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RESUMO 

 

A cárie dentária é uma doença infecciosa que progride de forma muito lenta na 

maioria dos indivíduos, raramente é autolimitante e, na ausência de tratamento, 

progride até destruir totalmente a estrutura dentária. É uma patologia que tem 

afetado o homem desde a pré-história. A cárie dentária ainda é importante causa de 

dor, perda dentária, problemas na escola e absenteísmo no trabalho e, no Brasil, o 

seu declínio na população infantil vem ocorrendo de modo desigual, dando origem a 

um processo de polarização da doença nos grupos populacionais de menor 

acessibilidade aos benefícios dos recursos de promoção da saúde. O principal 

objetivo deste estudo foi avaliar a prevalencia e severidade da  cárie em crianças em 

situação de vulnerabilidade social no município de Campina Grande – PB nas 

crianças participantes e averiguar a severidade das lesões detectadas nos 

elementos dentários. O estudo foi desenvolvido com um total de 50 (cinqüenta) 

crianças de 06 a 12 anos de idade, de ambos os sexos, assistidas pelo Projeto 

Social “Semeando para o Futuro”, com sede localizada no bairro do Glória, no 

município de Campina Grande – PB. Para o registro das lesões cariosas e suas 

características foi utilizado o Sistema Internacional de Detecção e Avaliação da 

Cárie ICDAS. Tais resultados revelam a extrema necessidade de assistência 

odontológica a comunidades carentes onde das 50 crianças avaliadas 80% nunca 

tiveram acesso à tratameto odontologico, proporcionando uma melhora na saúde 

bucal das crianças da comunidade. Conclui-se que a prevalência e experiência de 

cárie em crianças têm um índice elevado, necessitado de tratamento, 

acompanhamento e orientação. 
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ABSTRACT 

 

 

Dental caries is an infectious disease that progresses very slowly in most individuals, 

is self-limiting and rarely , in the absence of treatment , progresses to totally destroy 

the tooth structure . It is a disease that has affected humans since prehistory. Dental 

caries is still a major cause of pain, tooth loss , problems at school and work 

absenteeism and , in Brazil , the decline in the child population has occurred unevenly, 

giving rise to a process of polarization of the disease in population groups less 

accessible to the benefits of health promotion resources. The main objective of this 

study was to evaluate the prevalence and severity of dental caries in children in 

situations of social vulnerability in Campina Grande - PB in children participants and 

ascertain the severity of the lesions detected in dental elements. The study was 

conducted with a total of fifty (50) children 06-12 years of age, of both sexes, attended 

by Social Project "Sowing for the Future", with headquarters located in the Gloria 

neighborhood in the city of Campina Grande - PB. For the record carious lesions and 

their characteristics the International System Detection and Evaluation of caries 

ICDAS was used. These results reveal the dire need of dental care to underserved 

communities where the 50 children 80 % had never gone to Dental Treatment, 

providing an improvement in the oral health of children in the community . We 

conclude that the prevalence and caries experience in children have an elevated need 

treatment index, monitoring and guidance. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

A cárie dentária é a doença mais comum em crianças da região das 

Américas, constituindo um aspecto crítico das condições gerais de saúde devido ao 

seu peso na carga de doenças, e ao seu impacto na qualidade de vida por ser causa 

de dor e sofrimento. Além disso, os altos custos de tratamento e a possibilidade de 

utilização de medidas preventivas efetivas contribuem para ela ser considerada um 

importante problema de saúde pública1. 

 A cárie dentária é uma doença crônica resultante da dissolução mineral dos 

tecidos dentários proveniente da produção de ácidos produzidos por bactérias 

quando estas metabolizam carboidratos, em especial a sacarose, oriundos da dieta. 

Apesar da etiologia da cárie ser bem conhecida, muitos aspectos relativos ao papel 

dos fatores sociais e biológicos nos primeiros anos de vida continuam obscuro2. 

 Os resultados do projeto SB Brasil 2010 relativos à cárie dentária mostra que 

aos 12 anos, idade-índice utilizada internacionalmente para fazer comparações, o 

índice CPO (somados dentes cariados, perdidos ou obturados) apresentou uma 

média de 2,1, valor 25% menor do que o encontrado em 20032,8. No componente 

relativo aos dentes não tratados (cariados), a redução foi de 29% (1,7 para 1,2). O 

percentual de crianças “livres de cárie”(CPO = 0) passou de 31% em 2003 para 44% 

em 2010, indicando que, em crianças de 12 anos, ocorreu significativa redução na 

prevalência e na gravidade da doença associada a um maior acesso a serviços 

odontológicos restauradores.  

 Durante muito tempo a cárie dentária foi entendida e tratada como sinônimo 

de cavidade na estrutura do dente, a qual necessitava apenas de procedimento 

cirúrgico-restaurador para que fosse “curada”4. Entretanto é descrita como um 

processo dinâmico que ocorre nos depósitos microbianos resultando em uma 

alteração do equilíbrio entre a superfície dentária e o fluído da placa, que com o 

passar do tempo, leva à perda de mineral, perda essa que gradualmente modifica a 

micro anatomia da superfície do dente (nível ultra-estrutural) resultando na perda de 

translucidez do esmalte5.  

Diagnosticar cárie não é simplesmente o ato de se detectar, dicotomizando 

uma condição clínica de uma superfície dentária em “com cárie” e “sem cárie, e sim 



9 
 

um ato de equilíbrio entre as informações coletadas e as melhores opções de 

tratamento disponíveis baseadas em evidência científicas6. 

A partir da formação de um Comitê que reuniu pequenos sistemas em um 

sistema único buscando o desenvolvimento de um sistema internacional para a 

detecção e avaliação precoce das lesões cariosas, o qual viesse a auxiliar na 

epidemiologia e pesquisa da cárie e seu tratamento clínico adequado, foi gerado o 

ICDAS - Sistema Internacional de Detecção e Avaliação da Cárie, um sistema clínico 

visual de classificação para uso na prática clínica, ensino, pesquisa e epidemiologia 

odontológica7. 

O ICDAS é um  sistema criado a partir das experiências adquiridas em várias 

revisões e estudos sobre os sistemas clínicos de detecção de cárie existentes, 

consolidado em março de 2005 em Baltimore – EUA, segundo Pitts7, foi 

desenvolvido como um sistema padronizado que deve levar a informação de melhor 

qualidade para iluminar as decisões sobre o diagnóstico adequado, o prognóstico e 

manejo clínico odontológico da cárie nos níveis de saúde individual e pública, além 

de fornecer uma estrutura para sustentar e possibilitar o tratamento abrangente da 

cárie para obtenção de melhores resultados para a saúde a longo prazo8. 

Estudos têm sido realizados no Brasil empregando o ICDAS 9-12. Foram 

enumerados outros objetivos do ICDAS13: 1) permitir a obtenção de dados a serem 

coletados em diferentes lugares e tempo com a mesma linguagem; 2) unir o 

conhecimento adquirido sobre a iniciação e progresso das lesões de cárie para uso 

em epidemiologia e pesquisa clínica; 3) poder ser modificado sem que sua 

integridade seja afetada; 4) classificar as lesões usando uma combinação das suas 

características visuais, localização e sensação táctil. 

Levando em consideração que a doença cárie ainda é uma das patologias 

mais comum, resolveu-se realizar este estudo epidemiológico, cujo principal objetivo 

foi avaliar a experiência de cárie nas crianças em situação de vulnerabilidade social 

do município de Campina Grande – PB. 
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2 METODOLOGIA   

 

 2.1 CARACTERIZAÇÕES DO ESTUDO 

  

 O estudo foi observacional, de corte transversal, descritivo e analítico. 

 

2.2 POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRAGEM 

  

O estudo foi previsto para ser desenvolvido com um total de 80 (oitenta) 

crianças assistidas pelo Projeto Social “Semeando para o Futuro”, com sede 

localizada no bairro do Glória, no município de Campina Grande – PB. Mas ao final 

da coleta dos dados, apenas 50 crianças foram examinadas devido a abstenção. 

 

2.3 COLETA DOS DADOS  

 

As crianças foram examinadas em gabinete odontológico instalado na sede 

do projeto social, sendo o exame clínico realizado por meio de inspeção visual, por 

um único examinador, auxiliado por um assistente. 

 

 Sistema de registro das lesões 

Para o registro das lesões cariosas e suas características foi utilizado o 

Sistema Internacional de Detecção e Avaliação da Cárie – ICDAS. O exame dos 

dentes nesse Sistema é essencialmente visual podendo receber o auxílio de uma 

sonda com extremidade em bola – tipo IPC, para a remoção de placa ou outros 

debris, checar o contorno das superfícies e pequenas cavidades e para confirmar a 

presença de restaurações e selantes com cor semelhante à do dente 7,14,15  
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 Protocolo de exame 

Para o exame dos sinais mais iniciais das lesões cariosas foram realizados os 

procedimentos a seguir: 

 Remoção do biofilme dental por meio de profilaxia com taça de borracha e 

escova de Robson, bem como passagem do fio dental nas superfícies 

proximais. 

 Colocação de rolos de algodão para controle da salivação excessiva 

 Inspeção visual dos dentes ainda umedecidos 

 Secagem dos dentes com ar comprimido por 5 segundos  

 Inspeção visual da superfície 

 Registro das lesões 

 

O registro da cárie foi realizado em ficha especificamente desenhada pelo 

ICDAS, em dois estágios, com um código de dois dígitos, sendo um para classificar 

a condição restauradora da superfície e outro para registrar a severidade da lesão14 

(Quadro 1 e 2). 

Quadro 1: Códigos do ICDAS para o registro da condição restauradora e severidade da 
cárie dentária 

CÓDIGO CONDIÇÃO DA SUPERFÍCIE 

0 Não selada e não restaurada 

1 Selante parcial – selante que não cobre todas as fissuras e fossas 

2 Selante complete 

3 Restauração com cor semelhante ao dente 

4 Restauração de amálgama 

5 Coroa de aço 

6 Coroa ou faceta de porcelana 

7 Restauração fraturada ou perdida 

8 Restauração provisória 
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 Códigos para dentes ausentes: 

Código 97: dente extraído devido a cárie 

Código 98: dente ausente por outro motivo 

Código 99: não erupcionado 

 

Quadro 2: Códigos para a severidade da cárie 

CÓDIGO DESCRIÇÃO 

0 Superfície dentária hígida 

1 Primeira alteração visual no esmalte 

2 Alteração visual evidente no esmalte 

 

3 

Rompimento localizado do esmalte devido a cárie, sem dentina 
visível 

4 Sombreamento escuro da dentina no esmalte (com ou sem 
rompimento do esmalte) 

5 Cavidade evidente com dentina visível 

6 Cavidade extensa evidente com dentina visível 

 

 

 Códigos/Critérios para a severidade da cárie: 

Código 0: ausência de alteração ou apenas uma alteração questionável na 

translucidez após secagem; presença de manchas intrínsecas ou extrínsecas 

múltiplas causadas por bebidas, em todas as fóssulas e fissuras; presença de 

hipoplasia, fluorose e desgaste dentário; defeitos marginais com menos de 0,5mm 

de largura. 

Código 1 para fóssulas e fissuras: opacidade na entrada da fóssula e fissura, não 

visível na superfície umedecida, mas visível após secagem; manhas escurecidas na 

base das fóssulas e fissuras visíveis na superfície úmida. 

Código 1 para superfícies lisas: opacidade visível nas superfícies oclusais, 

vestibular ou lingual após secagem podendo apresentar coloração marrom. Nas 
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superfícies proximais as lesões só podem se observadas da direção oclusal, 

vestibular ou lingual. 

Código 2: opacidade cariosa(mancha branca) ou descoloração marrom visível em 

superfície úmida ou seca que seja mais larga que a fóssula ou fissura natural. A 

secagem pode ser útil para detectar sinais de cavitação. 

Código 3: lesões opacas ou descoradas mais  larga que a fóssula ou fissura natural 

visíveis em superfície umedecida; quando secas há perda de estrutura dentária 

visualizada na entrada ou no interior da fóssula ou fissura, mas sem dentina visível. 

Uma sonda com ponta esférica pode ser usada para confirmar a existência de 

microcavitação limitada ao esmalte. 

Código 4: sombreamento visível de dentina subjacente através de esmalte intacto, 

mais evidente em superfície úmida,.podendo parecer cinza, azul ou marrom. O 

código 4 só é registrado em superfícies nas quais a lesão foi originada. 

Código 5: cavitação devido à lesões de cárie em esmalte opaco ou descolorido com 

exposição da dentina subjacente; quando molhado o dente pode apresentar 

escurecimento da dentina visível através do esmalte; quando seco, há evidência de 

cavitação. Uma sonda com ponta esférica pode ser usada para confirmar a 

existência de cavitação na dentina. 

Código 6:cavidade extensa nítida com dentina visível envolvendo no mínimo 

metade da superfície do dente ou da polpa; a cavidade é profunda e larga. 

 

2.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde após submissão e sua aprovação do Comitê de Ética 

da UEPB 07852012.2.0000.5187 (ANEXO A). Um termo de consentimento 

esclarecendo os objetivos do estudo, as características do exame bucal a ser 

realizado, o sigilo dos dados obtidos e a livre decisão de participação, foi aplicado 

aos responsáveis pelas crianças. 
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2.5 ANÁLISES DOS DADOS  

 

 Os dados coletados foram processados e analisados no programa estatístico 

Epi-Info. A estatística descritiva foi utilizada para verificar a prevalência e  

severidade da cárie detaria. A analítica, para testar a associação entre variáveis por 

meio da análise bivariada (teste qui-quadrado).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

3 RESULTADOS 

 

 Foram avaliadas 50 crianças, as quais 54% do sexo masculino e 46% do 

sexo feminino. As idades variaram entre 6 a 12 anos, de acordo com o critério de 

exclusão determinado previamente. Crianças com 12 anos de idade foram a maioria 

com 24% da amostra.   

 A comunidade a qual as crianças eram oriundas não dispunha de cirurgião 

dentista na unidade básica de saúde da família, o que pode esclarecer o alto 

percentual de 80% das crianças nunca tiveram acesso à tratamento odontológico. 

Apenas 20% das crianças examinadas haviam tido contato com cirurgião dentista 

previamente ao projeto. Dos 20%, 60% perderam de 1 a 4 dentes por cárie dentária.  

 Lesões de cárie ativa foram observadas em 46 crianças, um percentual de 

92%. As lesões variavam entre lesão de mancha branca a destruição total da coroa 

dental. Os critérios avaliados para determinar a atividade das lesões foram visual, 

acúmulo de biofilme e textura da superfície dental. A soma dos valores atribuídos 

para cada critério determinava se a lesão era ativa ou inativa. 8% das crianças 

apresentaram soma com valores entre 4 e 7 pontos, o que determina lesão inativa 

de cárie. 92% das crianças apresentaram a soma com valores maiores que 7 

determinando lesão ativa de cárie.  

 Tais resultados revelam a extrema necessidade de assistência odontológica a 

comunidades carentes, tendo em vista uma melhora na qualidade da saúde bucal.  
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4 DISCUSSÃO   

 

 

A cárie dentária ainda é considerada um dos principais problemas de saúde 

bucal16, entretanto, reduções significativas têm sido encontradas na sua prevalência 

e severidade17. Desta forma, evidencia-se a importância do conhecimento das 

condições de saúde bucal e o planejamento de ações odontológicas que garantam a 

promoção de saúde e a intervenção precoce. Dados obtidos no SB-Brasil (2010), 

levantamento epidemiológico nacional, sobre os principais agravos à saúde bucal 

em diferentes grupos etários, permitem a produção de inferências para estimar, 

dentre outros, a história de cárie. 

A Odontologia não se restringe apenas ao conhecimento da prevalência e 

incidência da cárie dentária, mas principalmente a resolução dos problemas em 

saúde bucal nos indivíduos e nas populações. Através de um levantamento 

epidemiológico buscou-se analisar as condições de saúde bucal de uma população 

e mostrar a prevalência da cárie dentária, a qualidade da higiene oral e observar 

hábitos alimentares e culturais que estão direta ou indiretamente contribuindo para o 

aumento ou prevenção do agravo na população em estudo, que pela primeira vez, 

foi mensurada quanto a este aspecto.  

A redução da cárie nas últimas décadas, quando falasse em saúde bucal, foi 

um dos fatos mais importantes do século 20. Em vários países houve um forte 

declínio na média geral de dentes atacados, além de um aumento na quantidade de 

pessoas que nunca tiveram cárie. No início da década de 70, nos países 

industrializados mais desenvolvidos, o índice médio de cárie dentária em crianças de 

12 anos de idade variava entre 5 e 9 dentes cariados pela doença em cada 

indivíduo. Após vinte anos, o índice foi reduzido para cerca de 1(um). 

Através dos resultados é possível observar que as crianças desta 

comunidade apresentaram altos valores de dentes decíduos e permanentes 

cariados, perdidos ou obturados altos se comparados com os dados do SB Brasil 

(2010). Por se tratar de uma comunidade carente, que não tinha acesso a orientação 

nem tratamento odontológico e na sua alimentação tinha uma dieta cariogênica, 

onde 80% das crianças examinadas na pesquisa nunca tiveram acesso a tratamento 

odontológico. 
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A despeito do importante declínio observado em nível mundial, a cárie 

dentária ainda está entre as doenças crônicas mais presentes na humanidade, 

representando um problema que carece ainda de uma abordagem preventiva mais 

abrangente por parte da profissão odontológica. Essa doença passível de prevenção 

ainda é responsável pela realização de muitas anestesias gerais em crianças, em 

ambiente hospitalar, e décadas de trabalho restaurador levaram muitos adultos a 

acumular mais cáries e um número cada vez maior de restaurações18. 

Destruição progressiva e localizada dos dentes, principalmente das coroas 

dentárias; doença infectocontagiosa que resulta em uma perda localizada de 

miligramas de minerais dos dentes afetados, causada por ácidos orgânicos 

provenientes da fermentação microbiana dos carboidratos da dieta, seriam outras 

definições de cárie. Qualquer que seja a definição de cárie, quando não tratada pode 

haver progressão culminando com a destruição quase total do dente e levando à 

infecção da polpa e tecidos de suporte, com seqüelas às vezes graves19.  

A despeito da melhora global da condição bucal um segmento importante da 

população escolar permanece excluído dos benefícios, seja porque as principais 

medidas de saúde coletiva não alcançaram ainda esse segmento, seja por que, 

neste, as condições de exclusão social e risco à cárie têm se mantido em níveis 

extremamente elevados. 

Na explicação da multifatoriedade da cárie dentária, incluíram os fatores 

modificadores ou moduladores como influenciadores indiretos na menor ou maior 

probabilidade do indivíduo desenvolver lesões de cárie como: renda, educação, 

fatores comportamentais, conhecimento, escolaridade e atitudes, fatores esses, na 

atualidade, considerados responsáveis pela exposição da população a um maior 

risco de desenvolver a doença21 

Analisando a influência de alguns fatores socioeconômicos e a fluoretação 

das águas de abastecimento público, em estudo com escolares analisado a  

prevalência e a severidade da cárie dentária, concluíram que o percentual de 

crianças com experiência de cárie foi alto e o índice médio de CPOD foi de 3,66, 

tendo o porte demográfico dos municípios contribuído significativamente para esses 

resultados22. No estudo, os escolares de municípios de pequeno porte tiveram três 

vezes mais chances de apresentar cárie do que os moradores de cidades de médio 

e grande porte. Outros autores têm também enfatizado a relação entre indicadores 

socioeconômicos e a experiência de cárie23, 24,25. 
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 A partir desse novo entendimento da doença cárie, diferentes métodos para o 

seu diagnóstico têm sido extensivamente estudados, entretanto, em sua maioria têm 

se restringido apenas à detecção e predição da profundidade da lesão, sem 

considerar o diagnóstico de sua atividade26. Ainda que seja reconhecida a sua 

importância, a detecção da lesão cariosa representa apenas parte do processo de 

diagnóstico da doença, e o ideal é: “decidir de forma precisa e confiável se a 

condição observada é realmente uma lesão de cárie; avaliar a sua severidade e, por 

fim, avaliar a atividade da lesão”27. Ainda, segundo esse autor, as lesões 

clinicamente manifestas de cárie podem se apresentar nas formas ativa ou inativas; 

assim, decidir se a lesão está ou não ativa é fundamental para a seleção adequada 

do tipo de enfoque terapêutico a ser adotado e, caso a lesão seja identificada como 

em estado de progressão e prognosticando-se que os fatores promotores da doença 

permanecerão os mesmos, alguma forma de tratamento preventivo ou operatório 

será necessária; caso contrário, não haverá necessidade de nenhum tratamento 

além do acompanhamento. 

No presente estudo pode observar que o componente cariado foi o de maior 

prevalência, onde das 50 crianças analisadas 46 apresentavam o componente 

cariado variando de mancha branca a destruição total da coroa, apresentando um 

percentual de 96% mostrando a necessidade de ampliar o acesso a assistência 

odontológica e as ações preventivas com ações voltadas para a prevenção de 

iniciação e desenvolvimento da cárie. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

 O estudo revela um alto percentual de crianças que nunca tiveram acesso a 

tratamento odontológico.  

 

 A prevalência e severidade da cárie em crianças de 6 a 12 anos em situação 

de vulnerabilidade social no município de Campina Grande – PB tem um 

índice elevado, necessitado de tratamento, acompanhamento e orientação 

de higiene oral, pois as lesões de cáries encontradas variam de mancha 

branca ativa a destruição total da coroa 

 

 Os resultados revelam a extrema necessidade de assistência odontológica a 

comunidades carentes, tendo em vista uma melhora na qualidade de vida     

da população. 
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