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RESUMO 

 
Introdução: A doença cárie pode se apresentar em diferentes estágios de gravidade, desde 
lesões subclínicas até a destruição total do dente. É possível mensurar essa doença de várias 

formas e com diferentes unidades de medida: indivíduo, dente, superfície ou número de lesões. 

Devido a essa complexidade, diversos métodos têm sido descritos na literatura para mensurar a 
cárie, entretanto não existe um consenso sobre qual é o mais adequado. Para ajudar na escolha 

do mais satisfatório foram investigados os métodos conhecidos e utilizados por pesquisadores e 

professores da área de saúde bucal coletiva e os motivos que orientaram a escolha de um 
determinado método (artigo 1); e foram comparados três métodos para detecção da cárie: o 

CAST, o ICDAS e o CPO (artigo 2). Método: O presente estudo teve uma abordagem 

quantitativa, descritiva, delineamento transversal e foi desenvolvido mediante uso de duas 

estratégias metodológicas. Em um primeiro momento (artigo 1), aplicou-se um questionário aos 
professores de saúde bucal coletiva e dentistas pós-graduados que realizaram pesquisas, 

utilizando índices de cárie, em Salvador e Feira de Santana, Bahia, Brasil, no período de 2005 a 

2015; para avaliar a associação entre as respostas, utilizou-se a técnica da análise de 
correspondência múltipla (ACM); no segundo momento (artigo 2), utilizaram-se os índices 

ICDAS, CPOS e CAST para identificar vantagens e desvantagens desses instrumentos para 

detectar lesões de cárie. Os sujeitos do estudo foram os estudantes, funcionários e seus 
dependentes da Universidade do Estado da Bahia. Compararam-se as frequências obtidas pelos 

indicadores: lesão mais grave de cárie por indivíduo; média de dentes cariados perdidos e 

restaurados; e média de tempo gasto durante a aplicação de cada método, considerando cada 

instrumento. Resultados: No artigo 1, observou-se que o índice CPO foi o único conhecido por 
todos os entrevistados. Apesar de 45 dos 47 entrevistados estarem insatisfeitos com esse índice, 

apenas 6 entrevistados utilizaram outros métodos. Os principais motivos de escolha foram a 

facilidade de aplicação e a comparabilidade com outros estudos, em razão da sua ampla 
utilização em todo mundo. No segundo artigo, verificou-se que nos 260 indivíduos examinados, 

o tempo médio gasto para aplicar o CPO foi de 3,8 minutos; para o CAST  foi de 4,7 minutos; e 

8,9 minutos para o ICDAS; quando se utilizou o indicador lesão mais grave por indivíduo, 

encontrou-se a menor prevalência com o CPO (28,1%); o ICDAS apresentou a maior 
prevalência (84,0%); e com o CAST a prevalência foi de 75,0%. A média de dentes cariados 

perdidos e restaurados foi de 6,0 com o CPO, de 5,9 com o CAST e de 6,2 com o ICDAS. 

Discussão: No artigo 1, a maioria dos entrevistados afirmou não utilizar novos métodos porque 
não teria como comparar os dados posteriormente, entretanto, no artigo 2, o CAST e o ICDAS 

tiveram seus dados convertidos para a média CPO, com resultados semelhantes ao encontrado 

com este último índice, portanto, a falta de comparabilidade do CAST e do ICDAS é 
questionável. No artigo 1 observaram-se: a preferência por índices fáceis de aplicar e de 

entender; e a não utilização de novos métodos que fossem complexos e de difícil aplicação, por 

parte dos entrevistados. Conforme verificado no artigo 2, o ICDAS se mostrou um método 

complexo e demorado, entretanto, o método do CAST foi aplicado sem dificuldades, em um 
tempo semelhante ao utilizado na aplicação do CPO. Os entrevistados (artigo 1) sugeriram que 

os métodos deveriam incluir lesões em esmalte para detectar cárie, a exemplo do CAST e do 

ICDAS que incluem essas lesões em seus critérios (artigo 2). Conclusão: O CAST foi o único 
método que apresentou todos os requisitos que atendem às sugestões dos professores e 

pesquisadores entrevistados, por isso, indicamos esse método para ser utilizado na detecção da 

cárie em populações. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Caries disease may become present at different stages of severity, from 

subclinical lesions to total tooth destruction. It is possible to measure this disease of various 

forms and with different units of measurement, individual, tooth, surface or number of lesions. 
Due to this complexity several methods have been described in the literature to measure caries, 

however, there is no consensus on which is the most appropriate. To assist in choosing the most 

satisfactory method, we investigated the systems known and used by researchers and teachers in 
the field of collective oral health and the reasons that determine the choice of a particular 

method (article 1); three methods were compared to detect caries CAST, the ICDAS and the 

DMF (article 2). Method: The present study had a quantitative and descriptive approach, with a 

cross - sectional design. It was developed by means of the conduction of two methodological 
strategies. At first (article 1) a questionnaire was applied to collective oral health professors and 

post-graduate dentists who carried out surveys using caries indexes in Salvador and Feira de 

Santana, Bahia, Brazil, in the period from 2005 to 2015, and to assess the association between 
the responses was used the technique of multiple correspondence analysis (MCA); in the second 

moment (article 2) the ICDAS, DMFS and CAST indices were used to identify advantages and 

disadvantages of these instruments when detecting caries lesions. The subjects of the study were 
the students, employees and their dependents of the University of the State of Bahia. The 

frequencies obtained through each instrument were compared by the indicators: the most severe 

caries lesion per individual; average of decayed, restored and lost teeth; and the mean time spent 

during the application of each method. Results: In article 1 it was observed that the DMF index 
was the only one known by all interviewed. Although 45 of the 47 respondents were dissatisfied 

with this index, only 6 interviewees used other methods. The main reasons for choosing were: 

ease of application; and comparability with other studies because of their widespread use 
worldwide. In the second article, it was verified that among the 260 individuals examined, the 

mean time spent to apply the DMF was 3.8 minutes, for the CAST 4.7 minutes and 8.9 minutes 

for the ICDAS; when the most severe lesion per individual was used, the lowest prevalence was 
found with DMF (28.1%), the ICDAS presented the highest prevalence (84.0%), and the 

CAST´s prevalence was 75, 0%. The mean number of decayed, restored and lost teeth was 6.0 

with DMF, 5.9 with CAST and 6.2 with ICDAS. Discussion: In article 1 most of the 

interviewees stated that they did not use new methods because they could not compare the data 
later, however, in article 2, the CAST and the ICDAS had their data converted to the mean 

DMF, with similar results to that found with this latter one, so the lack of comparability of 

CAST and ICDAS is questionable. In article 1, preference was given to indices that were easy 
to be applied and understood and that respondents would not use new methods that were 

complex and difficult to apply. As verified in article 2, the ICDAS proved to be a complex and 

time-consuming system, however, the CAST method was applied without any difficulties, in a 

time similar to that used in the DMF application. The interviewees (article 1) suggested that the 
methods should include enamel lesions to detect caries, such as CAST and ICDAS that include 

these lesions in their criteria (article 2). Conclusions: CAST was the only method which 

presented all the requirements that met the suggestions of the professors and researchers who 
were interviewed, so we indicate this method to be used in the detection of caries in 

populations.  

 
Keywords: Utilization. Knowledge. Epidemiology.  DMF. ICDAS. CAST. 
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1 INTRODUÇÃO  

A cárie é uma doença multifatorial complexa, resultante da interação de diversos 

fatores: o fator biológico indispensável (acúmulo de biofilme bacteriano); fatores 

determinantes negativos (exposição a açúcares); fatores determinantes positivos (exposição a 

fluoretos); fatores moduladores biológicos (composição e fluxo salivar); e fatores 

moduladores sociais e ambientais (socioeconômicos, socioculturais, sociopolíticos e 

psicossociais)
1
.   

É uma doença crônica prevalente em todo mundo, segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), e atinge de 60 a 90% das crianças em idade escolar e 100% dos 

adultos em vários países
2
. Essa doença é o principal problema de saúde bucal coletiva no 

Brasil. Pode causar vários problemas como: dor (o que leva a prejuízos econômicos pelo 

absenteísmo no trabalho); problemas estéticos (baixa autoestima); e problemas sistêmicos 

(quando as bactérias provenientes das lesões de cárie causam infecções em outras partes do 

corpo). 

O termo cárie é bastante utilizado, mas seu uso tem causado mal-entendidos, pois 

algumas vezes esse termo tem como significado o nome da doença e, outras vezes, refere-se 

às lesões da doença
3
.  

Para solucionar esse problema unificou-se a nomenclatura relacionada à cárie, 

estabelecendo o significado dos seguintes termos: diagnóstico de cárie implica o resultado 

profissional da análise de todos os dados disponíveis para decidir se um indivíduo está com a 

doença; detecção de lesão implica o uso de algum método objetivo de determinação, se o 

sinal do processo carioso está presente; avaliação da lesão objetiva caracterizar ou monitorar 

uma lesão, uma vez detectada
4
. 

Apesar da importância dessa doença, não existe um consenso quanto ao método 

mais adequado para a detecção da cárie em populações.  

Esses métodos são essenciais na produção do conhecimento sobre a doença, na 

observação da sua distribuição nos diferentes lugares e populações, na investigação dos 

fatores de risco, bem como no adequado planejamento em saúde bucal. 

Mensurar a doença cárie é uma tarefa complexa que requer a resposta a várias 

questões. A primeira delas é: ‒ Qual limiar diagnóstico vai ser utilizado na detecção das 

lesões de cárie? Esse limiar pode variar desde lesões em esmalte, que só podem ser 

visualizadas após secagem dos dentes, até lesões extensas em dentina.  
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A segunda questão é: ‒ Qual unidade de medida vai ser usada? Pode ser escolhida 

a unidade indivíduo, quando se verifica quantos indivíduos estão doentes em uma 

comunidade, por exemplo, em 100 indivíduos quantos deles apresentam lesões de cárie; ou se 

a unidade utilizada consistirá de dentes, nesse grupo de 100 pessoas quantos dos seus 3200 

dentes foram afetados; ou se vai ser considerada a unidade superfície e, nesse caso, seriam 

14800 superfícies a serem examinadas. Em cada uma dessas unidades, a cárie pode atingir 

diferentes níveis de gravidade, desde uma lesão reversível em esmalte até a destruição total da 

superfície/dente. 

Uma terceira questão é: ‒ Vai ser avaliada a atividade da lesão? Ou seja, uma vez 

detectada a lesão, ela será classificada como ativa ou inativa através do seu aspecto.  

Também é muito importante responder a quarta e última questão: ‒ O que será 

incluído no cálculo da prevalência da doença cárie? O número de pessoas com lesões ativas; o 

número de pessoas com lesões em dentina cavitadas; ou, como é recomendado pelo método 

mais utilizado para mensurar essa doença, o índice referente a superfícies ou dentes cariados, 

perdidos e obturados, em português conhecido pela sigla CPO
5
, que inclui na prevalência de 

cárie os indivíduos com dentes cariados, restaurados e perdidos.  

O índice CPO tem sido amplamente utilizado na mensuração da cárie, entretanto,  

conceitos sobre a doença, que ressaltam a importância da detecção das lesões iniciais em 

esmalte, e a mudança na prevalência da cárie, têm levado a um questionamento cada vez 

maior em relação à utilização desse índice
6
.   

Após a década de 80, ocorreram mudanças no padrão de morbidade da cárie, 

decorrente de avanços nos processos de diagnóstico, de novos hábitos sociais e de saúde e da 

difusão de técnicas preventivas, entre elas o uso maciço dos fluoretos. O uso do flúor, 

principalmente em cremes dentais, tem promovido melhorias significativas na saúde bucal e 

na qualidade de vida das populações, reduzindo os índices de cárie dental
7
. Devido à 

utilização do flúor a velocidade de progressão da cárie tem se tornado mais lenta e com isso 

tem aumentado o número de lesões ocultas em dentina e de lesões em esmalte não cavitadas
6
.  

Com a diminuição da prevalência houve também uma alteração no padrão da 

distribuição da doença, que se caracteriza por índices elevados em uma parcela do grupo 

populacional, fenômeno denominado de polarização, que tornou necessário o uso de 

estratégias de atuação, voltadas para essa parte da população mais afetada pela cárie. 
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Em decorrência dessas mudanças, propuseram-se muitos métodos para mensurar a 

doença cárie 
8,9,10,11,12,13,14,15

. Entre as novas opções, o International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS) e o Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST) foram 

validados
16

,
17

,
18

 e utilizados em vários países e têm se destacado como alternativas à 

utilização do índice CPO. 

Diante da importância de mensurar a cárie nas populações, o presente estudo 

investiga que métodos são conhecidos e utilizados por pesquisadores e professores de saúde 

bucal coletiva e os motivos que levam a  uma determinada escolha. Também compara o CPO 

com o CAST e com o ICDAS e, desta forma, verifica se existem vantagens no uso desses 

métodos em relação à utilização do tradicional CPO. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A doença cárie é o principal problema de saúde bucal coletiva da população 

brasileira, destacando-se entre as doenças crônicas mais prevalentes em adultos e idosos. A 

procura por métodos satisfatórios para mensurar a cárie nas populações é relevante, uma vez 

que, através deles, se produz conhecimento sobre a doença, observa-se a sua distribuição em 

diferentes lugares e populações, investigam-se seus fatores de risco e se realiza um adequado 

planejamento para o seu combate e prevenção. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

A seguir apresentam-se os objetivos estabelecidos para dar cumprimento a este 

estudo. 

 

Objetivos Gerais 

 

 - Descrever o conhecimento e o uso de índices de cárie pelos professores de 

Saúde Bucal Coletiva e pelos dentistas pós-graduados que tenham realizado pesquisas com 

métodos para detectar cárie, nos últimos 10 anos, em Salvador e Feira de Santana. 
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- Comparar a operacionalização dos métodos CAST, ICDAS e CPO e descrever a 

prevalência, extensão e gravidade da cárie dental em estudantes, funcionários e seus 

dependentes em atendimento no Serviço Médico e Odontológico da UNEB. 

 

Objetivos Específicos:  

 

 - Descrever o nível de conhecimento dos professores e pesquisadores sobre os 

índices de cárie; 

 - Apontar as principais críticas e sugestões em relação aos métodos usados; 

 - Comparar o tempo de aplicação do ICDAS, CAST e do CPOS; 

 - Comparar os resultados obtidos pelos três métodos, a partir da extensão da doença; 

da lesão mais grave por indivíduo; e da média de dentes cariados, perdidos e restaurados. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

  Neste capítulo, abordam-se os três focos desta pesquisa: a cárie, o índice CPO 

e outros métodos para detecção de cárie. 

 

2.1 A CÁRIE 

A cárie dental é o termo usado para descrever os sinais e sintomas da dissolução 

química da estrutura dental, causada pelos eventos metabólicos que ocorrem no biofilme que 

cobre a área afetada. Essa dissolução pode afetar esmalte, dentina e cemento
19

. 

A dissolução (desmineralização) ocorre quando o pH do biofilme fica abaixo de 

certo nível e a remineralização quando o pH aumenta. Esses processos ocorrem muitas vezes 

durante o dia. Quando o resultado cumulativo das diversas flutuações do pH ao longo de 

meses ou anos é uma perda de cálcio, isso pode resultar na formação da lesão de cárie 
19

.  

Muitas doenças, assim como as doenças bucais, apresentam-se em um contínuo de 

sinais e sintomas que podem ser representados por um iceberg que simboliza o somatório 

potencial dos processos metabólicos pelo empilhamento das lesões com gravidade crescente 

uma sobre a outra. A doença cárie começa pela menor desmineralização na base do iceberg, 

chegando a lesões em dentina que penetram na polpa que formam o topo do iceberg 
20

.  

Pitts
20

 sugeriu seis diferentes estágios de gravidade das lesões de cárie: o primeiro 

inclui lesões inicias subclínicas em estado dinâmico de progressão/regressão; o segundo é 

constituído pelas lesões detectáveis apenas com ferramentas diagnósticas auxiliares (bitewing, 

transiluminação por fibra óptica - FOTI, entre outras); o terceiro é composto por lesões 

clinicamente detectáveis no esmalte com superfície intacta, chamado de D1; o quarto se refere 

a cavidades clinicamente detectáveis limitadas ao esmalte, nível este  denominado D2; o 

quinto é o nível em que estão incluídas as lesões clinicamente detectáveis em dentina, 

chamado D3; o sexto corresponde às lesões que atingiram a polpa, compondo o nível D4.  

Clinicamente, não existem ferramentas diagnósticas para mensurar lesões de cárie 

a partir do primeiro estágio, por isso, ao se utilizar qualquer método de detecção de lesões de 

cárie em populações haverá uma subestimação destas lesões.  

As lesões de cárie podem atingir de 1 a 20 dentes na dentição temporária e de 1 a 

32 dentes na dentição permanente; e em cada dente pode atingir apenas uma ou várias 

superfícies. Portanto, podem ser utilizados diversos tipos de unidades de medida: número de 
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lesões; número de dentes atingidos; número de superfícies afetadas; ou número de indivíduos 

que apresentam lesões. Em cada uma dessas unidades de medida a lesão pode ser detectada 

desde o estágio D1 (lesão em esmalte não cavitada) até o estágio D4 (lesão que atingiu a 

polpa)
20

. Por isso é tão complexo mensurar lesões de cárie em uma população. 

Para detectar as primeiras lesões de cárie passíveis de serem observadas 

clinicamente é necessário que a superfície do dente esteja limpa, bem iluminada e seca por 5 

segundos. Em situações de campo, em levantamentos epidemiológicos, quando não é possível 

utilizar ar comprimido para secar o dente, não há iluminação adequada, nem cadeira 

odontológica, é inviável mensurar essas lesões.  

Com a mudança no perfil epidemiológico e a diminuição da prevalência da cárie 

dental, houve um aumento no número de diagnósticos falsos positivos e de diagnóstico de 

lesões falso negativos em função na diminuição da progressão da lesão e da existência da 

cárie oculta (quando o esmalte está intacto, mas a cárie se desenvolve por baixo dele na 

dentina). Com o uso do flúor, um número maior de pessoas passou a apresentar lesões de 

cárie em esmalte não cavitadas e lesões ocultas em dentina
1
. 

 Houve também uma modificação no padrão da distribuição das lesões: 

atualmente as cáries se concentram nos dentes posteriores, especialmente nas superfícies 

oclusais
1
. 

O tratamento da cárie é baseado no diagnóstico da presença da doença no 

indivíduo, que abrange a detecção das lesões e dos fatores que a estão causando. Ele pode ser 

dividido em profilaxia básica e condutas terapêuticas.  

A profilaxia básica contempla informações sobre a doença, instrução sobre 

higiene bucal, informações sobre dieta e a respeito da utilização do flúor. As condutas 

terapêuticas incluem informações sobre a causa da doença no indivíduo, prescrição 

individualizada do flúor, medidas para estimular a secreção salivar, controle da placa 

bacteriana, tratamento antimicrobiano, uso de substâncias remineralizadoras, tratamento 

restaurador, tratamento endodôntico ou extração do dente e colocação de uma prótese, de 

acordo com a necessidade individual detectada
21

. 

No nível coletivo, podem-se identificar os fatores que estão causando a doença 

naquela coletividade e, a partir disso, planejar o que será necessário para atender essa 

comunidade. 
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Quando são detectadas lesões em esmalte inativas em D1 a D2, deve ser utilizada 

a profilaxia básica; no caso de lesões ativas, é necessário utilizar condutas terapêuticas não 

invasivas, como prescrição individualizada do flúor, medidas para estimular a secreção 

salivar, controle da placa bacteriana, tratamento antimicrobiano, uso de substâncias 

remineralizadoras.  

Quando existem lesões em dentina, ou seja, D3, além das condutas citadas 

anteriormente se faz necessário realizar restaurações; e quando atinge D4, é preciso executar 

tratamento endodôntico e posteriormente restaurar ou executar a extração do dente e colocar 

uma prótese. A quantidade de material e de recursos humanos será definida a partir da 

mensuração das lesões.   

Existe uma grande variedade de métodos para detectar lesões de cárie em estudos 

epidemiológicos. O índice que mais tem sido utilizado para isso em populações do mundo 

inteiro é o CPO, Índice de Ataque de Cárie, calculado  pela média de dentes ou de superfícies 

cariadas, perdidas e restauradas. 

 

2.2 O ÍNDICE CPO  

O primeiro estudo biométrico relativo à cárie dental foi realizado por Tomes, na 

Inglaterra, em 1847, e fazia a contagem de dentes extraídos, levando em consideração idade e 

sexo. Mais tarde, em 1888, Ottofy (EUA) realizou levantamento na faixa etária de 5 a 15 

anos, utilizando as categorias “dente sadio” e “dente doente” como unidades de estudo
22

. Em 

1899, Koerner introduziu, pela primeira vez, as unidades cariado, perdido e obturado, 

propondo a análise dente-a-dente. Apesar de todas essas iniciativas, desde o fim do século 

XIX até as três primeiras décadas do século XX, o método mais comum de relatar a 

experiência de cárie era através do percentual de indivíduos atingidos. Tal medida mostrava-

se extremamente limitada, porque a prevalência era bastante alta ‒ em torno de 90 a 95% de 

atingidos ‒, variando de acordo com a idade
23

. 

A criação do índice CPO na década de 1930 foi muito importante, uma vez que 

não havia, à época, índices com razoável poder discriminatório para retratar a realidade de 

cárie dental das comunidades. O índice CPO é fácil de ser compreendido e calculado, por se 

tratar de uma média dos dentes cariados, perdidos e restaurados. Este índice foi proposto por 

Klein e Palmer, em 1937, e a primeira divulgação desse método ocorreu pela publicação 

oficial do governo dos Estados Unidos que relatava o levantamento realizado em crianças 
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indígenas e usava, pela primeira vez, a denominação DMF (Decayed, Missing and Filled), 

traduzida, no Brasil, como Cariado Perdido e Obturado (CPO)
5
. Entre 1938 e 1940, os 

mesmos autores, com a colaboração de Knutson, publicaram uma série de trabalhos com o 

título de Studies on dental caries, onde relatavam os procedimentos para a realização de 

levantamentos, a forma de registro dos dados, os métodos para tabulação e sua análise, entre 

outras recomendações
24

. 

Em nível institucional, as primeiras iniciativas de elaboração de metodologias 

padronizadas, utilizando o CPO, partiram do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos e 

da Associação Dental Americana, em publicações da década de 1950
23

. A OMS apresentou 

sua primeira proposta de estruturação de levantamentos em saúde bucal, em 1961, através de 

um documento elaborado pelo WHO Expert Committee on Dental Health, o qual formulou 

métodos padronizados para descrição de doenças bucais. 

Em 1971, a OMS publica a primeira edição do Oral health surveys - basic 

methods que recomendava a adoção do CPO nos levantamentos epidemiológicos de cárie; 

esse manual serviu de base para cerca de 30 instituições de saúde realizarem seus 

levantamentos, àquela época e continua sendo muito utilizado atualmente, com edições 

posteriores. Em 1977, a OMS publica a segunda edição do manual. Com modificações em 

relação à edição anterior, a terceira edição só foi publicada dez anos depois, em 1987. Em 

1997, a OMS publica a quarta edição do manual
23

. A quinta e mais atual edição ocorreu em 

2013
25

.  

No índice CPO, é possível utilizar a unidade de medida dente; neste caso, é 

acrescentado a letra "d" ao final da sigla (CPOD). Quando a unidade de medida escolhida é a 

superfície dental se adiciona a letra "s" (CPOS). Para os dentes decíduos Gruebbel (1944)
26

 

concebeu o índice ceo; este índice corresponde, num indivíduo, à soma do número de 

superfícies (ceo-s) ou dentes decíduos (ceo-d) cariados ("c"), com extração indicada ("e") e 

restaurados ("o"). O componente perdido se refere aos dentes com extração indicada; os 

extraídos são excluídos devido à dificuldade de separar os que foram perdidos pela cárie dos 

que foram perdidos pelo processo natural de esfoliação do dente. 

No primeiro inquérito nacional de saúde bucal do Brasil, Levantamento 

epidemiológico em saúde bucal, na zona urbana, em 1986, utilizaram-se algumas das 
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recomendações da OMS, como as faixas etárias e alguns critérios de diagnóstico de cárie. 

Entretanto, não foi seguida uma normatização básica oficial e única
2
. Nos outros 

levantamentos nacionais de 1996, 2003 e 2010, utilizou-se o CPOD em diferentes faixas 

etárias, seguindo a metodologia dos manuais da OMS. Esses levantamentos forneceram 

informações fundamentais para descrever as mudanças da prevalência da doença cárie no 

Brasil, nos últimos 30 anos.  

O CPO tem sido amplamente utilizado. Sua criação foi um grande avanço 

mundial para a epidemiologia da cárie. A frequência de seu uso em estudos da área é 

impressionante, ao se realizar uma pesquisa no PubMed.gov: no período de 1960 a 2017, 

encontraram-se 3031 estudos que aplicaram esse índice em todo mundo.  

No Brasil, na década de 1960, publicaram-se apenas 11 artigos; na década de 

1970, somente 17 estudos; o número de trabalhos aumentou para 27 nos anos de 1980 e 

passou para 45, na década de 1990
27

. Por consulta na base de dados, Biblioteca Virtual em 

Saúde, no período de 2002 a 2017, encontraram-se mais de 600 estudos usando esse índice no 

país. 

Através da utilização do CPO, foi possível observar a redução da ocorrência de 

cárie no mundo. No início da década de 1970, o índice CPOD em crianças de 12 anos variava 

entre 5 e 9; na década de 1990, o índice foi reduzido para 1 em vários países desenvolvidos
28

. 

Na faixa dos 12 anos, no Brasil, houve uma redução no índice CPOD de 6,7 em 1986 para 3,6 

em 1996, diminuindo para 2,07 no último levantamento nacional de 2010
29

.  

Com a crescente redução da prevalência de cárie nas populações é cada vez mais 

questionada a utilização do CPO com o limiar diagnóstico de detecção de lesões de cárie 

somente a partir da presença de cavitação28
. 

O índice CPO foi criado em 1937, antes da mudança da prevalência de cárie e de  

importantes conceitos da cariologia, por isso não inclui, entre seus componentes, estágios 

iniciais de cárie em esmalte; os dados obtidos a partir do CPO, mediante o número de dentes 

ou superfícies com cavidades de cárie, não indicam a atividade de cárie das pessoas no 

momento do exame; é possível a existência de uma alta atividade de cárie, mesmo na ausência 

de cavidades 
30

.  
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A OMS indica o CPO como índice para ser utilizado em levantamentos 

epidemiológicos de cárie dental, estabelecendo que, para ser caracterizada a presença de cárie, 

tem de haver, sem dúvida, uma cavidade de cárie. Portanto, manchas brancas ou lesões não 

cavitadas em dentina não tem sido consideradas condições para o registro de dentes cariados 

nos levantamentos que seguem o critério metodológico da OMS, mas essas condições podem 

ser relevantes para estudos com finalidade de programação de ações coletivas
2
.  

Quando epidemiologistas registram a cárie a partir de lesões em dentina, eles 

estão subregistrando as manifestações da doença
19

.Resultados recebidos sem conhecimento 

das limitações quanto à utilização desse critério terão a interpretação e o uso comprometidos. 

Portanto, é inadequado e confuso continuar a utilizar o termo “livre de cárie”, 

quando o mais descritivo seria indivíduos que não possuem “processo carioso óbvio”, como 

tem sido adotado na Europa. Além disso, a proporção da população classificada como “livre 

de cárie” fornece a falsa impressão de que nesse grupo não existem lesões de cárie, pois 

muitos clínicos, educadores, planejadores e políticos não sabem que esses dados são relatados 

exclusivamente a partir de ausência de lesões em dentina e que podem existir lesões em 

esmalte 
20

.  

Alguns autores
6
,
31

 consideram um equívoco diagnosticar como livres de cárie 

indivíduos com lesões que ainda não tenham progredido para o estágio de cavitação. Nas duas 

últimas décadas, a progressão da cárie tem diminuído, mas tem aumentado a proporção de 

pessoas que apresentam lesões em estágio não cavitado, por isso o CPO seria pouco indicado 

na avaliação de medidas e programas preventivos em comunidades. 

O conhecimento sobre o desenvolvimento da doença cárie progrediu muito além 

do ponto de se restringir a evidência da presença de cárie dental somente em dentina. O maior 

desafio atual para o epidemiologista é capturar a informação sobre a necessidade de 

procedimentos preventivos, ao invés de avaliar quantas restaurações serão necessárias32
. 

No passado, acreditava-se que as lesões de cárie em esmalte não poderiam ser 

incluídas em verificações epidemiológicas porque seria difícil calibrar os examinadores com 

precisão; hoje, isto não é mais um problema porque uma reprodutibilidade excelente foi 

alcançada por diversos examinadores de diferentes países quando essas lesões foram 

incluídas
6
,
33

,
34

. 
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Além de incluir as lesões iniciais em esmalte, também é importante detectar as 

lesões de cárie oculta, pois lesões cariosas dentinárias não cavitadas e visualmente 

discerníveis; são um subconjunto importante do número total de lesões que podem ser vistas 

clinicamente devido à alteração colorimétrica da cárie de dentina, visível através do esmalte 

31
. 

Em 2003, foi incluída a cárie visível não cavitada em dentina no Levantamento de 

Saúde Odontológica Infantil do Reino Unido, o que resultou no dobro de prevalência de 

dentes permanentes com cárie aos 8 anos e 2,5 vezes mais aos 15 anos
35

, o que ressalta a 

importância da inclusão desse critério em levantamentos epidemiológicos.  

Quando o CPO é aplicado em adultos, o componente perdido pode ficar 

distorcido, pois, quanto mais idoso o paciente, mais difícil se torna estabelecer as causas da 

perda dental, além do que o componente restaurado do CPO pode estar superestimado, uma 

vez que os critérios utilizados para decidir sobre a inserção de uma restauração variam entre 

os odontólogos
14

,
36

,
37

,
38

.  

Segundo Pinto
39

, a modificação dos critérios de exames bucais coletivos é 

inevitável por isso o autor propôs a inclusão das lesões em esmalte nos critérios do que foi 

denominado CPO inovado. Outros autores preferiram sinalizar na sigla do índice o limiar 

diagnóstico utilizado: se forem detectadas a partir de lesões de esmalte, denomina-se C1PO 

(D1MFT); ao se detectar a partir de lesões em dentina
40

, designa-se C3PO(D3MFT).  

O componente cariado do CPO tem sido utilizado com diferentes limiares 

diagnósticos, em diferentes regiões
41

, o que dificulta a comparação entre estudos. Muitas 

vezes, os critérios e limiares diagnósticos não são citados claramente em artigos que reportam 

resultados de levantamentos epidemiológicos, como relatou Agbaje
40

; esse mesmo autor 

mostra que, mesmo quando é citada a utilização de um determinado critério, nem sempre é 

seguida a metodologia descrita no manual: em 46% dos artigos, onde os autores relataram 

usar o CPO com o critério da OMS, as lesões de cárie haviam sido detectadas de modo 

diferente do descrito no manual. Tudo isso limita a comparabilidade dos resultados de estudos 

com experiência de cárie. 

Nas últimas décadas, criaram-se novos métodos para detectar lesões de cárie nas 

populações, na tentativa de superar as limitações do CPO descritas anteriormente. 
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2.3 NOVOS MÉTODOS PARA MENSURAR CÁRIE 

 

Diversos autores têm sistematizado métodos para medir lesões de cárie dental 

com diferentes propostas; alguns desejam incorporar avanços da cariologia, outros preferem 

uma grande mudança de foco, deixando de medir a doença para mensurar a saúde, como o T-

Health, descrito a seguir.  

O Índice de Equivalência de Dentes Saudáveis (T-Health) e o Índice de Dentes 

Funcionais (IDF) foram criados por Sheiham e colaboradores, em1987
14

. Esses autores 

criaram esses índices por considerar que um índice precisa ter um valor total que possa ser útil 

para a comparação entre diferentes populações, o que nem sempre é verdadeiro em relação ao 

CPO tradicional devido às suas limitações
28

. 

O T-Health foi construído com o objetivo de representar a quantidade de tecido 

dental saudável em cada indivíduo e, por extensão, em cada grupo populacional. Os limites 

mínimo e máximo do T-Health são zero e 112, respectivamente. Esse índice é obtido pela 

seguinte fórmula: [(dentes hígidos x 4) + (dentes cariados x 1) + (dentes obturados x 1)] 

/somatório de pessoas examinadas
42

. 

O IDF é calculado pela soma dos dentes obturados com a soma dos dentes 

hígidos, dividida pelo número de pessoas examinadas.  Reflete a agregação dos dentes hígidos 

e restaurados, considerando estes como iguais por serem funcionais.  Estudo realizado na 

Inglaterra e no País de Gales
28

, no qual foram acompanhados por dez anos adolescentes de 16 

anos, a melhora na saúde da população medida pelo CPOD foi de 0,6%, enquanto que ao se 

usar o IDF foi de 1,4%, portanto, o IDF detectou um percentual maior de mudanças positivas 

nessa população, no referido estudo. 

O Índice de Saúde Dentária (ISD ‒ Dental Health Index), desenvolvido na 

Holanda por Carpay em 1988
43

, procura traduzir a discrepância proporcional entre o número 

total de dentes sadios e o número total de dentes afetados pela cárie. O índice varia de -1 a +1, 

sendo que o valor 1 representa uma dentição inteiramente sadia e zero indica que metade está 

afetada pela cárie, mediante a  seguinte fórmula: [somatório de dentes hígidos – somatório de 

dentes (cariados + perdidos + restaurados)] / somatório de dentes examinados. Com esse 

índice, é possível utilizar tanto a unidade de medida superfície, como a unidade de medida 

dente
42

.  
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O Índice Reversível de Cárie Dental (IRCD) e o Índice de Atividade de Cárie 

(IAC) foram criados em 1999
44

. O índice IRCD mede a doença cárie de forma ponderada para 

que, após a comunidade receber tratamento odontológico, o valor total do índice possa 

diminuir; o índice IAC mede a atividade de cárie presente nos indivíduos no momento do 

exame. Os dois índices são uma média ponderada. Tanto os pesos como os códigos dos 

índices foram definidos após a utilização da técnica Delphi, pelo consenso por 13 experts. Os 

índices foram utilizados duas vezes no mesmo grupo de 50 crianças, com um intervalo de 

cinco meses entre os exames. Como cada componente do IRCD e do IAC tem peso diferente, 

as alterações ocorridas nos componentes afetaram o resultado final dos índices, o que tornou 

mais direta a avaliação de resultados das medidas preventivas e reparadoras aplicadas nesse 

grupo. 

Como o índice CPOD proporciona uma visão incompleta da cárie dental em 

distribuições assimétricas, não identificando o grupo de indivíduos mais atingidos pela cárie, 

o Significant Caries Index (SIC Index) foi proposto no ano 2000 por Bratthall e 

colaboradores
45

; o valor do SIC Index é o resultado da média CPOD do terço da população 

com os mais elevados índices de cárie. 

Em 2010, Monse e colaboradores
15

 criaram um índice para avaliar a prevalência e 

a gravidade de condições orais relacionadas com lesões de cárie não tratadas. Esse índice foi 

denominado PUFA porque avalia as seguintes condições: P (envolvimento pulpar), U 

(ulceração da mucosa devido à cárie), F (fístula) e A (abcesso causado por cárie). O índice é 

calculado pela média dos dentes com envolvimento pulpar, fístula e abcesso; ele foi utilizado 

no levantamento nacional epidemiológico das Filipinas, em 2022 e foi aplicado em crianças 

de 12 anos; o valor médio dos dentes afetados por essas condições foi de 1,2, sendo que 

evoluíram para infecções odontogênicas 41% das lesões. 

O Pupal involviment-Roots-Sepsis ((PRS) foi criado em 2013
46

 para medir a 

prevalência e a gravidade de condições orais relacionadas com lesões de cárie não tratadas, de 

forma a distinguir entre o tratamento indicado para os dentes que devem receber tratamento 

endodôntico ou restaurador, no caso daqueles em que a extração é indicada devido à extensão 

da perda tecidual. O índice é calculado pela soma dos dentes em que a cárie atingiu a polpa 

(P) + os dentes em que a cárie destruiu os tecidos de forma que não é possível restaurar, com 

extração indicada (R) + dentes que causaram fístula e ou abcesso (S), dividido pelo número de 

pessoas examinadas. 
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O PUFA e o PRS são índices úteis para avaliar as consequências de lesões de 

cárie não tratadas em comunidades com alta prevalência de cárie, entretanto, são 

complementares a outros índices porque ambos consideram somente a cárie em um estágio 

muito avançado, quando atingiu a polpa e/ou provocou um abcesso, sendo que os vários 

estágios mais precoces das lesões não são registrados por esses índices
17

. 

Um comitê de especialistas provenientes de universidades e instituições renomadas 

do mundo inteiro (International Association for dental Research; European Organization for 

Caries Research; Association for Dental Education in Europe; FDI World Dental Federation; 

British Association for the Study of Community Dentistry, entre outras) vem desenvolvendo e 

aperfeiçoando, desde 2002, um novo método para classificar as lesões de cárie: o International 

Caries Detection and Assessment System (ICDAS). É um sistema estandardizado que 

disponibiliza informações a serem utilizadas na prática clínica, na pesquisa, no ensino e na saúde 

coletiva
47

,
48

 . 

Esse método inclui nos seus códigos, desde a primeira mudança visível no esmalte 

(no estágio não-cavitado), até uma cavidade extensa de cárie, apresentando uma estreita 

relação com a profundidade da lesão e a extensão histológica
49

; e utiliza dois dígitos, um para 

restaurações e outro para diagnóstico de cárie. 

Em relação à validade do ICDAS, considerando a superfície cariada a partir do 

código 03 do ICDAS (colapso do esmalte devido à cárie sem dentina visível), Stoleriu 
50

 

encontrou uma sensibilidade in vivo de 0,88 e uma especificidade de 0,78. 

Estudos avaliando os resultados da aplicação do ICDAS
51

,
52

 concluíram 

favoravelmente quanto à validade e à precisão do método, considerado preciso, tanto pela 

concordância interexaminador, quanto pela intra-examinador, e válido pela comparação com 

o exame histológico de dentes extraídos. 

Assim como a OMS escolheu o CPO, em conjunto com as necessidades de 

tratamento para representar o estado de saúde bucal em relação a cárie (também chamado de 

critério ou método OMS), na Europa foi o ICDAS o sistema escolhido para o diagnóstico de 

cárie pelo Projeto de Desenvolvimento de Indicadores de Saúde Global (European Global 

Oral Health Indicators Development Project – EGOHID II). Esse projeto desde 2005 envolve 

colaboradores em 27 países para utilizar um conjunto de 40 indicadores em estudos clínicos e 

levantamentos epidemiológicos. Os indicadores escolhidos foram incluídos em uma ficha que 

leva em média 40 minutos para ser preenchida pelos dentistas-sentinela, ou seja, profissionais 
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da prática clínica e não epidemiologistas que recebem treinamento e, se necessário, 

pagamento para trabalhar por períodos longos ou curtos nessas pesquisas
53

. 

Os autores recomendam a utilização do ICDAS
13

 como se fosse um guarda-roupa, 

em que cada pesquisador utilizaria o nível em que a cárie vai ser detectada, a depender dos 

seus objetivos; nos levantamentos onde não for possível detectar as lesões de cárie iniciais em 

esmalte, poderia utilizar a partir de lesões em dentina e comparar os dados com resultados 

anteriores obtidos com o índice CPO. Entretanto, ao fazer isso o método perde sua principal 

vantagem que é mensurar a cárie a partir de limiares de diagnóstico que detectam as lesões de 

cárie em um estágio mais precoce, além de estabelecer diferenças entre levantamentos 

epidemiológicos que passam a utilizar o componente cariado com limiares diagnósticos 

diferentes, não passíveis de comparação, como foi relatado por Clara e colaboradores
54

. 

Logo após a sua criação, o ICDAS sofreu algumas modificações e passou a ser 

chamado de ICDAS II, mas os autores posteriormente retiraram o sufixo II do nome
41

. Como 

esse método não incorporava as consequências de lesões não tratadas, como abcessos e 

fístulas, o ICDAS passou a ser utilizado associado ao PUFA (ICDAS – PUFA). 

Em 2013, foi criado o International Caries Classification and Management 

System (ICCMS)
41

 para ser utilizado em conjunto com o ICDAS; trata-se de um método para 

a classificação dos estágios das lesões detectadas por meio do ICDAS, avaliando a atividade 

de cárie das lesões por um método denominado LA. Segundo o ICDAS Colaboration Group, 

esse método possibilita aos dentistas integrar e sistematizar as informações sobre os dentes e 

os indivíduos, incluindo a classificação do risco de cárie dos indivíduos, para diagnosticar, 

prevenir e tratar a doença de acordo com protocolos clínicos para o controle da cárie.  

O ICDAS Colaboration Group recomendou que seus dados sejam descritos com a 

sigla DICDAS4-6MFT quando for usado o limiar diagnóstico, a partir das lesões não cavitadas em 

dentina, situação na qual os levantamentos realizados com o CPO utilizam a sigla C3POD 

(D3MFT)
41

. 

Por sua vez, a recomendação relativa aos dados que incluem as lesões em esmalte  

menciona que eles devem ser descritos com a sigla DICDAS 1- 6MFT, situação na qual os 

levantamentos realizados com o CPO utilizam a sigla C1POD (D1MFT) 
41

. 

Alguns autores têm apontado desvantagens do ICDAS
55

,
56

,
57

, como o alto custo 

devido à necessidade de um equipamento odontológico para secar os dentes, o que inviabiliza 

seu uso em diversas comunidades e torna o método demorado, bem como que ao se utilizar 
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três códigos para cárie em esmalte a prevalência da doença é superestimada e, ainda, que o 

uso de dois dígitos torna complexa a análise dos dados e dificulta a apresentação dos 

resultados obtidos por esse método.  

Frencken e colaboradores
58

 criaram um novo método cuja proposta é reunir os 

pontos fortes do ICDAS, do PUFA e do CPO. Foi denominado de CAST (Caries Assessment 

Spectrum and Treatment). É um sistema visual-táctil hierarquizado, que utiliza um dígito. 

Tem como objetivo avaliar todo o espectro da cárie, reunindo informações sobre a extensão 

da doença na comunidade de forma simples, sem a necessidade de utilizar ar comprimido.  

O CAST, segundo Frencken e colaboradores
58

, foi desenvolvido exclusivamente 

para levantamentos epidemiológicos, por isso não inclui avaliação de atividade das lesões de 

cárie que, segundo seus autores, deverá ser feita somente por índices clínicos.  

A validade de face e conteúdo foi realizada com um método de consenso por um 

grupo de 56 epidemiologistas de 24 países
58

. A validade de constructo do CAST foi testada, 

utilizando como padrão ouro a microtomografia
59

, quando foi encontrada uma sensibilidade 

de 96,6% e uma especificidade de 86%. Quando foi utilizado o exame histológico como 

padrão ouro, a sensibilidade foi de  100% e a especificidade de 92,9%.  

Em outro trabalho foi verificada a reprodutibilidade do CAST através do kappa 

(K) e do percentual de concordância (Po); os resultados encontrados para as três faixas etárias 

utilizadas no estudo foram: crianças de 2 a 6 anos (k de 0,74 e Po de 98,3%), estudantes de 6 a 

9 anos (k de 0,86 e Po de 93,7%) e adultos de 19 a 30 anos (k de 0,87 e Po de 94,1%) 
60

. 

Os valores dos códigos do CAST aumentam conforme a gravidade do estágio da 

lesão cariosa. Não inclui o primeiro estágio da lesão de cárie no esmalte medido pelo ICDAS 

(código 01 do ICDAS), quando é necessário secar o dente para visualizar uma lesão não 

cavitada de cárie no esmalte, o que torna desnecessário o uso de seringa de ar comprimido 

para secar os dentes nos levantamentos epidemiológicos
61

.  

Este método une o código 2 do ICDAS (quando há uma descoloração visível 

relacionada à cárie, mesmo sem secar o dente) com o código 3 do ICDAS (quando há quebra 

localizada do esmalte, sem sinais de envolvimento dentinário) no código 3 do CAST (lesão 

em esmalte).  

O CAST tem entre seus códigos a cárie que atingiu a polpa (código 6) e a 

presença de abcesso (código 7), distinguindo as lesões em dentina que requerem apenas 

restaurações daquelas que necessitam um tratamento mais complexo.
61
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Segundo seus autores
62

, ao utilizar o CAST, devem ser consideradas como 

saudáveis as pessoas sem sinais de cárie e os indivíduos que possuem selantes ou restaurações 

(códigos de 0 a 2).   

A classificação de indivíduos doentes, segundo esse método, engloba três 

estágios: o primeiro estágio é o de pré-morbidade reversível, quando é detectada alguma lesão 

em esmalte (código 3); o segundo estágio é chamado de morbidade, quando existe na boca 

algum dente com cárie em dentina, que pode estar cavitada ou não (códigos 4 e 5), estando 

também incluídos neste segundo estágio os indivíduos que apresentam morbidade grave, 

quando há pelo menos um dente com comprometimento pulpar e/ou abcesso (códigos 6 e 7); 

o terceiro estágio, denominado de mortalidade, refere-se à existência de pelo menos um dente 

extraído devido à cárie (código 8). 

 No caso de indivíduos que possuem algum dente extraído devido à cárie (estágio 

de mortalidade), é considerado que a doença não está mais presente, por isso não são 

incluídos na prevalência da doença. Somente indivíduos com cárie em dentina ou que não 

receberam tratamento para essas lesões (cárie que atingiu a polpa ou presença de abcesso) são 

considerados no cálculo da prevalência de cárie
17

 pelo CAST. 

Identificar desde indivíduos que necessitam ações preventivas, até pessoas que 

necessitam extração ou tratamento endodôntico, faz com que um levantamento que utilize o 

CAST forneça mais informações para o planejamento na atenção a saúde, tornando mais fácil 

estabelecer os recursos que serão necessários para atender uma determinada comunidade 
17

. 

Baginska e colaboradores
57

 utilizaram o CAST para avaliar cárie em dentes 

molares de 284 crianças com idade entre 7 e 8 anos, na Polônia. Segundo esse autor, CAST é 

um método com uma estrutura hierárquica simples, que categoriza todo o espectro do 

processo de cárie de acordo com a progressão da doença, com a vantagem de ter um conceito 

mais atual sobre cárie ao considerar dentes restaurados como saudáveis. Nesse estudo, o 

percentual de crianças consideradas sem cárie foi de 7%, porém quando não se considerou as 

cáries de esmalte esse percentual subiu para 15,6%.  

Proposto e validado por Cruz em 2016
63

 o Índice de Severidade de Cárie dental 

(ISC) é um método composto por 7 condições do dente que juntam valores do CPOD com 

valores de Necessidade de Tratamento, que fazem parte dos códigos utilizados nos 

levantamentos que seguem o manual da OMS. 
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Além da discussão sobre que método utilizar para detectar lesões de cárie, existe 

também uma controvérsia a respeito da necessidade de se medir a atividade de cárie nos 

estudos epidemiológicos. 

A utilidade de medir atividade de cárie tem sido questionada por alguns autores 

devido ao fato de nenhuma alteração significante nos resultados ter sido identificada quando 

esse indicador é avaliado, principalmente quando lesões de cárie cavitadas são consideradas. 

Esses autores defendem que tratar todas as lesões não cavitadas, como se todas estivessem 

com cárie ativa, ao invés de avaliar a atividade de cárie, teria um melhor custo-benefício em 

longo prazo 64
 
65.  

Segundo Frencken
58

, para um índice epidemiológico não é vantajoso incluir 

avaliação de atividade de cárie, pois isso só tornaria o índice mais complexo, 

De acordo com Nyvad (2004)
11, a avaliação da atividade da lesão é importante 

para a determinação da necessidade de tratamento, uma vez que as lesões ativas necessitam de 

intervenção (operatória ou não operatória), enquanto lesões inativas necessitam apenas o uso 

diário de creme dental com flúor. Segundo alguns autores
6768, o diagnóstico da cárie deve 

acompanhar a dinâmica da doença, por isso, de acordo com esta autora, os índices devem 

detectar a atividade da cárie.  

Têm sido utilizados na avaliação da atividade de cárie o Nyvad System
11 e o 

Lesion Activity Assessment (LAA)
49

. Em condições in vitro, não houve diferença entre os dois 

sistemas ao avaliar a atividade da doença 
69

.  

O Sistema Nyvad (NY) foi criado por NYVAD em 1999 para avaliar atividade de 

cárie em lesões cavitadas e não cavitadas. Os critérios desse método levam em consideração 

as características clínicas da cárie, associadas à classificação da atividade da lesão. Esse 

método tem mostrado validade preditiva para avaliar a atividade cariosa67
,
68

,
70

. 

O Lesion Activity Assessment (LAA) foi desenvolvido em conjunto com o ICDAS 

para ser utilizado de forma complementar a ele, com o objetivo de identificar a atividade de 

cárie, possibilitando a comparação com outros métodos de avaliação da lesão cariosa
49

. O 

LAA é baseado no conhecimento combinado de algumas condições clínicas, se a lesão está 

localizada em uma área de estagnação de placa e a sua sensação tátil. Inicialmente, é realizado 

o exame clínico de cada superfície dental, atribuindo uma classificação de acordo com os 

critérios de gravidade da cárie do ICDAS, seguido da diferenciação em lesões brancas ou 

marrons classificadas em lesões ativas ou inativas 
67

. 
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O registro de lesões não cavitadas em esmalte visa permitir um quadro 

epidemiológico mais abrangente da distribuição do agravo na população, entretanto, para 

realizar a inclusão dessas lesões é necessário que os dentes sejam secos, demanda mais tempo 

de calibração dos examinadores e um exame mais minucioso e prolongado
2
.  

Enquanto Fejerskov e colaboradores
71

 afirmam que, apesar de ter sido seriamente 

criticado por anos, o CPO permanece como uma ferramenta útil para a caracterização da 

doença cárie nas populações, porque os dados obtidos com ele, em um nível populacional 

seguem certos padrões de ocorrência que podem ser utilizados como regras para guiar a 

interpretação dos resultados. 

Frencken (2016)
3
 critica a forma  acumulativa pela qual o CPO mede a 

prevalência da doença cárie, somando a experiência passada de cárie com a experiência 

presente 
72

. Segundo esse autor, a prevalência deveria ser calculada com base na presença 

atual da doença no individuo e na sociedade, como é mensurada através do CAST, não 

considerando nessa prevalência a presença de dentes restaurados e ou dentes perdidos devido 

à cárie. 

A existência de tantos métodos, critérios, e maneiras de detectar a doença cárie e 

de estabelecer a sua prevalência nas populações demonstram que os estudiosos do assunto 

estão longe de um consenso (o quadro 02 no Apêndice K descreve alguns dos métodos aqui 

citados).  

Segundo Ismail
6
, esse assunto não tem recebido por parte da comunidade 

odontológica a devida importância. Considerando que a doença cárie permanece como o 

problema de saúde bucal mais prevalente na população brasileira 
39

, discutir a melhor maneira 

de mensura-la é um assunto relevante, para contribuir com essa discussão foi realizado o 

presente estudo. 

 

 



35 

 

 

 

3  MÉTODO 

 

O presente trabalho, em um primeiro momento, investiga que métodos para 

mensurar cárie são conhecidos pelos pesquisadores e professores da área de Saúde Bucal 

Coletiva, que índices são atualmente utilizados por eles e quais são os motivos que os levam à 

escolha de um deles. 

Para tanto, foram realizadas entrevistas com professores de Saúde Bucal Coletiva 

e com pesquisadores que fizeram estudos utilizando índices de cárie em Salvador e Feira de 

Santana, no período de 2005 a 2015 (artigo 1). A abordagem foi quantitativa e descritiva. Para 

avaliar a associação entre as respostas foi usada a técnica de análise multivariada, denominada 

análise de correspondência múltipla (ACM). 

Num segundo momento, foram aplicados o ICDAS, CAST e o CPO em um grupo 

de estudantes, funcionários e seus dependentes da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), 

que foram comparados nos seus aspectos operacionais e na determinação da prevalência de 

cárie para subsidiar qual método escolher para mensurar cárie em pesquisas e levantamentos 

epidemiológicos (artigo 2). A abordagem foi também descritiva e quantitativa. Foram 

comparadas as frequências obtidas pelos indicadores em cada método: média de tempo gasto 

durante a aplicação de cada método; lesão mais grave de cárie por indivíduo; extensão da 

doença; e média de dentes cariados perdidos e restaurados.  

A palavra índice é utilizada neste trabalho no seu sentido mais amplo, ou seja, é o 

que pode estabelecer diferenças de intensidade de ataque de uma doença ou de uma condição 

qualquer. É um valor numérico que descreve a situação relativa de saúde de uma determinada 

população por meio de uma escala graduada, com limites superior e inferior definidos, 

permitindo a comparação com outras populações com os mesmos métodos ou critérios
39

.  

Fazem parte do escopo do estudo os métodos utilizados em levantamentos 

epidemiológicos. Os métodos clínicos que necessitam de aparelhos e procedimentos que não 

podem ser utilizados em pesquisas de campo populacionais não estão incluídos. 
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4  RESULTADOS 

 Apresentam-se, seguir, os dois artigos elaborados em coautoria, tratando do objeto 

desta pesquisa. 

 

4.1 ARTIGO 1  

 
 

CONHECIMENTO E USO DOS MÉTODOS PARA DIAGNOSTICAR LESÕES DE CÁRIE 

EM ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

 
Ana Luiza Sarno Castro

⃰
 

Maria Isabel Pereira Vianna 
**

 

Carlos Maurício Cardeal Mendes
 ***

 

 

Introdução: A partir da década de 1980, foi proposta na literatura uma grande variedade de novos 

métodos para mensurar lesões de cárie em populações, demonstrando a falta de consenso sobre qual deve ser 

utilizado com esse fim. O presente estudo investigou que métodos são conhecidos e utilizados por pesquisadores 

e professores da área de saúde bucal coletiva e quais são os motivos que levam à escolha de um determinado 

método.  

Método: Mediante realização de entrevista, foi aplicado um questionário aos professores de Saúde 

Bucal Coletiva e dentistas pós-graduados que realizaram pesquisas, utilizando índices de cárie e que trabalhavam 

em Salvador e Feira de Santana, Bahia, Brasil, no período de 2005 a 2015. A abordagem foi quantitativa, 

descritiva e se utilizou a técnica da análise de correspondência múltipla (ACM) para avaliar a associação entre 

respostas. 

Resultado: O índice CPO (cariado, perdido e obturado) foi o único conhecido por todos os 

entrevistados e apesar de 45 dos 47 professores/pesquisadores estarem insatisfeitos com esse índice, apenas 6 

utilizaram outros métodos. Esse índice foi escolhido devido a sua comparabilidade e facilidade de aplicação. A 

análise de correspondência múltipla mostrou a associação das respostas de quem se formou na Universidade 

Federal da Bahia, com um perfil etário mais velho (45-60 anos), do sexo masculino, que continua a utilizar esse 

índice devido a sua comparabilidade e por ser recomendado pela OMS e pelo Ministério da Saúde. Observou-se 

também outro grupo, constituído pelos indivíduos do sexo feminino, formados na Universidade Estadual de 

Feira de Santana ou em outras universidades, mais jovem, que utilizava o CPO por ser muito conhecido, simples 

e de fácil aplicação.  

                                                             
⃰ Correspondente: Ana Luiza Sarno Castro, doutoranda em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas, Instituto de Ciências 

da Saúde (ICS-UFBA); Mestre em Saúde Coletiva (UEFS); Professora Assistente da Universidade Estadual de Feira de 
Santana. Correspondência: Ana Luiza S. Castro. UEFS Departamento Saúde, Transnordestina, s/n, Novo Horizonte, CEP 
44036-900, Feira de Santana, BA – Brasil. Tel (75) 3161-8089. alscastro@yahoo.com.br.   
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Interativos dos Órgãos e Sistemas, do Instituto de Ciências da Saúde da UFBA. 
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Conclusões: O índice CPO foi o método mais conhecido e utilizado. Muitos dos entrevistados 

demonstraram desejo de mudança e uma posição crítica em relação ao CPO, no entanto, não conheciam e não 

utilizavam novos métodos para mensurar cárie. Maior importância deve ser dada ao problema da mensuração das 

lesões de cárie nas populações.  

Descritores: Epidemiologia; Índice CPO; Utilização; Conhecimento; Levantamentos 

epidemiológicos de saúde bucal. 

 

4.1.1 INTRODUÇÃO 

A utilização de bons métodos para medir a doença cárie nas populações determina 

a qualidade das informações obtidas nos levantamentos epidemiológicos, o que impacta na 

acurácia do diagnóstico dessa condição que será a base do planejamento, monitoramento e 

avaliação das ações de saúde, de prevenção e de controle da doença
73

,
74

,
6
. 

Existem vários métodos para medir as lesões de cárie nas populações e o que tem 

sido mais amplamente utilizado é o índice CPO (cariados, perdidos e obturados), descrito por 

Klein e Palmer em 1937
24

. Todavia, esse índice foi criado antes do decréscimo na ocorrência 

de cárie e dos avanços da cariologia, ocorridos nas últimas décadas, que ressaltam a 

importância do diagnóstico e do tratamento precoces das lesões iniciais de cárie. Acredita-se 

que por essas razões o CPO não inclui, entre seus componentes, as lesões de cárie não 

cavitadas em esmalte.  

Devido às suas limitações, a utilização do CPO tem sido questionada
71

. Vários 

autores, a partir da década de 1980, têm proposto diferentes métodos para mensurar lesões de 

cárie, como: o Sistema NYVAD
11

; o Significant Caries Index (SIC)
75

; o Índice de 

Equivalência de Dentes Saudáveis (T-Health)
14

; o Índice de Dentes funcionais (IDF)
14

; o  

Índice Reversível de Cárie Dental (IRCD) e o Índice de Atividade de Cárie (IAC)
12

; e muitos 

outros
15

,
63

,
76

,
8
. Dentre os novos métodos para medir cárie nas populações, têm se destacado na 

literatura o International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)
13

 e o Caries 

Assessment Spectrum and Treatment (CAST)
61

, ambos validados internacionalmente em 

vários estudos
16

,
18

,
10

. 

A quantidade de métodos propostos nas últimas décadas demonstra que o 

diagnóstico da cárie em populações é tema que suscita pesquisas e investigações e que não 

existe um consenso entre os pesquisadores sobre o método mais adequado. Diante disso, esta 

investigação buscou identificar: - Quais os sistemas para mensurar cárie são conhecidos por 

pesquisadores e professores da área de saúde bucal coletiva; - Quais são os métodos 
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atualmente utilizados por eles; - Quais os motivos que levam à escolha de um determinado 

método. 

 

4.1.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Mediante realização de entrevista, foi aplicado um questionário semiestruturado, 

elaborado pelos autores, aos professores de Saúde Bucal Coletiva e dentistas pós-graduados 

que realizaram pesquisas, utilizando índices de cárie, em Salvador e Feira de Santana, no 

período de 2005 a 2015.  

Para identificar a população de estudo, dois procedimentos de busca foram 

conduzidos: no primeiro, foram identificados os professores que lecionavam Saúde Bucal 

Coletiva junto aos cursos de Odontologia de instituições de ensino superior dos municípios de 

Salvador e Feira de Santana; no segundo, realizou-se uma busca nas bases de dados PubMed, 

Lilacs, SciELO e Google acadêmico por pesquisadores que publicaram artigos com utilização 

de métodos para medir cárie, no período supracitado. Ao final, constatou-se que 50 indivíduos 

atendiam aos critérios de elegibilidade para o estudo.  

Os entrevistados formalizaram sua aceitação mediante a assinatura do Termo De 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O trabalho teve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Bahia (CAAE 

48500115.2.0000.5662). 

Realizou-se pré-teste do instrumento, envolvendo seis professores de Odontologia 

que foram posteriormente excluídos da população do estudo. As entrevistas foram realizadas no 

período de 10/10/2015 a 8/3/2016, pela pesquisadora principal, gravadas e posteriormente 

transcritas. Os dados foram digitados no programa EPIDATA e analisados no pacote estatístico 

R (R Core Team, 2013). 

A abordagem foi quantitativa e descritiva. Além disso, utilizou-se também a 

técnica de análise multivariada, denominada análise de correspondência múltipla (ACM), 

ferramenta que possibilita avaliar ao mesmo tempo um conjunto de variáveis categóricas, de 

acordo com sua intensidade e grau de associação
77

.  

 

4.1.3 RESULTADOS  

              Dos 50 indivíduos identificados a partir dos procedimentos de busca, 47 

aceitaram participar da pesquisa. A idade média foi de 46 anos, desvio padrão de 8 anos e, em 
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média, com 22 anos de formados, desvio padrão de 8 anos. A maior parte era do sexo feminino 

(70,2%). Graduaram-se na Universidade Federal da Bahia (UFBA) 28 indivíduos (59,6%), 13 

na Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) (27,7%) e 6 indivíduos (12,7%) em 

outras Universidades, conforme a Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 - Distribuição dos 47 professores e pesquisadores de saúde bucal coletiva segundo características  

pessoais, formação acadêmica e local de trabalho, Salvador, Bahia, out/2015 - mar/2016. 
VARIÁVEIS   N        % 

 
SEXO 
   Feminino 
   Masculino 
 
IDADE 
   Entre 30 e 50 anos 

   Entre 51 e 70 anos 
 
TEMPO DE FORMADO  
   Entre 8 e 17 anos 
   Entre 18 e 47 anos 
 
LOCAL DA GRADUAÇÃO 
   Universidade Federal da Bahia 

   Universidade Estadual de Feira de Santana 
   Outras 
 
LOCAL DE TRABALHO* 
   Universidade Estadual de Feira de Santana 
   Universidade Federal da Bahia 
   Outras Universidades 
   Órgão de saúde municipal ou Estadual 

   Consultório particular 
  

 
 

33 
 14 

 
 

  35 

  12 
 
 

  12 
  35 

 
 

     28 

       13 
6 
 
 

19 
      18 
     10 
      8 

   5 
 

 
 

70,2 
  29,8 

 
 

    75,4 

    24,6 
 
 

    24,6 
     75,4 

 
 

           59,6 

                27,7 
12,7 

 
 

                              40,4 
     38,3 
     21,3 
     17,0 

     10,6                 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: *O número total de respostas é maior que o número de entrevistados porque alguns dos entrevistados 

trabalham em mais de uma instituição. 
 

  

 Observam-se, na Tabela 1, que 39 dos entrevistados (83%) eram professores de Saúde 

Bucal Coletiva e 27 (57,4%) afirmaram ter feito pesquisa utilizando métodos de avaliação de 

cárie entre 2005 e 2015. A maioria dos professores trabalhava na UEFS (40,4%) ou na UFBA 

(38,3%), os outros 10 entrevistados (21,3%) trabalhavam em 6 diferentes universidades 

privadas e na Universidade do Estado da Bahia (UNEB).  

 Ao responderem sobre quais índices conheciam, todos os entrevistados afirmaram 

conhecer o CPO, sendo que 25 indivíduos (53,19%) conheciam exclusivamente o CPO. 

Referiram outros índices 22 entrevistados (46,81%), dos quais 16 (34%) conheciam o ICDAS, 

5 (10,6%) lembraram do T-Health e do IDF, 4 (8,5%) mencionaram o NYVAD, 3 pessoas 
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(6,4%) recordaram do SIC, IRCD e IAC, e apenas 2 indivíduos (4,3%) conheciam o CAST, 

como pode ser observado na Figura 1 e na Tabela 2. 

 

  

Figura 1 – Conhecimento de métodos para detectar cárie pelos 47 professores e pesquisadores de 
saúde bucal coletiva, Salvador, Bahia, out/2015 - mar/2016 ⃰ 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
Legenda: ⃰ O número total de respostas é maior que o número de entrevistados porque alguns  

                 dos entrevistados  responderam que conheciam mais de um índice. 
 

 

 

 

Todos os professores ensinavam o índice CPO nas aulas teóricas e práticas. 

Entretanto, nas aulas teóricas, além do CPO, 3 ensinavam o ICDAS e 2 professores 

abordavam as medidas de prevalência e de densidade de incidência. Nas aulas práticas 

somente um professor utilizava o ICDAS e um aplicava o coeficiente de prevalência, 

conforme Tabela 2. 
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Tabela 2 - Distribuição dos 47 professores e pesquisadores de saúde bucal coletiva segundo conhecimento e 

utilização dos índices, Salvador, Bahia, out/2015 - mar/2016. 
VARIÁVEIS  N % 

CONHECIMENTO SOBRE ÍNDICES 
   Índice CPO 
   Somente CPO 
   Índice CPO e outros índices 
 
UTILIZAÇÃO DOS ÍNDICES 
   Índice CPO 
   Somente CPO 

   Índice CPO e outros índices 
 
ÍNDICE QUE CONHECEU DURANTE A GRADUAÇÃO  
    Índice CPO 
    Somente CPO 
    Índice CPO e outros índices 
 
ENSINO DOS ÍNDICES EM AULA TEÓRICA 
   Índice CPO 

   Somente CPO 
   Índice CPO e outros índices 
 
ENSINO DOS ÍNDICES EM AULA PRÁTICA 
   Índice CPO 
   Somente CPO 
   Índice CPO e outros índices 
 

 
47 
25 
22 

 
 

47 
41 

06 
 
 

47 
46 
01 

 
 

  39* 

34 
05 

 
    

39* 
37 

 02 
 

 
100,0 
53,2 
46,8 

 
 

100,0 
87,2 

12,8 
 
 
 

100,0 
97,9 

2,1 
 
 

  100,0 
87,2 
12,8 

 
 100,0 

94,9 
5,1 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: * O total de professores da saúde bucal coletiva é de 39 indivíduos. 

 

 

De acordo com a Tabela 2, todos os entrevistados afirmaram ter tido aulas teóricas 

e práticas sobre o CPO durante a sua graduação; apenas um entrevistado afirmou ter 

conhecido outro índice diferente durante a graduação; a grande maioria dos professores 

ensinava apenas o CPO nas aulas teóricas (87,2%) e nas aulas práticas (94,9%). 

Todos os entrevistados afirmaram já ter utilizado o índice CPO, sendo que 

utilizavam exclusivamente o CPO 41 indivíduos (87,2%); utilizaram outros índices 6 

entrevistados (12,7%). O ICDAS, o NYVAD, o SIC e medidas de densidade de incidência 

foram usados na prática por alguns dos profissionais, como mostram a Figura 2 e a Tabela 2. 
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Figura 2 – Utilização de métodos para detectar cárie pelos 47 professores e pesquisadores de Saúde 
Bucal Coletiva, Salvador, Bahia, out/2015 - mar/2016 ⃰ 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: * O número total de respostas é maior que o número de entrevistados porque alguns dos  

                   entrevistados responderam que utilizavam mais de um índice. 
 

 

Ante o questionamento sobre os motivos que orientam a escolha de um índice, a 

possibilidade de comparação posterior dos seus dados (66,0%) foi a principal razão referida 

pelos entrevistados, seguida pelo fato de constituir uma recomendação da OMS ou do 

Ministério da Saúde (MS) (55,3%), e por ser largamente conhecido (29,8%) e de fácil 

aplicação foi citado por 10 entrevistados (21,3%), como demonstra a Tabela 3. 

Segundo a Tabela 3, todos afirmaram terem utilizado o índice CPO, as vantagens 

mais citadas desse índice foram: sua fácil aplicação (40,4%), sua comparabilidade (38,3%) e o 

fato de ser amplamente conhecido (19,1%). Em relação às desvantagens desse índice, a mais 

referida foi a não detecção de lesões em esmalte (40,4%); a segunda mais citada foi 

subestimar a cárie (19,1%);e também foi referido o fato do valor médio do CPO não 

discriminar dentes cariados, perdidos e restaurados (14,9%). 

Como observado na Tabela 3, ser de difícil aplicação (31,9%) e complexo 

(27,7%) foram as razões mais relatadas para a não utilização de um índice. Dificuldades na 

calibração (14,9%) e ser demorado (14,9%) também foram razões mencionadas, sugerindo 

que a utilização de um índice em larga escala depende fundamentalmente da sua simplicidade, 

o que está de acordo com a razão mais citada para preferir um índice, isto é, a facilidade de 

aplicação (25,5%). A comparabilidade (21,3%) foi o segundo motivo mais mencionado para 

preferir um índice e também foi descrita como a principal razão de escolha (66,0%).  
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Tabela 3 - Distribuição dos 47 professores e pesquisadores de saúde bucal coletiva segundo  
                   respostas mais frequentes em relação a motivos de escolha de índices, Salvador,  

                   Bahia, out/2015 a mar/2016. 
VARIÁVEIS                                                                                                            N                                         % 

MOTIVO PARA ESCOLHA DO ÍNDICE * 
   Comparabilidade 
   Recomendado OMS ou MS 
   Muito conhecido 
   Fácil aplicação 
 

VANTAGENS DO CPO   
   Fácil aplicação 
   Comparabilidade 
   Muito conhecido 
   Outras 
 
DESVANTAGENS DO CPO   
  Não mede lesões de esmalte 

   Subestima cárie 
   Valor médio não discrimina componentes 
   Outras 
 
RAZÕES PARA NÃO USAR UM ÍNDICE 
   Difícil aplicação 
   Complexo 
   Difícil calibração 

   Demorado 
   Outras 
    
RAZÕES PARA PREFERIR UM ÍNDICE 
   Fácil aplicação 
   Comparabilidade 
   Mostrar melhor situação da cárie 
   Rapidez 
   Outras 

 
UTILIZARIA OUTRO ÍNDICE DIFERENTE DO CPO 
    Sim 
    Não 
 

 

 

31 

26 

14 

10 

 

 

19 

18 

9 

1 

 

 

 

19 

9 

7 

12 

 

 

 

15 

13 

7 

7 

5 

 

 

 

2 

10 

7 

6 

12 

 

 

42 

5 

 

 

 

66,0 

 55,3 

29,8 

21,3 

 

 

40,4 

38,3 

19,1 

2,2 

 

 

 

40,4 

19,2 

14,9 

25,5 

 

              

 

31,9 

27,7 

14,9 

14,9 

10,6 

 

 

 

25,5 

21,3 

14,9 

12,8 

25,5 

 

 

89,4 

10,6 

 

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: * O número total de respostas é maior que o número de entrevistados porque alguns dos entrevistados 

responderam a mais de uma opção. 

 

 

Afirmaram estar insatisfeitos com o índice CPO 45 dos 47 entrevistados (95,7%). 

Apesar disso, esse foi o índice mais utilizado e conhecido por todos eles. Quando foram 

levantadas críticas em relação aos índices, conforme a Tabela 4, os entrevistados afirmaram 

que deveriam ser utilizados novos índices (36,2%); que esses índices deveriam superar as 

limitações do CPO (21,3%); e que ele  precisa ser substituído por outros métodos para 

mensurar cárie (17%). 
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Tabela 4 - Distribuição dos 47 professores e pesquisadores de saúde bucal coletiva segundo sugestões 
e críticas mais frequentes em relação aos índices, Salvador, Bahia, out/2015 a mar/2016. 

VARIÁVEIS                    N % 

 

SATISFEITO COM CPO 

   Sim 

   Não 

 

SUGESTÕES 

   Ser simples e fácil de entender 

   Fácil aplicação 

   Superar acomodação de só usar CPO 

   Medir lesões de esmalte 

   Outras 

 

CRÍTICAS 

   Deveriam ser usados novos índices 

   Deveriam superar limitações CPO 

   Substituir CPO por outro índice 

   Pesquisar como melhorar índices 

   Outras 

 

 
 

2 

45 

 
 
 

17 

9 

7 

6 

8 

 
 

17 

10 

8 

7 

5 

 

 
 

4,3 

95,7 

 
 
 

36,2 

19,1 

14,9 

12,8 

17,0 

 

 

36,2 

21,3 

17,0 

14,9 

10,6 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Segundo sugestões dos entrevistados, os métodos para mensurar cárie deveriam 

ser simples (36,4%) e de fácil aplicação (19,1%). Eles consideram que deve ser superada a 

acomodação de utilização predominante do CPO (14,9%) e que  deveriam ser incluídas as 

lesões de esmalte (12,8%), conforme Tabela 4. 

A Figura 3 é a representação gráfica da análise de correspondência múltipla (ACM) 

em um plano com duas dimensões. Por meio deste método, é possível avaliar de forma 

conjunta como se apresentaram as respostas, sem relações de dependência nem hipóteses 

prévias; e as respostas semelhantes se apresentam graficamente próximas, em lado oposto às 

dessemelhantes. 

Ao analisar as projeções dos pontos sobre os eixos, é possível observar que as 

respostas estão reunidas em quatro diferentes grupos nos quais as variáveis que pertencem a 

cada grupo estão próximas, portanto, associadas. Os grupos que se encontram em quadrantes 

opostos possuem grande distância de suas projeções, portanto, existe grande dissimilaridade 

nessas respostas. 
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Figura 3 - Análise de correspondência múltipla para as variáveis idade, sexo, local de graduação, 
motivos de escolha ou de preferência por um índice, vantagens e desvantagens do CPO, 

conhecimento e uso dos índices, Salvador, Bahia, out/2015 a mar/2016. 

 

Legenda: 

ogf – local onde se graduou     idf – idade   

qusof - se usou um índice diferente do CPO    q5 - sexo     

indf – indivíduo conhece outro índice diferente do CPO  q22g - motivo escolha foi recomendação da OMS  

q22e – motivo escolha do índice foi a comparabilidade    q22h - motivo escolha foi recomendação do MS  

q22k - motivo escolha do índice foi ser muito conhecido   q23b – vantagem do CPO é a fácil aplicação  

q23d - vantagem do CPO é a comparabilidade   q24a – desvantagem do CPO não medir lesão esmalte 

q24e - desvantagem do CPO subestimar a cárie   q26f – motivo não escolha índice difícil aplicação 

q26n - motivo da não escolha índice ele ser complexo   q26r -  motivo não escolha índice ser demorado 

q27f – prefere índice devido a fácil aplicação   q27i - prefere índice devido comparabilidade 

q28 - se utilizaria outro índice diferente do CPO   q42c - índice deveria ser simples 

q43 – se devem ser realizadas pesquisas para novos índices  q42m - índice deveria ser fácil de aplicar 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
 

 

No grupo do quadrante superior esquerdo, pela proximidade dos pontos, observa-se 

uma associação entre quem se formou na UFBA, com um perfil etário mais velho (45-60 anos), 

do sexo masculino, que conhece outros índices além do CPO, reconhece como desvantagem do 

CPO subestimar a cárie, mas continua a utilizar esse índice devido a sua comparabilidade e por 



46 

 

 

 

ser ele o índice recomendado pela OMS e pelo MS;  esse grupo não aceitaria utilizar um índice 

complexo, difícil de aplicar ou demorado. 

No quadrante inferior direito, a observação das variáveis associadas fornece um 

perfil de um grupo constituído por indivíduos do sexo feminino, formados na UEFS ou outras 

universidades, mais jovens (20 a 45 anos), que não conheciam outros índices além do CPO, que 

achavam necessário realizar novas pesquisas para novos índices orientados a medir cárie e 

sugerem que esses novos índices sejam simples. Utilizavam o CPO por ser muito conhecido, 

porém, não mencionaram o fato desse índice ser recomendado pela OMS ou MS, sendo a 

principal característica para preferência por um índice a facilidade de aplicação.  

O quadrante inferior esquerdo mostra uma associação do perfil de respostas daqueles 

que mencionaram como uma vantagem do CPO a sua comparabilidade e citaram como motivo 

de escolha e de preferência por um índice também a comparabilidade. No quadrante superior 

direito estão próximas e associadas respostas de quem mencionou a fácil aplicação como 

vantagem do CPO, tendeu a não citar a comparabilidade como razão para escolher ou preferir 

um índice, nem mencionou esta como vantagem do CPO. 

 

4.1.4 DISCUSSÃO 

De acordo com os resultados apresentados, a maioria das pessoas entrevistadas era 

do sexo feminino (70,2%), na faixa etária entre 30 e 50 anos (75,4%), o que está de acordo com 

vários estudos que têm mostrado uma participação cada vez maior do sexo feminino nos cursos 

de Odontologia no Brasil 
78

,
79

,
80

,
81

.  

O CPO foi o índice conhecido por todas as pessoas entrevistadas e, destas, apenas 22 

conheciam outros métodos para mensurar cárie. Chama atenção o fato de que quase todas, com 

exceção de uma pessoa, tiveram contato exclusivamente com o CPO no curso de graduação e 

que a grande maioria ensinava somente esse índice, reproduzindo o que aprenderam durante a 

sua formação. Consequentemente, as novas gerações de profissionais continuarão a não conhecer 

novas possibilidades.  

Também foi o índice mais utilizado pelos entrevistados, apesar de a grande maioria 

dos indivíduos pesquisados ter afirmado insatisfação com o CPO (apenas 2 pessoas estavam 

satisfeitas). A explicação para esse fato se encontra nos motivos que levaram os entrevistados a 

escolher um índice. De acordo com a análise de correspondência, para um grupo com perfil mais 

velho, do sexo masculino e formado pela UFBA, a escolha do CPO ocorreu pela 
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comparabilidade e por ser recomendado pela OMS e MS. Para outro grupo mais jovem, do sexo 

feminino, formado pela UEFS e por outras universidades, ele seria utilizado por ser muito 

conhecido e pela facilidade de aplicação.  

Comparabilidade foi o motivo para a escolha do índice CPO mais citado e a 

segunda vantagem mais referida sobre ele. A preocupação de que um índice tenha 

comparabilidade é correta, útil e necessária ao pesquisador que queira confrontar seus 

resultados com outros estudos. Entretanto, isso poderá estabelecer um ciclo vicioso: caso ele 

utilize somente o índice CPO, existirão apenas dados a serem comparados com esse índice. Se 

não forem usados outros métodos para detectar lesões de cárie nas populações, nunca haverá 

outras possibilidades de comparação.  

Fácil aplicação foi apontada como a principal razão para preferir um índice e 

também foi a vantagem mais citada do CPO. Ao se utilizar um índice porque é o mais fácil e não 

porque é o melhor, nunca haverá uma evolução com o uso de métodos que mensurem de forma 

mais precisa a doença. Um novo método para medir cárie pode ser mais trabalhoso e ter 

resultados que compensem. Para avaliar se a mudança é ou não necessária são imprescindíveis 

estudos de comparação entre os índices e de custo-benefício. 

A maioria utilizaria um novo método para detectar cárie dental. Apenas 5 

indivíduos não adotariam novas formas de avaliar cárie nas populações. Foi sugerido que os 

novos índices sejam simples, de fácil aplicação e que superem as limitações do CPO. O que 

demonstra que grande parte dessa comunidade acadêmica está acessível a aceitar mudanças 

no paradigma do modo de medir a cárie nas populações, ao contrário do que afirma Ismail
6
 ao 

criticar a comunidade odontológica, especialmente a acadêmica, por sua lentidão em aceitar 

mudanças e por ser extremamente conservadora.  

Várias pessoas entrevistadas apontaram a necessidade de se utilizar índices que 

meçam lesões não cavitadas em esmalte. Isso é defendido por diversos autores na 

literatura
6
,
17

,
82

 que acreditam ser essa mudança fundamental para melhoria do planejamento 

das ações de saúde, baseadas em levantamentos de saúde bucal.  

Segundo Pitts
83

, existem barreiras complexas e fortes para a implementação de 

novos métodos para detectar cárie. No presente estudo, possíveis barreiras detectadas foram: o 

desconhecimento sobre novas possibilidades para medir a cárie em populações; a perspectiva de 

não ter como comparar os dados após a utilização de novos índices; a crença sobre a 

possibilidade de novos índices serem mais complexos e de difícil aplicação ao medir lesões de 
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esmalte. É fundamental romper essas barreiras e utilizar a melhor ferramenta possível no ensino 

e na pesquisa, pois é através dos métodos para medir cárie que é avaliada a presença da doença 

e que são traçadas estratégias para combate e prevenção dela em populações.  

Apesar do caráter local deste estudo, é possível supor que em muitas outras regiões e 

cidades esse quadro em relação ao conhecimento e utilização dos métodos de mensuração da 

cárie se repita. Novos estudos, em diferentes lugares e países, são necessários para investigar 

essa questão. 

Segundo Ismail
6
, a comunidade odontológica tem dado pequena ou nenhuma 

atenção ao complexo problema de medir e diagnosticar cárie. Porém, se faz necessário mudar o 

paradigma do nível de detecção de cárie nas populações, pois ao medir as lesões de cárie em 

estágios mais precoces, antes da cavitação, haverá um significativo impacto na saúde bucal das 

populações.  

 

4.1.5 CONCLUSÃO 

O índice CPO foi o método mais conhecido e utilizado por todos os entrevistados, 

tanto no ensino, como nas pesquisas e levantamentos epidemiológicos de cárie. Os profissionais 

entrevistados conheciam e utilizavam pouco os outros métodos de mensuração de cárie nas 

populações.  

Ao se utilizar o nível de diagnóstico das lesões de cárie em dentina, com o CPO, 

subestima-se a cárie, ignorando as lesões não cavitadas em esmalte, deixando de realizar um 

diagnóstico mais precoce da doença, o que possibilitaria uma programação das ações de saúde 

mais voltada para a prevenção da doença. 

Existe ainda, por parte de alguns profissionais, um perfil conservador, dentro de 

universidades importantes como a UFBA, que conhece outros índices mas que prefere o CPO 

por causa da sua comparabilidade e por ser recomendado pela OMS e pelo MS; e há outro 

grupo formado por indivíduos do sexo feminino, formados na UEFS ou em outras 

universidades, mais jovem, que utilizavam o CPO por ele ser muito conhecido, simples e de 

fácil aplicação. 

Muitos dos entrevistados demonstraram um desejo de mudança e uma posição 

crítica em relação ao CPO, entretanto, não conheciam nem utilizavam muitas das alternativas 

atuais que procuram superar as limitações desse índice.  
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Devem ser realizadas conferências, painéis de discussão e outras ações nas 

universidades e nos congressos da área de saúde bucal coletiva para proporcionar uma maior 

reflexão sobre as razões que levam, no âmbito do ensino e da pesquisa, à utilização de 

determinado método para detecção de cárie, com o objetivo de se discutir qual seria a melhor 

forma de medir a doença nas populações.  
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   Introdução: Apesar de a doença cárie ser disseminada globalmente não existe um consenso 

sobre que métodos devem ser utilizados para detectar cárie. Nas últimas décadas foram propostos uma grande 
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obtidas através de cada método pelos indicadores de lesão mais grave de cárie por indivíduo, a extensão da 

doença e a média de dentes cariados perdidos e restaurados. 

Resultado: O tempo médio gasto para aplicar o CPO foi de 3,8 minutos; para o CAST foi 4,7 

minutos; e 8,9 minutos para o ICDAS. Ao calcular o indicador lesão mais grave por indivíduo com os resultados 
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do CPO foi encontrada uma prevalência de 28,1%; com o ICDAS, 84,0%; e ao ser aplicado o CAST, 75,0%. A 

média de dentes cariados perdidos e restaurados foi 6,0 com o CPO, 5,9 com o CAST e 6,2 com o ICDAS.  

Conclusões: O CPO subestimou a ocorrência de lesões de cárie nos indivíduos, mas foi o de mais 

rápida aplicação. O ICDAS obteve dados detalhados em relação à gravidade das lesões, mas foi um método 

demorado e de difícil análise. O CAST foi um método que descreveu bem a distribuição da doença, identificou a 

gravidade das lesões e as necessidades preventivas e curativas no grupo examinado, em um tempo de duração da 

aplicação parecido com o do CPO. Todos os três métodos tiveram uma média CPO semelhante, sendo 

comparáveis ao se utilizar essa média.  

Descritores: Epidemiologia; Índice CPO; ICDAS; CAST; Levantamentos epidemiológicos. 

 

 

4.2.1 INTRODUÇÃO 

A cárie é uma doença que está presente em todos os países do mundo. Seus sinais e 

sintomas se acumulam com o avançar da idade, com prevalência de 100% na maioria das 

populações adultas
19

. Sua ocorrência é importante causa de dor, perda dentária, problemas 

estéticos e funcionais e de absenteísmo ao trabalho. 

Apesar de estar disseminada globalmente segundo Baelum e Fejerskov (2015)
71

, não 

existe um consenso sobre que critérios e métodos que devem ser utilizados para detectar cárie e 

poucos são os estudos que fazem comparação entre os diferentes métodos para mensurá-la em 

levantamentos epidemiológicos, envolvendo populações adultas
84,85

. Em artigo publicado em 

2004, Ismail
86

 citou 29 diferentes tipos de critérios para detectar cárie.  

Nas últimas décadas, foi criada uma grande variedade de métodos para mensurar a 

cárie nas populações
8,9,10,11,12,13,14,15

, considerando lesões a partir de diferentes limiares de 

diagnóstico. Alguns métodos medem desde lesões iniciais não cavitadas em esmalte que são 

vistas somente após secar a superfície, como é feito no International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS)
13

; outros a partir de lesões iniciais não cavitadas em esmalte, 

observadas sem a necessidade de secar os dentes, como é realizado no Caries Assessment 

Spectrum and Treatment (CAST)
61

; e o método mais utilizado desde a década de 1940, o índice 

Cariados, Perdidos e Obturados (CPO)
24

 que mede a partir de lesões em dentina. Essa mudança 

de limiar diagnóstico tem impacto no resultado da prevalência calculada através de cada um 

deles. 

Tendo em vista a grande variedade de opções de métodos para detectar essa doença 

nas populações, o presente estudo teve como objetivo comparar três métodos, o ICDAS, o CAST 

e o CPO, nos seus aspectos operacionais e na determinação da extensão e da gravidade da cárie 
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numa mesma amostra de indivíduos, para subsidiar futuras escolhas de qual método utilizar na 

detecção da cárie em comunidades.  

 

4.2.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e tipo de amostra 

Trata-se de um estudo descritivo de delineamento transversal, no qual aplicaram-se 

três métodos para mensurar cárie em estudantes, funcionários e seus dependentes, em 

atendimento no Serviço Médico, Odontológico e Social (SMOS), da Universidade Estadual da 

Bahia (UNEB), situada em Salvador, Bahia, Brasil. O grupo estudado se constituem uma 

amostra por conveniência, consequentemente não foram calculadas estatísticas inferenciais.  

 

Aspectos éticos 

Os indivíduos foram examinados depois de terem sido devidamente esclarecidos 

sobre os procedimentos da pesquisa e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). O trabalho teve aprovação do CEP do Instituto de Ciências da Saúde da UFBA (CAAE 

48500115.2.0000.5662).  

 

Calibração dos examinadores 

Quatro examinadores, com auxílio de três anotadores, aplicaram os três métodos 

para detectar cárie na população do estudo. A calibração dos quatro examinadores foi realizada 

de 8 a 26 de agosto de 2016. A cada semana, foram convidados professores para dar aula sobre 

um determinado método e orientar a calibração dos examinadores. Para cada método foram 

dedicadas 18 horas de treinamento, resultando em 54 horas de calibração dos examinadores. 

No primeiro dia de treinamento, pela manhã, houve uma aula sobre o método CAST; 

à tarde, um treinamento com fotos projetadas e com dentes in vitro, dentro de vasos de cerâmica, 

com massa de modelar; no dia seguinte, foram examinados cinco pacientes no turno da manhã 

por um examinador experiente e pelos quatro examinadores do estudo; foram discutidos os 

critérios dos métodos e comparados os acertos e erros dos quatro examinadores, até se alcançar o 

consenso na classificação das condições diagnosticadas nos pacientes; no período da tarde, foram 

examinados mais cinco pacientes para o cálculo do Coeficiente de Concordância Kendall (W de 

Kendall)
87

 interexaminadores e esses mesmos pacientes foram examinados três dias depois para 



52 

 

 

 

efetivação do mesmo cálculo, porém intra-examinadores. Na semana seguinte, o mesmo 

procedimento foi realizado para o sistema ICDAS acrescentando o uso de dois programas de e-

learn: um do site ICDAS.org e outro do programa de treinamento desenvolvido por Port e 

Zaleski
88

. Na terceira semana, o mesmo procedimento adotado na calibração do CAST foi 

realizado para o treinamento do índice CPO. 

O CAST foi utilizado de acordo com as recomendações do manual do método 
62

. O 

ICDAS foi usado conforme o preconizado no site referido  à época do exame. O CPO foi 

aplicado segundo o manual do último levantamento epidemiológico do Ministério da Saúde do 

Brasil de 2010
89

, com o limiar diagnóstico do componente cariado no CPO, mensurado a partir 

das lesões não cavitadas em dentina (código 4,5 e 6 do ICDAS e 4,5,6 do CAST).  

 

Procedimento de coleta de dados 

Os exames foram conduzidos no período de 6/9/2016 a 13/12/2016. Antes de cada 

exame clínico, o examinador realizava uma profilaxia, com utilização de fio dental e de uma 

escova de dente sem dentifrício. Foram utilizados equipamentos odontológicos (refletor, cadeira 

odontológica) e instrumental odontológico (sonda da OMS e espelho bucal plano). Apenas 

durante a aplicação do ICDAS foi usado a seringa de ar comprimido para secar os dentes, pois 

somente este método preconiza a utilização desse recurso. 

Durante os exames, cada examinador aplicou um método diferente a cada semana. 

Dessa maneira, as 780 fichas foram preenchidas com os três métodos (cada um dos 260 

pacientes foi examinado três vezes na mesma sessão por diferentes examinadores, aplicando o 

ICDAS, o CAST e o CPO, de forma que cada paciente gerou três fichas). Foram realizados 

reexames em 10% da amostra utilizando cada método para comparar a reprodutibilidade intra-

examinadores e interexaminadores, por meio do Coeficiente de Concordância W de Kendall
87

.  

 

Análise dos dados 

Foram comparadas as médias e proporções obtidas com cada método. Os dados 

foram digitados no programa Microsoft Excel (2007) e analisados no programa R (R Core Team, 

2013). 

O Coeficiente de Concordância W de Kendall
 

é adequado para se testar a 

confiabilidade de dados ordinais, por isso foi empregado para testar a concordância intra-

examinadores e interexaminadores. Este coeficiente tem como vantagem não ser afetado pela 

http://www.icdas.org/
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prevalência do objeto estudado e por não tratar todos os erros de classificação da mesma forma. 

Por exemplo, é considerado pior um erro de classificação de uma superfície hígida (código 0) 

como superfície com lesão cavitada em dentina (código 5 do ICDAS e do CAST) do que o erro 

de classificar uma superfície hígida (código 0) como tendo uma lesão em esmalte (código 3 do 

ICDAS e do CAST).  

Para o cálculo do coeficiente de concordância W de Kendall foi utilizada a unidade 

de análise superfície. Em cada indivíduo, foram examinadas 128 superfícies, ou seja, os 28 

dentes permanentes. Os terceiros molares não foram incluídos no exame. 

A presença de selante não é uma sequela nem é uma lesão de cárie, por isso os 

dentes com selantes foram tratados como hígidos na análise dos resultados dos três métodos. 

Para identificar as pessoas com necessidade de tratamento restaurador ou 

preventivo foi elaborado o indicador lesão de cárie mais grave por indivíduo. Este é um 

indicador de quantas pessoas estão com lesões de cárie não tratadas no momento do exame.  

Ele foi criado tendo como base a forma com a qual é estabelecida a prevalência de 

cárie no método CAST
62

, ou seja, por indivíduo, sem considerar, no cálculo, selantes, 

restaurações e dentes extraídos por cárie. Foi feita uma modificação em relação ao CAST, que 

é a inclusão das lesões de cárie em esmalte na prevalência da doença. 

Inicialmente, os dados foram anotados por superfície dentária; em seguida, foi 

registrada a lesão mais grave por dente, de acordo com a pior condição encontrada ao utilizar 

cada método; posteriormente, foi registrada a pior lesão observada no indivíduo. 

Ao calcular a lesão mais grave de cárie por indivíduo, foram ignorados os escores 

relacionados à selantes, restaurações, extrações e superfícies excluídas. A ordem de gravidade 

adotada foi da menor para maior: lesões não cavitadas em esmalte, detectadas após secar o 

dente; lesões não cavitadas em esmalte detectadas sem secar o dente; lesões em esmalte 

cavitadas; lesões em dentina não cavitadas; lesões em dentina cavitadas; superfície restaurada 

com lesões em dentina cavitadas; e lesões em dentina extensas com envolvimento pulpar.   

Foram comparadas as diferenças nos percentuais de indivíduos classificados com 

lesão de cárie, de acordo com os critérios de cada índice. 

Os métodos foram confrontados também através da extensão da doença, obtida 

através de cada um deles que, segundo Maltz e colabradores
21

, é o número de dentes ou 

superfícies afetados pela doença.  
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Ao utilizar a unidade de medida dente, as lesões encontradas, por método, foram 

classificadas como pré-morbidade (lesões em esmalte), morbidade (lesões não cavitadas em 

dentina e lesões cavitadas em dentina), morbidade grave (lesões em dentina que atingiram a 

polpa) e mortalidade (dentes extraídos), conforme classificação do manual do CAST
62

. 

Comparando-se a média de dentes cariados perdidos e restaurados, obtida ao 

utilizar cada método, é possível converter os dados resultantes do CAST e do ICDAS em média 

CPO; para tanto, é necessário utilizar o mesmo limiar diagnóstico usado no CPO para o 

componente cariado a que se deseja comparar os dados, ou seja, no presente estudo, a partir de 

lesões não cavitadas em dentina, somar esses dentes cariados com os dentes identificados como 

restaurados e com os dentes extraídos devido à cárie, identificados através do CAST e do 

ICDAS, e dividir pelo número de pessoas examinadas. 

Para facilitar a comparação entre os métodos e simplificar a comunicação dos 

resultados obtidos através do ICDAS, foram reunidos todos os códigos relacionados a 

restaurações desse método em um só, portanto, os códigos que distinguiam os diversos tipos de 

restaurações foram reportados apenas como restaurados. 

No presente estudo, o ICDAS foi utilizado segundo a recomendação constante no 

site ICDAS.org, na época em que foi feito o projeto da pesquisa, sem incorporar PUFA, 

ICCMS ou LA. 

Para calcular o tempo gasto durante a aplicação de cada índice, cada exame foi 

cronometrado desde o primeiro código anotado, até o último código registrado. Foi calculada 

e comparada a média de tempo gasto durante os exames ao utilizar cada um dos diferentes 

métodos.  

 

4.2.3 RESULTADOS 

 

Concordância global intra e interexaminadores e características gerais da amostra 

 A maioria dos indivíduos examinados eram estudantes (70,3%), do sexo feminino 

(74,2%) com idade entre 18 e 31 anos (73,0%), média de 28 anos, desvio padrão 10 anos. 

(Apêndice J) 

 Os valores de W de Kendall, encontrados nos exames intra e interexaminadores, 

revelaram um nível de concordância muito bom, pois foram observados valores acima de 0,90 do 

W de Kendall para os quatros examinadores, durante a aplicação dos métodos. (Apêndice J) 
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Comparação dos métodos em relação ao tempo gasto durante os exames 

Pode ser observado na Tabela 1 que o método mais rápido foi o CPO, sendo o 

tempo gasto, em média, de 3,8 minutos. Contudo, foi o método que apresentou os resultados 

mais heterogêneos (coeficiente de variação de 39,5 %). O CAST apresentou resultado 

parecido com o CPO, gastando aproximadamente um minuto a mais (4,7 min). Foi o método 

que apresentou os dados mais homogêneos (coeficiente de variação de 29,8%). O ICDAS foi 

mais demorado do que o CPO e o CAST, com uma média de 8,9 minutos, com um coeficiente 

de variação semelhante com o do CAST (31,5%). 

 

Tabela 1 - Tempo de duração em minutos dos exames utilizando ICDAS, CAST e CPOS nos  

                   estudantes, funcionários e seus dependentes da UNEB, Salvador, Bahia, 2016. 
Métodos      Média (DP)      CV (%)         Min -- Máx  

CAST         4,7  (1,4)       29,8   1,5  –   7,0  

CPO          3,8  (1,5)       39,5 1,2  –   8,2  

ICDAS         8,9  (2,8)       31,5 3,3  – 18,0  

  Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Ao analisar os resultados da Tabela 2, verifica-se que as maiores diferenças de 

média percentuais e padronizadas foram observadas entre o CPO e o ICDAS (134,2% e 2,3), 

enquanto que entre o CAST e o CPO foram verificadas as menores diferenças (23,7% e 0,6). 

 

 

Tabela 2 - Diferenças de média do tempo de duração dos exames utilizando ICDAS, CAST e CPOS 

nos estudantes, funcionários e seus dependentes da UNEB, Salvador, Bahia, 2016. 
MÉTODOS  Diferença de média 

absoluta (minutos) 

Diferença de média 

percentual (%)  

Diferença de média 

padronizada  

CAST X CPO 0,9 23,7 0,6 

CAST X ICDAS 4,2 47,2 1,9 

CPO X ICDAS 5,1 134,2 2,3 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Comparação entre os métodos de acordo com lesão mais grave de cárie por 

indivíduo 

Observou-se a distribuição da prevalência de cárie na população, de acordo com o 

indicador lesão mais grave de cárie por indivíduo; nessa prevalência, estão incluídos os 

indivíduos que apresentaram alguma lesão de cárie de acordo com o limiar diagnóstico de cada 

método. Quando foi calculado esse indicador para o índice CPO, encontrou-se uma prevalência 

de cárie em 28,1% dos indivíduos, entretanto, ao se utilizar o ICDAS verificou-se que essa 
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prevalência foi de 84,6% e ao ser aplicado o CAST a prevalência encontrada foi de 75,0% (a 

prevalência corresponde ao complemento da ausência de lesões da primeira linha da Tabela 3). 

Em torno de metade dos indivíduos apresentava lesões de cárie em esmalte como 

pior condição observada; de acordo com o CAST (46,9%) e com o ICDAS (56,5%), esses 

indivíduos foram classificados como sem lesão de cárie, ao ser utilizado o índice CPO (Tabela 

3). 

De acordo com a Tabela 3, ao utilizar o CPO foi observado que 28,1% dos 

indivíduos tinham pelo menos um dente com lesão em dentina, sem discriminar qual seria a 

gravidade dessa lesão. Porém, ao se utilizar o ICDAS e o CAST, observou-se que (a) 5% das 

pessoas teriam pelo menos um dente com lesão extensa em dentina, com envolvimento pulpar, o 

que requer um tratamento mais complexo; (b) que 18,5% das pessoas apresentavam pelo menos 

um dente com lesão em dentina cavitada; e (c) que 4,6% dos indivíduos apresentaram algum 

dente com lesão em dentina não cavitada, como pior condição observada. 

 

 
Tabela 3 - Distribuição da classificação dos indivíduos utilizando lesão mais grave de cárie segundo ICDAS, CAST 

e CPOD. 

LESÃO MAIS GRAVE ICDAS 

N        Pr 
CAST 

N      Pr 
CPOD 

N      Pr 
ESTÁGIO 

Sem lesões 40     15,4 65     25,0 187    71,9 Saudável 
Lesão mais grave LE* após secar        25       9,6 ----  

 

----- 

 

Pré-

morbidade 

 

Lesão mais grave LE sem secar   48     18,5  

 

 122   46,9 

Lesão mais grave LE cavitada 

Lesão mais grave LE sem secar +LE 

cavitada  

74      28,4 

Lesão mais grave LD** não cavitada  12      4,6 12     4,6  

 

 

 

 

73    28,1 

 

 

Morbidade 

Lesão mais grave LD cavitada 48    18,5 48    18,5 

Lesão mais grave LD extensa  
Lesão mais grave LD não cavitada + 

LD cavitada + LD extensa 

13      5,0 13    5,0  

Morbidade 

grave 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: * LE = lesão em esmalte; ** LD = Lesão em dentina; Pr = Prevalência 

Comparação entre os métodos de acordo com a extensão da doença 

 

Além da prevalência, pode-se observar, através desses métodos, a extensão da 

doença cárie nas populações. Foram classificados como saudáveis 77,88% dos dentes 

examinados ao se utilizar o CPO; ao utilizar o CAST, 66,80% foi o percentual de dentes 

saudáveis observados; e 59,11% dos dentes ao aplicar o ICDAS (Tabela 4).  

De acordo com o exame realizado aplicando o ICDAS, 484 dentes (6,76%) 

apresentavam os primeiros sinais clínicos da cárie, ou seja, lesão em esmalte após secar o dente; 



57 

 

 

 

641 (8,95%) tinham lesões em esmalte em que não era necessário secar os dentes para visualizá-

las; e 190 dentes (2,65%) apresentaram lesões cavitadas em esmalte. Essas duas últimas 

condições são agrupadas no CAST como lesões em esmalte, sendo classificados nessa condição 

821 dentes (11,46%). Podem-se classificar os dentes com essas lesões como em estágio de pré-

morbidade. 

Ao aplicar o CPO, foram classificados com lesão de cárie que atingiu a dentina 136 

dentes (1,90%), não distinguindo os dentes com morbidade dos com morbidade grave, 

classificando todos como dentes cariados.  

De acordo com o ICDAS, foram encontrados 31 dentes com lesão em dentina não 

cavitada (0,43%) e 72 dentes com lesão em dentina cavitada (1,00%) no estágio de morbidade. 

Ao utilizar o CAST, foram diagnosticados no estágio de morbidade 35 dentes com lesão em 

dentina não cavitada (0,49%) e 74 dentes com lesão em dentina cavitada (1,03%). Ao utilizar o 

CAST e o ICDAS, apenas 18 dentes (0,43%) se apresentaram no estágio de morbidade grave, 

com lesão extensa em dentina e envolvimento pulpar.  

De acordo com os três métodos, foram classificados no estágio de mortalidade, 226 

dentes extraídos por cárie (3,15%).  

Na Tabela 4, pode ser observado que, ao se utilizar o CAST e o ICDAS, os dentes 

com lesões de cárie são classificados de acordo a gravidade das lesões, a partir das lesões 

diagnosticadas em esmalte, até lesões extensas em dentina, ao contrário do que ocorre ao se 

utilizar o CPO, quando só foram diagnosticadas as lesões em dentina, ignorando as lesões em 

esmalte, sem estabelecer a gravidade das lesões em dentina. 

Apresentaram restaurações 1268 dentes (17,70%) ao examinar com o ICDAS; 1205 

(16,82%), ao utilizar o CAST; e 1223 (17,07%), de acordo com o CPO. Essas diferenças 

ocorreram por discrepâncias nas classificações interexaminadores. 

Somente 19 dentes (9 pessoas) apresentaram selantes, por isso foi correta a 

decisão de incluir os dentes nessa condição como hígidos. Não foram encontrados dentes com 

abcesso ou fístula motivo pelo qual o código 7 do CAST não foi utilizado. 
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Tabela 4 - Distribuição da classificação da condição dos dentes de acordo com  ICDAS,  CAST e CPOD.  

    ICDAS 

N         % 

       CAST 

N         % 

  CPO 

  N         % 

ESTÁGIO 

 Dentes hígidos 4235       59,11 4786    66,80 5580    77,88 Saudável  
 Dentes restaurados  1268       17,70 1205    16,82 1223    17,07   
 Dentes com LE* após secar        484          6,76 _______  

 

---------- 

 

Pré-morbidade 
 

 Dentes com LE sem secar  641         8,95  

 

  

 821       11,46 

 
 Dentes com LE cavitada 

  
Dentes com LE sem secar + LE 
cavitada 

 190         2,65  

 Dentes com LD** não cavitada 31           0,43 35          0,49  

 

 136     1,90 

 

 

Morbidade 

 

 

 

 
 Dentes com LD cavitada 
 Dentes com LD não cavitada + LD 
cavitada + LD extensa 

       72         1,00 74          1,03  

 
 Dentes com LD extensa  

 

18         0,25 
 

18         0,25 
 

Morbidade grave 
 

 
 Dentes perdidos por cárie  

 

226        3,15 
 

226       3,15 
 

226     3,15 
 

Mortalidade 
 

Fonte:  dados da pesquisa. 

Legenda: * LE = lesão em esmalte; ** LD = Lesão em dentina 
 

 

 

Comparação entre os métodos de acordo com a média de dentes cariados perdidos e 

restaurados 

 

Ao calcular a média CPO para o grupo estudado, encontrou-se o valor de 6,0, 

muito parecido com a média de 5,9 calculada com os dados obtidos através do CAST e 

também semelhante àquela encontrada com a soma dos dentes classificados como cariados, 

perdidos e restaurados pelo ICDAS, que foi de 6,2. 

 

4.2.4 DISCUSSÃO 

Em concordância com os resultados apresentados, pode-se verificar que do total 

de indivíduos examinados a maioria era constituída de estudantes (70,39%) e do sexo 

feminino (74,2%). Essa preponderância do sexo feminino nas universidades e maior procura 

por atendimento odontológico pelas mulheres também foi observada em outros estudos
90

,
91

.  

 Os quatro examinadores obtiveram valores acima de 0,90 do W de Kendall. 

Segundo Silva 92, quando é verificado um valor de W de Kendall igual ou maior do que 0,90 isso 

significa que os avaliadores aplicaram essencialmente o mesmo padrão, portanto, os três 

métodos demonstraram ter boa reprodutibilidade.  
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O CPO, de acordo com a literatura, é um método simples de aplicar e de analisar os 

resultados
19,39

. Este índice levou o menor tempo médio para ser aplicado (3,8 min), entretanto, 

foi o que apresentou maior variabilidade no tempo de aplicação (CV de 39,5%). 

Segundo vários autores 
10,93,94,95,96

, o CAST é um método de simples aplicação e 

análise; não foram encontradas dificuldades para aplica-lo durante a calibração, no decorrer dos 

exames clínicos, nem quando da realização da análise. O fato de serem propostos 10 códigos 

nesse método, arrumados de forma hierárquica, sem necessidade de secar os dentes, contribuiu 

para maior facilidade na sua aplicação. Demorou um minuto a mais, em média, para ser utilizado 

do que o CPO (4,7 min).  

O método mais complexo para ser utilizado, segundo a literatura, é o ICDAS
55,97,95

, 

por classificar as lesões em esmalte em três níveis, e devido ao seu sistema de dois dígitos, em 

que os códigos do primeiro dígito servem para registrar a presença de restaurações e selantes, e 

no segundo dígito os códigos registram a existência de lesões de cárie.  

Durante os exames, foi necessário classificar cada superfície em relação a esses dois 

dígitos e observar cada superfície antes e após secar o dente conforme descrito a seguir: 

examinaram-se todas as 128 superfícies de cada paciente, sem secá-las para detectar se existe 

uma lesão com código 2 do ICDAS (lesão em esmalte sem secar); depois, secou-se cada 

superfície por 5 segundos para verificar se existia lesão de código 1 do ICDAS (lesão em esmalte 

após secar a superfície), isso fez com que esse método fosse o mais demorado (8,9 min), 

gastando-se, em média, 5 minutos a mais na sua aplicação em comparação com o CPO.  

Em relação às diferenças no tempo de aplicação dos índices, pode-se observar 

que, de acordo com a classificação do esquema de Cohen (1988)
98

, a diferença de média 

padronizada entre o CAST e o CPO é intermediária, enquanto que as diferenças de média 

padronizada entre o ICDAS e o CPO e entre o ICDAS e o CAST são grandes
99

.  

Nos exames dos 260 indivíduos, observou-se uma diferença de 4 horas a mais ao 

se usar o CAST em relação ao CPO; e de 22 horas a mais no exame dos pacientes ao se 

utilizar o ICDAS em relação ao CPO. Supondo-se, hipoteticamente, uma população de 2600 

pessoas, 10 vezes maior do que a amostra pesquisada, nas quais se aplique o ICDAS, serão 

gastas 220 horas a mais, demandando mais recursos humanos, tornando o levantamento mais 

custoso, além de mais demorado. 

A utilização de todos os códigos do ICDAS requer a utilização de ar comprimido 

para o exame das superfícies, o que dificulta sua utilização em pesquisas de campo. O seu 
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sistema de dois dígitos e 20 diferentes códigos dificulta a análise dos resultados porque gera 

inúmeras combinações. Essas dificuldades também foram reportadas por De Amorim
97 

e por 

Iranzo-Cortés
84

.  

A elaboração e utilização do indicador lesão mais grave de cárie por indivíduo 

teve como objetivo identificar as pessoas que possuíam lesões de cárie em esmalte e as que 

possuíam lesões em dentina.  

Como ao calcular esse indicador não é computada a história passada de dentes 

restaurados e extraídos, ele é reversível, ou seja, pode ser zero, se todas as necessidades curativas 

e preventivas da comunidade estudada forem satisfeitas.  

Esse conceito da utilização de uma medida reversível é empregado no CAST. Os 

seus autores
62

 recomendam considerar como saudáveis, no cálculo da prevalência da doença, 

os dentes sem sinais de cárie, os dentes com selantes e os dentes restaurados, de forma que o 

CAST reduz os valores dos seus códigos, na medida em que a população recebe atendimento 

odontológico, ao contrário do CPO, que não reduz o valor da sua média depois que os 

indivíduos recebem tratamento. 

O índice CPO apresentou o maior percentual dos indivíduos sem nenhuma lesão de 

cárie. Isso ocorreu porque a necessidade de tratamento das lesões iniciais de cárie não é 

mensurada com o CPO. De acordo com os dados obtidos com o CAST e o ICDAS, em torno de 

metade dos indivíduos possuía lesões de cárie em esmalte.  

Ao se utilizar o CPO, boa parte dos indivíduos considerados atingidos pela cárie se 

refere à história passada (restaurações e extrações) e como essas condições não foram 

computadas concluiu-se que a grande maioria dos indivíduos (71,9%) não possuía necessidade 

de tratamento no momento do exame. 

O ICDAS e o CAST possibilitaram um detalhamento na classificação das lesões em 

dentina que não é observado ao se utilizar o CPO. Esses métodos detectaram que 5% das pessoas 

apresentavam pelo menos um dente com lesão extensa em dentina, com envolvimento pulpar, 

fato que exige tratamento mais complexo (morbidade grave); 18,5% de pessoas, com pelo menos 

um dente com lesão cavitada em dentina (morbidade); e 4,6% dos indivíduos com algum dente 

com lesão não cavitada em dentina (morbidade), percentuais que somados alcançam 28,1%. 

Este mesmo resultado foi encontrado ao se utilizar o CPO, ou seja, 28,1% dos 

indivíduos tinham pelo menos um dente com lesão em dentina, mas o CPO não distinguiu as 

lesões com morbidade daquelas com morbidade grave.  
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O maior detalhamento das lesões em dentina obtido através do uso do CAST 

também foi descrito por SOUZA e colaboradores
10

. Esses autores afirmam ser uma desvantagem 

do CPO a impossibilidade de distinguir entre as lesões em dentina que podem ser restauradas 

daquelas que necessitam de um tratamento mais complexo. Tal limitação impediria a obtenção 

de um panorama relativo ao tipo de tratamento que uma população requer e, consequentemente, 

impossibilitaria o planejamento correto da quantidade de material odontológico, recursos 

humanos, métodos e equipamentos requeridos para resolver a situação adequadamente.   

Ao utilizar a unidade de medida dente para verificar em que extensão a doença cárie 

atingiu o grupo examinado, observou-se que a maior parte dos dentes estava saudável, 77,88%, 

66,80%, 59,11%, ao aplicar respectivamente o CPO, o CAST e o ICDAS. 

O ICDAS e o CAST apresentaram menores percentuais de dentes hígidos em relação 

ao CPO, porque esses métodos incluem, entre seus critérios, as lesões de cárie em esmalte, razão 

pela qual parte dos dentes classificados como saudáveis pelo CPO devem ter sido classificados 

com lesão em esmalte pelos outros métodos. 

A população examinada tinha acesso a atendimento odontológico no serviço 

médico odontológico da UNEB, isso pode explicar o grande percentual de dentes com 

restaurações, que foi de 1268 dentes (17,70%) ao examinar com o ICDAS; 1205 (16,82%), de 

acordo com o CAST; e 1223 (17,07%), conforme observado com o CPO.   

Isso também pode esclarecer o porquê do pequeno percentual de dentes com 

lesões de cáries em dentina, observado através do CPO de 136 dentes (1,90%), segundo o 

CAST 127 dentes (1,77%) e de acordo com o ICDAS 121 dentes (1,68%).  

Os resultados dos totais de dentes com cárie em dentina do CAST e do ICDAS 

foram parecidos, pois os dentes foram classificados separadamente de acordo com o tipo de 

lesão, distinguindo aqueles com morbidade daqueles com morbidade grave, classificação 

importante para o planejamento dos recursos necessário para tratar essas lesões.  

As pequenas diferenças encontradas em relação ao número de dentes restaurados e 

ao total de dentes com cárie em dentina ocorreram por causa de diferenças na aplicação dos 

critérios dos métodos entre os examinadores. 

A maior diferença observada entre o CAST e o ICDAS foi devida aos 484 dentes 

com lesão de cárie após secar (6,76%), detectada exclusivamente pelo ICDAS, mas a 

identificação dessas lesões foi um dos motivos que tornou esse método mais demorado e 

trabalhoso do que o CAST e o CPO.  
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Em estudo realizado por Braga e colaboradores
100

, ao utilizar o ceo (equivalente 

ao CPO utilizado na dentição decídua) e o ICDAS no mesmo grupo de 252 crianças, 

encontrou-se que o ICDAS demorou duas vezes mais tempo para ser utilizado na dentição 

decídua e que os dados obtidos a partir de lesões de cárie cavitadas em dentina foram 

comparáveis ao ceo.  

A comparabilidade é uma vantagem importante do CPO já que seus dados podem 

ser comparados com estudos desde a década de 1940 e com dados coletados em todo o 

mundo. Os valores obtidos da média de dentes cariados, perdidos e obturados, por meio dos 

três métodos, foram muito próximos (CPO de 6,0, CAST 5,9 e ICDAS 6,2), portanto não faz 

sentido deixar de utilizar o CAST ou o ICDAS em razão das dificuldades relativas à 

comparabilidade, uma vez que resultados obtidos através desses métodos podem ser 

convertidos em uma média de dentes CPO. 

 

4.2.5 CONCLUSÃO  

O CAST demonstrou ser o método que melhor descreveu a distribuição da doença 

cárie no grupo examinado, conseguiu classificar a gravidade das lesões, identificando as 

necessidades preventivas e curativas, sem a necessidade de secar o dente, em um tempo de 

duração de aplicação parecido com o do CPO. Por isso é adequado para ser usado na detecção 

da cárie em populações. 

Por outro lado, a prevalência calculada através do CPO foi muito menor do que a 

detectada pelos outros métodos, não distinguindo a gravidade das lesões de cárie; e como esse 

índice não inclui as lesões em esmalte não registrou a necessidade de cuidados preventivos, 

que de acordo com o verificado, através dos outros dois métodos, era maior do que a 

necessidade de cuidados curativos. Porém, foi um índice rápido, simples de fácil aplicação 

que pode ser empregado, desde que seja apresentado o percentual encontrado de cada um dos 

seus componentes (C, P e O), quando não se deseja programar ações preventivas na 

comunidade. 

Por fim, o ICDAS foi o método que obteve os dados mais detalhados em relação à 

classificação das lesões de cárie, mas é um método de difícil utilização em levantamentos 

epidemiológicos de cárie, por ser demorado e por necessitar de ar comprimido e luz artificial. 

Além disso, é um método complexo de analisar porque utiliza dois dígitos, 20 códigos e 

classifica as lesões de esmalte em três níveis, mas foi o único que detectou os primeiros sinais 
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clínicos da cárie e que pode ser utilizado em conjunto com outros sistemas para avaliar 

atividade de cárie, por isso é um método apropriado para estudos clínicos e uma avaliação 

individualizada das lesões de cárie . 
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 5 DISCUSSÃO 

 

De acordo com os resultados dos dois artigos, a maioria das pessoas entrevistadas 

(artigo 1) e examinadas (artigo 2) era do sexo feminino (70,2% e 74,2% respectivamente). Uma 

maior presença do sexo feminino foi verificada tanto no grupo dos estudantes, como no de 

professores e de pesquisadores, demonstrando uma maior procura pela área acadêmica por 

parte de mulheres.  

Conforme observado no artigo 1, o desconhecimento sobre novos métodos para 

medir a cárie nas populações influencia na decisão sobre que índice utilizar e ensinar, pois a 

maioria das pessoas entrevistadas afirmou não utilizar novos métodos porque não teria como 

comparar os dados posteriormente. Porém, no artigo 2, o CAST e o ICDAS tiveram seus 

dados convertidos para a média CPO, com resultados muito semelhantes aos encontrados com 

este último índice. Portanto, a percepção de que haveria perda de comparabilidade de 

resultados, mediante uso de outros métodos, é questionável, já que dados obtidos através do 

ICDAS e CAST podem ser comparados a dados anteriormente registrados com o CPO.  

Os professores e pesquisadores entrevistados no artigo 1 apontaram a necessidade 

de se utilizar índices que meçam lesões não cavitadas em esmalte. A essa conclusão se chegou 

também no artigo 2, pois,, nele, foi demonstrado que o CAST e o ICDAS mensuraram essas 

lesões de esmalte na população estudada e identificaram necessidades de tratamento que não 

puderam ser percebidas com o CPO, tendo em vista que a prevalência de cárie observada com 

este último foi menor do que as detectadas com os outros dois métodos.  

No artigo 1, foi observado que a preferência por índices fáceis de aplicar e 

entender é importante motivo para a escolha do CPO. Os entrevistados demonstraram 

preocupação com a possibilidade de novos índices serem mais complexos e de difícil 

aplicação ao medir lesões em esmalte.  

Realmente, no artigo 2, o ICDAS se mostrou um método mais complexo e 

demorado, devido à utilização de dois dígitos, 20 códigos e por requerer a secagem das 

superfícies examinadas para detectar lesões de cárie no esmalte. Contudo, conforme 

verificado no mesmo artigo, o método CAST foi aplicado sem dificuldades, em um tempo 

semelhante ao utilizado na aplicação do CPO, apesar de mensurar lesões em esmalte. 

Como vantagens do ICDAS, observa-se que ele é um sistema que inclui as lesões 

de cárie desde seu estágio clínico mais inicial, no qual só é possível visualizar a lesão através 
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da secagem da superfície; esse sistema pode ser utilizado deforma associada ao Sistema 

Nyvad ou ao LAA ou ao LA para avaliar atividade de cárie; é um método validado e utilizado 

em vários países; seus dados são passíveis de serem transformados em uma média CPO; é um 

sistema apropriado para a utilização na clínica e para o acompanhamento da evolução das 

lesões de cárie individualmente. Identificam-se como desvantagens: para registrar todos seus 

três critérios para lesões em esmalte, é necessária a utilização de ar comprimido para secar 

cada superfície por 5 segundos, mas em muitos lugares não é possível o uso desse 

equipamento, o que levaria o método ser utilizado de forma incompleta; ao utilizar muitos 

códigos e dois dígitos, a análise se torna complexa e excessivamente detalhada para ser 

utilizada em nível coletivo. Essas desvantagens para o uso em epidemiologia são os pontos 

fortes do método para sua utilização em clínica, pois permitem o acompanhamento adequado 

e individualizado das lesões. 

O CPO oferece como vantagens: facilidade de utilização; rapidez de aplicação; 

simplicidade de análise; não requer uso de ar comprimido; é recomendado pela OMS e pelo 

MS; é comparável com dados internacionais colhidos desde a década de 1940. Como 

desvantagens, podem ser citados: o uso da média CPO que considera iguais condições clínicas 

muito diferentes, implicando a necessidade de decomposição do índice nos componentes 

cariado, perdido e restaurado, para verificar quanto cada um deles está presente na população; 

tradicionalmente, não inclui lesões em esmalte no componente cariado; o CPO inclui os 

dentes cariados, restaurados e perdidos, por isso ele é um índice irreversível; a prevalência 

calculada através dele nunca diminuirá no mesmo grupo ao longo do tempo;  mede, portanto, 

a prevalência da doença de forma acumulativa, isto é, indivíduos que não estão mais com a 

doença no momento do exame podem ser incluídos na prevalência da doença; além disso, 

uma parte desses dentes podem ter sido extraídos ou restaurados por outras razões que não a 

cárie, superestimando a presença da doença na população. 

O CAST tem como vantagens detectar as lesões de esmalte que podem ser 

visualizadas sem o uso de seringa de ar comprimido, até lesões que provocaram fístula e 

abcesso; não necessita de ar comprimido; é um método simples, rápido hierarquizado, fácil de 

aplicar e analisar; seus dados podem ser transformados em média CPO; foi validado e 

utilizado internacionalmente; inclui na prevalência da cárie exclusivamente os indivíduos que 

apresentam lesões de cárie cavitadas em dentina no momento do exame, o que torna o método 

reversível e mais coerente com o conceito do que é prevalência de Rouquayrol 2003
101
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(prevalência é o termo descritivo da força que a doença subsiste nas coletividades). As suas 

desvantagens são: ele não foi testado para ser utilizado em clínica
73

; não avalia atividade de 

cárie; não mensura as lesões que só podem ser vistas após secar o dente, por isso deixa de 

detectar uma parcela das lesões presentes; essas duas últimas desvantagens fazem parte das 

características que tornam esse método mais adequado para o uso em levantamentos 

epidemiológicos. 

 Por parte dos professores e pesquisadores (artigo 1) existe um desejo de mudança 

e uma posição crítica em relação ao CPO. Portanto, se faz necessário colocar em prática 

estratégias que incentivem a utilização de melhores ferramentas para detectar lesões de cárie 

nas comunidades. O presente estudo, ao apontar os motivos de escolha dos índices, as 

dificuldades, vantagens e desvantagens na utilização do CPO, ICDAS e CAST, pretende 

contribuir para uma maior reflexão sobre o assunto. 
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6 CONCLUSÃO 

 

No que concerne ao conhecimento dos métodos para detectar cárie, concluímos 

que a maioria das pessoas entrevistadas conhecia apenas o CPO e por isso não utiliza outros 

índices. 

A comparabilidade foi o motivo mais citado para a escolha de um método para 

mensurar cárie (artigo 1); tanto o CPO, como o ICDAS e o CAST demonstraram serem 

métodos comparáveis, desde que mensurem as lesões de cárie a partir do mesmo limiar 

diagnóstico (artigo 2). 

Os entrevistados sugeriram que os métodos para detectar cárie deveriam incluir as 

lesões de cárie em esmalte (artigo 1) e o CAST e o ICDAS incluem essas lesões em seus 

critérios (artigo 2). 

Facilidade de uso, simplicidade e rapidez também foram citadas como  requisitos 

importantes para que um método seja utilizado (artigo 1), sendo que o CPO e o CAST 

demostraram contar com todos eles (artigo 2). 

O CAST foi o único método que apresentou todos os requisitos que atendem às 

sugestões dos professores e pesquisadores entrevistados, por isso, indicamos esse método para 

ser utilizado na detecção da cárie em populações. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido: professores e pesquisadores 

 

  Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “Conhecimento e uso 

dos índices de cárie: os dentistas no contexto da pesquisa nos últimos 10 anos em Salvador e Feira 

de Santana – Bahia” . Nesta pesquisa pretendemos descrever o conhecimento e o uso de índices de 

cárie pelos professores de Saúde Bucal Coletiva, e pelos dentistas pós-graduados que tenham realizado 

levantamentos epidemiológicos de cárie nos últimos 10 anos e comparar as prevalências de cárie em 

estudantes universitários da UNEB a partir da aplicação de três índices de cárie. O motivo que nos 

leva a estudar índices de cárie é procurar contribuir na melhora dessa ferramenta estratégica para o 

bom monitoramento dos agravos em saúde bucal, por isso desejamos pesquisar os motivos que levam a 

escolha de um índice por pesquisadores e usuários desse método e identificar os principais problemas 

operacionais do ICDAS, CAST e do CPOS, por isso pedimos sua permissão que seja feito um exame 

clínico para medir o seu nível de saúde bucal do através dos índices ICDAS, CAST e CPOS. Antes do 

exame clínico será realizada profilaxia com escovação supervisionada, serão utilizados equipamento 

odontológico (refletor, cadeira e seringa de ar comprimido para secar os dentes) e instrumental 

odontológico (espelho bucal e uma sonda com ponta romba,  uma sonda com uma bolinha na ponta para 

não machucar). A sua participação não envolve nenhum custo ou risco para sua pessoa, pois o exame é 

considerado seguro, ao secar e examinar os dentes pode sentir um breve desconforto. Caso seja 

verificado que há necessidade de tratamento odontológico o Sr.(a) será encaminhado para o 

agendamento e atendimento nos consultórios do SMOS da UNEB. Para participar deste estudo o Sr (a) 

não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso seja 

identificado e comprovado danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a 

indenização. Terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 
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penalidade ou modificação na forma em que é atendido pela pesquisadora, que tratará a sua identidade 

com padrões profissionais de sigilo.  

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a sua permissão.  O (A) Sr (a) não será identificado em 

nenhuma publicação que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas 

vias originais, sendo que uma será arquivada pela pesquisadora responsável, no Serviço Médico, 

Odontológico e Social (SMOS) da UNEB em Salvador, e a outra será fornecida ao senhor. Os dados e 

métodos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 

(cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com 

padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos 

Eu, ______________________________________________________________________, portador 

do documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos da pesquisa: 

Conhecimento e uso dos índices de cárie: os dentistas no contexto da pesquisa nos últimos 10 anos 

em Salvador e Feira de Santana – Bahia, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

No entanto, caso apresente outras dúvidas, em qualquer momento da pesquisa, você pode contatar o 

responsável (Ana Luiza Sarno Castro) pelos telefones (71) 36711583/(71) 88681583 por e-mail 

alscastro@yahoo.com.br ou procurá-lo no endereço: Rua Silveira Martins, UNEB, SMOS, 2555 – 

Cabula, Salvador – BA. 

 Salvador, _________ de __________________________ de 20   . 

Nome     Assinatura participante                           Data 

Nome     Assinatura pesquisador                                    Data 

Nome     Assinatura testemunha                           Data 
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido: estudantes, funcionários e seus 

dependentes 

 

 

           Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Conhecimento e uso dos índices de cárie: os dentistas no contexto da pesquisa nos últimos 10 

anos em Salvador e Feira de Santana – Bahia” . Nesta pesquisa pretendemos descrever o 

conhecimento e o uso de índices de cárie pelos professores de Saúde Bucal Coletiva, e pelos dentistas 

pós-graduados que tenham realizado levantamentos epidemiológicos de cárie nos últimos 10 anos e 

comparar as prevalências de cárie em estudantes universitários da UNEB a partir da aplicação de três 

índices de cárie. O motivo que nos leva a estudar índices de cárie é procurar contribuir na melhora 

dessa ferramenta estratégica para o bom monitoramento dos agravos em saúde bucal, por isso 

desejamos pesquisar os motivos que levam a escolha de um índice por pesquisadores e usuários desse 

método. Para esta pesquisa serão realizadas entrevistas, pela pesquisadora principal, quando será 

aplicado um questionário semi-estruturado, a entrevista será gravada e posteriormente transcrita, a sua 

participação não envolve nenhum custo ou risco para sua pessoa. Para participar deste estudo o Sr (a) 

não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso seja 

identificado e comprovado danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a 

indenização. Terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade, a pesquisadora tratará a sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a sua permissão.  O (A) Sr (a) não será identificado em 

nenhuma publicação que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas 

vias originais, sendo que uma será arquivada pela pesquisadora responsável, no Serviço Médico, 
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Odontológico e Social (SMOS) da UNEB em Salvador, e a outra será fornecida ao senhor(a). Os 

dados e métodos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um 

período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e 

científicos. 

Eu, ____________________________________________________________________, portador do 

documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos da pesquisa: 

Conhecimento e uso dos índices de cárie: os dentistas no contexto da pesquisa nos últimos 10 anos 

em Salvador e Feira de Santana – Bahia, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

No entanto, caso apresente outras dúvidas, em qualquer momento da pesquisa, você pode contatar a 

pesquisadora responsável (Ana Luiza Sarno Castro) pelos telefones (71) 36711583/(71) 88681583 por 

e-mail alscastro@yahoo.com.br ou procurá-lo no endereço: Rua Silveira Martins, UNEB, SMOS, 

2555 – Cabula, Salvador – BA. 

Salvador, _________ de __________________________ de 20   . 

 

Nome     Assinatura participante            Data 

 

Nome     Assinatura pesquisador                    Data 

 

Nome     Assinatura testemunha            Data 
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APÊNDICE C – Termo de autorização de uso de imagem  

 

 

  Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM  

Eu ______________________________,CPF____________, RG________________, 

depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios da 

pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem, AUTORIZO, através 

do presente termo, os pesquisadores (Ana Luiza Sarno Castro, Maria Isabel Pereira Vianna e Carlos 

Maurício Cardeal Mendes) do projeto de pesquisa intitulado “(Conhecimento e uso dos índices de 

cárie: os dentistas no contexto da pesquisa nos últimos 10 anos em Salvador e Feira de Santana – 

Bahia)” a realizar as fotos que se façam necessárias sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das 

partes. 

Ao mesmo tempo, libero a utilização destas fotos para fins científicos e de estudos (livros, artigos, 

slides e transparências). Concordo que o material e as informações obtidas relacionadas a minha 

pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos científicos, palestras ou periódicos 

científicos. Porém, não devo ser identificado por nome ou por qualquer outra forma. As fotografias 

ficarão sob a propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes ao estudo e sob sua guarda, em 

favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados, obedecendo ao que está previsto nas 

Leis que resguardam os direitos das crianças e adolescentes (Estatuto da Criança e do Adolescente 

– ECA, Lei N.º 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com 

deficiência (Decreto Nº 3.298/1999, alterado pelo Decreto Nº 5.296/2004). 

  _____________________________ 

  Pesquisador responsável pelo projeto  

 

_______________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
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APÊNDICE D - Questionário aplicado aos professores e pesquisadores 

 

 

           Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 

 

TÍTULO DA PESQUISA: Conhecimento e uso dos índices de cárie no contexto da pesquisa e do ensino 
nos últimos 10 anos em Salvador e Feira de Santana - Bahia 

RESPONSÁVEIS:  Pesquisadora: Ana Luiza Sarno Castro RG: 3846261-30  Tel. 36711583  

Orientador: Carlos Maurício Cardeal Mendes  
Co-orientadora: Maria Isabel Pereira Vianna  

Questionário 

1) Nome ______________________________________  Data de Nascimento:  ___/_____/_____ 

2) Sexo:     (1) masculino      (2)feminino 

3) Ano de Graduação:  ___________ 

4) Local de Trabalho:______________________________________________________ 

5) Formação:   (1) Graduação   (2) Especialização/Residência    (3) Mestrado    (4) Doutorado   (5) Pós- 
Doutorado           Instituição da graduação e da pós –graduação: 

(   ) Professor de Saúde Bucal Coletiva       

(   ) Pós-graduado com trabalho na área de índices de cárie 

Se for professor de Saúde Bucal Coletiva:  

Instituição onde ensina:  

Utiliza conhecimento sobre índices de Cárie: (  ) Ensino   (   ) Pesquisa  (   ) Extensão  (   ) Nenhuma das opções 

Se trabalhar com índice de cárie no ensino: Quais índices são abordados nas suas aulas teóricas?  Quais índices 
são abordados nas suas aulas práticas? 

Se trabalhar com índice de cárie na pesquisa: A cárie dental é a sua principal linha de pesquisa? 

6) A partir do ano de 2005, participou de pesquisas publicadas que utilizavam índices de cárie?  

7) Foi professor orientador em alguma pesquisa que utilizou índice de cárie?  
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8) Realizou pesquisa utilizando índice de cárie que não foi publicada?  

9) Quais índices de cárie você conhece? 

10) Que índices de cárie conheceu durante a graduação? 

11) Que índices de cárie conheceu durante a pós-graduação? 

12) Obteve conhecimentos sobre índices de cárie através de outras fontes? Quais? 

13) Quais índice de cárie já utilizou? Qual foi o mais utilizado? 

14) Quais os motivos que levaram a escolher este índice? 

15) Quais são as vantagens e desvantagens desse índice mais utilizado? 

16) Quais índice você conhece e nunca usou? Por quê?   

17) Que razões levaria você a não utilizar um índice? 

18) O que faria você preferir usar um índice em detrimento de outro? 

19) Utilizaria algum um outro índice, diferente dos que utilizou até agora, em alguma situação específica? 
Qual? 

20)  Segue algum protocolo ou recomendação de alguma instituição para escolher o índice de cárie? 

21) Houve alguma influência financeira na escolha do índice de cárie? 

22) Quais fontes de financiamento você utilizou para realizar pesquisas com índices de cárie? Discriminar se 
pública, privada ou recursos próprios. 

23) Conhece o índice CPO (cariados, perdidos e obturados)? 

24) Conhece o Índice de Equivalência de Dentes Saudáveis (T-Health)? 

25) Conhece o Índice de Dentes funcionais (IDF)? 

26) Conhece o Índice de Saúde Dentária - ISD (Dental Health Index)? 

27) Conhece o Sistema Nyvad (NY) para medir atividade de cárie? 

28)  Conhece o SIC (Significant Caries INDEX)? 

29) Conhece o índice ICDAS - International Caries Detection and Assessment System? 

30) Conhece o Lesion Activity Assessment (LAA)? 

31) Conhece o índice PUFA? 

32) Conhece o índice CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment)? 

33) Tem alguma crítica ou sugestão em relação aos índices que medem cárie dentária? 

34) Qual? 

35) Devem ser realizadas pesquisas para novos índices para medir cárie dentária? 
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APÊNDICE E – Ficha de exame para o CAST 

          
           Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 

Nome __________________________________________  Data de Nascimento:   
 
Sexo:     (   ) masculino      (   ) feminino                                   Examinador__________ 
 
 (  )   Funcionário        (  )   Dependente            (  )   Aluno             Original (  )   Duplicata(  )          
Local de trabalho:                                   Curso:                            Tempo de exame:______ 

 

       CAST                                                 FRENENCKEN,J.E; HILGERT, ALS; BRONKHORST, EM; LEAL,SC; (2015) 

Código Característica  Descrição 

0  Hígido Não há evidência visível de uma lesão nítida de cárie 

1 Selante Fóssulas e/ou fissuras estão ao menos parcialmente cobertas por um material selante 

2 Restauração A cavidade está restaurada com um material restaurador direto ou indireto 

3 Esmalte Nítida mudança visual no esmalte, somente. Uma descoloração relacionada à cárie é visível, podendo ou 
não apresentar quebra localizada de esmalte 

4 Dentina Descoloração interna em dentina relacionada à cárie. A dentina descolorida é visível através do esmalte, 
que pode ou não apresentar quebra localizada 

5 Dentina Cavitação nítida em dentina. A câmara pulpar está preservada 

6 Polpa Envolvimento pulpar. Cavitação evidente envolvendo a câmara pulpar ou somente a presença de restos 
radiculares 

7 Abscesso/Fístula Presença de uma tumefação contendo pus ou um conduto de liberação de pus relacionado à um dente com  
envolvimento pulpar 

8 Perdido O dente foi removido devido à cárie dentária 

9 Outros Não corresponde às demais descrições 
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APÊNDICE F – Ficha de exame para o ICDAS 

 
           Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 
 
Nome __________________________________________  Data de Nascimento:   

 
Sexo:     (   ) masculino      (   ) feminino                                         Examinador__________ 
 
 (  )   Funcionário        (  )   Dependente            (  )   Aluno             Original (  )   Duplicata ( )           
 
Local de trabalho:                                   Curso:                            Tempo de exame:______ 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

ICDAS        
CÓDIGO LESÕES DE CÁRIE 

0 - Superfície dentária integra 

1 -  Mudança inicial visual no esmalte após  secar a superfície 

2 -  Mudança nítida visual no esmalte sem secar 

3 -  Descontinuidade do esmalte, sem dentina visível    

4 -  Sombreamento da dentina subjacente               

5 -  Cavidade nítida com dentina visível 

6-   Cavidade extensa nítida com dentina visível            

96 - Excluído                                                                      

97 – Extraído devido à cárie       

98 - Ausente por outro motivo 

 99 - Não erupcionado 

                       

ICDAS        
CÓDIGO DENTES SELADOS E RESTAURADOS 

0 – Não restaurado  ou não selado 

1 -  Selante parcial 

2 -  Selante integral 

3 -  Restauração com cor do dente 

4 -  Restauração de amálgama           

5 -  Coroa de aço inoxidável 

6-   Porcelana ou ouro ou coroa RMF ou veneer            

 7 – Restaur 

ção perdida ou deficiente  

 8-   Restauração  temporária            

 

 

https://www.icdas.org/           
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APÊNDICE G - Ficha de exame para o CPO 

 

 
           Instituto de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas 
 

 
Nome __________________________________________  Data de Nascimento:   
 
 Sexo:     (   ) masculino      (   ) feminino                                         Examinador__________ 
 
 (  ) Funcionário      (  ) Dependente      (  ) Aluno                        Original (  )   Duplicata  ( )          
 
Local de trabalho:                                   Curso:                            Tempo de exame:______ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CPOS  
           
0 - Hígida -   Não há evidência de cárie,  estágios iniciais da doença não são levados em consideração; 

1 – Cariada - Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade evidente em dentina, ou tecido amolecido na base 

ou descoloração na dentina visto através do esmalte ou há uma restauração temporária; 

2 - Coroa Restaurada  mas Cariada – Há restauração e ao mesmo tempo uma ou mais áreas estão cariadas ;   

3 – Coroa Restaurada e sem cárie -  Há restauração e inexiste cárie primária ou recorrente; 

4 - Perdida Devido à Cárie -   Foi extraído por causa de cárie e não por outras razões; 

5 - Perdida por Outra Razão - Ausência se deve a razões ortodônticas, periodontais, traumáticas ou congênitas; 

6 - Presença de Selante   -  Há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compósito;  

7 -Apoio de Ponte ou Coroa    - Indica que é parte de uma prótese fixa; 

8-  Coroa Não Erupcionada -  Quando ainda não foi erupcionado; 

 9 – Excluída  -  Aplicado a qualquer dente permanente que não possa ser examinado ;      

T(T) - Trauma (Fratura) - Parte da superfície coronária foi perdida em consequência de trauma. 
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APÊNDICE H – Quadro 1 - Cronograma da calibração dos examinadores 

DATA Examinador 

experiente 

Turno matutino 

8:00 às 12:00 

Turno vespertino 

14:00 ás  17:00 
08/08/16 

 

CAST 

 

 

Professora Dra. Soraya 

Coelho Leal da UNB 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Aula teórica sobre o CAST 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Treinamento no computador e com 

dentes extraídos 

 

09/08/16 

 
 

CAST 

 

 

Professora Dra.  Soraya 
Coelho Leal da UNB 

UNEB – SMOS - Cabula 

 
- Exame de 5 pessoas pelo examinador 

experiente  

 

 - Exame desse mesmo grupo de 

indivíduos pelos examinadores da 

pesquisa 

UNEB – SMOS - Cabula 

 
 

Exame de 5 sujeitos para determinar a 

concordância inter-examinador 

 

12/08/16 

 

CAST 

 

  

Re - exame de 5 sujeitos para determinar 

a concordância intra-examinador 

 

15/08/16 

 

ICDAS 
 

Professora Dra. Carla 

Vecchione  

Gurgel - FOUFBa 
 

 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Aula teórica sobre o ICDAS 
 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Treinamento no computador e com 

dentes extraídos 

16/08/16 

 

ICDAS 

 

 

Professora Dra.  Ana 

Rita - UEFS 

UNEB – SMOS - Cabula 

 

- Exame de 5 pessoas pelo examinador 

experiente  

 

 - Exame desse mesmo grupo de 

indivíduos pelos examinadores da 

pesquisa 

UNEB – SMOS - Cabula 

 

 

Exame de 5 sujeitos para determinar a 

concordância inter-examinador 

 

19/08/16 

 

ICDAS 

 Re - exame de 5 sujeitos para determinar 

a concordância intra-examinador 

 

22/08/16 

 
CPOS 

 

Professora Dra. Tecia 

Daltro da UEFS 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Aula teórica sobre o CPOS 

 

ICS - Sala dos computadores do 4° andar 

 

Treinamento no computador e com 

dentes extraídos 

23/08/16 

 

CPOS 

 

Professora  Dra.  Tecia 

Daltro da UEFS 

UNEB – SMOS - Cabula 

 

- Exame de 5 pessoas pelo examinador 

experiente  

 - Exame desse mesmo grupo de 

indivíduos pelos examinadores da 

pesquisa 

UNEB – SMOS - Cabula 

 

 

Exame de 5 sujeitos para determinar a 

concordância inter-examinador 

 

26/08/16 

CPOS 

 

 Re - exame de 5 sujeitos para determinar 

a concordância intra-examinador 
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APÊNDICE – I - Resultados da Análise de Correspondência   

Eigenvalues:  
           1        2        3        4       5        6 7        8        9  
Value      0,007061 0,004046 0,002943 0,00159 0,000499 0,000347 0,000069 0,000014 0  
Percentage 27,04%   15,49%   11,27%   6,09%   1,91%    1,33% 0,26%    0,05%    0%  
 
 
 Columns:  
        idf:(30,45] idf:(45,60]  ogf:UFBA  ogf:UEFS   ogf:OUT q5:masculino q5:feminino   q43:sim   q43:nao  indf:Sim  
Mass       0,026119    0,027376  0,033194  0,015473 0,007075     0,016597    0,039146  0,045097  0,009522  0,026185  
ChiDist    0,291957    0,284071  0,226353  0,448848 0,735155     0,400795    0,170362  0,124247  0,569794  0,307974  
Inertia    0,002226    0,002209  0,001701  0,003117 0,003824     0,002666    0,001136  0,000696  0,003091  0,002484  
Dim. 1     0,975433   -1,138272 -0,820419  1,197756  1,246456 -1,124401    0,479603  0,474186 -1,844124 -1,000563  
Dim. 2    -0,092031    0,233289  0,748515 -0,173931 -3,192396     0,699279   -0,308963 -0,070242  0,781750  1,663281  
Dim. 3     0,199456    0,116179 -0,479743  2,939094 -4,186456     0,287845   -0,128346  0,020893 -0,538152 -1,130679  
         indf:Nao  q22e:sim  q22e:nao  q22g:sim  q22g:nao q22h:sim  q22h:nao  q22k:sim  q22k:nao  q23b:sim  q23b:nao  
Mass     0,029558  0,036831  0,018912  0,016597  0,039146 0,014217  0,041526  0,016663  0,039080  0,022548  0,033194  
ChiDist  0,274569  0,216579  0,423172  0,465239  0,197858 0,460935  0,157505  0,425032  0,181817  0,347434  0,236718  
Inertia  0,002228  0,001728  0,003387  0,003592  0,001532 0,003021  0,001030  0,003010  0,001292  0,002722  0,001860  
Dim. 1   0,887601 -1,126007  2,193962 -2,733300  1,161925 -1,744230  0,600105  0,273224 -0,113502  1,114723 -0,753638  
Dim. 2  -1,485150 -0,578409  1,098066  0,487614 -0,219193 0,517022 -0,188813 -0,454863  0,181076  1,376733 -0,949327  
Dim. 3   0,989902  0,365253 -0,722373  1,742098 -0,745124 0,476918 -0,169307  2,876649 -1,229625 -0,764383  0,511563  
         q23d:sim  q23d:nao  q24e:sim  q24e:nao q26f:sim q26f:nao  q26n:sim  q26n:nao  q26r:sim  q26r:nao  q27f:sim  
Mass     0,021358  0,034385  0,010712  0,045031 0,017787 0,037955  0,015473  0,040270  0,008332  0,047411  0,014217  
ChiDist  0,398273  0,247127  0,582377  0,139294 0,390422 0,183427  0,439605  0,170249  0,620252  0,109680  0,444852  
Inertia  0,003388  0,002100  0,003633  0,000874 0,002711 0,001277  0,002990  0,001167  0,003205  0,000570  0,002813  
Dim. 1  -1,960646  1,220621 -2,546804  0,607142 0,218753 -0,099687 -0,337075  0,131929 -0,747037  0,133325  0,537393  
Dim. 2  -1,953279  1,198745  2,189690 -0,530560 0,748764 -0,363721  2,471275 -0,959344  3,111699 -0,555954 -0,106722  
Dim. 3   0,153991 -0,102745 -1,339299  0,312427 2,565753 -1,209024  1,673692 -0,647532 -0,200372  0,029965  2,027840  
         q27f:nao  q27i:sim q27i:nao  q42c:sim  q42c:nao  
Mass     0,041526  0,011770 0,043973  0,013093  0,042650  
ChiDist  0,152142  0,571761 0,151840  0,495324  0,152395  
Inertia  0,000961  0,003848 0,001014  0,003212  0,000991  
Dim. 1 -0,181495 -1,779483 0,480676  1,863307 -0,568371  
Dim. 2  0,024880 -3,558931 0,946035 -0,393097  0,109035  
Dim. 3 -0,700680 -0,211985 0,051447  1,042672 -0,325048  
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APÊNDICE - J - Resultados da Reprodutibilidade pelo Coeficiente de Concordância Kendall  

 
 

Tabela 01 (apêndice) - Reprodutibilidade intra-examinador e interexaminador medida através do 
Coeficiente de Concordância Kendall (W de Kendall), utilizando o método CAST nos estudantes, 
funcionários e seus dependentes da UNEB, Salvador, Bahia, 2016. 
 

CAST                                   Durante calibração                     Durante os exames 

                                                                         (W de Kendall)                                                   (W de 

Kendall) 

                                                           n           m           sd                          n               m              sd       

 Interexaminadores 

      Examinadores 1, 2,3 e 4              5         0,884         0,043                    30            0,990        0,025 

 

Intraexaminadores       

      Examinador  1                              5         0,994         0,026                    27           0,997        0,018  
 
      Examinador  2                              5         0,996         0,021                    27           0,996        0,015 
 
      Examinador  3                              5         0,993         0,033                    27           0,997        0,019 
 
      Examinador  4                              5         0,994         0,028                    27           0,995        0,027 
 

 

Tabela 2. - (apêndice) Reprodutibilidade intra-examinador e interexaminador medida através do 
Coeficiente de Concordância Kendall (W de Kendall), utilizando o método ICDAS nos estudantes, 
funcionários e seus dependentes da UNEB, Salvador, Bahia, 2016. 
 

ICDAS                                  Durante calibração                     Durante os exames 

                                                                         (W de Kendall)                                                   (W de 

Kendall) 

                                                           n           m           sd                          n               m              sd       

 Interexaminadores 

      Examinadores 1, 2,3 e 4              5         0,804         0,043                    30            0,983        0,027 

 

Intra-examinadores       

      Examinador  1                              5         0,989         0,039                    27           0,991        0,032  
 
      Examinador  2                              5         0,990         0,037                    27           0,983        0,044 
 
      Examinador  3                              5         0,989         0,040                    27           0,982        0,042 
 
      Examinador  4                              5         0,994         0,029                    27           0,984        0,041 
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Tabela 3 (apêndice) - Reprodutibilidade intra-examinador e interexaminador medida através do 
Coeficiente de Concordância Kendall (W de Kendall), utilizando o método CPOS nos estudantes, 
funcionários e seus dependentes da UNEB, Salvador, Bahia, 2016. 
CPOS                                   Durante calibração                     Durante os exames 

                                                                         (W de Kendall)                                     (W de Kendall) 

                                                           n           m           sd                          n               m              sd       

Interexaminadores 

      Examinadores 1, 2,3 e 4              5         0,992         0,026                    30            0,994        0,017 

 

Intra-examinadores       

      Examinador  1                              5         0,991         0,033                    27           0,996        0,019  
 
      Examinador  2                              5         0,991         0,032                    27           0,997        0,014 
 
      Examinador  3                              5         0,990         0,033                    27           0,996        0,015 
 
      Examinador  4                              5         0,994         0,023                    27           0,997        0,018 
 

 

Tabela 4 (apêndice) - Distribuição dos 260 estudantes, funcionários e seus dependentes, da UNEB 
segundo características pessoais, curso e local de trabalho, Salvador, Bahia, 2016. 
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APÊNDICE K – Métodos para mensurar lesões de cárie  

 

AUTOR 
/ ANO 

PAÍS / 
LOCAL 

OBJETIVO MÉTODO  ÍNDICE POPULAÇÃO RESULTADOS CONCLUSÔES 

Klein e 
Palmer, 
1937 

USA  
 16 
Estados  

Conhecer a 
prevalência de cárie 
desses grupos de 
indígenas. 

Utilizou e descreveu 
o Índice de ataque 
da cárie – CPO (soma 
dos dentes ou das 
superfícies cariadas, 
perdidas e 
restauradas / pelo 
número de pessoas 
examinadas). 

CPOD  8.257 índios de 
110 tribos de 76 
reservas. 

O ataque da cárie 
aumenta com a idade. 
CPO foi menor em 6 
localidades do sudeste 
e maior em 6 
localidades do 
nordeste do país. 
 

Tribos que habitam 
em áreas geográficas 
distantes 
apresentaram 
diferentes índices de 
cárie. 

Sheiham , 
Maizels e 
Maizels, 
1987 

Inglaterra 
e País de 
Gales 

Criar novo índice, 
IDF  
(Índice de Dentes 
Funcionais) 

Soma dos dentes 
hígidos com os 
dentes restaurados/ 
pelo número de 
pessoas examinadas. 

IDF  População de 16 
anos acompanhada 
por 10 anos. 

CPOD de 19,1 para 18,5 
– melhora de 0,6%  
IDF de 19,6 para 21,0 
Diferença de 1,4%.  

A subestimação da 
mudança favorável 
calculada através do 
CPO foi de 133%. 

Sheiham , 
Maizels e 
Maizels, 
1987 

Inglaterra 
e País de 
Gales 

Apresentou o T-
Health (Functioning 
teeth and the 
number of sound-
equivalent teeth) 
que busca 
representar a 
quantidade de 
tecido saudável  em 
cada indivíduo e 
grupo populacional. 

Os limites mínimo e 
máximo do T-Health 
são zero e cento e 
doze, 
respectivamente. T-
Health= [(dentes 
hígidos x 4) + 
(dentes cariados x 1) 
+ (dentes obturados 
x 2)] /somatório de 
pessoas examinadas. 

T-Health  
 

 
 
------ 

 
 
------ 

Foi descrito um novo 
índice que 
representa a 
quantidade de 
dentes hígidos que 
representa melhor a 
situação da saúde 
bucal em relação à 
doença cárie. 

Marcenes  

e 

Sheiham, 

1993 

Brasil  Propôs um calculo 
diferente do índice T 
Health por 
considerar que o 
dente cariado possui 
a mesma 
quantidade de 
tecido hígido que o 
restaurado. 

T-Health= [(dentes 
hígidos x 4) + 
(dentes cariados x 1) 
+ (dentes 
restaurados x 1)] 
/somatório de 
pessoas examinadas 
Aplicou o novo 
índice em 164 
famílias de Belo 
Horizonte – Brasil. 

T-Health 164 famílias com 
pelo menos 1 filho 
com 13 anos e os 
indivíduos 
adultos com idade 
entre 35 e 44 
anos. 

Os resultados sugerem 
que T-Health deve ser 
utilizado com os pesos 
sugeridos por esse 
estudo  (4;1 e 1).  

O T-Health é mais 
sensível do que o 
CPO para observar a 
influencia de fatores 
de risco sociais e 
comportamentais da 
doença cárie. 

Carpay et 
al. 
1988 

Holanda Criou o ISD - Índice 
de Saúde Dentária 
para traduzir a 
discrepância entre o 
número de 
superfícies sadias e 
o número de 
superfícies não 
sadias 

[somatório de 
dentes hígidos – 
somatório de dentes 
(cariados + perdidos 
+ restaurados)] / 
somatório de 
dentes, varia seu 
valor de -1 a +1.  

ISD  929 crianças 
holandesas. 

IDH de 0,715 com 
desvio padrão de 
0,256. 

ISD retratou 
adequadamente a 
saúde bucal da 
população 
examinada. 

Castro et 
al. 1999 

Brasil  
Feira de 
Santana - 
Bahia 

Propor dois índices 
para mensurar cárie: 
O IRCD (Índice 
Reversível de Cárie 
Dental) e o IAC 
(Índice de Atividade 
de Cárie) : 
IRCD =  (R x 1) + (C x 
2) + (Cp x 3) + (P x 4) 
+ (Ei x 5) / N                                                         
R = restaurados, C = 
cariados, Cp =  lesão 
que atingiu polpa, P 
= perdidos por cárie, 
Ei =  extração 
indicada e N = 

Os dois índices 
utilizaram a unidade 
de medida dentes. 
Os componentes e 
pesos foram 
estabelecidos 
através da técnica de 
consenso de experts 
(técnica Delphi 
modificada) 
O IRCD e o IAC foram 
testados e 
comparados ao 
CPOD ao serem 
aplicados em 55 
estudantes de 12 

IRCD  
 
 IAC  
  
CPOD 

55 crianças de 12 
anos examinadas 
em dois 
momentos. 

O IRCD reduziu seu 
valor médio de 2,55 
para 2,07, o IAC 
também teve o seu 
valor médio reduzido 
de 6,45 para 5,69, 
enquanto o valor 
médio do CPOD 
aumentou de 1,86 para 
1,91. 

Os achados do 
presente trabalho 
indicam que os dois 
índices superam 
algumas das 
deficiências do 
CPOD, apontadas na 
literatura, ao avaliar 
o impacto do 
atendimento 
odontológico 
fornecido ao grupo 
estudado de uma 
maneira mais direta 
e ao avaliar a 
atividade de cárie. 



92 

 

 

 

número de pessoas 
examinadas 
IAC =  (D X 1) + (LCA 
X 2) dividido por N                                 
D = número de 
dentes com mancha 
branca ativa, LCA = 
número de dentes 
com lesão cavitada 
ativa de cárie e N = 
número de pessoas 
examinadas. 

anos em dois 
exames, com um 
intervalo de cinco 
meses entre os 
exames, nesse 
intervalo as crianças 
foram submetidas a 
tratamento 
odontológico 
preventivo e 
restaurador. 

Nyvad et 
al. 1999 

Dinamarca 
e  
Lituânia 

Descrever um novo 
conjunto clínico de 
critérios 
diagnósticos de 
cárie que 
diferenciam entre 
lesões de cárie 
ativas e inativas, 
tanto nos níveis 
cavitados como não 
cavitados e avaliar a 
confiabilidade deste 
sistema de critérios 
em uma população 
com alta experiência 
de cárie. 
 

Foram criados 10 

códigos para 

diagnosticar lesões 

de cárie, a distinção 

entre lesões de cárie 

ativas e inativas foi 

feita com base em 

uma combinação de 

critérios visuais e 

táteis.  A 

confiabilidade foi 

avaliada através de 

exames repetidos de 

50 crianças. 

Sistema 
Nyvad 

889 crianças de 9 
a 14 anos 
habitantes da 
cidade de Kaunas 
na Lituânia 

A concordância variou 

entre 94,2 e 96,2%. 

Para os exames intra-

examinador os valores 

de kappa variaram 

entre 0,74 e 0,85, para 

exames 

interexaminadores 

variaram entre 0,78 e 

0,80.  

Os resultados 

mostram que o uso 

do novo conjunto de 

critérios de 

diagnóstico de cárie, 

que tem como base a 

avaliação da 

atividade da lesão, 

pode ser realizada 

com alta 

confiabilidade, 

mesmo quando os 

diagnósticos de 

lesões não cavitadas 

estão incluídos nos 

critérios 

Bratthall, 
2000 

Suécia Descrever o SIC - 
Significant Caries 
Index, criado para 
identificar o grupo 
de indivíduos com 
os mais altos 
escores de cárie nas 
populações. 

SIC Index é o 
resultado da média 
CPOD do terço da 
população com os 
mais elevados 
índices de média 
CPO. 

SIC 
Index  
 

CPOD aos 12 anos 
de 8 países. 

O índice SIC pode ser 
facilmente calculado e 
usado como uma 
medida para futuras 
metas de saúde bucal. 

O índice SIC deve ser 
inferior a 3 aos 12 
anos nas populações.  
Espera-se que esta 
meta global de saúde 
bucal seja  atingida 
até o ano de 2015. 

Ismail et 
al. 2007 

Detroit - 
USA 

Descrever os 
primeiros achados 
sobre a validade do 
uso do ICDAS em um 
estudo de coorte 
realizado pelo 
Detroid Center for 
Research on Oral 
Health Disparites – 
DCR-OHD e 
comparar com 
outros estudos. 

Comparar vários 

estudos com 

diferentes 

populações que 

utilizaram o ICDAS e 

estabelecer a 

validade desse 

sistema. 

ICDAS Etapa 01 –  
23.322 superfícies  
1021 famílias 
examinadas 
 
Etapa 02 –  
26.174 superfícies   
791 famílias re- 
examinadas. 

O ICDAS possui 
validade de conteúdo, 
validade de correlação, 
validade discriminante 
e reprodutibilidade 
Foi validado pela 
comparação com o 
exame histológico de 
dentes extraídos. 

Os resultados do 
estudo demonstram 
que o ICDAS pode 
avaliar os dados de 
lesões de cárie do 
passado e do 
presente através de 
uma graduação de 
gravidade baseada 
na extensão 
histológica da 
doença, embora não 
diferencie entre 
lesões ativas e 
inativas. 
O ICDAS é um 
sistema visual de 
detecção de cárie 
útil, fácil de usar, 
com critérios 
claramente 
definidos, se 
mostrou um índice 
confiável.  
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Monse et 

al. 2010 

Filipinas Apresentar um novo 

índice chamado 

PUFA (envolvimento 

Pulpar, Ulceração, 

Fístula e Abcesso, no 

caso de dentes 

decíduos: pufa) feito 

para avaliar a 

prevalência e a 

gravidade de 

condições orais 

decorrentes de 

lesões de cárie não 

tratadas e validar o 

novo índice no 

Levantamento 

Nacional de Saúde 

Bucal das Filipinas.  

Avalia as seguintes 

condições: P 

(envolvimento 

pulpar); U (ulceração 

da mucosa devido à 

cárie); F (fístula); A 

(abcesso causado 

por cárie). PUFA (em 

letras maiúsculas 

para dentes 

permanentes e pufa 

em letras 

minúsculas).  Soma 

dos dentes afetados 

pelas condições 

avaliadas, dividido 

pelo número de 

pessoas examinadas. 

PUFA  

 

50 crianças de 6 

anos e 49 crianças 

de 12 anos para 

avaliar 

reprodutibilidade 

e 2030 crianças de 

6 anos e 2022 aos 

12 anos para 

validar o método. 

Foi possível  através do 

PUFA avaliar a 

prevalência e a 

severidade de 

condições orais 

decorrentes de lesões 

de cárie não tratadas. 

O PUFA acessou de 

forma relevante o 

problema das 

consequências das 

lesões de cárie não 

tratadas, é adequado 

para planejar , 

monitorar e avaliar o 

acesso da população 

ao tratamento 

odontológico de 

urgência e ao flúor. 

Baginska 
et al. 
2013 

Polônia Descrever uma 

modificação do 

PUFA  o PRS (Pupal 

involvement  Roots 

Sepsis) e comparar 

os dois índices na 

mesma amostra de 

indivíduos. 

 

Soma dos dentes em 

que a cárie atingiu a 

polpa (P) + os dentes 

em que a cárie 

destruiu os tecidos 

de forma que não é 

possível restaurar 

com extração 

indicada (R) + dentes 

que causaram fístula 

e ou abcesso (S) / 

pelo n° de 

examinados. 

PRS  

PUFA  

 

542 crianças de 6 

a 8 anos. 

 

A prevalência  

calculada com o PUFA 

e o PRS foram as 

mesmas: 40,77%, e  

0,85. Os valores médios 

dos componentes pufa 

foram: p = 0,79; 

u=0,01; f = 0,04 e  

a=0,01, e dos 

componentes do prs 

foram: p = 0,45; r=0,35 

e s = 0,05. 

O PRS distinguiu 

entre o tratamento 

indicado para os 

dentes que deveriam 

receber tratamento 

endodôntico e 

restaurador daqueles 

em que a extração é 

indicada devido à 

extensão da perda 

tecidual. É um 

instrumento útil para 

ser aplicado em 

levantamentos 

epidemiológicos 

como alternativa à 

utilização do índice 

PUFA. 

De 
Amorim 
et al. 
2012 

Brasil – 
Brasília-
Paranoá 

Avaliar a experiência 
de cárie através do 
ICDAS de crianças de 
6 a 7 anos em uma 
área socialmente 
desfavorecida de 
Brasília, para 
investigar os fatores 
determinantes de 
cárie dental. 

Em 2009 foram 

examinadas 835 

crianças utilizando 

índice de placa 

visível, índice de 

sangramento, ICDAS 

e PUFA. Os códigos 

do ICDAS tiveram de 

ser convertidos em 

CPOD e CPOS e em 

ceod e ceos para 

reportar os achados. 

 

ICDAS 
  
 PUFA 
 
Índice 
de Placa 
Visível 
 
Índice 
de 
Sangra-
mento 

835 crianças de 6 
a 7 anos. 

Na dentição decídua a 
prevalência de cárie foi 
de 95,6%, na 
permanente foi de 
63,7% 
Na dentição decídua 
94,5% das crianças 
apresentavam lesões 
em esmalte e 67,2% 
delas possuíam lesões 
de cárie em dentina.   
Na dentição 
permanente possuíam 
cárie de esmalte 62,7% 
e 10,9% em dentina. 
 

 O uso do ICDAS tem 
um custo alto porque 
necessita de 
equipamento 
odontológico para 
secar os dentes, o 
que inviabiliza seu 
uso em diversas 
comunidades, é 
demorado, ao usar 
três códigos para 
carie em esmalte 
superestima a 
prevalência da 
doença, ao usar dois 
dígitos complica a 
comunicação dos 
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 resultados. 
Os examinadores 
levaram o dobro do 
tempo necessário 
utilizado no CPO. 
Lesão em esmalte 
observada após secar 
o dente foi a lesão 
mais prevalente na 
dentição decídua, 
mas grande parte 
dessas lesões não vai 
progredir, por isso 
incluir essa lesão 
pode superestimar a 
severidade da 
doença cárie e 
diminuir o poder de 
descriminação do 
índice.  

Frencken 
et al. 
2011 

Brasil – 
Brasília  e 
Holanda 

Descrever o índice 
CAST, sua origem e 
seu conteúdo, e 
apresentar a  lógica 
do desenvolvimento 
desse método. 

Os autores 

apresentaram as 

limitações do PUFA e 

do ICDAS, e criaram 

o CAST, um método 

que reúne os pontos 

fortes ICDAS, PUFA e 

do CPO. Mensura 

todo o espectro das 

lesões de cárie, seus 

dados podem ser 

facilmente 

convertidos em uma 

média CPO. 

 

 

CAST 
 
 

-----------  O CAST foi criado 
devido à necessidade 
de utilizar um método 
que fosse confiável, 
pragmático, coeso e de 
fácil comunicação dos 
resultados. 
O CAST abrange: desde 
a prevenção  
(selantes); tratamento 
(restaurações); lesões 
de cárie em esmalte e 
dentina; os estágios 
avançados da 
progressão da lesão na 
polpa e nos tecidos 
vizinhos; e dentes 
perdidos por cárie. 
Um dente restaurado é 
considerado saudável e 
funcional. 
 
 

Limitações do ICDAS: 
necessidade de ar 
comprimido; o uso 
de três códigos para 
lesões de cárie em 
esmalte; sobre-
estimação da cárie; 
dificuldade de 
resumir e relatar os 
resultados devido 
aos códigos terem 
dois dígitos. 
Críticas ao PUFA: O 
Código A e F fazem 
parte do mesmo 
processo 
inflamatório e 
podem ser fundidos 
em um só código. 
PUFA não pode ser 
usado isoladamente 
porque não registra 
os estágios 
precedentes da 
progressão das 
lesões de cárie. 
O CAST é um método 
promissor para ser 
utilizado em 
levantamentos 
epidemiológicos. 

 De Souza 
et al. 
2012 

Brasil – 
Brasília-
Paranoá 

Estabelecer a 
validade de face e 
conteúdo do CAST. 

Usando o método de 
consenso e-Delphi , 
os participantes do 
painel de experts 
estabeleceram os 
códigos do CAST. 
Foram 17 itens 
relacionados: ao 
conteúdo, incluindo 
os códigos e suas 
descrições; e a 
adequação do 
método de consenso 
para estabelecer a 
validade do CAST. 

CAST 56 epidemiolo-
gistas de 27 países 
diferentes em três 
rodadas de 
avaliações. 

15 epidemiologistas 
alcançaram consenso 
em 14 itens na 
primeira rodada, na 
segunda parte dez 
pequenas alterações 
foram feitas por outros 
41 epidemiologistas, as 
mudanças no conteúdo 
e nas descrições foram 
re-submetidas aos 15 
epidemiologistas da 
primeira etapa, o 
consenso foi maior ou 
igual a 80%. 
 
 

Todos os 17 itens 
foram aprovados 
pelos participantes 
do painel, que 
afirmaram ser 
adequado o método 
de consenso. Os 
códigos do CAST 
foram ordenados 
hierarquicamente e a 
validade externa, de 
face e conteúdo 
foram alcançadas. 
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De Souza 
et al. 
2014 

Brasil – 
Brasília-
Paranoá 

Determinar a 
reprodutibilidade do 
CAST na dentição 
decídua e 
permanente, 
utilizando três 
grupos de idade. 

4 examinadores 
realizaram os 
exames em 2 
estudos  
Estudo 1: Estudo 
longitudinal misto 
examinou crianças 
1.617 de 6-7 anos e 
660 de 8-9 anos em 
Brasília dois anos 
depois essas crianças 
foram re-
examinadas e 
acrescentou-se um 
novo grupo de 
crianças de 6-7 anos. 
Durantes esses 
exames 171 crianças 
tiveram seus exames 
duplicados duas ou 
três vezes 
resultando em 349 
exames duplicados. 
 Estudo 2: Examinou 
177 crianças de 2-6 
anos e suas mães 
(19-30 anos) re-
exames de 24 
crianças e 24 mães 
resultaram em 96 
exames duplicados. 

CAST Em Brasília re- 
examinaram os 
seguintes grupos 
de idade: 2-6; 6-9; 
19-30 anos para 
obter 445 exames 
duplicados. 

Reprodutibilidade do 
CAST intra e 
interexaminadores 
foram calculadas 
(utilizando coeficiente 
Kappa não ponderado 
e o percentual de 
concordância- Po). A 
unidade de medida 
utilizada foi dente. Os 
resultados encontrados 
para as três faixas 
etárias utilizadas no 
estudo foram: crianças 
de 2 a 6 anos (k de 0,74 
e Po de 98,3%), 
estudantes de 6 a 9 
anos (k variou entre 
0,68 a 0,86 e Po de 
93,7%) e adultos de 19 
a 30 anos (k de 0,87 e 
Po de 94,1%). 

Foi verificada a 
reprodutibilidade do 
CAST através do 
kappa (K) e do 
percentual de 
concordância (Po),  
A reprodutibilidade 
do CAST foi 
considerada nas 
faixas etárias de 2-6 
e 6-9 de substancial à 
quase perfeita e na 
faixa de 19-30 foi 
considerada quase 
perfeita. O CAST 
pode ser aplicado em 
estudos 
epidemiológicos 
nessas faixas etárias. 
 

Cruz, 
2016 

Brasil Construir e validar 
um Índice de 
Severidade da  Cárie  
dentária- ISC   
através  de  um  
conjunto  arbitrário  
de  pontuações  de 
acordo  com o  perfil  
de  cárie  dentária  e  
das necessidades  de  
tratamento. 

Foram formuladas 
propostas com 
diferentes escores 
para progressão da 
cárie, através da 
atribuição específica 
de pontuações para 
as diversas 
condições do dente 
a partir da 
associação dos 
índices CPOD e 
Necessidade de 
Tratamento. 
Realizou-se a análise 
dos coeficientes de 
variação e a 
validação de 
constructo do 
indicador. 

ISC Dados do SB Brasil 
para os grupos 
etários de 12 anos, 
15-19 anos e 35-
44 anos. 

 Não existem 
diferenças entre as 
propostas, ao se 
analisar os coeficientes 
de variação. O 
constructo foi 
analisado e validado.  
Observou -se que o 
novo índice conseguiu 
discriminar os 
diferentes estágios do 
componente cariado. 

O ISC será útil para 
atividades de 
planejamento em 
Saúde Bucal Coletiva, 
na perspectiva de 
priorizar o acesso ao 
serviço para os 
grupos com maior 
severidade, 
acrescentando  
maior poder 
discriminatório aos 
índices de cárie e de 
necessidade de 
tratamento. 
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ANEXOS 
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ANEXO - A – Protocolo e códigos do ICDAS 

 

 PROTOCOLO DO ICDAS: 

1 – Pedir ao paciente para remover qualquer prótese ou aparelho removível 

2- Limpeza 

3 – Colocar algodão no vestíbulo  

4 - Remoção da saliva excessiva 

5 - Inspeção visual da superfície umedecida 

6 – Secagem da superfície por 5 segundos 

7 – Inspeção visual da superfície seca 

https://www.icdas.org/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ICDAS 

CÓDIGO LESÕES DE CÁRIE 

0 - Superfície dentária integra 

1 -  Mudança inicial visual no esmalte após  secar a superfície 

2 -  Mudança nítida visual no esmalte sem secar 

3 -  Descontinuidade do esmalte, sem dentina visível    

4 -  Sombreamento da dentina subjacente               

5 -  Cavidade nítida com dentina visível 

6-   Cavidade extensa nítida com dentina visível     

CÓDIGO DENTES SELADOS E RESTAURADOS 

0 – Não restaurado  ou não selado 

1 -  Selante parcial 

2 -  Selante integral 

3 -  Restauração com cor do dente 

4 -  Restauração de amálgama           

5 -  Coroa de aço inoxidável 

6-   Porcelana ou ouro ou coroa RMF ou veneer            

7 – Restauração perdida ou deficiente  

8-   Restauração  temporária  

93 – Ponte devido à  cárie  

96 -  Excluído    

97 –  Extraído devido à cárie 

98 - Ausente por outro motivo 

 

 

 

 

 

ivo                                                          

99 - Não erupcionado  
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ANEXO – B - Códigos do CPOS 

 

0 – Hígida Não há evidência de cárie. Estágios iniciais da doença não 

são levados em consideração 

1 – Cariada Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade 

evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloração do 

esmalte ou de parede ou há uma restauração temporária 

2 - Restaurada mas cariada 

 

Há uma ou mais restaurações e ao mesmo tempo uma ou 

mais áreas estão cariadas. Não há distinção entre cáries 

primárias e secundárias 

3 - Restaurada e sem cárie 

 

Há uma ou mais restaurações definitivas e inexiste cárie 

primária ou recorrente. Um dente com coroa colocada 

devido à cárie inclui-se nesta categoria 

4 - Perdida devido à cárie 

 

Um dente permanente ou decíduo foi extraído por causa de 

cárie e não por outras razões 

5 -Perdida por outra razão Ausência se deve a razões ortodônticas, periodontais, 

traumáticas ou congênitas  

6 - Selante Há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada 

para receber um compósito 

7 -Apoio de ponte ou coroa 

 

Indica um dente que é parte de uma prótese fixa. Este 

código é também utilizado para coroas instaladas por 

outras razões que não a cárie ou para dentes com facetas 

estéticas 

8 - Não erupcionada Quando o dente permanente ainda não foi erupcionado. 

Não inclui dentes perdidos por problemas congênitos, 

trauma etc. 

 Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Manual do examinador. Projeto SB Brasil 2010. MS Brasília; 2009 
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ANEXO - C - Códigos do CAST 
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ANEXO D – Parecer do CEP 
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