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Resumo 

 

Objetivos: avaliar a prevalência de cárie e as consequências das lesões de 

cárie não tratadas em escolares de 6-7 anos de idade, do Paranoá-DF e seus 

determinantes. Metodologia: 835 crianças foram examinadas em 6 Escolas 

Públicas por 3 examinadores treinados e calibrados. Utilizou-se o índice ICDAS 

II para registro da prevalência de cárie dentária e o índice PUFA/pufa para 

avaliar as consequências das lesões de cárie em dentina não tratadas. Os 

dados foram lançados num programa específico para levantamento 

epidemiológico e foram analisados por um bioestatístico. Para análise 

estatística dos códigos ICDAS II, foi necessário convertê-los para o índice 

ceo/CPO a fim de facilitar a compreensão dos resultados. 

Resultados/Conclusões: a prevalência de cárie dentária, incluindo lesões no 

esmalte e na dentina, na dentição decídua, foi de 95,6% e em dentes 

permanentes foi de 63,7%. Os valores médios de c2eo2-d (lesões no esmalte e 

dentina), c3eo3-d (lesões na dentina) e os índices C2PO2-D e C3PO3-D foram de 

6,9 ± 3,8, 3,2 ± 3,4, 1,7 ± 1,6 e 0,2 ± 0,5, respectivamente. A prevalência dos 

códigos pufa foi 23.7% e o valor médio de pufa foi 0.4 ± 0,9. O código “p”foi o 

mais prevalente (19,5%), enquanto o código “u” foi o menos prevalente (0,1%), 

de modo que a prevalência das consequências clínicas das lesões de cárie em 

dentina foi considerada moderada e a gravidade, baixa. Os fatores 

determinantes da prevalência apresentada para cárie foram as crianças 

residirem em área sócio-econômica desfavorecida e acesso limitado ao serviço 

odontológico capaz de oferecer tratamentos restauradores e programas de 

promoção de saúde bucal.  Os determinantes do pufa/PUFA foram além dos 
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determinantes citados para prevalência de cárie, a presença de dor e história 

de extração. 

 

Palavras-chave: Brasil, epidemiologia da cárie, prevalência da cárie, dentição 

decídua, ICDAS II, CPO, pufa/PUFA, lesões de cárie não tratadas 
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Summary 

 

Objective: to assess caries prevalence and the consequences of untreated 

cavitated lesions in 6-7 years old children, from Paranoá-DF and their 

determinants.Methodology: 835 children were examined in 6 Public schools by 

3 trained and calibrated examiners. The ICDAS II index was used to register 

caries prevalence and the PUFA/pufa index was used to assess the 

consequences of untreated cavitated lesions. The data were included in a 

program specially developed for the epidemiological survey and were analyzed 

by a biostatistician. It was necessary to convert the ICDAS II into DMF/dmf in 

order to allow the statistical analysis and to facilitate the outcomes 

interpretation. Results/Conclusions: caries prevalence, including enamel and 

dentine lesions in primary dentition was 95.6% and in permanent dentition 

63.7%. The mean values of d2mf2-t (enamel and dentine), d3mf3-t (dentine 

lesions) and the indices D2MF2-T and D3MF3-T were 6.9 ± 3.8, 3.2 ± 3.4, 1.7 ± 

1.6 e 0.2 ± 0.5, respectively. The prevalence of pufa codes was 23.7% and the 

mean pufa was 0.4 ± 0.9. The “p” code was the most prevalent (19.5%), while 

the “u” code was the least (0.1%) prevalent one, in a way that the clinical 

consequences of untreated cavitated lesions was considered moderate and the 

severity was considered low. The determinants factors related to caries 

prevalence were living in a socioeconomical disadvantage area and having 

limited access to dental services that are able to offer restorative treatments. 

PUFA/pufa determinants were those presented for caries in addition to 

toothache and history of extraction.  
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CAPÍTULO 1 

 

 

 

Introdução geral e objetivos do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este capítulo descreve a importância do levantamento epidemiológico e suas 

funções no planejamento das políticas públicas de saúde, uma breve 

abordagem sobre os índices CPO, ICDAS II e PUFA e a justificativa para 

realização deste estudo. Por fim, são listados o objetivo geral e os objetivos 

específicos do estudo. 
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Introdução 

 

Levantamento epidemiológico 

 

É utilizado para registrar a distribuição de uma determinada doença e 

suas causas em uma população específica, num intervalo de tempo definido1,2. 

Sua importância  está associada a dois aspectos: vigilância da saúde pública, 

que se encarrega da coleta dos dados, obedecendo um protocolo específico e 

análise para que os resultados sejam informados aos gestores responsáveis 

pelas políticas de saúde pública. Outra função do levantamento epidemiológico 

é o desenvolvimento das políticas de saúde, através da identificação dos 

problemas, do planejamento de ações, da implementação de programas e da 

avaliação das ações tomadas2. 

 

Índices CPO e ICDAS II 

 

O CPO é o índice recomendado pela Organização Mundial de Saúde 

para registrar a experiência de cárie em uma determinada população2 . Sua 

maior vantagem refere-se ao seu tempo de uso entre os epidemiologistas. Este 

índice foi criado em  1939  e desde então há uma vasta literatura publicada que 

permite comparações entre os dados coletados em outros países e analogias 

em diferentes populações quanto ao aspecto da doença cárie. Entretanto, 

apresenta restrições no diagnóstico de lesões de cárie oculta e de lesões 

iniciais em esmalte, uma vez que registra apenas lesões cavitadas 

subestimando o número existente de lesões de cárie. O CPO registra a 
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prevalência de cárie dentária no indivíduo tanto por superfícies ou por dentes 

cariados (C), perdidos (P) e obturados (O)3. 

Considerando o principal ponto negativo do CPO, ou seja, diagnóstico 

da experiência de cárie apenas pela presença de cavidade, um grupo de 

pesquisadores, em 2004, elaborou  o ICDAS – Sistema Internacional de 

diagnóstico e avaliação de lesões de cárie, para registro da doença  ainda nos 

estágios iniciais de perda mineral4, tendo em vista o declínio da prevalência de 

cárie nas últimas décadas.  Em março de 2005 este mesmo grupo realizou 

adequações no sistema e assim passou a ser denominado ICDAS II5. O ICDAS 

II já foi testado, apresentando bons resultados de reprodutibilidade e precisão 

no diagnóstico de cárie oclusal em diferentes fases do processo da doença, 

comparáveis aos dados anteriormente reportados na literatura, em que se 

utilizou  sistema de classificação visual semelhante6 

 

Índice pufa/PUFA 

 

Muito embora a saúde bucal tenha melhorado nas últimas décadas nos 

países desenvolvidos, a cárie dentária ainda é considerada um grande 

problema de saúde pública7. O tratamento da cárie dentária em crianças 

menores é praticamente inexistente nos países em desenvolvimento e nos 

subdesenvolvidos8. O problema das lesões não tratadas está documentado em 

diversos estudos 9,10,11. 

Tendo em vista a epidemia mundial de lesões de cárie não tratadas em 

crianças, percebeu-se a necessidade urgente de se estabelecer sistemas com 

escores que avaliassem e quantificassem os vários estágios avançados da 
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doença. A falta de um índice apropriado resultou em poucos dados de base 

populacional que revelasse a prevalência de lesões com envolvimento pulpar 

ou infecção12,13. O índice CPO não detecta as consequências clínicas das 

lesões cariosas não tratadas, tais como envolvimento pulpar e infecção, 

estágios mais graves da doença do que propriamente as lesões de cárie em si. 

Neste sistema, uma cavidade profunda com envolvimento pulpar é registrada 

no código “cárie de dentina”14,15. Então, pesquisadores de 4 países  

propuseram um índice denominado pufa/PUFA para dentição decídua e 

permanente, respectivamente, com o objetivo de se determinar a prevalência e 

registrar a gravidade das consequências de lesões de cárie não tratadas16, 

como complemento e não em substituição aos índices utilizados para 

classificar a doença. 

 

Justificativa 

 

O ICDAS II tem sido utilizado em diferentes regiões e recomendado 

internacionalmente como um índice a ser empregado em substituição ao CPO, 

em função das vantagens apresentadas no diagnóstico de lesões iniciais de 

cárie. Desta forma, seria de extrema importância que profissionais brasileiros 

fossem treinados e calibrados para a utilização do referido índice, tornando os 

dados levantados no Brasil comparáveis com aqueles obtidos em outros 

países. 

No que se refere ao pufa/PUFA, havia apenas um artigo publicado 

previamente ao presente estudo, que foi resultado do primeiro levantamento 

epidemiológico16 utilizando CPO e pufa/PUFA.. 
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Além disso, em 2008, um grupo de pesquisadores da UnB começou uma 

investigação sobre o custo efetividade de 3 medidas de cuidado de saúde 

bucal, incluindo crianças de escolas públicas em área sócio-econômica 

desfavorecida do Distrito Federal do Brasil. O primeiro passo para execução do 

referido estudo foi a realização de um levantamento epidemiológico, com o 

objetivo de avaliar o estado de saúde bucal de escolares residentes no 

Paranoá. Pelo fato dessa comunidade ter sido considerada uma população 

com alta prevalência de cárie, o levantamento epidemiológico incluiu a 

avaliação das conseqüências de lesões de cárie em dentina não tratadas 

usando o índice pufa/PUFA16, além da avaliação de lesões de cárie usando o 

índice ICDAS II4. Neste aspecto, a presente investigação é pioneira em 

associar os índices ICDAS II e pufa/PUFA. 

 

Objetivos 

 

Registrar a prevalência de cárie em crianças entre 6-7 anos de idade  das 

Escolas Públicas do Paranoá/DF 

Os objetivos específicos foram:  

• Avaliar a prevalência e severidade das consequências clínicas das lesões de 

cárie não tratadas em escolares utilizando-se os índices pufa/PUFA e ICDAS II 

• Investigar os determinantes das consequências das lesões cariosas não 

tratadas 

• Investigar os determinantes da cárie dentária 
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CAPÍTULO 2 

 

 

 

Metodologia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este capítulotrata da Metodologia detalhada utilizada em comum nos dois 

artigos que compõem esta dissertação, descrevendo as peculiaridades 

requeridas em cada etapa da pesquisa tanto para o ICDAS II quanto para o 

pufa/PUFA  



18 

 

Populaçãode Estudo 

 

O levantamento foi realizado no Paranoá,  área desfavorecida do Distrito 

Federal do Brasil, habitada por 63.000 pessoas, que se localiza a 28 Km do 

centro de Brasília, capital do país e que possui renda per capta média de R$ 

328,00 ao mês, conforme dados do governo do DF de 20081. 

O levantamento epidemiológico fez parte de um estudo que avaliou o 

custo-efetividade aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Brasília, referência 081/2008 (ANEXO 3) e registrado no Centro de 

Registro de Pesquisa Holandês, sob onúmero 1699. Foi feito contato com a 

Secretaria de Educação Regional com a finalidade de expor o Projeto para 

obter permissão para realização do Levantamento nas Escolas e fazer visitas 

prévias a fim de localizar áreas disponíveis nas Escolas para os exames. 

Através de reunião com Diretores, Pais e Professores o projeto também foi 

apresentado, momento no qual foi explicada a natureza voluntária da 

participação das crianças e o conteúdo da pesquisa, descritas no Termo de 

Consentimento (ANEXO 2) 

 A população de escolares entre 6-7 anos no Paranoá era de 1.136. Os 

seguintes critérios de inclusão e exclusão foram aplicados: 

Critério de inclusão: crianças nascidas entre o período de 01/01/2002 e 

16/03/2003, matriculadasnos 1os e 2os anos das 6 escolas públicas do Paranoá, 

cujos Pais assinaram o TCLE – Termo de Consentimento Livre e Informado.  

Critérios de exclusão: crianças cujos Pais não assinaram o TCLE e crianças 

portadoras de necessidade especial cujo exame clínico não foi possível.   
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Após a aplicação destes critérios e considerando aquelas crianças que 

não estavam presentes na escola no momento do exame, o total de crianças 

avaliadas foi  de 835  (423 meninos e 412 meninas). 

 

Calibração dos examinadores  

 

O exame bucal foi realizado por 3 examinadores treinados e calibrados. 

O método de treinamento e calibração dos examinadores para o índice ICDAS 

II, foi baseado no Programa proposto pelo Comitê do ICDAS2: 1 dia de teoria, 

baseado no CD disponível no website do ICDAS; 5 dias de calibração dos 

examinadores, trabalhando com 5 crianças cada dia; 5 dias determinando a 

confiabilidade entre os 3 examinadores com 10 crianças de 6-7 anos, por dia. 

Durante estes dias, a calibração dos examinadores e o teste de confiabilidade 

foram realizados também para outras condições avaliadas, tais como placa 

visível, sangramento gengival, morfologia de fóssulas e fissuras, mensuração 

das cavidades em dentina e o índice PUFA3, que foi utilizado pra avaliar as 

condições bucais resultantes das lesões cariosas não tratadas na dentição 

decídua. Este índice apresenta 4 possíveis códigos, desde polpa exposta à 

presença de abscesso. O método de treinamento e calibração para o PUFA se 

baseou no Programa de Power Point, gentilmente cedido pelos próprios 

criadores do índice. Os examinadores foram supervisionados por um 

epidemiologista experiente. 
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Exame 

 

Os exames foram conduzidos nas escolas entre 16 de Março e 30 de 

Junho de 2009 e foram interrompidos por um mês, devido à greve dos 

professores. Duas das escolas tinham consultório odontológico completo 

(Figura 1) e nas demais escolas foram disponibilizadas maca, luminária e 

compressor portáteis (Figura 2). Cada examinador foi auxiliado por uma 

assistente para anotações dos dados obtidos durante os exames (Figura 3). 

Instrumental: espelho bucal, sonda exploradora de extremidade arredondada 

(ball-ended Explorer, conforme recomendado pela OMS) e pinça clínica (Figura 

4). 

  

Fig. 1 Consultório completo, no CAIC Sta Paulina Fig. 2 Equipamentos portáteis, na EC 3 

 
 

Fig. 3: Presença de ASB, nas anotações, EC 3 Fig. 4: Mesa clínica simplificada 
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Materiais de consumo: luvas descartáveis, rolos de algodão, gaze, água 

destilada, fio dental, escovas de Robson. 

Equipamento: luminária, seringa de ar comprimido, compressor portátil, 

autoclave, micro motor e contra ângulo. 

Móveis: duas cadeiras, maca e mesa de apoio.  

Materiais diversos: ficha clínica, lápis, borracha, prancheta, lixeira, esponja, 

detergente, toalhas de papel descartável, álcool 70%.  

Todas as crianças participantes foram examinadas em maca ou consultório 

dentário e submetidas à seguinte sequência durante os exames, registrados 

em ficha própria (ANEXO 1): 

1- Presença de dentes com sintomatologia dolorosa: as crianças foram 

questionadas quanto à existência de dor associada aos dentes e deveriam 

indicar quantos e quais dentes estavam doendo, espontaneamente. 

2- Índice de placa visível (IPV)4,  realizado por exame visual, em que cada face 

vestibular de todos os dentes recebeu pontuação 1 para presença de placa ou 

0 para ausência (Figura 5). 

3- Índice de sangramento gengival (ISG)5: foi feita sondagem no sulco gengival 

(com sonda periodontal OMS) de todos os dentes, tanto pela face vestibular 

como palatina. Quando ocorreu sangramento até 10 segundos após sondagem 

recebeu pontuação 1 ou 0 se não foi observado sangramento (Figura 6). 
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       Fig. 5: Avaliação de IPV                                                              Fig. 6: Avaliação de ISG, com sonda da OMS 

 

4- Presença de lesões cariosas: cada examinador realizou escovação completa 

dos dentes, sem creme dental, remoção de placa ou resíduo remanescente 

com sonda de ponta esférica; cada dente foi examinado ainda úmido e em 

seguida seco pelo uso de rolos de algodão e seringa de ar comprimido por 5 

segundos. A sondagem para pesquisa de cárie foi feita com espelho bucal e 

sonda exploradora de extremidade circular. O ICDAS II2, que consiste num 

sistema de códigos de 2 dígitos foi usado para diagnosticar a experiência de 

cárie. A 1ª coluna de dígitos se refere à presença de selantes ou restaurações 

(códigos de 0 a 8) e a 2ª coluna se refere aos vários estágios de progressão da 

lesão (códigos de 0 a 6). Quatro códigos especiais de 2 dígitos completam o 

índice (Tabela 1).Através dos códigos 1, 2 e 3, foram diagnosticadas alterações 

iniciais em esmalte (Figuras de 7-14)7. 
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Tabela 1 - Códigos e descrição do ICDAS II 

1ºdígito 
código Descrição 2º digito 

códigos Descrição 

0 Hígida 0 Hígida 

1 Sealante parcial 1 1ª mudança visual no esmalte 

2 Selante completo 2 Mudança distinta no esmalte 

3 Restauração estética 3 Microcavitação 

4 Restauração em amálgama 4 Sombra adjacente à dentina, com 
ou sem cavitação 

5 Coroa de aço 5 Cavidade distinta com dentina 
visível 

6 Coroa de Porcelana, ouro 
ou Veneer 6 Cavidade distinta e extensa com 

dentina visível 

7 Restauração perdida ou 
fraturada   

8 Restauração temporária   

Códigos 
Especiais Descrição   

96 Dente cuja face não pode 
ser visualizada   

97 Dente ausente devido a 
cárie   

98 Dente ausente por outras 
razões   

99 Não erupcionado   
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                    Fig. 7: ICDAS II, código 0, superfície hígida                   Fig. 8: ICDAS II, código 1, primeira   

                                                                                                                    mudança visual no esmalte     

                                                        

                        Fig. 9: ICDAS II, código 2, mudança                   Fig. 109: ICDAS II, código 3, microcavitação 

                                                                                                                  visual distinta no esmalte 

 

 

                                                     

               Fig. 11: ICDAS II, código 4, sombra                                 Fig. 129: ICDAS II, código 4, 

                          com cavitação                                                             sombra sem cavitação 

 

                                     

               Fig. 13: ICDAS II, código 5 cavidade                                     Fig. 14: ICDAS II, código 6,  

                   distinta, com dentina visível                                                    cavidade  extensa                                                                                                                                                                            
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5- Tamanho das cavidades de cárie dos molares decíduos: nas faces oclusal, 

vestibular, lingual e proximais as cavidades foram classificadas em 3 tamanhos 

(pequena, média e grande). 

6- Morfologia das fissuras6: os primeiros molares permanentes foram avaliados 

por inspeção visual e as fissuras classificadas em rasas, intermediárias ou 

profundas. 

7- Lesões de cárie não tratadas: foi utilizado o índice pufa/PUFA3 (Tabela 2). 

Os dentes foram avaliados apenas visualmente e receberam códigos em letra 

maiúscula, para os permanentes e  minúscula, para os decíduos e somente um 

código foi marcado por dente. Em caso de dúvida, foi usado o código menos 

grave. Não foram registradaslesões em tecido mole que não estivessem 

relacionadas a um dente com envolvimento pulpar visível como consequência 

de cárie (Figuras de 15-18)8. 

Tabela 2 - Descrição dos códigos pufa/PUFA 

Codigos 
Descrição Dente 

Permanente 
Dente 

Decíduo 

P p 
Envolvimento pulpar – a câmara pulpar é visível ou a coroa foi destruída 

por cárie e somente restos radiculares e fragmentos estão presentes. 

U u 

Ulceração devido à cárie - fragmentos cortantes e deslocados de dentes 

com envolvimento pulpar ou restos radiculares que causaram úlcera 

traumática nos tecidos moles circunvizinhos. 

F f 
Fístula – presença de pus na fístula relacionada ao dente com 

envolvimento pulpar. 

A a 
Abscesso – presença de pus no edema relacionado ao dente com 

envolvimento pulpar. 
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        Fig. 15, código pufa “p”, envolvimento pulpar                  Fig. 16, código pufa “u” ulceração no                       

                      tecido mole devido à cárie 

 

                                

                     Fig. 17, código pufa”f”, fístula                                  Fig. 18, código pufa “a”, abscesso 

 

 

Confiabilidade dos dados coletados 

 

A confiabilidade intra e inter examinador tanto para o índice pufa/PUFA 

como para o diagnóstico de lesões de cárie, avaliação de selantes e 

restaurações nas dentições decídua e permanente foi determinada usando o 

coeficiente kappa em 7.8% da amostra. Os resultados estão apresentados na 

Tabela 3 e 4, respectivamente e mostra bom nível de confiabilidade. 
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Tabela 3 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa) do diagnóstico das conseqüências 

das lesões de cárie não tratadas, usando o índice pufa/PUFA 

Examinadores N crianças pufa 

1-1 16 0.89 

2-2 16 0.61 

3-3 02 ND 

1-2 57 0.80 

1-3 09 ND 

2-3 08 1.0 

 

ND = não determinado (crianças selecionadas randomicamente para dois exames não apresentaram 

código pufa). 

Tabela 4 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa e porcentagem de escores corretos 

observados) no diagnóstico de cárie dentária, de acordo com o ICDAS II, nas dentições decídua e 

permanente para dentes sadios versus lesões cariosas e para lesões cavitadas vesus lesões não 

cavitadas 

Examinador Hígida versus lesão de cárie 
Lesão cavitada versus lesão 

cariosa não cavitada 

 N 
κ 

Perm 
Pobs 
(%) 

N 
κ 

Decídua 
Pobs 
(%) 

κ 
Perm 

Pobs 
(%) 

κ 
Decídua 

Pobs 
(%) 

Confiabilidade 
- Intra 

          

1 - 1 385 0.84 96.9 1179 0.83 94.1 1.00 100 0.92 98.9 

2 - 2 378 0.78 95.2 1170 0.81 94.2 0.40 99.9 0.81 97.4 
3 - 3 20 1.00 100 140 0.97 99.9 1.00 100 1.00 100 

Confiabilidade 
- Inter 

          

1 - 2 1349 0.47 92.6 4056 0.72 93.0 0.54 99.9 0.86 98.3 

1 - 3 189 0.59 94.2 652 0.79 94.2 1.00 100 0.92 99.9 
2 - 3 135 0.76 97.8 576 0.88 97.4 1.00 100 0.96 99.9 

 

N = número de superficies dentárias 

κ Perm = coeficiente kappa da dentição permanente 

κ Dec = coeficiente kappa dentição decídua 

Pobs = porcentagem dos escores corretos observados 
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Análise estatística   

 

Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de 

dados especialmente desenvolvido para a pesquisa epidemiológica. O banco 

de dados foi exportado para um arquivo Excel e confirmada sua precisão. As 

análises foram feitas por um bioestatístico, usando a versão SAS 9.2 software. 

A prevalência dos códigos pufa/PUFA foi a variável dependente. As 

variáveis independentes foram gênero, idade (6, 7 anos), escola (1 – 6), 

histórico de extração (sim/não) e dor de dente (sim/não). O procedimento GLM 

(ANOVA) foi usado para testar os principais efeitos e interações das variáveis 

independentes sobre as variáveis dependentes. O teste chi-square e odds ratio 

foram usados para quantificar os efeitos. A diferença do nível de significância 

estatística foi estimado em ∝=0.05. 

 Os códigos ICDAS II foram convertidos em componentes do índice ceo-

s/CPO-S, para calcular a experiência de cárie nos modos como se segue: o 

componente c/C foi constituído pelo componente c2/C2, compreendendo os 

códigos de 1 a 6 e pelo componente c3/C3, compreendendo os códigos de 4 a 

6. O componente o/O foi constituído pelo componente o2/O2 que incluiu 

restaurações sem lesões de cárie em esmalte ou em dentina diagnosticadas na 

mesma superfície dentária e no componente o3/O3 que incluiu restaurações 

sem lesão de cárie em dentina diagnosticada na mesma superfície. Isto 

significou que para restaurações diagnosticadas em conjunto com lesões de 

cárie, os códigos 1 a 6 foram acrescentados ao componente c/C  para calcular 

os valores de c2eo2-s/C2PO2-S. Para calcular os valores c3eo3-s/C3PO3-S, as 

restaurações diagnosticadas em conjunto com lesões de cárie de códigos 1 a 3 
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foram acrescentadas ao componente os/OS e as restaurações diagnosticadas 

em conjunto com lesões de cárie de códigos 4 a 6 foram acrescentadas ao 

componente c/C. Dessa maneira, três diferentes componentes o/O tiveram que 

ser formados: o2/O2, o3/O3 e o_icdas/O_ICDAS (quantidade total de 

restaurações). Foram necessárias estas diferenciações para que, em contraste 

aos índices de um dígito em que o examinador decide qual código é dado para 

uma superfície dentária, o sistema de dois dígitos do ICDAS II deixa esta 

decisão para aqueles encarregados da análise dos dados. Na presente 

investigação, as escolhas foram feitas com base na regra que dá preferência à 

lesão de cárie de dentina sobre a restauração, caso esteja na mesma 

superfície dentária. A perda de um dente por cárie recebeu um fator de 

correção de três superfícies. Isto significa que a perda de um dente contou 

como perda de 3 superfícies e/P na contagem do ceos/CPOS15.  

 Não foi possível o cálculo da experiência de cárie por dente usando o 

ICDAS II sem o exercício de conversão, pois 4 ou 5 combinações de códigos 

de 2 dígitos puderam ser registradas por dente, dependendo da quantidade de 

superfícies de cada dente. Com relação ao cálculo das contagens c2eo2-

d/C2PO2-D, o componente c/C foi escolhido quando uma lesão de cárie e uma 

restauração foram registradas no mesmo dente. Os dentes que apresentaram 

apenas códigos de restauração sem lesões de cárie registradas nas superfícies 

dentárias foram registradas o2//O2. Com relação ao cálculo das contagens       

c3eo3-d/C3PO3-D  o registro de uma lesão de cárie códigos de  4 a 6 e de uma 

restauração no mesmo dente, foi acrescentado ao componente c/C. Se uma 

lesão de cárie códigos 1 a 3 e um código de restauração fossem registrados 

para o mesmo dente ou se foi registrado somente um código  de restauração, o 
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dente foi pontuado como o3//O3. Não foi possível o cálculo das pontuações 

o_icdas-d/O_ICDAS-D da mesma maneira feita para as superfícies dentárias. 

Dessa forma, tornou-se impossível calcular exatamente quantas restaurações 

por dente estavam presentes, porque um dente poderia apresentar uma 

restauração associada a uma lesão de cárie em uma superfície, assim como 

uma diferente restauração sem lesões de cárie em outra superfície. 

Consequentemente, somente uma dessas condições foi considerada para 

contagem de cárie naquele dente.  

 As variáveis independentes foram gênero e idade, enquanto as variáveis 

dependentes foram c2eo2-s/C2PO2-S, c2eo2-d/C2PO2-D, c3eo3-s/C3PO3-S,        

c3eo3-d/C3PO3-D. Foram utilizados ANOVA e o teste Scheffe para testar as 

diferenças em variáveis de cárie entre os dois gêneros e entre os dois grupos 

etários. O nível de significância estatística foi estabelecido em α = 0.05.  
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Capítulo 3 

 

 

 

Prevalência de cárie dentária em população infantil de uma área 

desfavorecida do Brasil, utilizando o índice ICDAS II  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este capítulo foi publicado na Revista Clinical Oral Investigations Journal 2011, 

disponível online, desde 8 de março de 2011 como: R.G. de Amorim, M.J. 

Figueiredo, S.C. Leal, J. Mulder, J.E. Frencken. Caries experience in a child 

population in a deprived area of Brazil, using ICDAS II. 
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Resumo 

 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar a experiência de cárie em 

crianças de 6 a 7 anos de idade, em uma área sócio-econômica desfavorecida 

do Distrito Federal do Brasil, utilizando o sistema ICDAS II, e investigar fatores 

determinantes da cárie dentária. Metodologia: A pesquisa foi realizada em 6 

escolas públicas, por 3 examinadores calibrados, em uma amostra de 835 

crianças. Foi necessário converter os códigos ICDAS II em componentes do 

índice cpo/CPO ao nível dos dentes e das superfícies, resultando em variáveis 

de cárie dentária incomuns, para viabilizar relatórios significativos sobre os 

dados encontrados. Resultados: A prevalência de cárie dentária, incluindo 

lesões no esmalte e na dentina, na dentição decídua, foi de 95,6% e em dentes 

permanentes foi de 63,7%. Os valores médios de c2eo2-d (lesões no esmalte e 

dentina), c3eo3-d (lesões na dentina) e os índices C2PO2-D e C3PO3-D foram de 

6,9 ± 3,8, 3,2 ± 3,4, 1,7 ± 1,6 e 0,2 ± 0,5, respectivamente. As lesões de cárie 

no esmalte foram as mais prevalentes tanto para os índices ceo-d/s como 

CPO-D/S. Crianças com 7 anos de idade apresentaram, estatisticamente, 

maior quantidade de cárie no esmalte e na dentina em dentes permanentes, 

comparadas às crianças com 6 anos de idade. Conclusão: Utilizando o ICDAS 

II, a prevalência de cárie dentária em ambas as dentições foi bastante elevada. 

Em ambas as dentições, o componente “cariado” foi predominante, com 

pouquíssimas restaurações ou extrações observadas. Relevância Clínica: 

Este novo índice leva à supervalorização da experiência de cárie dentária, 

dificultando a apresentação dos resultados.  Deve-se chegar a um consenso 

em relação às orientações sobre análise de dados e apresentação de 
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resultados antes que este índice passe a ser utilizado em escala mundial.   

 

Palavras-chave: ICDAS II, CPO, epidemiologia da cárie, prevalência de 

cárie,experiência decárie, Brasil  
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Introdução  

 

 As Políticas de saúde bucal deveriam ter como objetivo principal resolver 

os problemas de saúde bucal, considerando a comunidade como um todo. Um 

levantamento epidemiológico bem conduzido traduz o estado de saúde bucal 

de uma população específica em uma determinada época e se constitui em um 

importante instrumento no qual os gastos públicos destinados ao cuidado bucal 

poderiam se basear. Tais levantamentos são essenciais para o 

desenvolvimento e a implementação de programas efetivos de cuidados de 

saúde bucal1. 

 Escolares tem sido o foco de programas destinados a prevenir o 

desenvolvimento de lesões de cárie e retardar sua progressão ainda nas fases 

iniciais2,3. O controle da cárie no esmalte, por meio de atividades preventivas e 

de promoção durante a infância, seria economicamente vantajoso, pois estas 

lesões não exigem tratamentos complexos, assim, mais pessoas seriam 

orientadas em como conservar saudavelmente seus dentes até a idade adulta4. 

 Em 2008 a Universidade de Brasília iniciou uma investigação sobre a 

relação custo-efetividade de três abordagens de cuidados de saúde bucal 

destinadas às crianças de escolas públicas de uma área sócio-econômica 

desfavorecida, localizada no Distrito Federal do Brasil. As crianças desta 

comunidade nunca foram submetidas à investigação bucal sistemática. Assim, 

foi necessário um levantamento epidemiológico para identificar as crianças que 

possuíam os critérios necessários para inclusão no estudo comparativo 

decuidados da saúde bucal. 
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 Nos últimos anos foi desenvolvido um novo sistema de avaliação de 

cárie, denominado ICDAS II – sistema internacional de diagnóstico e avaliação 

de cárie, cujos códigos incluem desde a primeira alteração visual no esmalte 

até uma cavidade extensa em dentina. Os níveis de confiabilidade, 

sensibilidade e especificidade desse sistema foram considerados bons5,6. A 

elaboração do índice ICDAS II deveria ser vista como uma resposta à gradual 

diminuição da prevalência de cárie em muitos grupos populacionais e uma 

subsequente necessidade de avaliação de lesões de cárie no esmalte7. O 

formato atual do índice CPO, utilizado em levantamentos epidemiológicos de 

cárie desde 1939, é incapaz de fornecer tais informações8. 

 Considerando a importância de se avaliar a cárie dentária em todas as 

suas manifestações e o fato de que nenhum estudo usando o ICDAS II 

envolvendo brasileiros foi publicado, é que no início de 2009 um grupo de 

pesquisadores decidiu utilizar este sistema no levantamento epidemiológico em 

relação ao estudo do custo-efetividade.  

 O objetivo deste trabalho foi reportar a situação da cárie dentária em 

escolares economicamente desfavorecidos, utilizando o sistema ICDAS II e 

investigar os determinantes da cárie dentária.  

 

Metodologia 

 

População de estudo 

 

 O levantamento foi realizado no Paranoá, área suburbana do Distrito 

Federal do Brasil, que se localiza a 28 Km do centro de Brasília, capital do 
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país, e é habitada por 63.000 pessoas,  possuindo uma renda per capta média 

de R$ 328,00 ao mês, conforme dados do governo do DF de 2008. 

 O levantamento epidemiológico fez parte do estudo de custo-efetividade 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

Brasília, (081/2008 – ANEXO 3) e foi registrado no Centro de Registro de 

Pesquisa Holandês, sob o número 1699. Todas as crianças entre 6-7 anos 

matriculadas nos 1ºs e 2ºs anos das 6 escolas públicas do Paranoá foram 

convidadas a participar do estudo. As informações sobre o exame bucal foram 

fornecidas às crianças e aos seus pais. Foi também apresentado um Termo de 

consentimento explicando a natureza voluntária da participação e o conteúdo 

da pesquisa. Foram excluídas deste estudo crianças cujos pais não assinaram 

o Termo de Consentimento e aquelas com necessidade especial no qual o 

exame bucal não foi possível.  

 

Calibração dos examinadores 

 

 Os exames bucais foram realizados por 3 dentistas treinados e 

calibrados. O índice ICDAS II, que é um sistema de códigos de 2 dígitos, foi 

usado para diagnóstico de experiência de cárie. A 1ª coluna de dígitos se 

refere à presença de selantes ou restaurações (códigos que variam de 0 a 8) e 

a 2ª coluna de dígitos, aos vários estágios de progressão da lesão de cárie 

(códigos que variam de 0 a 6). Para completar, existem 4 códigos especiais de 

dois dígitos (Tabela 1). O método de treinamento para o uso do ICDAS II foi 

baseado no programa proposto pelo Comitê do ICDAS e ocorreu como se 

segue: um dia de teoria baseado no CD10 de aprendizagem disponível no 
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website do ICDAS; 5 dias de calibração dos examinadores, usando 5 crianças 

cada dia; 5 dias para se determinar a confiabilidade de utilização do ICDAS 

entre os 3 examinadores em 10 crianças de 6-7 anos, por dia. Os 

examinadores foram supervisionados por um epidemiologista experiente. 

Durante estes dias, a calibração dos examinadores e o teste de confiabilidade 

foram também feitos para outras condições bucais avaliadas, tais como placa 

visível, sangramento gengival, morfologia de fóssulas e fissuras, mensuração 

das cavidades dentárias e índice pufa. 

Tabela 1 - Códigos e descrição do ICDAS II. 

1ºdígito 
código Descrição 2º digito 

códigos Descrição 

0 Hígida 0 Hígida 
1 Sealante parcial 1 1ª mudança visual no esmalte 
2 Selante completo 2 Mudança distinta no esmalte 
3 Restauração estética 3 Microcavitação 

4 Restauração em amálgama 4 Sombra adjacente à dentina, com 
ou sem cavitação 

5 Coroa de aço 5 Cavidade distinta com dentina 
visível 

6 Coroa de Porcelana, ouro 
ou Veneer 6 Cavidade distinta e extensa com 

dentina visível 

7 Restauração perdida ou 
fraturada   

8 Restauração provisória   
Códigos 

Especiais Descrição   

96 Dente cuja face não pode 
ser visualizada   

97 Dente ausente, devido a 
cárie   

98 Dente ausente por outras 
razões   

99 Não erupcionado   
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Exame 

 

 Os exames foram conduzidos nas escolas de 16 de Março a 30 de 

Junho de 2009 e foram interrompidos por um mês devido à greve dos 

professores. Duas das escolas tinham consultório odontológico completo e nas 

demais escolas foram disponibilizadas maca, luminária e compressor portáteis. 

Cada examinador foi auxiliado por uma assistente para anotações dos dados 

obtidos durante os exames. 

 Todas as crianças participantes foram submetidas à seguinte sequência 

durante os exames: questionamento sobre dor de dente, avaliação da placa 

bacteriana, de acordo com o índice de placa visível11, avaliação das condições 

gengivais de acordo com o índice de sangramento gengival12, classificação da 

morfologia das fóssulas e fissuras para 1ºs molares permanentes13, diagnóstico 

de cárie de acordo com o ICDAS II nas dentições decídua e permanente16, 

avaliação do tamanho das cavidades dentárias em dentes decíduos; avaliação 

das consequências das cavidades não tratadas, de acordo com o índice 

pufa/PUFA14. 

 Após a avaliação da placa visível e do sangramento gengival, os 

examinadores escovaram os dentes das crianças, sem pasta dental, seguindo 

as instruções do Comitê do ICDAS. Foi passado o fio dental nas superfícies 

proximais e, como foi observado durante o exercício de calibração, este 

procedimento facilitou o exame das superfícies. Remanescente de alimento ou 

placa foi removido com a sonda da OMS e/ou gaze.    
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Confiabilidade dos dados coletados 

 

 A confiabilidade intra e inter examinador do diagnóstico das lesões de 

cárie, avaliação de selantes e restaurações nas dentições decídua e 

permanente foi determinada, usando 7,8% das crianças e o coeficiente kappa. 

Os resultados estão apresentados na Tabela 2 e mostram alto nível de 

confiabilidade. 

Tabela 2 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa e porcentagem de escores corretos) 

no diagnóstico de cárie dentária, de acordo com o ICDAS II, nas dentições decídua e permanente 

Examinador Hígida versus lesão de cárie 
Lesão cavitada versus lesão 

cariosa não cavitada 

 N 
κ 

Perm 
Pobs 
(%) 

N 
κ 

Decídua 
Pobs 
(%) 

κ 
Perm 

Pobs 
(%) 

κ 
Decídua 

Pobs 
(%) 

Confiabilidade 
- Intra 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1 - 1 385 0.84 96.9 1179 0.83 94.1 1.00 100 0.92 98.9 
2 - 2 378 0.78 95.2 1170 0.81 94.2 0.40 99.9 0.81 97.4 
3 - 3 20 1.00 100 140 0.97 99.9 1.00 100 1.00 100 

Confiabilidade 
- Inter 

          

1 - 2 1349 0.47 92.6 4056 0.72 93.0 0.54 99.9 0.86 98.3 
1 - 3 189 0.59 94.2 652 0.79 94.2 1.00 100 0.92 99.9 
2 - 3 135 0.76 97.8 576 0.88 97.4 1.00 100 0.96 99.9 

 

N = número de superficies dentárias 

κ Perm = coeficiente kappa da dentição permanente 

κ Dec = coeficiente kappa dentição decídua 

Pobs = porcentagem dos escores corretos observados 
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Análise estatística 

 

 Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de 

dados especialmente designado para este levantamento epidemiológico. O 

banco de dados foi transferido para um arquivo Excel e conferido quanto à sua 

precisão. As análises foram feitas por um bioestatístico que utilizou a versão 

SAS 9.2 software. 

 Os códigos ICDAS II foram convertidos em componentes do índice ceo-

s/CPO-S, para calcular a experiência de cárie nos modos como se segue: o 

componente c/C foi constituído pelo componente c2/C2, compreendendo os 

códigos de 1 a 6 e pelo componente c3/C3, compreendendo os códigos de 4 a 

6. O componente o/O foi constituído pelo componente o2/O2 que incluiu 

restaurações sem lesões de cárie em esmalte ou em dentina diagnosticadas na 

mesma superfície dentária e no componente o3/O3 que incluiu restaurações 

sem lesão de cárie em dentina diagnosticada na mesma superfície. Isto 

significou que para restaurações diagnosticadas em conjunto com lesões de 

cárie, os códigos 1 a 6 foram acrescentados ao componente c/C  para calcular 

os valores de c2eo2-s/C2PO2-S. Para calcular os valores c3eo3-s/C3PO3-S, as 

restaurações diagnosticadas em conjunto com lesões de cárie de códigos 1 a 3 

foram acrescentadas ao componente os/OS e as restaurações diagnosticadas 

em conjunto com lesões de cárie de códigos 4 a 6 foram acrescentadas ao 

componente c/C. Dessa maneira, três diferentes componentes “o” tiveram que 

ser formados: o2/O2, o3/O3 e o_icdas/O_ICDAS (quantidade total de 

restaurações). Foram necessárias estas diferenciações para que, em contraste 

aos índices de um dígito em que o examinador decide qual código é dado para 



42 

 

uma superfície dentária, o sistema de dois dígitos do ICDAS II deixa esta 

decisão para aqueles encarregados da análise dos dados. Na presente 

investigação, as escolhas foram feitas com base na regra que dá preferência à 

lesão de cárie de dentina sobre a restauração, caso esteja na mesma 

superfície dentária. A perda de um dente por cárie recebeu um fator de 

correção de três superfícies. Isto significa que a perda de um dente contou 

como perda de 3 superfícies e/P na contagem do ceos/CPOS15.  

 Não foi possível o cálculo da experiência de cárie por dente usando o 

ICDAS II sem o exercício de conversão, pois 4 ou 5 combinações de códigos 

de 2 dígitos puderam ser registradas por dente, dependendo da quantidade de 

superfícies de cada dente. Com relação ao cálculo das contagens c2eo2-

d/C2PO2-D, o componente c/C foi escolhido quando uma lesão de cárie e uma 

restauração foram registradas no mesmo dente. Os dentes que apresentaram 

apenas códigos de restauração sem lesões de cárie registradas nas superfícies 

dentárias foram registradas o2//O2. Com relação ao cálculo das contagens        

c3eo3-d/C3PO3-D  o registro de uma lesão de cárie códigos de  4 a 6 e de uma 

restauração no mesmo dente, foi acrescentado ao componente c/C. Se uma 

lesão de cárie códigos 1 a 3 e um código de restauração fossem registrados 

para o mesmo dente ou se foi registrado somente um código  de restauração, o 

dente foi pontuado como o3//O3. Não foi possível o cálculo das pontuações 

o_icdas-d/O_ICDAS-D da mesma maneira feita para as superfícies dentárias. 

Dessa forma, tornou-se impossível calcular exatamente quantas restaurações 

por dente estavam presentes, porque um dente poderia apresentar uma 

restauração associada a uma lesão de cárie em uma superfície, assim como 

uma diferente restauração sem lesão de cárie em outra superfície. 
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Consequentemente, somente uma dessas condições foi considerada para 

contagem de cárie naquele dente.  

 As variáveis independentes foram gênero e idade, enquanto as variáveis 

dependentes foram c2epo2-s/C2PO2-S, c2eo2-d/C2PO2-D, c3eo3-s/C3PO3-S,      

c3eo3-d/C3PO3-D. Foram utilizados ANOVA e o teste Scheffe para testar as 

diferenças em variáveis de cárie entre os dois gêneros e entre os dois grupos 

etários. O nível de significância estatística foi estabelecido em α = 0.05.  

 

Resultados 

 

Distribuição dos sujeitos 

 

 A população total de escolares entre 6 e 7 anos de idade  era de 1.136. 

A amostra compreendeu 835 crianças (423 meninos e 412 meninas) com uma 

idade média de 6,3 ± 0,5 anos. A frequência de distribuição das crianças por 

escola foi de 20,4% (escola1), 11,4% (escola 2), 15,5% (escola 3), 16,3% 

(escola 4), 11,1% (escola 5) e 25,4% (escola 6). 

 

Cárie na dentição decídua 

 

 A quantidade média de dentes decíduos foi 16 ± 2,7. A prevalência total 

de cárie (primárias e secundárias), incluindo lesões de cárie de esmalte e 

dentina, foi 95,6%.  As lesões de cárie de esmalte (códigos 1, 2 e 3) estavam 

presentes em 94,5% da amostra, enquanto a prevalência das lesões de cárie 

em dentina (códigos 4, 5 e 6) foi 67,2%. A prevalência e os escores médios de 
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todos os códigos do ICDAS II registrados para a dentição decídua estão 

resumidas na Tabela 3. A prevalência de selantes foi muito baixa (0,1%). As 

pontuações ceo-s/d médias e os desvios-padrão estão apresentados na Tabela 

4. O escore médio do ceo-d foi principalmente atribuído aos componentes c2 e 

c3, pois tanto o componente “e” como o componente “o” foram muito baixos. 

Quando as lesões de cárie em esmalte foram incluídas no componente “c”, o 

escore médio do ceo-d aumentou quase 100% a mais do que quando somente 

as lesões de cárie em dentina estavam incluídas. As lesões de cárie em 

dentina foram encontradas principalmente nos 1ºs e 2ºs molares e nos incisivos 

superiores centrais. Na maxila, os 2ºs molares foram mais afetados que os 1ºs, 

enquanto os 1ºs molares foram os mais afetados na mandíbula. Não foi 

observada nenhuma diferença estatística significante entre os gêneros (p=0,46) 

e entre as idades (p=0,23), nos escores médios do ceo-s.  

 

Cárie na dentição permanente 

 

 O número médio de dentes permanentes presente foi 6 ± 3,4. A 

prevalência de cárie dentária incluindo lesões em esmalte e em dentina foi 

63,7%. A prevalência de lesões de cárie em esmalte (códigos 1, 2 e 3) foi 

62,7% e a de lesões de cárie em dentina (códigos 4, 5 e 6) foi 10,9%. A Tabela 

3 apresenta a prevalência e os escores médios de cada um dos códigos ICDAS 

II registrados para os dentes permanentes.  Os escores médios de CPO-S/D e 

os desvios-padrão estão apresentados na Tabela 5. O componente “P” foi 

inexistente e o componente “O” foi extremamente baixo. Os escores médios de 

CPO-S/D foram quase que somente compostos pelo componente C. Não foi 
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encontrada nenhuma diferença estatística significante entre os escores médios 

do CPO-S relacionados ao gênero (p= 0,19), mas um efeito idade (p < 0,0001) 

ocorreu na dentição permanente para o C2PO2-S. Quanto maior a idade mais 

alta a prevalência de cárie (lesões em esmalte e em dentina). As lesões de 

cárie em dentina foram encontradas em 3,3% dos dentes permanentes e 

somente nos 1ºs molares permanentes. As lesões de cárie em esmalte 

afetaram 28,3% do número total de dentes permanentes presentes. 
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Tabela 3 - Prevalência, média e desvio padrão dos códigos ICDAS II nas dentições decídua e 

permanente de crianças de 6-7 anos. DP = Desvio Padrão  

Códigos 
ICDAS II 

Dentição decídua Dentição Permanente 

Prevalência (%) Média ± DP Prevalência (%) Média ±DP 

00 100.0 57.5 ± 15.7 91.0 21.9 ± 12.9 
01 78.2 2.6 ± 2.5 51.3 1.3 ± 1.8 
02 78.2 3.0 ± 3.1 32.6 0.6 ± 1.2 
03 43.9 0.7 ± 1.1 17.8 0.2 ± 0.6 
04 15.8 0.2 ± 0.6 0.2 0.002 ± 0.05 
05 64.3 4.5 ± 5.8 10.5 0.2 ± 0.6 
06 43.3 2.3 ± 4.3 0.8 0.02 ± 0.4 
10 0.1 0.002 ± 0.07 0.1 0.002 ± 0.07 
13 ---- ---- 0.1 0.001 ± 0.03 
14 ---- ---- 0.1 0.001 ± 0.03 
20 ---- ---- 0.4 0.008 ± 0.1 
30 10.0 0.4 ± 1.6 0.8 0.01 ± 0.2 
32 0.4 0.004 ± 0.08 ---- ---- 
33 1.2 0.01 ± 0.19 ---- ---- 
34 1.1 0.01 ± 0.14 0.1 0.002 ± 0.07 
35 2.9 0.07 ± 0.46 ---- ---- 
36 0.7 0.01 ± 0.22 ---- ---- 
40 4.4 0.09 ± 0.55 ---- ---- 
43 0.5 0.004 ± 0.07 ---- ---- 
44 0.1 0.001 ± 0.03 ---- ---- 
45 1.1 0.01 ± 0.20 ---- ---- 
46 0.1 0.001 ± 0.03 ---- ---- 
70 1.1 0.03 ± 0.37 ---- ---- 
73 0.1 0.001 ± 0.03 ---- ---- 
75 2.1 0.05 ± 0.42 ---- ---- 
76 0.8 0.01 ± 0.20 ---- ---- 
80 1.4 0.02 ± 0.19 ---- ---- 
81 0.2 0.002 ± 0.05 ---- ---- 
83 0.2 0.002 ± 0.05 ---- ---- 
84 0.4 0.004 ± 0.08 ---- ---- 
85 2.4 0.05 ± 0.36 ---- ---- 
86 1.5 0.03 ± 0.30 ---- ---- 
96 1.2 0.03 ± 0.36 80.4 3.2 ± 2.8 
97 8.4 0.6 ± 2.8 ---- ---- 
98 1.2 0.06 ± 0.60 0.1 0.005± 0.1 

99 ---- ---- 100.0 27.7 ± 8.0 
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Tabela 4 - Média de superfícies cariadas, perdidas e obturadas (ceo-s) /dente (ceo-d) na dentição 

decídua de crianças de 6-7 anos. DP = Desvio Padrão 

ceo-s Média± DP ceo-d Média± DP 

c2-s a 

c3-s b 

p-s 

o2-s c 

o3-s d 

o_icdas-s e 

c2eo2-s 

c3eo3-s 

n_superfície 

13.8 ± 10.9 

7.3 ± 9.2 

0.4 ± 1.7 

0.5 ± 1.9 

0.6 ± 2.0 

0.8 ± 2.6 

14.7 ± 11.6 

8.3 ± 10.0 

71.9 ± 11.2 

c2-da 

c3-db 

p-d 

o2-d c 

o3-dd 

c2 eo2-d 

c3eo3-d 

n_dentes 

6.7 ± 3.7   

2.8 ± 3.1    

0.1 ± 0.6 

0.1 ± 0.5 

0.3 ± 0.9 

6.9 ± 3.8 

3.2 ± 3.4 

16.0 ± 2.7 

 

a  c2-s / c2-d = lesões em esmalte e dentina 
b c3-s / c3-d = lesões em dentina 
c o2-s / o2-d = restaurações, sem lesões de cárie 
d  o3-s / o3-d = restaurações, sem lesões de cárie em dentina 
e o_icdas-s = restaurações, sem considerar a condição da lesão 

de cárie 
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Tabela 5 - Média de superfícies cariadas, perdidas e obturadas (CPO-S) / dentes (CPO-D) na dentição 

permanente de crianças de 6-7 anos. DP = Desvio Padrão 

CPO-S Média ±DP CPO-D Média ± DP 

C2-S a 

C3-S b 

P-S 

O2-S c 

O3-S d 

O_ICDAS-S e 

C2PO-S 

C3PO-S 

n_faces 

2.5 ± 2.8 

0.2 ± 0.8 

0.0 

0.01 ± 0.2 

0.01 ± 0.2 

0.02 ± 0.2 

2.5 ± 2.8 

0.2 ± 0.9 

24.5 ± 14.0 

C 2-D a 

C3-D b 

P-D 

O2-D c 

O3-D d 

C 2 PO2-D 

C3PO3-D 

n_dente 

1.7 ± 1.6   

0.2 ± 0.5    

0.0 

0.0 ± 0.1 

0.0 ± 0.2 

1.7 ± 1.6 

0.2 ± 0.5 

6.0 ± 3.4 

 

aC2-S / C2-D = lesões em esmalte e dentina 
b C3-S / C3-D = lesões em dentina 
cO2-S / O2-D = restaurações, sem lesões de cárie 
dO3-S / O3-D = restaurações, sem lesões de cárie em dentina 
eO_ICDAS-S = restaurações, sem considerar a condição da lesão de 

cárie 
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Discussão 

 

Metodologia 

 

 Os sistemas de diagnóstico de cárie normalmente consistem em códigos 

de 1 dígito e existem programas informatizados para analisar os dados 

coletados. O ICDAS II consiste em um sistema de códigos de 2 dígitos e por 

isso um novo programa foi necessário para a análise dos aspectos de 

experiência de cárie derivados de várias combinações de códigos. Nesta 

investigação, muitas combinações foram diagnosticadas, devido ao alto índice 

de cárie da população estudada e foi necessário relatar a prevalência e os 

escores médios dessas combinações. Este cenário levou a uma extensa 

listagem numérica (Tabela 3, pág. 46) cuja relevância quanto ao entendimento 

da situação de cárie pode ser questionada. Não foram encontradas orientações 

sobre como analisar os dados obtidos através do ICDAS II, o que nos forçou a 

tomar algumas decisões com base na maneira de analisar dados 

epidemiológicos retirados de estudos prévios. Convertemos o sistema de 2 

dígitos para o sistema de 1 dígito e usamos o índice ceo/CPO para acomodar 

as pontuações dessas combinações. Devido ao tempo e o dinheiro gastos no 

diagnóstico detalhado do progresso das lesões de cárie, conforme protocolo do 

ICDAS II, consideramos existir clara deficiência do sistema, já que não foi 

possível reportar estas observações de imediato nem de modo compreensível 

e didático. 

 Como explicamos na seção de análise estatística, tivemos dificuldades 

em codificar as restaurações por dente quando observamos na mesma 
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superfície a presença de uma ou mais lesões de cárie em esmalte ou em 

dentina. Esta dificuldade não existe ao se empregar o índice CPO porque a 

decisão, entre ser considerada uma restauração ou uma lesão de cárie, pode 

ser tomada nomomento do exame. Tentamos solucionar este problema com 

ICDAS II através da criação dos componentes o2/O2, o3/O3 e 

o_icdas/O_ICDAS. Consideramos que não existe necessidade de incluir estes 

componentes em relatórios futuros, pois eles tornam difícil a interpretação. 

Nosso exercício de conversão mostrou que o ICDAS II é susceptível à 

interpretações diversas e usa códigos que não são  adequados para um 

sistema de diagnóstico de cárie usado em escala mundial.  

 Tivemos que comprar 2 compressores portáteis para utilizar o ICDAS II no 

exame de todos escolares, pois somente 2 das 6 escolas possuíam unidade 

dentária com ar comprimido. Com relação à facilidade do exame, os 

examinadores não relataram nenhuma diferença entre as escolas com 

consultório e aquelas com equipamentos portáteis. Contudo, a necessidade de 

ar comprimido dificultará o uso do ICDAS II em países em desenvolvimento. A 

real necessidade do uso do ar comprimido em levantamentos epidemiológicos 

deveria ser mais discutida. Conforme o manual ICDAS II16, o uso de ar 

comprimido é fundamental para detectar lesões de cárie de códigos 1 e 3, 

enquanto que as lesões de cárie de códigos 2, 4, 5 e 6 podem ser avaliadas se 

o dente for examinado úmido. Considerando que ambos os códigos 1 e 2 

referem-se a lesões de cárie de esmalte com uma pequena diferença no nível 

de perda mineral17, as quais requerem o mesmo tipo de medidas preventivas18, 

a importância de se detectar o código 1 em levantamentos epidemiológicos 

pode ser questionada. Para lesões de cárie código 3 (restritas a esmalte), o 
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manual ICDAS II relata que este tipo de lesão é detectada após a secagem do 

dente, mas em caso de dúvida a sonda recomendada pela OMS pode ser 

utilizada cuidadosamente pela superfície para confirmar a avaliação visual. Isto 

significa que mesmo sem o ar comprimido, o código 3 pode ser detectado ao 

deslizar a extremidade arredondada da sonda da OMS sobre a área suspeita. 

Dessa forma, a fim de facilitar a execução dos levantamentos epidemiológicos, 

uma abordagem mais prática poderá ser a não avaliação do código 1 do 

ICDAS II e sim a utilização somente da sonda da OMS para diagnosticar o 

código 3, o que eliminaria a necessidade do ar comprimido. Além disso, 

observou-se que em estudos que utilizaram o ICDAS II, além das lesões de 

cárie de esmalte terem sido registradas separadamente, os pesquisadores 

agruparam os códigos de esmalte em um único ao reportarem os resultados19, 

20, a fim de facilitar a compreensão dos mesmos.   

 O ICDAS II foi desenvolvido porque o “antigo” índice CPO foi considerado 

obsoleto, pois lesões precoces de cárie não faziam parte deste índice. Com o 

decréscimo da prevalência de cárie, tornava-se necessário diagnosticar lesões 

cariosas não cavitadas7. Por esta razão, o ICDAS II foi sugerido como uma 

alternativa ao índice CPO. No entanto, pesquisadores encontraram problemas 

em reportar os dados, sendo necessária a conversão dos códigos ICDAS II em 

componentes CPO19, 22 ou, como alternativa, montar uma tabela com uma 

longa lista com possíveis combinações dos dois dígitos do sistema (Tabela 

3)19. Esta não seria a forma mais objetiva e também poderia dificultar as 

discussões entre os responsáveis pelas políticas de saúde bucal. Seria quase 

impossível para os responsáveis pelas políticas de saúde pública entender os 

vários registros relacionados à prevalência de cárie, assim como seria difícil 
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para os epidemiologistas explicá-los. Consequentemente, a elaboração de 

políticas de saúde bucal assim como o estabelecimento das metas, que são as 

razões principais para se conduzir um levantamento epidemiológico, estaria 

comprometida. Deste modo, os benefícios do ICDAS II em levantamentos 

epidemiológicos deveriam ser reavaliados tendo em vista que ao mesmo tempo 

em que os dados são coletados minuciosamente, eles não podem ser 

reportados de maneira facilmente compreensível. Além disso, a descrição da 

experiência de cárie restrita aos códigos do ICDAS II não permite comparação 

com a grande quantidade de estudos que utilizaram o índice CPO. 

 Outro aspecto que deve ser levado em consideração é o tempo 

necessário para fazer a avaliação de cárie usando o ICDAS II em uma 

população cárie ativa com dentição mista, como foi o caso das crianças no 

presente estudo. Mesmo após o período de calibração de 2 semanas, os 

primeiros exames levaram um tempo longo para serem concluídos. A 

necessidade de se registrar a combinação do sistema de códigos de 2 dígitos e 

a necessidade de secagem de uma superfície por vez foram as atividades que 

mais demandaram tempo. O diagnóstico final só era alcançado após a 

observação da superfície úmida e depois a mesma superfície seca, como 

proposto pelo comitê do ICDAS II16. Conforme um estudo prévio21, os exames 

com a utilização do ICDAS II levaram o dobro de tempo em comparação 

àqueles com base no índice CPO. Em levantamentos epidemiológicos com 

grandes amostras, o uso do ICDAS II pode gerar altos custos.  

 Além do coeficiente Kappa, utilizou-se o percentual de julgamentos 

observados corretamente (P obs) para confirmar a confiabilidade da medição 

porque a estatística kappa não é confiável em populações de baixa prevalência 
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e quando somente poucos números de pontos estão presentes para um código 

como ocorreu algumas vezes no presente estudo.  Pelo fato de todas as 

leituras Pobs e a maioria dos coeficientes kappas terem sido altas, concluiu-se 

que a qualidade dos dados obtidos também foi elevada. 

 Considerando os coeficientes kappa para obter a consistência dos 

examinadores inter e intra ao utilizar o ICDAS II, a confiabilidade dos resultados 

relacionados à experiência de cárie foi considerada alta. Esta conclusão pode 

ser atribuída ao longo e rigoroso treinamento e exercício de calibração que os 

examinadores se submeteram. 

 

Principais achados 

 

 A prevalência de cárie na dentição decídua desta população incluindo 

lesões de esmalte e dentina (95,6%), é considerada extremamente alta. 

Crianças de áreas desfavorecidas normalmente possuem alto risco para 

desenvolver cárie23, 24, o que pode explicar parcialmente o alto percentual de 

crianças que apresentaram cárie dentária. Outros levantamentos 

epidemiológicos utilizando o ICDAS II em crianças de idades similares e 

oriundas de comunidades pobres revelaram uma prevalência de cárie de 81%25 

e 100%26, o que está de acordo com o observado no presente levantamento. 

Uma prevalência de cárie relativamente mais baixa (74,7%) foi relatada em 

crianças colombianas de baixa renda, com 2,5 a 4 anos de idade, usando o 

ICDAS II27. As crianças colombianas eram mais novas que as do presente 

estudo, o que seria uma razão óbvia para o percentual mais baixo de 

prevalência de cárie. Outra razão para a diferença da prevalência de cárie 
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entre as crianças colombianas e as brasileiras poderá ter sido a ausência do 

código 1 do ICDAS II registrado no estudo da Colômbia. No presente 

levantamento, o código 1 foi o código de cárie de maior prevalência na dentição 

decídua. O fato de que a prevalência de cárie dentária, diagnosticada conforme 

o ICDAS II, foi bastante alta em crianças mais novas mostrou o baixo poder 

discriminatório desse sistema quanto à identificação do nível de gravidade da 

doença. Possivelmente, devido ao fato que a cárie em esmalte (código 1) 

estava incluída no sistema. Apesar de não se saber exatamente se um código 

ICDAS II progredirá, foi demonstrado17 que um número considerável daquelas 

lesões não progredirá. Portanto, é bem provável que a inclusão dos primeiros 

sinais de perda mineral em um sistema de avaliação de cárie irá avaliar a 

gravidade da doença. Os profissionais deveriam ser questionados se eles 

desejam se comunicar com outros profissionais de saúde e membros da 

sociedade sobre este assunto. Usando o ICDAS II, foi observada uma 

prevalência de quase 100% de cárie dentária na dentição decídua em crianças 

de pouca idade no presente estudo. A mesma situação aplica-se para 

prevalência de cárie na dentição permanente. Já com idade de 6 a 7 anos, 67% 

das crianças foram afetadas com cárie dentária. Este número deveria ser 

considerado alto, levando-se em conta que os dentes da dentição permanente 

haviam irrompido há cerca de um ano somente.  

 Para isso, uma média c3eo3-d de 3,2 ± 3,4 foi observado que está de 

acordo com os estudos conduzidos na última década com crianças brasileiras 

com 6 anos de idade. Pontuações ceo-d médias variando entre 2,4 e 3,1 foram 

descritas na literatura28-30. Não foi possível comparar nossos resultados com 

aqueles publicados pelo MS, em 200331 visto que as crianças de 6-7 anos de 
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idade não foram incluídas em seus levantamentos epidemiológicos. De modo 

geral, a quantidade de cárie da amostra foi superior ao esperado e não 

alcançou a meta proposta pela OMS para o ano 2000, que era 50% de crianças 

com 6 anos isentas de cárie, conforme o índice CPO32. Somente 32,8% de 

nossas crianças apresentaram uma pontuação c3eo3-d média igual a zero. 

 Conforme os dados encontrados, confirmamos a falta de programa capaz 

de oferecer tratamento efetivo para escolares no Paranoá. Os componentes “e” 

e “o” foram extremamente baixos em comparação ao componente “c”. Somente 

poucas crianças receberam tratamento para dentição decídua. Para dentição 

permanente, não foi realizado praticamente nenhum tratamento. 

 No presente levantamento, meninas não mostraram experiências de cárie 

maior que meninos, o que é comum33. Somente um efeito de idade para 

C2PO2-S foi observado. Apesar da diferença de idade de apenas um ano, 

crianças com 7 anos apresentaram mais lesões de cárie na dentição 

permanente do que crianças com 6 anos. Este dado mostrou mais uma vez 

que os molares recém erupcionados são vulneráveis ao desenvolvimento de 

lesões de cárie34. 

 Em resumo, foi diagnosticada uma alta prevalência de cárie nas dentições 

decídua e permanente, sendo as lesões de cárie em esmalte a condição mais 

frequentemente detectada, mostrando que o uso do ICDAS II pode conduzir à 

super avaliação da gravidade da experiência da cárie dentaria. A prevalência 

de lesões de cárie em dentina na dentição decídua foi alta, porém baixa na 

dentição permanente. Extrações decorrentes de cárie e restaurações foram 

raramente encontradas, indicando uma falta de acesso dos escolares aos 

serviços de cuidados de saúde bucal no Paranoá.  
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Resumo 

 

Introdução: crianças economicamente desfavorecidas sofrem em decorrência 

de lesões de cárie não tratadas; as consequências clínicas destas lesões não 

estão sendo pesquisadas. Objetivo: avaliar a prevalência e a gravidade das 

consequências clínicas de lesões cariosas em dentina presentes em crianças 

de uma área economicamente desfavorecidado Brasil e investigar os 

determinantes do índice pufa/PUFA. Metodologia: uma amostra de 835 

crianças entre 6-7 anos de escolas públicas foi examinada por 3 examinadores 

calibrados. As consequências clínicas das lesões de cárie em dentina não 

tratadas em dentes decíduos foram registradasusando 4 códigos do índice 

pufa: “p” polpa exposta, “u” ulceração; “f” fístula; “a” abscesso. Efeitos de 

gênero, idade, escola, história de extração e dor na prevalência dos códigosdo 

pufa foram testados.Resultados:a prevalência dos códigos pufa foi 23,7%. O 

escore médio de pufa foi 0.4 ± 0,9. O código “p”foi o mais prevalente (19,5%), 

enquanto o código “u” foi o menos prevalente (0,1%). Crianças com histórico de 

extração na dentição decídua devido à cárie apresentaram 2,7 vezes mais 

chancesde ter um código pufa/PUFA do que crianças sem extração prévia. As 

crianças com dor de dente apresentaram 5,6 vezes mais chances de ter um 

código pufa/PUFA em comparação às crianças que não apresentaram dor de 

dente. A prevalência das consequências clínicas das lesões de cárie não 

tratadas foi moderada e a gravidade foi baixa. Conclusões: o índice 

pufa/PUFA é uma ferramenta epidemiológica complementar aos índices que 

objetivam avaliar acárie dentária. Entretanto, parece não haver a necessidade 

de se incluir o código “u” e tambémregistrar os códigos “f” e “a” separadamente. 
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Introdução 

 

A cárie dentária continua sendo um sério problema de saúde pública em 

todo mundo23. Assim como ocorre para outras doenças crônicas importantes, 

os fatores sócio-ambientais se relacionam fortemente com o desenvolvimento 

da cárie21. Isto resulta em desigualdades no cuidado da saúde bucal entre as 

diferentes classes sociais, onde as mais carentes são mais afetadas23. 

Foi relatado que a prevalência de cárie dentária em crianças de muitos 

países em desenvolvimento está aumentando, ao passo que em países 

desenvolvidos, a prevalência de cárie dentária em crianças, assim como a 

perda dentária em adultos, diminuiu durante as duas últimas décadas. Medidas 

importantes de saúde pública tais como o uso efetivo de flúor, mudança nas 

condições de vida e melhora na prática do auto cuidado tem contribuído para 

esta melhoria32,19,22. 

Contudo, a criação de um sistema capaz de garantir cuidados 

preventivos em níveis individual e social ainda é um desafio. Em muitas 

comunidades, tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento, 

serviços de cuidados de saúde bucal são inexistentes ou de difícil acesso20,31. 

A falta de serviços que forneça cuidado bucal adequado, normalmente reflete a 

baixa prioridade dada pelos políticos no que se refere à  saúde bucal. 

Considerando que doenças bucais representam a 4ª doença mais cara para se 

tratar, na maioria dos países industrializados, seria justificável esperar um 

maior investimento em programas de prevenção e promoção de saúde bucal 

pelo governo22. A implementação de tais programas deveria considerar as reais 

necessidades da população, que inicialmente necessita de levantamentos 
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epidemiológicos bem conduzidos para justificar os gastos públicos direcionados 

para a área.  

Na última década, levantamentos conduzidos em crianças brasileiras 

com 6 anos de idade mostraram escores médios de ceo-d variando entre 2,4 a 

3,19,34,15. Conforme o último levantamento epidemiológico nacional, o ceo-d 

médio de crianças de 5 anos de idade foi 2,36 . 

Muitas crianças brasileiras não têm acesso aos serviços de cuidado de 

saúde bucal18e as consequências das lesões de cárie não tratadas raramente 

têm sido reportadas. Na verdade, os índices epidemiológicos de cárie mais 

frequentemente usados não incluem códigos que avaliam as consequências 

das lesões cariosas não tratadas 36,25. 

Deixar lesões de cárie cavitada em dentina sem tratamento pode gerar 

grande impacto na qualidade de vida das crianças, frente à possibilidade de 

dor, desconforto, infecção e, consequentemente perda de dias letivos35,16,26 . 

Dentes altamente deteriorados também afetam negativamente a nutrição, o 

crescimento e o peso corporal das crianças13,4.Além disso, complicações 

infecciosas provenientes das lesões de cárie em dentina sem tratamento 

levamcrianças, à hospitalização 28,5. 

Uma vez que as consequências das lesões de cárie em dentina não 

tratadas afetam a saúde geral mais seriamente do que as lesões de cárie 

propriamente dita, registros adequados dessas consequências deveriam ser 

incluídos na avaliação de cárie. Recentemente, foi apresentado um índice 

(pufa/PUFA) que avalia a prevalência e a gravidade das condições bucais 

resultantes de cárie não tratada14. Este índice pode ser útil, especialmente em 

populações de alta prevalência de cárie, para complementar o registro de cárie 
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que utiliza índices comuns. Desta forma, as autoridades poderão ser 

notificadas sobre a necessidade de tomar medidas efetivas que acabem com a 

dor e o sofrimento das comunidades que estejam sob sua responsabilidade. 

Em 2008, a UnB começou uma investigação sobre o custo-efetividade 

de 3 medidas de cuidado de saúde bucal, incluindo crianças de escolas 

públicas em área sócio-econômica desfavorecida do Distrito Federal do Brasil. 

Como nenhum exame bucal nas crianças dessa comunidade havia sido feito 

anteriormente, foi necessário arealização de um levantamento epidemiológico. 

Uma vez que tal comunidade foi considerada com potencial de ter alta 

prevalência de cárie, o levantamento epidemiológico incluiu a avaliação das 

consequências de lesões de cárie em dentina não tratadas utilizando-se o 

índice pufa/PUFA14, além da avaliação de lesões de cárie usando o índice 

ICDAS II25. 

Desta forma, os objetivos deste estudo foram avaliar a prevalência e 

gravidade das consequências clínicas das lesões cariosas não tratadas em 

escolares de uma área economicamente desfavorecida do Brasil usando o 

índice pufa/PUFA e investigar seus determinantes. 
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Metodologia 

 

Populaçãode Estudo 

 

O levantamento foi realizado no Paranoá,  área suburbana do Distrito 

Federal do Brasil, habitada por 63.000 pessoas, que se localiza a 28 Km do 

centro de Brasília, capital do país e que possui renda per capta média de 

328,00 reais ao mês, conforme dados do governo do DF de 20088. 

O levantamento epidemiológico fez parte de um estudo que avaliou o 

custo-efetividade aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Brasília, referência 081/2008 e registrado no Centro de Registro 

de Pesquisa Holandês, sob o número 1699. Todas as crianças entre 6-7 anos 

matriculadas nos 1ºs e 2ºs anos das 6 escolas públicas do Paranoá foram 

convidadas a participar do estudo. As informações sobre o exame bucal foram 

fornecidas às crianças e a seus pais. Foi também apresentado um Termo de 

consentimento explicando a natureza voluntária da participação e o conteúdo 

da pesquisa. Foram excluídas deste estudo crianças cujos pais não assinaram 

o Termo de Consentimento e aquelas com necessidade especial em que o 

exame bucal não foi possível.  

 

Calibração dos examinadores 

 

O exame bucal foi realizado por 3 examinadores treinados e calibrados. 

O índice pufa/PUFA foi utilizado para avaliar a presença das condições bucais 

resultantes das lesões de cárie em dentina não tratadas, na dentição decídua. 
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O índice é composto por 4 códigos, desde exposição pulpar a abscesso 

dentário (Tabela 1). O treinamento para o novo índice pufa/PUFA fez parte do 

exercício de calibração realizado para todas condições bucais avaliadas na 

pesquisa epidemiológica. A metodologia usada no exercício de calibração foi: 1 

dia de teoria; 5 dias de calibração dos examinadores, trabalhando com 5 

crianças cada dia; 5 dias determinando a confiabilidade entre os 3 

examinadores com 10 crianças de 6-7 anos por dia. O exercício de calibração 

foi baseado no Programa de Power Point que foi gentilmente cedido pelos 

criadores do índice pufa/PUFA. Os examinadores foram supervisionados por 

um epidemiologista experiente. 

 

Tabela 1 - Descrição dos códigos pufa/PUFA 

Códigos 
Descrição Dente 

Permanente 
Dente 

Decíduo 

P p 
Envolvimento pulpar – a câmara pulpar é visível ou a coroa foi destruída 

por cárie e somente restos radiculares e fragmentos estão presentes. 

U u 

Ulceração devido à cárie - fragmentos cortantes e deslocados de dentes 

com envolvimento pulpar ou restos radiculares que causaram úlcera 

traumática nos tecidos moles circunvizinhos. 

F f 
Fístula – presença de pus na fístula relacionada ao dente com 

envolvimento pulpar. 

A a 
Abscesso – presença de pus no edema relacionado ao dente com 

envolvimento pulpar. 

 

Exame 

  

Os exames foram conduzidos nas escolas entre 16 de Março e 30 de 

Junho de 2009 e foram interrompidos por um mês, devido à greve dos 

professores. Duas das escolas tinham consultório odontológico completo e nas 
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demais escolas foram disponibilizadas maca, luminária e compressor portáteis. 

Cada examinador foi auxiliado por uma assistente para anotações dos dados 

obtidos durante os exames. 

Todas as crianças participantes foram submetidas à seguinte sequencia 

durante os exames: questionamento sobre dor de dente, avaliação da placa 

bacteriana, de acordo com o índice de placa visível2, avaliação das condições 

gengivais de acordo com o índice de sangramento gengival1, classificação da 

morfologia das fóssulas e fissuras dos 1ºs molares permanentes33, diagnóstico 

de cárie deacordo com o ICDAS II nas dentições decíduas e permanentes10, 

medição do tamanho de cavidades dentárias em dentes decíduos; avaliação 

das consequências das cavidades não tratadas, de acordo com o índice 

pufa/PUFA14. 

Os códigos pufa/PUFA foram avaliados apenas visualmente. Não foi 

usada sonda para confirmação de polpa exposta e somente um código foi 

marcado por dente. Em caso de dúvida, foi usado o código menos grave. Não 

foram registradas lesões em tecido mole que não estivessem relacionadas a 

um dente com envolvimento pulpar visível como consequência de cárie.  

 

Confiabilidade dos dados coletados 

 

A confiabilidade intra e inter examinador para o índice pufa/PUFA foi 

determinada usando o coeficiente kappa em 7.8% da amostra. Os resultados 

estão apresentados na Tabela 2 e mostra bom nível de confiabilidade. 
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Tabela 2 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa) do diagnóstico das conseqüências 

das lesões de cárie não tratadas, usando o índice pufa/PUFA 

Examinadores N crianças pufa 

1-1 16 0.89 

2-2 16 0.61 

3-3 02 ND 

1-2 57 0.80 

1-3 09 ND 

2-3 08 1.0 

 

ND = não determinado (crianças selecionadas randomicamente para dois exames não apresentaram 

código pufa). 

 

Análise estatística 

 

Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de 

dados especialmente desenvolvido para a pesquisa epidemiológica. O banco 

de dados foi exportado para um arquivo Excel e confirmada sua precisão. As 

análises foram feitas por um bioestatístico, usando a versão SAS 9.2 software. 

A prevalência dos códigos pufa/PUFA foi a variável dependente. As variáveis 

independentes foram gênero, idade (6, 7 anos), escola (1 – 6), histórico de 

extração (sim/não) e dor de dente (sim/não). O procedimento GLM (ANOVA) foi 

usado para testar os principais efeitos e interações das variáveis 

independentes sobre as variáveis dependentes. O teste chi-square e odds ratio 

foram usados para quantificar os efeitos. A diferença do nível de significância 

estatística foi estimado em ∝=0.05. 
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Resultados 

 

Distribuição dos sujeitos 

 

A população total de crianças entre 6-7 anos nas escolas públicas 

primárias do Paranoá  era de 1.136. A amostra compreendeu 835 crianças 

(423 meninos e 412 meninas), com idade média (± DP) de 6,3 ± 0,5 anos. A 

distribuição das crianças de acordo com as escolas foi 20,4%(escola 1), 

11,4%(escola 2), 15,5%(escola 3), 16,3%(escola 4), 11,1% (escola 5) e 25,4% 

(escola 6). 

 

Conseqüências clínicas das lesões de cárie não tratadas em dentina 

 

A prevalência, média e DP dos códigos pufa estão apresentados na 

Tabela 3. Envolvimento pulpar (código “p”) foi a condição mais frequentemente 

registrada. A média (± DP) de escores pufa para crianças com pufa foi 1,7 ± 

1,0. A maioria das crianças com pufa (57,1%) teve 1 dente envolvido. Somente 

0,5% das crianças com pufa tiveram 6 dentes com o código pufa. 

A prevalência da dor de dente reportada pelas próprias crianças foi 19%.  

A média  de dentes com dor para aquelas crianças com dor de dente foi 1,5. A 

maioria das crianças com dor de dente (67,3%) teve 1 dente envolvido. 

Somente 0,6% das crianças com dor de dente tiveram 8 dentes com dor. 

Não houve efeito do gênero (p = 1,0), idade (p= 0,11) e escola (p=0,82), 

mas o histórico de extração (p<0,001) e dor de dente (p<0,001) tiveram efeito 

na prevalência dos códigos pufa. O odds ratio para prevalência de códigos pufa 
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associado com história de extração foi 2,7 (95% IC: 1,6 – 4,6) e para 

prevalência dos códigos pufa associados com dor de dente foi 5,6 (95% IC: 3,9 

– 8,2). Crianças com história de dente decíduo extraído devido à cárie tiveram 

2,7 mais chance de ter um código pufa do que crianças sem extração. Crianças 

com dor de dente tiveram 5,6 mais chance de ter um código pufa do que 

crianças sem dor de dente. 

A relação entre a prevalência de códigos pufa considerando o dente 

como unidade e dor é apresentada na Tabela 4. Os dentes decíduos com 

registro de pufa foram mais susceptíveis à dor do que aqueles que não 

apresentaram pufa (p<0,001). Nenhum dos códigos individuais do pufa foi 

significativamente mais associado com dor de dente do que outros (valor de p 

variando de 0,29 a 0,60). 

A relação entre os códigos de cárie 5 e 6 do ICDAS II e a prevalência 

dos códigos pufa considerando o dente como unidade é apresentada na Figura 

1. Os códigos pufa foram estatisticamente mais prevalentes em dentes 

apresentando código de cárie 6 do ICDAS II do que em dentes apresentando 

código de cárie 5 do ICDAS II (p< 0,001). O código “f” foi a condição mais 

frequentemente registrada em dentes apresentando código 5 (0,41%), 

enquanto o código “p” foi a condição mais frequentemente registrada em 

dentes apresentando código 6 (11,36%). O único dente registrado com o 

código “u” teve código 6 de cárie do índice ICDAS II. Dentes decíduos 

apresentando códigos de cárie de 0 a 4 não tiveram registro de código pufa. 
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Tabela 3 -Percentual de prevalência, escores médios e desvio padrão (DP) dos códigos pufa na dentição 

decídua de crianças de 6-7 anos. 

 

Códigos pufa Prevalência (%) Média ± DP 

p 19.5 0.3 ± 0.7 

u 0.1 0.001 ± 0.03 

f 6.6 0.08 ± 0.3 

a 1.2 0.01 ± 0.1 

pufa 23.7 0.4 ± 0.9 

 

 

Tabela 4 -Relação entre dor de dente e prevalência do código pufa a nível de dente. 

Códigos pufa Dor de dente  
Prevalência (%) Não Sim Total 

p 0.99 0.37 1.36 

u 0.00 0.01 0.01 

f 0.29 0.09 0.38 

a 0.04 0.02 0.06 

0 97.39 0.80 98.19 

Total 98.71 1.29 100.00 

 
* 0 = ausência do código pufa 

 

Tabela 5 - Relação entre a prevalência dos códigos pufa por dente e os códigos de cárie ICDAS II 5 e  6. 

Códigos de cárie ICDAS II Códigos pufa 

Prevalência (%) p u f a 0* Total 

5 0.05 0.00 0.41 0.05 53.20 53.70 

6 11.36 0.05 2.68 0.50 31.71 46.30 

Total 11.40 0.05 3.09 0.55 84.92 100.00 

 
*0 = ausência do código pufa 
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Discussão 

 

Metodologia  

 

Durante a realização do presente levantamento epidemiológico não 

havia nenhuma publicação disponível referente ao pufa/PUFA. O índice havia 

sido usado somente uma vez, no Levantamento Nacional de Saúde Bucal, das 

Filipinas (2005/2006)14. Desta forma, a parte teórica do exercício de calibração, 

baseou-se em um programa Power Point fornecido pelos criadores do índice 

pufa/PUFA. 

Somente duas das 6 escolas possuíam unidade dentária com luminária, 

mas nenhuma diferença de desempenho na realização dos exames entre as 

escolas  foi relatada pelos examinadores. A luminária portátil foi suficiente para 

a avaliação dos códigos pufa. De fato, os criadores do pufa, sugeriram que os 

exames poderiam ser conduzidos em qualquer ambiente de trabalho, até 

mesmo naqueles sem muitos recursos14.  

Os coeficientes kappa para avaliação da consistência intra e inter 

examinadores usando o pufa no presente estudo, variaram de bom a ótimo, 

indicando que os achados do estudo podem ser considerados confiáveis. A 

qualidade dos dados corresponde àquela relatada no estudo das Filipinas14. 

Entretanto, a quantidade de estudos que utilizaram o pufa ainda é muito baixa 

para dizer algo significativo sobre a validade externa deste novo índice. 
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Principais achados 

 

Apesar da alta prevalência de lesões de cárie em dentina na dentição 

decídua (67,2%), a prevalência das consequências clínicas das lesões cariosas 

não tratadas foi considerada moderada e a gravidade foi considerada baixa em 

comparação aos resultados do estudo das Filipinas14.  O acesso limitado ao 

tratamento dentário observado no presente estudo resultou, em média, em 

somente 0,4 dentes por criança com um dos códigos pufa, o que resultou numa 

baixa gravidade das consequências das lesões cariosas não tratadas. Por 

outro lado, a prevalência dos códigos pufa obtida no presente levantamento 

mostrou que cerca de uma em 4 crianças apresentou uma ou mais 

consequências clínicas de lesões não tratadas de cárie em dentina que 

exigiriam extração ou endodontia. Considerando a quantidade de dentes 

decíduos já extraídos, devido à cárie dentária3 e a quantidade substancial de 

crianças com dor de dente da população estudada, concluiu-se que a situação 

da cárie não está sob controle no Paranoá, resultando em uma prevalência 

moderada das consequências clínicas das lesões cariosas não tratadas.  

O levantamento Nacional de Saúde Bucal das Filipinas14 conduzido em 

crianças com idades similares revelou que a prevalência e a gravidade das 

consequências clínicas das lesões cariosas não tratadas não corresponde 

àquelas obtidas no presente levantamento. O valor médio de pufa para 

crianças filipinas com 6 anos de idade foi 3,4 ± 2,6. Este valor é muito maior do 

que aquele para crianças entre 6-7 anos do Paranoá (0,4 ± 0,9). Embora 

Filipinas e Paranoá sejam consideradas regiões carentes, a prevalência de 

lesões de cárie em dentina em crianças filipinas com 6 anos de idade (97%) foi 



76 

 

substancialmente maior do crianças da mesma idade no presente estudo. A 

maior prevalência de cárie nas Filipinas pode ter sido a razão que justifica 

maior proporção de crianças apresentando códigos pufa naquele país (84%).  

               Um estudo recente realizado com crianças brasileiras pré escolares 

com 5 anos de idade, avaliou a prevalência e gravidade das consequências 

clínicas de lesões cariosas não tratadas, sem a utilização do índice pufa/PUFA 

7. A gravidade das lesões de cárie não tratadas foi avaliada usando 2 variáveis: 

presença de fragmento de raiz dentária e exposição pulpar. A prevalência de 

pré escolares apresentando pelo menos uma das duas condições citadas foi 

9,4%, o que é aproximadamente metade da prevalência do código “p” no 

presente estudo. Esta diferença na prevalência das consequências clínicas das 

lesões não tratadas de cárie pode estar relacionada a diferenças sociais dos 

dois grupos de estudo. As crianças do nosso levantamento eram todas de 

classe social baixa, ao passo que as crianças do outro estudo eram metade de 

classe social baixa e outra metade de classe social alta. A inclusão de crianças 

de classe social alta contribuiu para baixa prevalência das consequências 

clínicas das lesões cariosas não tratadas, visto que a prevalência de 

fragmentos de raiz dentária e exposição de polpa foi quase 3 vezes menor nas 

crianças de classe alta comparadas às crianças de classe baixa7.  

Outro levantamento que avaliou a prevalência e gravidade das 

consequências clínicas das lesões cariosas não tratadas sem o uso do índice 

pufa/PUFA foi conduzido com crianças escocesas de 5 anos de idade24. Neste 

estudo, além da cárie e presença de placa foi investigada também a presença 

de infecção, representada pela ocorrência de fístula ou abscesso. A 

prevalência de infecção dentária foi de 11% para crianças das áreas mais 
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pobres da Escócia, dado que se aproxima com os códigos de prevalência “f” 

(fístula) e “a” (abscesso) observados no presente estudo (7,8%).   

Tendo em vista que os códigos pufa “f” e “a” referem-se ao mesmo 

processo inflamatório dos ossos da mandíbula/maxila, pode-se questionar se 

existe necessidade de registrar estes códigos separadamente. A diferença 

entre os códigos “f” e “a” está principalmente baseada no estágio de 

inflamação, mas o tratamento requerido será o mesmo: exodontia ou 

endodotia. Estes códigos podem, por isso, ser agrupados e usados para avaliar 

a infecção dentária conforme Pine et al (2006) fêz no estudo da Escócia. 

Além da possibilidade de agrupar os códigos “f” e “a”, deve-se discutir a 

necessidade de se incluir o código “u” no índice pufa/PUFA. Os códigos “p”, “f” 

e “a” podem ser considerados consequências diretas de lesões cavitadas não 

tratadas. Entretanto, a ulceração traumática circunvizinha ao tecido mole, que é 

definida como código “u”, não está diretamente relacionada ao processo cárie. 

A quase completa ausência do código “u” obtido em nosso estudo, é outro 

argumento para questionar a necessidade de se remover o código ‘u” do 

índice. Este achado não se encontra de acordo com os resultados do estudo 

das Filipinas, onde o código ‘u” foi mais prevalente do que os códigos ‘f’ e “a”. 

Tanto no presente estudo como no das Filipinas, o código “p” foi o componente 

mais prevalente: 75% e 85%, respectivamente. 

Foi observada associação positiva entre história de extração e a 

ocorrência de códigos pufa. Este fato deve-se à ausência de cuidados efetivos 

de saúde bucal e programas de promoção de saúde no Paranoá em que as 

crianças que foram submetidas previamente a extração não devem ter tido 

orientações adequadas nas suas práticas posteriores de cuidado com a saúde 
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bucal, o que resultou em mais dentes severamente deteriorados e 

consequentemente com pufa positivo. 

A dor de dente foi considerada um determinante ainda mais forte da 

prevalência do pufa do que a história da extração. Esta associação era 

esperada, uma vez que as 4 condições bucais avaliadas no índice pufa, são 

geralmente descritas como geradoras de dor30,17,27. Apenas 9,4% de 2.195 

lesões cariosas cavitadas não tratadas em dentes decíduos foram reportadas 

com dor no momento do exame. Isto mostrou que, na maior parte do tempo, a 

simples presença de lesões de cárie cavitadas não tratada em dentes decíduos 

não representa dor de dente. Num estudo longitudinal, Levine et al (2002) 

encontraram resultados similares após analisarem registros de 481 crianças 

pertencentes a áreas não fluoretadas da Inglaterra. Entre os 1.409 dentes 

decíduos deteriorados e não tratados, apenas 17,7% apresentou sintomas de 

dor, enquanto que 82,3% permaneceu assintomático até antes da exfoliação. 

Entretanto, quando lesões de cárie cavitadas em dentina não tratadas 

progrediram para infecção odontogênica, as chances de dor de dente 

aumentaram. De acordo com nossos resultados, um dente decíduo registrado 

com o pufa foi estatisticamente mais propenso para dor do que um dente não 

registrado com pufa. 

A associação positiva entre dor de dente e a prevalência de códigos pufa 

demonstra que a condição avaliada por este novo índice deve ter uma 

influência na qualidade de vida da criança. Sabe-se que a dor de dente 

compromete a alimentação, hidratação e também leva a perdade dias de 

aula12,30,27,29. Além disso, a infecção dentária (códigos ‘f’ e ‘a’) se constitui em 

uma razão comum para hospitalização da criança28,5 e afeta negativamente a 
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nutrição, o crescimento e o peso corporal13,4. Considerando que as 

consequências clínicas das lesões de cárie cavitadas em dentina não tratadas 

afetam seriamente a saúde geral, o registro de experiência de cárie sem estes 

dados não reporta fielmente a realidade da saúde bucal numa determinada 

comunidade. Um levantamento epidemiológico usando o índice pufa/PUFA em 

associação ao CPO ou ICDAS II complementaria o registro da experiência de 

cárie e forneceria informação necessária e adequada para os gestores 

responsáveis desenvolverem programas efetivos de cuidados de saúde bucal, 

especialmente nas populações de alta prevalência de cárie. No presente 

estudo, em média 0,1 dente por criança já havia sido  extraído e em média 0,4 

dentes por criança necessitavam de extrações para manter a boca dessas 

crianças livres de infecção devido às consequências de cárie dental. Isto e as 

muitas restaurações que necessitavam ser realizadas é um problema que os 

gestores desta área deveriam enfrentar. 

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal das Filipinas14 mostrou que 

utilizando-se apenas o ceo/CPO, ocorreu uma interpretação irreal dos dados 

apresentados. De acordo com esta pesquisa, o CPO-D médio para filipinos de 

12 anos foi 2,9, que se enquadra à meta da OMS/FDI de um valor de CPO de 3 

para o ano de 2000, o que poderia ser interpretado como um sinal de boa 

saúde  bucal para crianças nas Filipinas. A realidade, entretanto, é que em 

41% das crianças o componente “c”  progrediu para um quadro de infecção 

odontogênica (avaliado pelo índice PUFA), indicando uma necessidade urgente 

de melhorar o estado de saúde bucal dos filipinos de 12 anos de idade. O 

mesmo problema de interpretação aconteceria se o ICDAS II tivesse sido o 

índice usado para avaliar cárie nas Filipinas. Afinal, o código de cárie ICDAS II 
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avalia desde a lesão inicial de esmalte até  à cavitação extensa em dentina, 

mas sem registrar o envolvimento pulpar e a infecção dentária . 

A relação entre os códigos de cárie ICDAS II e os códigos pufa foram 

analisados a fim de se determinar qual estágio da lesão cariosa poderia 

representar risco ao desenvolvimento da infecção odontogênica. Foi 

demonstrado que a extensão das lesões de cárie em dentina não tratadas 

estava claramente relacionada à presença de códigos pufa na dentição 

decídua. Quanto maior a lesão, maior as chances desses dentes apresentarem 

códigos pufa. É interessante notar que a diferença entre o código de cárie 5 e o 

6 do ICDAS II baseia-se principalmente no tamanho da lesão e não em sua 

profundidade10. Dessa forma, lesões extensas em dentina poderiam ser 

consideradas um risco à presença de códigos pufa, sem levar em consideração 

a profundidade da lesão. 

Em conclusão, crianças entre 6-7 anos de idade, apresentaram 

prevalência moderada e baixo nível das consequências clínicas das lesões de 

cárie em dentina não tratadas, avaliadas pelo índice pufa. Crianças com 

histórico de extração e aquelas com dor de dente apresentaram maior 

prevalência de códigos pufa do que aquelas sem histórico de extração e sem 

dor de dente. Os dados sobre as consequências das lesões cariosas em 

dentina não tratadas são importantes para que os gestores de saúde local  

escolham os programas de saúde bucal mais apropriados para a sua 

comunidade. O pufa/PUFA deveria ser visto como um índice complementar aos 

atuais índices de avaliação de cárie. Entretanto, parece não haver necessidade 

de incluir o código “u” e de se registrar os códigos “a” e “f” separadamente. 
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Capítulo 5 

 

 

 

Discussão, conclusões e perspectivas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este capítulo apresenta uma discussão geral sobre os aspectos metodológicos 

aplicados em cada um dos artigos, assim como os principais achados. 

Também, as conclusões que o estudo proporcionou e as perspectivas futuras 

para outras pesquisas. 
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Discussão  

 

Observaram-se algumas dificuldades referentes aos aspectos 

metodológicos para o uso do ICDAS II e, mais tarde, para o entendimento dos 

dados que foram levantados. Inicialmente, foi necessário criar um programa 

específico para inserir os dados e documentar as diferentes combinações de 

códigos possíveis. Não foi encontrado na literatura protocolo sobre como 

analisar estes dados obtidos, por isso se converteu o sistema representado por 

códigos de 2 dígitos para o sistema de 1 dígito e assim utilizou-se o índice 

ceo/CPO para adequar as pontuações dessas combinações, com base na 

interpretação de estudos prévios1, 2. 

 Quanto à fase de implementação do estudo, como somente 2 escolas 

tinham consultório odontológico completo, foi necessário providenciar 2 

compressores portáteis para as outras 4 escolas. As condições de exame, 

entretanto, de acordo com os profissionais que participaram da fase 

epidemiológica da pesquisa, não interferiram na avaliação clínica das lesões. 

 Conforme o manual ICDAS II3, o uso de ar comprimido é fundamental 

para se detectar lesões de cárie códigos 1 e 3, enquanto que lesões de cárie  

códigos 2, 4, 5 e 6 podem ser avaliadas mesmo com o dente úmido. Mas 

considerando que ambos os códigos 1 e 2 referem-se a lesões de cárie de 

esmalte com mínima diferença de perda mineral4, dois aspectos sugerem o 

questionamento de se registrar o código 1 em levantamentos epidemiológicos, 

sendo necessário o uso do compressor: requerem o mesmo tipo de medidas 

preventivas5 e há relatos que pesquisadores que utilizaram o ICDAS II 

agruparam os códigos de esmalte em um único ao reportarem os resultados1,6, 
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a fim de facilitar a compreensão dos mesmos. Para lesões de cárie código 3 

(restritas ao esmalte), o manual ICDAS II3 recomenda que a sonda da OMS 

pode ser utilizada cuidadosamente ao deslizar a extremidade arredondada pela 

superfície para confirmar o exame visual, ou seja, mesmo sem o ar 

comprimido, o código 3 pode ser diagnosticado. Dessa forma, a fim de facilitar 

a execução dos levantamentos epidemiológicos, uma abordagem mais prática 

seria não incluir o código 1 do ICDAS II e para diagnosticar o código 3, utilizar 

somente a sonda da OMS, o que eliminaria a necessidade do ar comprimido. 

Esta adaptação do sistema facilitaria a compreensão dos resultados e tornaria 

sua aplicação mais acessível nos estudos de campo, principalmente em países 

em desenvolvimento, porque evitaria gastos com compra e transporte de 

compressores portáteis. 

Outro problema encontrado diz respeito à presença de restauração 

numa superfície que também apresentava lesão de cárie em esmalte ou em 

dentina não associadas. Quando se usa o CPO, a decisão se a superfície será 

considerada como restaurada ou cariada, cabe ao examinador. Com o ICDAS 

II a decisão só será feita no momento da análise estatística. Este problema só 

foi detectado quando os nossos dados foram enviados para o bioestatístico. 

Desta forma, seria importante que o manual de critérios do ICDAS II3 

contemplasse essa questão, uma vez que pesquisadores independentes 

podem tomar decisões diferentes daquelas que foi tomada por nós, o que 

influenciará a comparação de dados entre diferentes estudos. 

 Ao mesmo tempo em que o ICDAS II é um sistema que diagnostica a 

experiência de cárie detalhadamente, a compreensão dos dados coletados se 

torna pouco didática. A tabela composta pela longa lista das possíveis 
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combinações dos dois dígitos do sistema (Tabela 3)1 provocará entre gestores 

e epidemiologistas a dificuldade em compreender, explicar e discutir as ações 

necessárias para o planejamento e implementação de programas de saúde 

bucal, baseadas no levantamento epidemiológico. 

 Além disso, dados apresentados desta forma não permitem comparação 

com a grande quantidade de estudos que utilizaram o índice CPO, que não 

diagnostica lesão de cárie não cavitada7. Se há realmente um desejo de se 

substituir o CPO por outro índice, é necessário que este novo índice possa 

gerar dados comparáveis com os já existentes e ao mesmo tempo, ser de fácil 

compreensão. 

 Os examinadores, no presente estudo, levaram em média 20 minutos 

para completar um exame, considerando que a população era cárie ativa, com 

dentição mista e que cada superfície precisava ser observada úmida e depois 

seca com o ar comprimido, como proposto pelo comitê do ICDAS II1. Conforme 

um estudo prévio8, os exames com a utilização do ICDAS II levaram o dobro de 

tempo em comparação àqueles com base no índice CPO. Este tempo adicional 

que se utiliza no ICDAS II pode implicar em maiores gastos se o estudo 

envolver um grande número de indivíduos a serem avaliados. 

 Nossos resultados mostraram alto grau de concordância inter e intra 

examinador, que está de acordo com estudo prévio31 e é reflexo do treinamento 

e calibração criteriosa que os examinadores receberam. 

           Quando nossos resultados de prevalência de cárie foram comparados a 

outro estudo9 realizado em crianças colombianas de renda baixa, observou-se 

prevalência menor de cárie (74,7%). Tal fato pode ser justificado por se 

tratarem de crianças mais jovens que as do presente estudo e talvez, 
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principalmente, pela ausência de registro do código 1. Em mais 2 estudos com 

crianças de mesma faixa etária, de áreas economicamente desfavorecidas, a 

prevalência de cárie foi  81%10 e 100%11, o que está de acordo com os 

resultados do presente estudo. No nosso estudo, o código 1 foi o de maior 

prevalência na dentição decídua, demonstrando o baixo poder discriminatório 

desse sistema quanto à identificação do nível de gravidade da doença. O 

mesmo quadro foi observado com as crianças de 6-7 anos, em que 67% foram 

diagnosticadas como portadoras de cárie dentária. É um número considerado 

alto, visto que os dentes permanentes estavam irrompidos há cerca de um ano 

somente. 

Uma média c3eo3-d de 3,2 ± 3,4 foi obtida e está de acordo com outros 

estudos realizados com crianças de 6 anos  (ceo ± 2,4 e 3,1) 12-14, porém não 

alcançou a meta sugerida pela OMS para o ano 200017 que foi 50% das 

crianças de 6 anos isentas de cárie. Apenas 32,8% de nossas crianças 

apresentaram uma pontuação c3eo3-d média igual a zero.  

Outro cenário preocupante diz respeito à detecção dos componentes 

referentes a tratamentos odontológicos prévios. Os componentes “p” e “o”, 

foram extremamente baixos, em comparação ao componente “c”, confirmando 

a falta de programas que ofereçam tratamento odontológico efetivo. Somente 

poucas crianças receberam tratamento para dentição decídua e para dentição 

permanente quase nenhum tratamento foi realizado. 

 Ao se comparar a distribuição da doença considerando gênero e idade, 

notou-se que meninas não apresentaram número maior de cárie do que os 

meninos, o que é normal15. Quanto à idade, crianças com 7 anos apresentaram 

mais lesões de cárie na dentição permanente do que crianças com 6 anos. 
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Este dado confirma a vulnerabilidade dos molares recém irrompidos ao 

desenvolvimento de lesões de cárie16. 

Durante o exame clínico a luminária portátil e o próprio ambiente provido 

de luz natural foram suficientes para avaliação dos códigos pufa. 

Os coeficientes kappa para avaliação da concordância intra e inter 

examinadores usando o pufa, variaram de bom a ótimo, demonstrando que os 

achados do estudo podem ser considerados confiáveis, que correspondem 

àquela relatada no estudo das Filipinas18. Ainda não se pode afirmar algo 

significativo sobre a validade externa do índice, devido ao reduzido número de 

estudos que o empregaram. 

Apesar da prevalência de 67% de lesões de cárie em dentina presente 

na dentição decídua, as consequências das lesões cavitadas não tratadas foi 

considerada moderada e a gravidade (0,4 dentes por criança com um código 

pufa) foi considerada baixa, em comparação aos resultados do estudo das 

Filipinas18. A prevalência foi considerada moderada uma vez que 1 em 4 

crianças apresentou 1 ou mais consequências das lesões de cárie não 

tratadas, que necessitavam de endodontia ou extração. Além do registro de 

dentes já extraídos devido à cárie, muitas crianças relataram dor de dente no 

momento do exame. 

Comparando o presente estudo com o realizado nas Filipinas18, 

constatou-se que os valores médios de pufa foram 0,4 ± 0,9 e 3,4 ± 2,6, 

respectivamente, ou seja, este último foi muito maior, considerando condições 

similares das crianças examinadas: faixas etárias e residentes em áreas 

desfavorecidas economicamente. Esta diferença se justifica porque a 
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prevalência de lesões de cárie em dentina das crianças filipinas foi de 97%, o 

que gerou consequentemente mais códigos pufa (84%) naquela população. 

Um estudo com crianças brasileiras de 5 anos19, pertencentes às classes 

sociais baixa e alta, onde o objetivo era registrar a presença de raiz dentária e 

exposição pulpar verificou-se que o resultado em pelo menos uma das duas 

condições citadas foi 9,4%, que corresponde a quase metade da prevalência 

do código “p” no presente estudo. Esta diferença se atribui às classes sociais 

dos 2 grupos em que as crianças de classe alta apresentaram prevalência 3 

vezes menor de resto radicular e polpa exposta do que as crianças de classe 

baixa. 

Crianças escocesas de 5 anos de idade20, residentes em áreas 

desfavorecidas foram examinadas com o objetivo de investigar presença de 

placa, cárie e infecção dentária (fístula e abscesso). A prevalência de infecção 

foi de 11% que se aproxima com a prevalência de “f” e “a” observada no 

presente estudo (7,8%). Conforme Pine et al (2006)20, os códigos “f” e “a” 

podem ser agrupados considerando que estes códigos se referem à infecção e 

recebem conduta clínica semelhante (endodontia ou extração), assim como 

procedeu no estudo com crianças escocesas. 

No estudo das Filipinas18, o código “u” foi mais prevalente que ‘f’ e “a”. 

Porém, no nosso estudo, este código apresentou-se quase completamente 

ausente.  Tanto neste estudo como no das Filipinas18, o código “p” foi o 

componente mais prevalente de todos: 75% e 85%, respectivamente. 

A relação entre história de extração e prevalência do código pufa foi 

positiva. Este fato demonstra que as crianças submetidas a extração 
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anteriormente, não melhoraram a condição bucal, o que resultou em mais 

dentes cariados e por conseguinte mais códigos pufa. 

A dor de dente foi mais determinante para código pufa do que a história 

de extração, visto que somente 9,4% das 2.195 lesões de cárie na dentição 

decídua apresentaram dor na hora do exame. Estudo análogo feito por Levine 

et al (2002)21 concluiu que de 1.409 lesões não tratadas na dentição decídua, 

17,7% apresentaram dor no momento do exame, enquanto 82,3% permaneceu 

sem dor até a exfoliação. Porém, quando uma lesão em dentina progride para 

infecção, as chances de dor de dente aumentam. Conforme o presente estudo, 

um dente com registro de pufa está mais propenso à dor do que outro dente 

que não apresenta código pufa. 

A partir do momento que as consequências clínicas das lesões de cárie 

em dentina não tratadas afetam seriamente a saúde geral das crianças 22-29, 

estas informações devem ser registradas para que representem de forma fiel 

as condições bucais e qualidade de vida das crianças estudadas. No presente 

estudo, em média 0,1 dente por criança já tinha sido extraído e em média 0,4 

dente por crianças precisaria ser extraído para manter as crianças livres de 

infecção, devido às consequências de cárie, além das restaurações 

necessárias. 

Segundo o estudo realizado nas Filipinas18, o índice ceo apresentou um 

resultado de 2,9 para crianças de 12 anos, o que estaria de acordo com o 

objetivo da OMS17 para o ano de 2000 (ceo = 3) e representou, aparentemente, 

boa saúde bucal dos filipinos. Entretanto, 41% dos componentes cariados 

avaliados pelo índice pufa/PUFA, progrediram para infecção. Este fato se 
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repetiria caso o índice usado para registro da experiência de cárie tivesse sido 

o ICDAS II, que também não registra envolvimento pulpar nem infecção. 

A associação dos índices ICDAS II e pufa/PUFA teve por objetivo 

determinar em qual estágio a lesão cariosa poderia apresentar risco para 

desenvolvimento de infecção. Foi demonstrado que a extensão da lesão de 

cárie em dentina não tratada está relacionada claramente com a presença de 

pufa, na dentição decídua. A diferença entre os códigos ICDAS II 5 e 6 se 

baseia mais no tamanho da cavidade do que na profundidade da cavidade3. 

Desta maneira, lesões extensas em dentina podem ser consideradas um risco 

para presença de códigos pufa, independente da profundidade da cavidade.  
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Conclusões  

 

 Para dentição decídua, a prevalência total de lesões de cárie (primárias e 

secundárias), incluindo lesões em esmalte e em dentina foi 95,6%.  As lesões 

de cárie em esmalte (códigos 1, 2 e 3) estavam presentes em 94,5% da 

amostra, enquanto a prevalência de lesões de cárie em dentina (códigos 4, 5 e 

6) foi 67,2%. 

 Para dentição permanente, a prevalência de cárie dentária incluindo lesões em 

esmalte e em dentina foi 63,7%; a prevalência de lesões de cárie em esmalte 

(códigos 1, 2 e 3) foi 62,7% enquanto a prevalência de lesões de cárie em 

dentina (códigos 4, 5 e 6) foi 10,9%.  

 A prevalência das consequências das lesões de cárie em dentina não tratadas, 

considerada moderada, foi de 23,7%. 

 Os determinantes da cárie dentária: crianças residirem em área sócio-

econômica desfavorecida e acesso limitado ao serviço odontológico capaz de 

oferecer tratamentos restauradores, assim como de programas de promoção 

de saúde bucal. 

 Os determinantes do pufa/PUFA incluem além dos determinantes citados para 

cárie dentária, a presença de dor e história de extração. 
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Perspectivas  

 

Nossos resultados indicaram que embora o ICDAS II seja um índice com 

alto grau de reprodutibilidade, é um índice que apresenta limitaçõespara uso 

em levantamentos epidemiológicos. Desta forma, acredita-se que a busca por 

uma alternativa mais simples, porém com poder discriminatório melhor que o 

CPO, se justifique. 

A inclusão do pufa/PUFA como complemento ao ICDAS II mostrou-se 

efetivo para a determinação da gravidade da doença. Porém, até o presente 

momento apenas 2 estudos com o referido índice foi realizado, o que dificulta 

uma avaliação mais abrangente com relação a sua validade externa. 

Finalmente, uma dúvida que ficou em relação ao uso do ICDAS II foi 

quanto à real necessidade de se detectar separadamente lesões de esmalte 

códigos 1, 2 e 3. Não existem estudos que comprovem que estas lesões irão 

necessariamente evoluir e qual o período de tempo e/ou o número delas que o 

farão. Desta forma, esperamos como etapa seguinte a este trabalho, avaliar as 

lesões de esmalte ao longo do tempo, com o objetivo de se verificar como 

estas se comportarão. Adicionalmente, tentar identificar os determinantes que 

contribuirão para paralisação ou evolução destas lesões. 
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Anexo 1 
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ANEXO 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

  

 

               O (a) seu (sua) filho (a) 

____________________________________________________________ está sendo 

convidado (a) para participar, como voluntário, em um estudo. Inicialmente, este estudo 

consiste em um LevantamentoEpidemiológico que significa registrar o estado atual de saúde 

bucal das crianças, através do exame bucal.  

               O exame será feito na Escola por uma equipe de Dentistas e em caso de maiores 

esclarecimentos pode entrar em contato com Dra. Maria José da Silva Figueirêdo Sé, CRO/DF 

2956, telefones: 9975 8082 e 3448 5014.  

               Ao iniciar, a Dentista fará escovação com escova da própria criança sem creme dental 

e uso do fio dental. Usará sonda com ponta romba (não perfurante), espelho bucal, pinça 

clínica e roletes de algodão. Uma auxiliar procederá com as anotações referentes à situação de 

cada um dos dentes presentes na boca. Este exame demora, em média, vinte minutos, exclui 

possibilidade de risco à saúde de seu (sua) filho (a), não provoca dor e oferece como benefício 

a oportunidade de participar da próxima etapa do estudo, que se chama Relação custo-

efetividade de abordagens de cuidados bucais em uma população de crianças brasileiras cárie-

ativas. Esta etapa da pesquisaserá oportunamente apresentada aos Pais.   

A participação de seu (sua) filho (a) no estudo é voluntária, sendo garantida a 

desistência em qualquer momento sem nenhum prejuízo. Os dados obtidos nesta pesquisa 

poderão ser utilizados para divulgação em trabalhos científicos, mas a identidade e privacidade 

da criança serão preservadas. 

Após ser devidamente esclarecido (a) e ter compreendido todas as informações acima 

citadas, se aceitar que seu (sua) filho (a) faça parte do estudo, assine este documento, que 

está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável pelo estudo. Caso 

não aceite participar, nem você nem sua criança serão penalizadas de forma alguma.  

 

Brasília, ____ de __________________ de 2009. 

 

                                   ________________________________              

________________________________ 

         Assinatura do Responsável                                      Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5
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