 usada anteriormente no ICDAS. Assim, o escore 3 envolve 

esmalte e o 4 já compromete a dentina. Os critérios do ICDAS incorporaram conceitos 

de algumas pesquisas (Ekstrand et al.21 1995, Ekstrand et al.22 1997) e de revisão 

sistemática (Ismail23 2004).  

O ICDAS II tem sido descrito como um índice simples e está baseado nas 

melhores evidências disponíveis para a detecção e classificação de lesões de cárie. 

Foi desenvolvido para facilitar a comparação dos dados recolhidos em diferentes 

locais e tempos, antecipando a compreensão do início e progressão da lesão de cárie 

dentária e podendo ainda ser utilizado em diferentes situações (Ismail et al.3 2007, 

Banting et al.19 2005). 

Este índice adiciona um dado importante relacionado com as fases evolutivas 

do processode cárie, desde alterações clínicas visíveis no esmalte causadas por 

desmineralizações até extensas cavidades. Fornece informações mais detalhadas  

sobre a experiência de cárie em uma população (Ismail et al.24 2008), bem como 

flexibilidade aos investigadores para escolher a fase do processo carioso e outras 

características que atendam às necessidades de suas pesquisas ou práticas clínicas 

(Ismail et al.3 2007). 

2.2 ESTUDOS IN VITRO E CLÍNICOS COM O ICDAS II 

Vários estudos foram realizados com o ICDAS II, um deles objetivou   avaliar, 

em 85 molares e 15 pré-molares permanentes, a reprodutibilidade intra examinador, 

inter examinador e precisão na detecção da avaliação de cárie oclusal. Este trabalho 

envolveu 4 dentistas e demonstrou resultados positivos com reprodutibilidade e 

acurácia no diagnóstico com esse sistema (Jablonski-Momeni et al.8 2008). 

Em outra pesquisa semelhante a anterior, foi avaliada a reprodutibilidade intra 

e inter examinador e sua precisão utilizando o índice ICDAS II para detecção de lesões 

de cárie oclusal em 163 dentes. Esses foram avaliados por dois examinadores e após 

exames, os dentes foram preparados para análise histológica. Os valores de 

sensibilidade e especificidade obtidos permitiram concluir que o índice é de fácil 

utilização, e permite a detecção visual da cárie dentária. Foi sugerido a execução de 
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estudos in vivo com objetivo de validar o ICDAS II para superfícies lisas (Diniz et al.25 

2009). 

Na mesma linha de estudos, pesquisadores avaliaram a reprodutibilidade na 

detecção de cárie do sistema ICDAS II com o sistema Nyvad, estimando a 

profundidade da lesão, e examinando a associação entre o Nyvad e o Sistema de 

Avaliação de Atividade da lesão (LAA) como complemento para o ICDAS II em 

superfícies oclusais de molares. Foram empregados 38 molares decíduos extraídos 

(amostra 1) e 69 molares decíduos (amostra 2). Os resultados obtidos pelos dois 

examinadores mostraram que  ambos os sistemas tiveram kappa intra e inter-

examinador maior que 0,86 e boa correlação com a histologia. Os dois sistemas 

visuais apresentaram confiança e puderam estimar a profundidade de lesão de cárie 

em dentes decíduos, sendo o ICDAS II mais sensível que o Nyvad. In vitro, não houve 

grande diferença entre o Nyvad e o LAA (Braga et al.10 2009). 

Foi realizada uma pesquisa in vitro com o ICDAS-II, utilizando 84 dentes 

permanentes superiores extraídos com lesões cariosas na oclusal e sem 

restaurações. Diferentes métodos de inspecção visual de lesões cariosas foram 

utilizados: um dispositivo de fluorescência a laser- DIAGNO dent (LF), uma câmera 

com base em fluorescência VistaCam IX (FC) e exame radiográfico (BW). O ICDAS 

II, teve melhor desempenho, mostrando alto potencial para auxiliar no planejamento 

de tratamento (Jablonski-Momeni et al.26 2012). 

Objetivando avaliar a validade, in vitro e in vivo, dos métodos ICDAS II, 

DIAGNOdent e CarieScan PRO na detecção de lesões de cárie dental em superfícies 

oclusais de 64 dentes decíduos, foi verificado melhor reprodutibilidade do ICDAS II, 

levando a conclusão que esse método pode ser  considerado uma importante 

estratégia na avaliação e detecção de cárie oclusal em dentes decíduos (Teo et al.27 

2014).   

Após uma série de estudos in vitro, os pesquisadores passaram a aplicar o 

ICDAS II em pesquisas in vivo. Assim, em um modelo de pesquisa transversal, com 

208 crianças e adolescentes, de 2 a 18 anos de idade, em cinco comunidades rurais 

no município de Calnali, México, a prevalência de cárie dentária variou de 65,6 a 

100%, considerando a presença de pelo menos uma lesão com escore ≥ 1. Três 

comunidades apresentaram prevalência de cárie dentária de 100% na dentição 

decídua, e as outras duas obtiveram prevalências de 92,9% e 93,9%, mostrando 
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assim, alta experiência de cárie em todas as comunidades rurais estudadas (Cook et 

al.28 2008).   

Pesquisa para avaliar a prevalência, severidade e os determinantes da cárie 

dentária com o ICDAS, incluiu uma amostra representativa de famílias de baixa renda 

(um cuidador e uma criança de 0-5 anos), selecionadas na cidade de Detroit, 

Michigan. Mais de 90% dos adultos tinham pelo menos uma lesão de cárie não 

cavitada e 82.2% apresentavam lesões cavitadas, com um aumento significativo de 

dentes perdidos depois dos 34 anos (Ismail et al.24 2008). 

Estudo comparativo foi realizado para avaliar a atividade de cárie em fóssulas 

e fissuras de primeiros molares permanentes, utilizando os índices da OMS e ICDAS 

II, presença de placa bacteriana e rugosidade de superfície. Foram examinadas 311 

crianças de 8 a 12 anos de idade em escolas com baixo nível social (Distrito de 

RuhrEnnepe, Alemanha). A comparação dos métodos de diagnóstico sugere uma 

relação entre as maiores pontuações do ICDAS II com um proporcional aumento da 

ocorrência de placa e do número de superfícies rugosas, e ainda concluiu-se que o 

Sistema ICDAS II mostrou melhor potencial diagnóstico que o critério da OMS 

(Kuhnisch et al.29 2008).   

A viabilidade do ICDAS II para levantamentos epidemiológicos foi verificada   e 

comparada com os  critérios da OMS (índice ceo-d). Foram examinadas 252 crianças 

(36-59 meses de idade) em Amparo (Brasil), por dois examinadores usando os dois 

índices (ICDAS II ou OMS). Os índices CPOD, ceo-d, a prevalência de cárie e o tempo 

de exames foram calculados para os dois sistemas. ICDAS II foi semelhante ao critério 

padrão da OMS quando o ponto de corte dos escores foi 3. A prevalência de cárie nos 

pontos de corte 1 e 2 do ICDAS II foi significativamente maior que o ponto de corte a 

partir do escore 4. Os exames realizados com o ICDAS II levaram em média o dobro 

do tempo do que os exames pelos critérios da OMS. Neste estudo foi concluído que 

o ICDAS II, além de fornecer informações sobre lesões de cárie não cavitadas, pode 

gerar dados comparáveis com pesquisas já realizadas com os critérios da OMS (Braga 

et al.10 2009). 

A prevalência de lesões de cárie e a necessidade de tratamento segundo os 

índices ICDAS II e CPOD/ceo-d foi verificada em escolares de 7 a 8 anos (n=420) de 

escolas públicas rurais de 16 municípios de El Salvador. Com os índices ICDAS II e 

CPOD/ceo-d foram verificadas as médias de 10,7 e 8,0 dentes cariados por criança, 
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respectivamente. A diferença foi significativa entre os índices para dentes 

permanentes e decíduos (Galvis et al.30 2009). 

Fatores associados à cárie dentária e índice ICDAS II foram pesquisados em 

238 crianças, mostrando que 60% dos examinados apresentavam lesões de cárie, 

com maior prevalência aos 5 anos de idade (74%) e no sexo masculino (60%) e que 

a ocorrência da cárie dentária é influenciada por muitas variáveis que combinadas em 

diferentes circunstâncias (tempo e lugar) podem mudar sua interação. Verificou-se 

também que as crianças mais novas são as mais suscetíveis a desenvolver cárie 

dentária por não possuirem autonomia na utilização de ferramentas preventivas 

(Gonzalez-Martinez et al.31 2009).  

Estudo epidemiológico com 243 escolares de 4 a 13 anos foi desenvolvido na 

Colômbia para verificar a prevalência de cárie dentária pelo índice da OMS e 

severidade das lesões pelo índice ICDAS II. A prevalência de cárie encontrada foi de 

51%, sendo maior nas idades de 8 e 9 anos (32%). De acordo com critérios do ICDAS 

II, o escore 3 foi o tipo de lesão de maior frequencia encontrado. Este estudo mostrou 

alta prevalência de cárie dentária na população, mesmo com as atividades 

desenvolvidas de prevenção e promoção em saúde bucal (Diaz-Cardenas e 

Gonzalez-Martinez32 2010). 

Com o mesmo objetivo, mas com uma amostra maior, foram examinadas 2251 

crianças com idades de 6, 12 e 15 anos, utilizando os critérios do ICDAS II e ainda 

radiografias interproximais digitais nas crianças de 12 e 15 anos. Os valores médios 

de CPOD em crianças de 6, 12 e 15 anos foram 0,12, 1,43 e 2,78, respectivamente. 

Com a inclusão das radiografias, o CPOD subiu para 2,11 aos 12 anos e 4,25 aos 15 

anos (Agustsdottir et al.33 2010). 

Pesquisa de cárie dentária realizada na Colômbia, envolveu 447 crianças de 2 

a 5 anos de idade, de baixa renda da área urbana da cidade de Medelín. Os critérios 

do ICDAS II para exame das superfícies dentárias foram empregados por três 

examinadores que encontraram uma prevalência de cárie de 74,9%, sendo os 

segundos molares inferiores decíduos os dentes mais afetados. Lesões cavitadas 

foram mais freqüentes em superfícies lisas (64,7%) do que em superfícies oclusais 

(46,8%). A severidade da doença, avaliada com os escores 5 e 6 foi de 19,7%, com 

média de 1,3 superfícies afetadas, sendo que a cárie dentária aumentou com a idade. 

A presença de lesões não cavitadas nas crianças obtidas pelo ICDAS II demonstrou 
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uma elevada atividade da doença, sendo necessária a implementação de programas 

preventivos para melhora da saúde bucal (Cadavid et al.34 2010).  

No Brasil (Amparo,SP), 252 crianças de 36 a 59 meses foram incluídas em um 

estudo para avaliar a detecção de cárie empregando os índices ICDAS II e o ceo-d. = 

Quando somente lesões cavitadas foram avaliadas, não houve diferença nos 

resultados dos dois sistemas utilizados (Mendes et al.35 2010). 

As implicações do uso do ICDAS II e o tempo necessário para uso do sistema 

foi verificado avaliando-se 50 crianças e 50 adultos, marcando-se o tempo dispendido 

nos exames com um cronômetro e registrando-se em uma planilha de um programa. 

Os resultados mostraram que o tempo médio para a avaliação de um adulto foi de 

3,8minutos, e para crianças, o valor médio foi menor, 2,53 minutos (Ormond et al.36 

2010). 

Estudo desenvolvido em escolas primárias do Sudeste da Estônia, avaliou 

lesões cariosas em molares decíduos e permanentes com o ICDAS II. Foram 

examinadas 485 crianças com dentição mista, por 4 examinadores. O número médio 

de lesões cariosas foi maior nos segundos molares decíduos do que nos primeiros 

molares permanentes. Crianças mais velhas não apresentaram maior experiência de 

cárie e restaurações quando comparadas com as mais novas. Esse estudo 

comprovou a eficácia do uso do ICDAS II no diagnóstico de lesões cariosas em dentes 

decíduos e permanentes (Honkala et al.37 2011). 

Em uma área socialmente desfavorecida no Brasil (Paranoá-DF), um 

levantamento de cárie dentária em dentes permanentes e decíduos foi realizado em 

835 crianças de 6 a 7 anos de idade, por 3 examinadores calibrados, utilizando o 

sistema ICDAS II. Códigos do ICDAS II foram convertidos em códigos do CPOD, 

resultando na prevalência de 95,6% e 63,7%, respectivamente. Houve predominância 

de lesões cariosas em esmalte. Crianças de sete anos de idade, tiveram uma 

quantidade estatisticamente maior de lesões na dentição permanente que crianças de 

6 anos de idade. Usando o ICDAS II, a prevalência de cárie dentária em ambas as 

dentições foi muito alta, levando à sobre valorização da gravidade da cárie dentária. 

(de Amorim et al.1 2012). 

Na Alemanha, foi realizado um estudo utilizando o índice ICDAS II para 

diagnóstico de lesões cariosas em crianças de 12 anos estudantes em escolas 

localizadas em áreas desfavorecidas. Algumas crianças foram submetidas a 

programas de prevenção recebendo aplicação de flúor tópico como medida 
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preventiva. Como resultado, as crianças que não receberam aplicação de flúor 

exibiram duas vezes mais cárie que as que foram submetidas ao programa de 

prevenção, tendo também maior ocorrência de códigos 3 e 4. Com isso, verificou-se 

que o uso do ICDAS II no diagnóstico de lesões cariosas mostrou diferença na 

prevalência de cárie entre as crianças examinadas (Pieper et al.38 2013). 

Pesquisa foi desenvolvida para verificar a equivalência entre os critérios de 

diagnóstico de lesões cariosas com os índices ceo-d e ICDAS II para comparações 

de estudos epidemiológicos. Participaram 101 crianças, 29 com idades entre 5 e 6 

anos, 32 com 12 anos e 40 com 15 anos. A prevalência de cárie (CPOD ou ceo-d>0) 

foi obtida em conformidade com os critérios de avaliação da OMS e pela aplicação de 

cinco pontos de corte na escala do ICDAS II. Os autores concluíram que as menores 

diferenças entre pontuações entre OMS e ICDAS II foram encontradas no ponto de 

corte 3  (Iranzo-Cortes et al.39 2013). 

A confiabilidade do Sistema ICDAS II e a identificação de desacordos entre 8 

dentistas do Kuwait foi avaliada, após exames de 705 superfícies dentárias de dez 

pacientes foram avaliadas. Desta forma, 85% das superfícies dentárias foram 

diagnosticadas como cariadas, segundo 3 pontos de corte do ICDAS II: 0/ 1-2/ 3-6. A 

principal fonte de desacordo entre os dentistas foi a classificação errada de superfícies 

cariadas como superfícies hígidas, e as lesões não cavitadas foram as mais difíceis 

de serem detectadas (Altarakemah et al.40 2013). 

Escolares entre 7 e 9 anos da Estônia (485 crianças) foram examinados, 

utilizando os critérios do ICDAS II. Os autores relataram que a experiência de cárie 

encontrada nesses alunos foi alta e que programas preventivos seriam indispensáveis 

para controle da doença cárie (Runnel et al.41 2013).  

A prevalência de cárie foi avaliada em crianças de 12 anos de idade usando o 

índice ICDAS II em duas regiões da Alemanha. Na região 1 foi realizada profilaxia com 

verniz fluoretado duas vezes ao ano e na região 2 não foi empregado o flúor. Houve 

diferença estatística significativa entre as regiões nos escores 1 a 6, sendo que na 

região 2 foi verificada maior quantidade de lesões cariosas que na região 1. (Jablonski-

Momeni et al.42 2014). 

Estudo realizado em 120 dentes extraídos com superfícies oclusais hígidas e 

cariadas utilizando o ICDAS II e outro método de diagnóstico de lesões cariosas 

mostrou elevada sensibilidade (92,3%) e alta especificidade (83,3%) ao avaliar a 

presença de cárie pelo índice ICDAS II (Holtzman et al.43 2014). 
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Para avaliar a desigualdade na distribuição de cárie dentária conforme 

diferentes limiares e investigar as associações de fatores socioeconômicos com 

lesões de cárie não cavitadas e cavitadas, 639 crianças de 12 a 59 meses foram 

avaliadas por 15 examinadores calibrados usando critérios do ICDAS II. Ocorreu 

maior atividade de cárie em crianças mais velhas comparadas com as mais novas. As 

crianças apresentaram baixa prevalência da doença, com 91,3% das superfícies 

examinadas sadias. Os autores concluíram que a inclusão da avaliação da atividade 

da doença cárie em estudos epidemiológicos exerce pequena infuência nos critérios 

utilizados, estando as lesões, cavitadas ou não (Piovesan et al.44 2014). 

Objetivando avaliar o impacto da cárie dentária na qualidade de vida de 

crianças, foram examinados 451 pré-escolares de 3 a 5 anos e de seus cuidadores, 

utilizando o ICDAS II, com ênfase nos estágios de progressão das lesões e tipos de 

dentes. A maioria das lesões de cárie foram consideradas severas (60,6%) em 

incisivos e caninos anteriores e molares posteriores. Não foi associada a qualidade 

de vida com estágios mais avançados da cárie dental, contudo idade e renda familiar 

da criança foram associados com impacto na qualidade de vida (Ramos-Jorge et al.45 

2015). 
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3 PROPOSIÇÃO 

3.1 PROPOSIÇÃO GERAL 

Avaliar a prevalência de cárie em pré-escolares que frequentam Centros 

Municipais de Educação Infantil (CMEIs) da cidade de Ponta Grossa-PR, com os 

índices ceo-d e o ICDAS II. 

 

3.2 PROPOSIÇÃO ESPECÍFICA 

1. Registrar a prevalência, distribuição e severidade da cárie dentária em pré-

escolares de 3 a 5 anos de idade, matriculados nos CMEIs da cidade de Ponta 

Grossa-PR, com os índices ceo-d e ICDAS II. 

2. Verificar a influência dos diferentes critérios de diagnóstico na detecção de 

cárie (ceo-d e ICDAS II). 

3. Estabelecer necessidade de intervenção odontológica nas crianças 

examinadas pelos índices ceo-d e ICDAS II. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

Esta pesquisa empregou um modelo de estudo transversal, exploratório, 

incluindo o exame bucal de 931 crianças na faixa etária de 36 a 60 meses, de ambos 

os sexos, devidamente matriculadas nos CMEIs. 

Esta pesquisa está vinculada a um projeto multicêntrico desenvolvido por três 

universidades: Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Universidade Estadual de 

Maringá e Universidade Estadual de Ponta Grossa. Recebeu aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP/PUC-PR) sob o número 71695/2012 (ANEXO A) e, em Ponta 

Grossa, contou com a autorização das Secretarias Municipais para realização da 

pesquisa.  

 

4.1 UNIVERSO DO ESTUDO 

De acordo com o Censo Demográfico 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), Ponta Grossa possui 311,6 mil habitantes com renda média de 

R$ 733 por mês, com mortalidade infantil de 18,86 por 1.000 nascidos vivos e com 

Índice de Desenvolvimento Humano de 0,763. No início dos anos 60, foi adicionado 

flúor nas águas de abastecimento do Município de Ponta Grossa, na concentração de 

0,7-0,9 ppm.  

Para o cálculo amostral, realizado pelo software de domínio público EpiInfo 7 

(CDC-EUA), levou-se em conta a população de crianças de 3 a 5 anos em Ponta 

Grossa no ano de 2012 (15.023), a prevalência de cárie em dentes decíduos estimada 

em 50% (que permite a maior amostra possível), com precisão de 5%, intervalo de 

confiança de 95% e efeito desenho de 2,0 (considerando o plano de seleção da 

amostra por conglomerados). Tais dados resultaram em uma amostra de 750 

crianças. Nesse valor foi acrescido mais 25%, (totalizando uma amostra de 938 

crianças) prevendo a impossibilidade de realizar alguns exames pela falta da criança 

ou ausência do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

  Uma lista com os nomes dos CMEIs (Centro Municipal de Ensino Infantil) da 

cidade de Ponta Grossa-PR (n=43) foi fornecida pela Secretaria de Educação. Os 

CMEIs foram sendo sorteados até alcançar o número de crianças necessárias para a 

amostra, totalizando 18, sendo todos incluídos na pesquisa.  

Após sorteio, as diretoras dos CMEIs foram comunicadas a respeito da 

realização do estudo e os pais/responsáveis pelos alunos foram esclarecidos a 
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respeito dos objetivos do estudo e, estando de acordo com a participação de seus 

filhos na pesquisa, assinaram o TCLE.  

O levantamento epidemiológico foi realizado utilizando-se os índices ceo-d e 

ICDAS II no período de março de 2014 a dezembro de 2014. 

4.2 EXAME CLÍNICO E REGISTRO DOS ÍNDICES (ceo-d e ICDAS II) 

Palestras educativas e orientação de higiene bucal antecederam os exames 

permitindo contato dos pesquisadores com os pré-escolares e maior facilidade no 

momento do exame bucal, sem gerar ansiedade nos participantes.  

           Os exames bucais foram realizados no próprio ambiente escolar, sendo 

escolhido o local mais claro e arejado de cada centro. Previamente ao exame bucal, 

as crianças escovaram seus dentes auxiliadas pelos pesquisadores. No momento do 

exame, lâmpadas de LED foram posicionadas na cabeça de cada examinador para 

facilitar a visualização das superfícies dentárias e colchonetes e travesseiros foram 

colocados sobre uma mesa para acomodação de cada criança. Os examinadores 

utilizaram material de proteção individual (óculos, gorro, máscara, luvas e jaleco). Para 

o exame clínico, foram utilizados espelhos bucais e sondas padrão OMS, gazes, 

roletes de algodão e abaixadores de língua. Fichas clínicas, pranchetas e canetas 

coloridas serviram para o preenchimento dos escores dos índices. 

            Dois examinadores foram auxiliados por outros dois colaboradores, sendo 

estes treinados para o registro dos dados em fichas clínicas específicas (ANEXO B). 

Cada criança foi examinada duas vezes, sendo que um dos examinadores aplicava o 

índice ceo-d e outro o ICDAS II e somente a dupla de colaboradores tinha 

conhecimento dos escores registrados. 

O índice ceo-d recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 

o registro de cárie dentária em dentes decíduos, corresponde, num indivíduo, à soma 

do número de dentes decíduos cariados (“c”), extraídos (“e”) e restaurados (“o”), sendo 

sempre grafado com letras minúsculas e variando de 0 a 20 (total de dentes decíduos). 

Segundo o índice ceo-d, um dente é considerado hígido quando não apresenta 

evidência de cárie, sem levar em consideração estágios iniciais da doença. Os sinais 

codificados como hígidos são: manchas esbranquiçadas; manchas rugosas 

resistentes à pressão da sonda OMS; sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas 

que não apresentam sinais visuais de base amolecida, áreas escuras, brilhantes, 

duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada ou severa e lesões 
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que, com base na distribuição ou história, ou exame táctil/visual, resultem de abrasão. 

Um dente apresenta-se cariado quando há sulco, fissura ou superfície lisa com 

cavidade evidente ou já apresentando tecido amolecido na base. A sonda OMS deve 

ser empregada para confirmar evidências visuais de cárie nas superfícies oclusal, 

vestibular e lingual. Um dente decíduo é considerado perdido devido à cárie quando 

ele encontra-se ausente decorrente da evolução da lesão cariosa e não por outras 

razões, tornando-se claro que o indivíduo não está numa faixa etária na qual a 

esfoliação normal constitui justificativa suficiente para a ausência do elemento (WHO9 

2013). 

O índice ICDAS II classifica o estágio de evolução das lesões cariosas em uma 

escala ordinal que vai da superfície hígida à ampla cavitação, variando de 0 a 6, 

conforme descrição apresentada na Figura 1 (Ismail et al.3 2007). 

 

 

 

Figura 1 - Descrição dos diferentes escores do ICDAS II (0-6) e seus respectivos exemplos em dentes 

decíduos. 

Diferente do ceo-d, o ICDAS II permite o registro de lesões iniciais (não 

cavitadas, nos códigos 1 e 2), bem como identifica as lesões cavitadas de acordo com 

a sua extensão e severidade, em esmalte e dentina (códigos 3,4,5 e 6). Para avaliação 

com este índice, faz-se necessário que todos os dentes sejam avaliados úmidos e 
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secos. Como o trabalho foi realizado no próprio ambiente escolar, não foi utilizado o 

ar comprimido para secagem dos dentes, porém ela ocorreu com roletes de algodão, 

esfregando cada superfície a ser avaliada por 5 segundos. 

4.3 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES 

Duas mestrandas do Progama de pós-graduação em Odontologia da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (PPGO-UEPG) foram calibradas para a 

identificação das lesões de cárie nas superfícies dentárias dos pré-escolares, 

utilizando, cada uma, um dos índices (ceo-d e ICDAS II) para registro da prevalência 

das lesões de cárie. Os exames foram realizados de maneira sistemática e ordenada, 

dente por dente, observando todas as superfícies, iniciando-se pelo dente 55 e 

concluindo-se pelo dente 85 (Braga et al.10 2009).  

Para as reprodutibilidades intra-examinadores dos índices utilizados, as 

concordâncias foram estimadas pela estatística Kappa no intervalo de confiança de 

95% e nível de significância de 5%. Para classificação das concordâncias obtidas 

utilizou-se a metodologia proposta por Landis e Koch (Landis e Koch46 1977). 

Para o ceo-d e ICDAS II, o treinamento e calibração consistiu em uma 

explicação teórica de cada índice associada à vídeos sobre o tema, análise de 

fotografias seguida por um exercício prático em dentes decíduos esfoliados ou 

extraídos obtidos do Banco de Dentes Humanos da UEPG. Foram também 

selecionadas e avaliadas 20 crianças, as quais foram examinadas e reexaminadas 

em um intervalo de 24 h, com o auxílio de luz, roletes de algodão para secagem dos 

dentes, espelho bucal e sonda padrão da OMS. Com isso, foi obtido um Kappa intra-

examinador de 0,86 para o índice ceo-d e, para o índice ICDAS II, um Kappa intra-

examinador de 0,88, sendo considerada ótima concordância. 

4.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para comparação entre os dois índices foram utilizados três pontos de corte no 

sistema ICDAS II: escores ≥ 1, escores ≥ 3 e escores ≥ 4. A partir do escore 3, que 

inclui cavitação na superfície dentária, tornou-se possível uma comparação com o 

componente cariado do ceo-d. As crianças portadoras de escores ≥ 4 foram 

encaminhadas para tratamento restaurador no próprio CMEI.   

 Os dados são apresentados por meio de estatística descritiva (distribuição 

absoluta e percentual, intervalos de confiança, valores médios e desvio padrão). As 

comparações (idades, dentes, arcos e índices) foram aferidas a partir do teste qui-
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quadrado de Pearson, considerando-se o nível de significância estatística de 5%. A 

comparação entre os valores contínuos dos índices ceo-d e ICDAS II foi realizada com 

o teste de correlação de Spearman.Todas as análises foram realizadas com o 

Software para Windows SPSS versão15.0.  
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5 RESULTADOS 

Entre as 931 crianças examinadas na faixa etária de 3 a 5 anos, 50,8% 

pertenciam ao sexo masculino e 49,2% ao gênero feminino, sendo assim distribuídas: 

17,5% (n=163) com 3 anos, 38,9% (n=362) com 4 anos e 43,6% (n=406) com 5 anos 

de idade. 

A prevalência de cárie dentária pelos critérios do ceo-d foi de 42,9% com ceo-

d médio de 1,8 + 2,9 (Gráfico 1), sendo que as crianças de 5 anos de idade foram as 

mais acometidas pela experiência de cárie (45,8%) – Tabela 1.  

Tabela 1. Prevalência de cárie dentária segundo a idade, considerando o índice ceo-d. Crianças de 3 
a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014. 

Idade (n) 
ceo-d ≥ 1 *  

n % IC 95% 

3 anos (n=163) 56 34,3 27,1 – 41,3 

4 anos (n=362) 157 43,4 37,9 – 48,7 

5 anos (n=406) 186 45,8 41,1 – 50,7 

Total  (n=931) 399 42,9 39,7 – 46,0 

* Diferença significativa entre as idades (p < 0,05) 

A Tabela 2 apresenta a distribuição de dentes cariados, restaurados e extraídos 

avaliados pelo índice ceo-d no total de crianças examinadas, conforme número de 

dentes envolvidos, evidenciando-se sempre a superioridade de dentes cavitados em 

relação aos tratados. Pela distribuição dos componentes do índice ceo-d, observa-se 

que 40% das crianças (373) apresentaram 1 ou mais dentes cariados, 9,8% (91) 1 ou 

mais dentes restaurados e 3,9% (36) 1 ou mais dentes extraídos (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição proporcional da amostra segundo número de dentes cariados, restaurados 
ou extraídos (ceo-d). Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- 
PR, Brasil, 2014. 

Número de dentes 
Cariados Restaurados Extraídos 

n % n % n % 

0 558 59,9 840 90,2 895 96,1 
1 72 7,7 40 4,3 16 1,7 
2 92 9,9 17 1,8 5 0,5 
3 45 4,8 17 1,8 6 0,6 

4 ou mais 164 17,6 17 1,8 9 1,0 

Total 931 100 931 100 931 100 

 

Os dados obtidos a partir do índice ICDAS II encontram-se na Tabela 3. Nela 

observa-se que a variação dos pontos de corte aplicadas neste estudo determina 

diferentes prevalências de cárie. Quando o ponto de corte é diminuído (ICDAS II ≥ 1) 

a prevalência é aumentada, pois manchas brancas (indicativas de lesões iniciais de 

cárie) são incluídas. O aumento do ponto de corte (ICDAS II ≥ 4) determina redução 
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na prevalência de cárie, pois inclui como lesões cariosas apenas aquelas com 

progressão em dentina. 

Desta forma, foram obtidas diferentes prevalências de cárie dentária, com 

valores de 50,7%, 40,8% e 30,7%, segundo os 3 pontos de corte nos escores do 

ICDAS II (≥ 1, ≥ 3 e ≥ 4), respectivamente (Tabela 3). Com o ICDAS II, as crianças de 

5 anos também foram as mais acometidas pela doença cárie quando o ponto de corte 

estabelecido foi ≥ 3 e ≥ 4 (Tabela 3). 

Tabela 3. Prevalência de cárie dentária segundo a idade, considerando três diferentes escores do ICDAS II como 
pontos de corte. Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014. 

 
              Ponto de corte para diagnóstico de cárie 

Idade (n) 
  Cárie = ICDAS II ≥1*   Cárie = ICDAS II ≥3**            ICDAS II ≥ 4** 

n % IC 95%   n % IC 95%  n % IC 95% 

3 anos (n=163) 72 44,2 36,4 – 52,4   54 33,1 25,6 – 41,1  35 21,5 14,9 – 27,9 

4 anos (n=362) 184 50,8 45,5 – 55,9   144 39,8 34,9 – 44,8  114 31,5 27,0 – 36,4 

5 anos (n=406) 216 53,2 48,4 – 58,6   182 44,8 39,8 – 50,2  137 33,7 28,9 – 38,5 

Total  (n=931) 472 50,7 47,3 – 53,9   380 40,8 33,7 – 43,0  286 30,7 27,6 – 33,6 

* Diferença entre as idades não significativa (p = 0,150); ** Diferença entre as idades significativa ao 

nível de 5% (p = 0,032 e p = 0,015) - teste qui-quadrado de Pearson. 

Na Tabela 4, são apresentados dados relativos aos pacientes livres de cárie ou 

que apresentaram apenas escores 1 ou 2 do ICDAS II (manchas brancas), sendo esse 

grupo não computado no cálculo do ceo-d. O porcentual de crianças livres de cárie foi 

de 49,3% e não foram observadas diferenças entre as idades na prevalência de 

manchas brancas. 

Tabela 4. Prevalência de pacientes livres de cárie (escore 0) e portadores de desmineralização de esmalte 

(escores 1 e 2) segundo o índice ICDAS II. Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de 

Ponta Grossa – PR, Brasil, 2014. 

Idade (n) 

Livres de cárie*  

(Escore ICDAS II máx. = 0) 
Escore ICDAS II máx. ≥1 e ≤ 2* 

n % IC 95% N % IC 95% 

3 anos (n=163) 91 55,8 48,2 – 62,8 18 11,0 6,5 – 16,2 

4 anos (n=362) 178 49,2 44,1 – 54,6 40 11,0 8,0 – 14,4 

5 anos (n=406) 190 46,8 42,0 – 51,6 34 8,4 5,5 – 11,0 

Total  (n=931) 459 49,3 46,2 – 52,5 92 9,8 7,9 – 11,9 

*  Diferença entre as idades não significativa (p > 0.05) – teste qui-quadrado de Pearson 

Os resultados também foram analisados empregando-se a unidade dente. Em 

relação ao total de dentes avaliados pelo índice ICDAS II (Tabela 5), 2.157 

encontravam-se cariados (ICDAS ≥ 1), representando assim 11,7% dos dentes sem 
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tratamento. A média de dentes com lesões de cárie por paciente, segundo os critérios 

do desse índice foi de 2,32 + 3,33. 

A tabela 5 também avalia a distribuição de lesões de cárie nos diferentes grupos 

de dentes e arcos avaliados pelo índice ICDAS II. Nos três pontos de corte 

empregados neste estudo (≥ 1, ≥ 3 e ≥ 4) as diferenças foram significativas (p ≤ 0,001). 

Nota-se que, ao comparar grupo de dentes, os molares inferiores foram mais afetados 

que os superiores e, ao comparar os tipos de arco (inferior e superior) o arco superior 

apresentou maior prevalência de cárie nos 3 pontos de corte (Tabela 5). Do total de 

dentes examinados pelo índice ICDAS II, 11,6% apresentaram lesão de cárie quando 

o ponto de corte considerado foi ≥ 1 - Tabela 5.  

 

Tabela 5. Distribuição dos dentes decíduos avaliados, por grupos de dentes e arcos dentários, considerando 
três diferentes escores do ICDAS II como pontos de corte. Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas 
públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014 (n = 931 crianças). 

 

 Ponto de corte para diagnóstico de cárie 

Variável (n) 
Cárie = ICDAS II ≥1*   Cárie = ICDAS II ≥3*  ICDAS II ≥ 4* 

n % IC 95%   n % IC 95%  n % IC 95% 

Por grupos de dentes*            

Molares Sup.a (n = 3669) 584 15,7 14,6 – 16,9  449 12,1 11,1 – 13,2  273 7,3 6,5 – 8,2 

Molares Inf. a (n = 3620) 770 20,7 19,3 – 22,1  635 17,1 15,8 – 18,2  432 11,6 10,6 – 12,6 

Incisivos Sup. b (n = 3679) 609 16,4 15,1 – 17,5  377 10,1 9,2 – 11,0  264 7,1 6,3 – 7,9 

Incisivos Inf. b (n = 3712) 50 1,3 1,0 – 1,7  33 0,9 0,6 – 1,2  12 0,3 0,2 – 0,5 

Caninos Sup. c (n = 1861) 105 5,6 4,6 – 6,7  30 1,6 1,0 – 2,2  19 1,0 0,6 – 1,5 

Caninos Inf. c (n = 1862) 39 2,1 1,5 – 2,8  14 0,8 0,4 – 1,2  7 0,4 0,1 – 0,7 

Por arco dentário*            

Superior (n = 9219) 1298 13,9 13,2 – 14,7  856 9,2 8,6 – 9,8  556 6,0 5,5 – 6,4 

Inferior (n = 9194) 859 9,2 8,6 – 9,8  682 7,3 6,8 – 7,8  451 4,8 4,4 – 5,3 

Total (n = 18.413) 2157 11,6 11,1 – 12,1  1538 8,3 7,9 – 8,7  1007 5,4 5,1 – 5,7 

* Diferenças significativas (p ≤ 0,001); a,b,c  Diferenças significativas entre dentes do mesmo grupo, 

para os três pontos de corte (p ≤ 0,001);  teste qui-quadrado de Pearson 

 

De acordo com o índice ceo-d de um total de 18.579 dentes avaliados e 

computados, 91% estavam hígidos (16.898), e os outros 9% (n=1.681 dentes) foram 

distribuídos entre os componentes do ceo-d (Gráfico 2). A distribuição dos 

componentes cariados, extraídos e obturados do ceo-d é ilustrada no Gráfico 2, 

mostrando a expressiva diferença entre dentes não tratados (82,45%) e tratados 

(17,55%) na população estudada. 
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Gráfico 1 - Distribuição proporcional dos dentes decíduos avaliados segundo componentes do índice 

ceo-d. Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014 (n 

= 931 crianças). 

O Gráfico 2 mostra uma associação positiva entre os totais de dentes afetados 

por cárie dentária, medidos pelos dois índices. O coeficiente de correlação de 

Spearman foi positivo e elevado, indicando que ambos os índices mediram a 

experiência de cárie de forma semelhante.  
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Coeficiente de correlação de Spearman (rho) entre ceo-d e ICDAS II = 0,798 (p < 0,001) 

Gráfico 2. Distribuição da amostra segundo número de dentes acometidos por cárie dentária, de acordo 
com os índices ceo-d e ICDAS II. Crianças de 3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta 
Grossa- PR, Brasil, 2014.  
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A necessidade de intervenção odontológica, segundo os índices ICDAS II e 

ceo-d, está ilustrada nos gráficos 3 e 4, respectivamente. Segundo os critérios do 

índice ICDAS II, 30,7% das crianças necessitam de tratamento restaurador em pelo 

menos um dente, 20% de tratamentos não invasivos (fluorterapia ou selantes) e 49,3% 

requerem monitoramento (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3- Necessidade de Tratamento das crianças avaliadas de acordo com índice ICDAS II. Crianças de 
3 a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014 (n = 931 crianças). 

Segundo o índice ceo-d, o número total de crianças com pelo menos um dente 

cariado e não tratado (componente “c”) determinou a quantidade de crianças que 

necessitam de tratamento restaurador (lesão cavitada). Com isso, a diferenciação dos 

tratamentos invasivos e não invasivos não pôde ser estabelecida (Gráfico 4). 
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Gráfico 4- Necessidade de Tratamento das crianças avaliadas de acordo com índice ceo-d. Crianças de 3 
a 5 anos matriculadas em escolas públicas de Ponta Grossa- PR, Brasil, 2014 (n = 931 crianças). 
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6 DISCUSSÃO 

Os dois parâmetros clínicos mais empregados na Odontologia para 

diagnosticar lesões de cárie são o visual e o tátil. A lesão é observada quanto ao seu 

aspecto, variando de cor (amarronzada, esbranquiçada, cavitada ou não) e textura 

(lisa ou áspera), quando uma sonda é deslizada sobre ela (Ekstrand et al.47 2007). A 

partir desses parâmetros e utilizando códigos ou escores para registro, a condição de 

cada elemento dentário é registrada, sendo que em Saúde pública, a unidade dente é 

a mais utilizada, oferecendo maior facilidade na obtenção de dados. 

O índice ceo-d, até o momento, o mais utilizado nas pesquisas, permite a 

comparação entre estudos epidemiológicos realizados em diferentes localidades, 

porém seu componente cariado necessita de maiores informações para subsidiar as 

estratégias de tratamento. Quanto ao ICDAS II, o número de estudos é bem menor 

por ser um índice  mais recente que o preconizado pela OMS.  

Por esta razão, na presente pesquisa foram incluídos dois diferentes índices 

para avaliar a presença de lesões de cárie em crianças de 3 a 5 anos, sendo o primeiro 

estudo epidemiológico a utilizar o ICDAS II na cidade de Ponta Grossa-PR. Nesta 

mesma cidade, o estudo de prevalência de cárie realizado em 2014 envolveu crianças 

da mesma faixa etária (Hamati et al.48 2014) e, em 2013, outro estudo envolveu 

escolares de maior faixa etária (5 e 12 anos), empregando em ambos os índices 

preconizados pela OMS (CPOD/ceo-d) que consideram somente as lesões cavitadas 

como cariadas (Geus et al.49 2013).  

  A literatura tem apontado dificuldades na transferência dos códigos do ICDAS 

II em ceo-d (de Amorim et al.1 2012, Pieper et al.38 2013). Para isso, sugere-se 

estabelecer equivalências entre os índices para facilitar a análise dos resultados 

(Ismail et al.24 2008, Agustsdottir et al.33 2010, Iranzo-Cortes et al.39 2013). Portanto, 

neste estudo, foram estabelecidos diferentes pontos de corte nos escores do ICDAS 

II, sendo semelhantes aos utilizados em estudo realizado no ano de 2009 (Braga et 

al.10 2009). 

Os pré-escolares apresentaram uma prevalência de cárie de 42,9% com o 

índice ceo-d total, sendo menor que a prevalência encontrada no ano de 2014 (51,4%)  

na mesma cidade (Hamati et al.48 2014), sendo que no presente estudo 40% das 

crianças apresentaram 1 ou mais dentes cariados. Já com o índice ICDAS II, de 

acordo com os diferentes pontos de cortes estabelecidos neste estudo (≥ 1, ≥ 3, ≥ 4), 

as prevalências foram respectivamente de 50,7%, 40,8% e 30,7%. Nota-se que a 
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partir do escore ≥ 3, a prevalência obtida mostrou-se comparável com a porcentagem 

de crianças com pelo menos 1 dente cariado do ceo-d, concordando assim, com 

outros estudos (Braga et al.10 2009, Galvis et al.30 2009, Mendes et al.35 2010, Iranzo-

Cortes et al.39 2013), pois o elemento cariado desse é determinado pela cavidade 

evidente ou superfície amolecida em sulco, fissura ou superfície lisa da coroa (Brasil5 

2011). 

Conforme esperado, houve uma maior prevalência de cárie  quando o ponto de 

corte incluiu os código 1 e 2 (50,7%). Ao estabelecer o escore 4, lesão em dentina 

como ponto de corte, a prevalência ficou menor (30,7%) concordando com outra 

pesquisa (Pieper et al.38 2013). 

Tendo em vista que a doença cárie é cumulativa, com evidente tendência do 

crescimento da prevalência de lesões cariosas com o aumento da idade (Brasil11 

2004), a maior quantidade de lesões foram encontradas nas crianças de 5 anos de 

idade (ceo-d e a partir de escores ≥ 3 e ≥ 4 no ICDAS II) , concordando com outros 

estudos que obtiveram prevalência de cárie maior em crianças da mesma faixa etária 

(Gonzalez-Martinez et al.31 2009, Cadavid et al.34 2010). A maior prevalência em 

crianças de mais idade pode ser explicada pelo tempo em que os dentes permanecem 

expostos ao acúmulo do biofilme cariogênico (Galvis et al.30 2009), tornando assim as 

lesões de cárie visíveis aos olhos do clínico.  

Os resultados do presente estudo utilizando o índice ceo-d mostraram também 

aos 5 anos de idade menor valor de dentes decíduos cariados, extraídos e obturados 

(ceo-d=2,28) em comparação aos dados do SB Brasil da Região Sul (Brasil5 2011, 

Brasil11 2004) nos anos de 2002/2003 (ceo-d=2,62) e 2010 (ceo-d=2,49). Os dados 

foram mais favoráveis mesmo envolvendo crianças que frequentam os CMEIs da 

cidade de Ponta Grossa, sendo que maioria pertence a famílias de baixo poder 

aquisitivo. Dados do nível sócio-econômico-cultural não foram apresentados no 

estudo, mas a entrevista realizada na instituição ao ingresso da criança, permite 

concluir que seus responsáveis não possuem renda suficiente para inseri-las em 

instituições particulares. Estudos relatam que a baixa renda familiar está entre os 

fatores de risco para o desenvolvimento da doença cárie (Pinto50 2015, Machry et al.51 

2013). 

Vale ressaltar que os valores de prevalência de cárie na população estudada 

não são representativos da cidade de Ponta Grossa, pois não incluiram crianças de 

escolas particulares. Segundo os resultados do SB Brasil de 2002 e 2003 (Brasil11 
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2004) a média de ceo-d da Região Sul para crianças de até 36 meses (3 anos) era de 

1,04, sendo comparável ao ceo-d médio de 1,3 para crianças de 3 anos desse estudo. 

Nas crianças de 4 anos de idade examinadas, o valor obtido foi de 1,9. A média na 

faixa etária estudada (3-5 anos) foi de 1,8. 

Aos 5 anos de idade, a meta da OMS para o ano 2000 era que, pelo menos 

50% das crianças estivessem isentas de lesões cariosas. Passados quinze anos, no 

presente estudo, essa meta foi alcançada ao se utilizar o ceo-d (56,7%). 

Neste estudo, o percentual de dentes cariados não tratados (82,42%) foi 

consideravelmente maior comparado ao percentual de dentes extraídos e obturados  

(17,58%). Em outra pesquisa realizada no ano de 2008, o componente obturado foi 

ainda menor pela falta de acesso ao Tratamento Odontológico na população estudada 

(Cook et al.28 2008).  

Ismail et al. (2007) para detectar lesões nos escores 1 e 3 seria necessário o 

uso do ar comprimido, sendo que lesões nos códigos 2, 4, 5 e 6 poderiam ser 

avaliadas mesmo com o dente úmido.  

Nesta pesquisa os dentes foram secados com roletes de algodão devido a 

ausência de equipamento odontológico nos CMEIs. Levando-se em conta a afirmação 

dos autores, a falta de uso do ar comprimido poderia ser uma das limitações deste 

estudo. Por outro lado, é importante ressaltar que ao substituir o ar comprimido pelo 

algodão, evitou-se excesso de desidratação da superfície dentária, o que poderia 

superestimar a presença de manchas brancas. 

Com a dificuldade de um diagnóstico diferencial dos escores 1 e 2, tendo em 

vista que o tratamento a ser instituído em ambos os casos é o mesmo, autores uniram 

os dois escores (de Amorim et al.1 2012), facilitando assim o exame. 

Já para o escore 3, a desmineralização em esmalte é conferida com a utilização 

de sondas padrão da OMS, deslizando a extremidade do instrumento ao longo da área 

suspeita de cavitação, e havendo uma pequena queda da ponta da sonda, confirma-

se o diagnóstico do código (Ismail et al.3 2007). Dessa forma, mesmo fora de 

consultório, a ausência de ar comprimido pode ser contornada. 

A participação de vários examinadores requer ótima calibração para evitar viés 

na pesquisa. Participaram da pesquisa somente um examinador para cada índice, 

concordando com a metodologia proposta em outro estudo (Cook et al.28 2008). Os 

valores de Kappa variaram entre 0,86 para o índice ceo-d e 0,88 para o ICDAS II, 

indicando alta concordância dos índices. Esses  valores foram semelhantes aos 
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obtidos em outras pesquisas (Ramos-Jorge et al.45 2015, Pinto50 2015, Oliveira et al.52 

2015, Llena et al.53 2015). 

Um dentista experiente em pesquisas relacionadas à cárie dentária, porém sem 

experiência prévia com o sistema ICDAS II realizou o exame com este índice. Estudos 

relataram resultados excelentes de confiabilidade mesmo com dentistas 

inexperientes, confirmando a não influência deste aspecto nos resultados (Ismail et 

al.3 2007, Braga et al.10 2009, Diniz et al.25 2009). 

Vários estudos relataram boa reprodutibilidade (Jablonski-Momeni et al.8 2008, 

Diniz et al.25 2009, Teo et al.27 2014, Braga et al.54 2009), viabilidade (Braga et al.10 

2009), confiança (Altarakemah et al.40 2013) e excelente sensibilidade e especificidade 

(Holtzman et al.43 2014) do índice ICDAS II como ferramenta para diagnóstico de 

lesões cariosas, sendo assim, um excelente instrumento de auxílio para gestão da 

cárie dentária contemporânea, ao detectar lesões precoces em esmalte. Além de ser 

uma ferramenta segura e de fácil uso, com correto treinamento e calibração, dispensa 

um tempo aproximado de 2,53 minutos para o completo exame clínico de cada criança 

(Ormond et al.36 2010). Mesmo com o maior tempo dispendido em comparação ao 

gasto em exames com o índice da OMS, mais informações são fornecidas, 

subsidiando o plano de tratamento de forma precisa. 

A expansão da atenção primária, necessária para suprir a alta demanda de 

tratamento acumulado nos pré-escolares, é viabilizada pela implementação de ações 

preventivas e de controle das doenças, as quais devem ser orientadas pelos 

levantamentos epidemiológicos (Pinto50 2015). Esses, devem ser capazes de 

identificar as comunidades mais afetadas para que se possa diminuir as 

desigualdades na distribuição da cárie dentária.  

A porcentagem de lesões não cavitadas detectadas nesta pesquisa indica a 

possibilidade de progressão das mesmas se medidas não forem tomadas para o seu 

controle ( intervenções não invasivas e minimamente invasivas) confirmando dados 

de outras pesquisas (Cadavid et al.34 2010, Chu et al.55 2013).  

Ao empregar os dois sistemas (ceo-d e ICDAS II), foi considerada a 

possibilidade de verificar a condição atual da doença cárie em relação a obtida em 

estudos anteriores que utilizaram o ceo-d. E, ao acrescentar os escores do ICDAS II, 

foi possivel obter a extensão do componente cariado, adicionando elementos para 

orientar a seleção de tratamento conforme o estágio da lesão. 



41 
 

 

 Quando o índice ceo-d subestima as lesões cariosas por não considerar as 

manchas brancas, 9,8% das crianças identificadas com lesões iniciais de cárie pelo 

índice ICDAS II deixariam de receber atenção odontológica quando examinadas 

somente pelo índice recomendado pela OMS. Com isso, o fato de haver maior 

porcentual de lesões indicadas a tratamento restaurador pelo ceo-d (40,1%) 

comparado ao obtido pelo ICDAS II (30,7%) está relacionado às lesões não 

computadas na coluna de tratamentos não invasivos pelo ceo-d. 

O que deve ser questionado é a importância desses resultados e seu impacto 

nas ações coletivas. No contexto atual, é fundamental refletir sobre a conduta 

terapêutica a ser adotada para controle das lesões de cárie, levando em conta que 

nem toda lesão cavitada requer intervenção restauradora, existindo assim, a 

possibilidade de controle e tratamento com medidas não invasivas como aplicação de 

selantes e controle do biofilme com escova e dentifrício fluoretado. 
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7 CONCLUSÕES  

A partir dos dados obtidos neste estudo, é possível observar que: 

1. ambos os índices mediram a experiência de cárie de forma semelhante;  

2. a opção pela utilização do índice ceo-d em levantamentos epidemiológicos 

subestima a prevalência de cárie ao não considerar os sinais iniciais da doença 

(mancha branca); 

3. a prevalência de cárie aumentou cada vez que o ponto de corte foi diminuído 

pelo índice ICDAS II; 

4. a maior prevalência de cárie foi observada na faixa etária de 5 anos pelo 

índice ceo-d ou nos pontos de corte ≥ 3 e ≥ 4 do ICDAS II; 

5. em ambos os índices, foi observada elevada necessidade de tratamento 

restaurador; 

6. a utilização do índice ICDAS II possibilita a intervenção odontológica precoce 

com a implementação de procedimentos não invasivos.  
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ANEXO A 

APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA-CEP 
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ANEXO B 

FICHA CLÍNICA UTILIZADA NOS EXAMES 
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