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Resumo 

 
Objetivo: Verificar a concordância da tomada de decisão de dentistas brasileiros da 

rede pública de assistência com o Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de 

Cárie, bem como analisar a influência da experiência profissional no manejo dessa 

doença. Método:Imagens digitais, relativas a todos os escores do ICDAS, foram 

expostas a quarenta dentistas que foram entrevistados quanto à tomada de decisão 

em relação ao tratamento da cárie oclusal em situações de risco de cárie baixo, 

moderado e alto. O tempo de experiência clínica, o uso de métodos para a avaliação 

do risco de cárie e da atividade da lesão foram questionados. O t- teste, com um 

nível de significância de 5% foi aplicado para comparar a concordância entre os 

scores em relação à média de idade dos participantes.Resultados:A discordância 

entre os dentistas e os critérios do ICDAS para a tomada de decisão ficou 

concentrado em escores que representam superfícies hígidas ou lesões de cárie 

restritas a esmalte (escore 0,1,2,3). Para esses escores, o risco de cárie moderado e 

alto tiveram as maiores discordâncias em relação a tomada de decisão. O tempo de 

experiência profissional não interferiu na concordância da tomada de decisão para 

qualquer escore, independente da condição de risco do paciente (p>0.05). 

Conclusão: Observou-se uma discordância na tomada de decisão entre os 

dentistas da rede pública de assistência e o ICDAS em relação às superfícies 

oclusais hígidas ou com lesões restritas ao esmalte dentário. A experiência 

profissional não influenciou o manejo da doença cárie.  

 

 

Palavras-chave: ICDAS; Cárie oclusal; Tomada de decisão.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 
 

Objective: To verify the consistency in terms of decision-making between Brazilian 

dentists from the country’s public health system and the International Caries 

Detection and Assessment System, as well as to analyse the influence of 

professional experience on the management of the decay. 

Method:Digital images regarding the ICDAS ordinal scalesystem were presented to 

forty dentists that were interviewed concerning their decision-making in relation to the 

treatment of occlusal caries in low, moderate and high-risk situations of caries. The 

time of clinical experience, the use of methods for the assessment of the risk of 

caries and the lesion activity were also questioned. The T-test, for a significance level 

of 5%, was applied to compare the correlation between the scales regarding the age 

average of the participants. Results: The disagreement between the dentists and the 

criteria used by the ICDAS for decision-making were concentrated in the 

classification codes that represent sound surfaces or lesions restricted to the tooth 

enamel (scales of 0,1,2,3). For these classification codes, the moderate and high risk 

of caries exhibited greater divergences with the decision-making. The time of 

professional experience was not considered to have interfered with decision-making 

on any scale, regardless of the risk condition of the patient (p>0.05). 

Conclusion: A divergence in terms of decision-making between dentists of the 

public health system and ICADS could be observed, specifically regarding sound 

surfaces or surfaces with lesions restricted to the tooth enamel. Furthermore, the 

professional experience was seen as not influencing on the management of caries. 

 

Keywords: ICDAS; Occlusal caries; Decision-making. 
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1. Introdução 

O diagnóstico das lesões de cáries em superfícies oclusais tem se tornado 

cada vez mais complexo em virtude dos novos conceitos que envolvem a 

etiopatogenia da doença, da indisponibilidade de instrumentos precisos e da 

ausência de padronização de métodos de diagnóstico1-4. Mesmo com o avanço 

tecnológico ainda se percebe muita discordância entre grupos de examinadores, 

especialmente no tratamento da cárie dentária na superfície oclusal sem cavitação5.  

A variabilidade do diagnóstico pode gerar tomada de decisões arbitrárias, o 

que se traduz em um problema de saúde pública. Invariavelmente erros de 

diagnósticos levam a tratamentos menos conservadores e irreversíveis calcados em 

um ciclo vicioso de falhas e iatrogenias6,7. Os fatores causais apontados para essa 

discrepância de diagnóstico são: idade do avaliador, treinamento, habilidade, 

preferências e experiência8. 

 No entanto, verifica-se que a melhor opção para a decisão de tratamento da 

cárie dentária é aquela que se adeque à realidade e às necessidades individuais do 

paciente. Logo, convém analisar os vários fatores de risco identificados e 

relacionados à doença, de modo a estabelecer o risco individual de cárie e com isso 

estabelecer um plano de tratamento individualizado2,3. 

           O Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cáries (ICDAS)9 tem se 

mostrado uma opção bastante promissora para padronizar o tratamento da doença 

cárie baseado em seu diagnóstico10. Para tanto, é mandatório a avaliação fatores 

como o risco de cárie do paciente, a atividades e a extensão das lesões de cárie, 

além da tradicional detecção de cavitação2. Além disso, O ICDAS apresenta como 

vantagens a avaliação de lesões iniciais e a possibilidade de poder classificar as 

lesões de acordo com a sua severidade e necessidade de intervenção11. 

 Desse modo, o objetivo desse trabalho foi verificar a concordância da tomada 

de decisão de dentistas brasileiros da rede pública de assistência e o Sistema 

Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie (ICDAS II), bem como analisar o 

impacto da experiência profissional no manejo dessa doença. 
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2. Método 

Trata-se de um estudo de acurácia, realizado em Recife, capital do Estado de 

Pernambuco (Brasil), que foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 

Faculdade Integrada de Pernambuco (Protocolo No. 2.307.072/2017). Por meio de 

uma amostra não probabilística, foram entrevistados 40 cirurgiões-dentistas da rede 

pública, que concordaram em participar do estudo, após a explicação individual 

sobre a pesquisa e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 

Imagens relativas a todos os escores do ICDAS foram obtidas através da 

plataforma oficial de curso online do Sistema Internacional de Avaliação e Detecção 

de cárie (https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course) e avaliadas pelos os 

entrevistados quanto à tomada de decisão, em condições relativas ao risco de cárie 

baixo, moderado e alto, conforme estabelecido pelo ICDAS II9. As imagens em alta 

resolução foram apresentadas aos cirurgiões dentistas por meio de dispositivo 

eletrônico do tipo tablets, de modo a garantir a qualidade e o padrão das imagens 

(quadro 1). Cada escore foi devidamente explicado quanto ao envolvimento tecidual 

e extensão da lesão. Antes desse momento, nenhum entrevistado recebeu qualquer 

treinamento para a utilização dos critérios do ICDAS.  

 Antes do questionamento a respeito da tomada de decisão, as definições de 

cada condição de risco de cárie foram fornecidas aos entrevistados. Esses conceitos 

seguiram os parâmetros adotados pelo ICDAS II que adota o ICCMSTM como 

instrumento de avaliação de risco9. Na categoria de risco alto os fatores de risco 

presentes são: lesões de cárie ativa, experiência anterior de cárie, exposição pulpar, 

fístula, ulceração ou abscesso, sinais de xerostomia, radiação de cabeça e pescoço 

atual ou anterior. A categorização em baixo risco está condicionada a ausência de 

qualquer fator de risco e baixo nível de exposição a consumo de sacarose, boa 

higiene e exposição aos fluoretos. A condição de moderado risco é determinado 

quando o examinador não pode descartar a possibilidade do indivíduo está sujeito a 

desenvolver lesões de cárie, porém não há subsídios para classifica-lo como alto 

risco.  

A concordância da tomada de decisão foi condicionada à escolha correta do 

tratamento proposto pelos cirurgiões dentistas e comparados aos parâmetros de 

tomada de decisão estabelecidos pelo Sistema Internacional de Detecção e 

Avaliação de Cárie. Dessa forma, os critérios para a tomada de decisão propostos 

pelo ICDAS9 foram considerados padrão-ouro para essa pesquisa (quadro 2). 

Também foram questionados o tempo de experiência clínica e se o risco de cárie do 

paciente e a atividade da lesão eram avaliados na tomada de decisão.  

Após a coleta de dados e a categorização de variáveis, criou-se um banco de 

dados para análise estatística usando SPSS (Pacote Estatístico para Ciências 

Sociais) versão 21. A distribuição normal de dados quantitativos foi verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e o t- teste foi aplicado para comparar a concordância 

entre os scores em relação à média de idade dos participantes. Os testes 

https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course
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estatísticos foram realizados com uma margem de erro de 5,0% e a estatistica 

descritiva foi apresentada através de gráficos. 
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3. Resultados 

 

Todos os entrevistados informaram que se utilizam da análise do risco 

individual de cárie do paciente, assim como verificam a atividade das lesões de cárie 

com a finalidade de direcionar a tomada de decisão clínica. O tempo médio de 

formado nessa amostra foi de 22,08 ± 11,56. 

A concordância quanto à tomada de decisão clínica para condições de baixo, 

moderado e alto risco são evidenciados no gráfico 1. Dessa forma foi verificado que 

as discordâncias para a condição de baixo risco ficou concentrado no escore 3 e 

para as condições de moderado e alto risco ficaram concentrados nos escores 0,1e 

2.Quanto à análise das divergências em relação ao tipo de escolha de conduta, 

verifica-se que a maioria dos entrevistados tomou uma conduta mais invasiva do que 

as propostas pelo ICDAS. 

    A tabela 1 observa-se que o tempo de experiência clínica não interfere na 

prevalência de concordância para qualquer condição da superfície oclusal, 

independente da condição de risco do paciente (p>0.05). 
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4. Discussão 

 

A cárie dentária não tratada continua a ser um desafio de saúde pública em 

comunidades pobres12. No Brasil, assim como em outras partes do mundo, a cárie 

mobiliza grande parte dos recursos financeiros em termos de saúde públicas 

aplicados à odontologia13,14. Esta pesquisa foi realizada em uma amostra composta 

por cirurgiões-dentistas da rede pública de asssitência, que prestam cuidados, 

pricipalmente, a população economicamente desfavorecida, na qual a doença cárie 

está polarizada15.  

Em termos de gerenciamento de recursos públicos, por vezes limitados, a 

acertude da tomada de decisão clínica se faz de extrema importância para que se 

evite sobretratamentos não condizentes com as necessidades do paciente16,17. 

Dessa forma, a avaliação do risco individual de cárie mostra-se como instrumento 

preditivo que direciona uma adequada escolha da conduta terapêutica, por se 

basear na etiopatogenia da doença cárie2,3.  

A variedade de sinais que caracterizam os diferentes estágios das lesões de 

cárie avaliadas reflete a dinâmica de uma doença progressiva que se lança como 

desafio para seu diagnóstico e consequente tomada de decisão clínica18,19. Vale 

lembrar que a detecção apenas da presença ou ausência da lesão não considera os 

estágios de seu desenvolvimento ou a própria etiopatogenia da doença cárie, fato 

esse que pode refletir em tratamentos não condizentes com as reais necessidades 

do paciente20. 

Para minimizar a variabilidade do manejo do processo carioso, o Sistema 

Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie (ICDAS II) foram desenvolvidos 

baseados em 3 eixos estruturantes: avaliação do histórico médico e odontológico, 

avaliação das condições intraorais e a síntese e sumarização dos dados para a 

tomada de decisão clínica9. Vários estudos21-24 têm mostrado boa validade e 

reprodutibilidade na avaliação de lesões de cárie em dentes decíduos e 

permanentes, mesmo quando apenas fotografias são utilizadas para esse fim, o que 

justifica o uso exclusivo desse instrumento de avaliação nesta pesquisa25. 

Na avaliação da concordância da decisão de tratamento em relação aos 

parâmetros estabelecidos pelo ICDAS II (Quadro 2), situações conflitantes foram 

observadas nas sugestões de tratamento das microcavidades em esmalte (Escore 

3) para todas as condições de riscos. Quando o risco de cárie foi considerado baixo, 

os índices de acertos para todos os escores foram maiores que 67.5%. No entanto, 

quando o risco de cárie foi considerado moderado e alto, as discordâncias 

concentraram-se nos escores 0,1 e 2, e variaram de 50 a 95%. 

Observou-se para o risco moderado, um índice de discordância de 95% para 

o escore 0 e de 80% para o escore 1. Já para o risco alto, a discordância para o 

escore 0 foi de 85%, para o escore 1 foi de 62,5% e para o escore 2 foi de 50%. 
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Esses dados são condizentes com os achados de Oliveira et al.11 que afirmaram que 

existe uma maior dificuldade relacionada ao processo de diagnóstico da cárie 

dentária em lesões de cárie em estágios iniciais da lesão e por consequência a 

tomada de decisão torna-se dramática. 

A falta de consenso em relação ao tratamento proposto, como foi possível 

verificar nos dados coletados, pode refletir a mera subjetividade de um processo 

diagnóstico apenas baseado em parâmetros que não contemplam a complexa 

etiologia da doença cárie, resultando em tratamentos excessivos e ineficientes, 

repercutindo diretamente na saúde bucal do paciente. Logo, através dos resultados 

apresentados pode-se extrapolar e indicar que o uso inapropriado do diagnóstico de 

cárie tem sido um risco para pacientes, que podem ser submetidos a restaurações 

invasivas sem a necessidade real, induzindo-o a um futuro ciclo vicioso de trocas de 

restaurações que finda na perda do elemento dentário26. 

Os resultados desta pesquisa demonstram uma condição conflitante, visto 

que todos os cirurgiões dentistas afirmaram avaliar o risco de cárie e a atividade da 

lesão para a tomada de decisão. Percebe-se um paradoxo habitual entre o que é 

praticado em termos de diagnóstico e o que é exercido na tomada de decisão. Foi 

possível verificar que, em fase da dúvida de como estabelecer o manejo das lesões 

de cárie, na maioria dos casos, tratamentos mais invasivos são considerados uma 

alternativa mais segura, o que indica que o conceito de promoção de saúde e 

prevenção de doença ainda não se faz presente na prática clínica.  

Segundo Diniz et al.27 a correta tomada de decisão clínica a respeito da cárie 

dentária pode ser influenciada por múltiplos fatores como idade, treinamento, 

habilidade, preferências e experiência. Porém, com relação à experiência clínica 

Zandonaet al.28 comparou diferentes níveis de experiência clínica e concluiu que 

essa variável não contribui para o correto uso dos critérios do ICDAS. Esse dado 

corrobora com os achados da presente pesquisa quanto à influência do tempo de 

formado na correta tomada de decisão. Verificou-se que não existe diferença 

estatisticamente significante em relação às médias de idade para os acertos e erros 

de qualquer escore estabelecido pelo ICDAS II (p>0.05). 

Foi possível perceber que não está claro entre os profissionais que a lesão da 

cárie é o resultado de um processo dinâmico e complexo e que sua etiologia está 

vinculada a forma de tratamento18,19.  Além disso, lesões iniciais em o esmalte 

podem ser paralisadas utilizando tratamentos não operatórios, por meio da 

remineralização dentária com produtos fluoretados, controle de dieta, remoção do 

biofilme e selante de fóssulas e fissuras, deixando de lado o antigo paradigma que 

cada lesão da cárie deve ser restaurada29,30. 
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5. Conclusão 

Observou-se uma discordância na tomada de decisão entre os dentistas da 

rede pública de assistência e o ICDAS em relação às superfícies oclusais hígidas ou 

com lesões restritas ao esmalte dentário. A experiência profissional não influenciou o 

manejo da doença cárie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 
 

 

Tabela 1 – Comparação entre o tempo de experiência clínica e a prevalência de 

concordância na tomada de decisão em relação aos parâmetros do ICDAS II. 

 

Gráfico 1: Concordância entre dentistas e o ICDAS para a tomada de decisão em 

lesões de cárie em pacientes considerados de baixo, moderado e alto risco.    

 

Quadro 1: Imagens dos diferentes escores do ICDAS II exibidas aos entrevistados 

durante a entrevista. (FONTE:https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course) 

 

Quadro 2: Tomadas de decisões estabelecidas pelo ICDAS II para diferentes 

escores e riscos de cárie. 

 
Tabela 1 – Comparação entre o tempo de experiência clínica e a prevalência de concordância na 
tomada de decisão em relação aos parâmetros do ICDAS II.  

(*) Teste t Student (**) Não existe Desvio Padrão 

  Resposta – Baixo Risco Resposta – Moderado Risco Resposta – Alto Risco 

Variávei
s 

Concordâ
ncia 

Discor
dância 

p-valor 
* 

Concordâ
ncia 

Discord
ância 

p-valor * Concord
ância 

Discordância p-valor 
* 

 Média ± 
DP 

Média 
± DP 

 Média ± DP Média 
± DP 

 Média ± 
DP 

Média ± DP  

Escore 0 
22,24 ± 
11,87 

20,00 
± 7,81 

0,751 
35,50 ± 

6,36 

21,37 
± 

11,38 

0,092 
19,00 ± 
10,04 

22,62 ± 11,86 

0,487 

Escore 1 
21,71 ± 
11,69 

29,00 
± 7,07 

0,392 
25,75 ± 
13,73 

21,16 
± 

11,01 

0,321 
21,00 ± 
12,97 

22,72 ± 10,86 

0,655 

Escore 2 
21,24 ± 
10,76 

26,83 
± 

15,70 

0,280 
21,60 ± 
10,67 

23,50 
± 

14,47 

0,658 
19,20 ± 
11,58 

24,95 ± 11,08 

0,117 

Escore 3 
21,44 ± 
12,60 

23,38 
± 9,35 

0,589 
21,16 ± 
11,84 

25,75 
± 

10,19 

0,321 
21,03 ± 
11,68 

27,00 ±10,33 

0,219 

Escore 4 
21,65 ± 
11,70 

24,50 
± 

11,41 

0,584 
21,77 ± 
11,55 

24,20 
± 

12,74 

0,666 
21,64 ± 
11,41 

26,00 ± 13,95 

0,481 

Escore 5 22,08 ± 
11,56 

--- 
--- 22,08 ± 

11,56 
--- 

--- 22,08 ± 
11,56 

--- 
--- 

Escore 6 22,08 ± 
11,56 

--- 
--- 21,62 ± 

11,33 
40,00 
± ** 

0,118 22,08 ± 
11,56 

--- 
--- 

https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course
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(*) BR-Baixo Risco/ MR- Moderado Risco/ AR – Alto Risco 

Gráfico 1 :Concordância entre dentistas  e o ICDAS para 

a tomada de decisão em lesões de cárie em pacientes 

considerados de baixo, moderado e alto risco. 
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Quadro 1: Imagens dos diferentes escores do ICDAS II exibidas aos 

entrevistados durante a entrevista. 

(FONTE:https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ICDAS II 

Escore 0 Escore 1 

 

 

 

 

 

Escore 2 Escore 3 Escore 4 Escore 5 Escore 6 

Sem sinais 

visuais de 

lesões de 

cárie ou 

qualquer 

defeito de 

esmalte 

Primeiras 

alterações 

visíveis no 

esmalte.Visível 

somente após 

secagem com 

ar. Alterações 

de coloração 

confinada a 

áreas de fossas 

e fissuras. 

Alteração em 

esmalte visível 

mesmo na 

presença de 

umidade. 

Alterações 

mais amplas e 

não restritas  a 

fossas e 

fissuras.  

Destruição 

localizada em 

esmalte sem 

dentina visível, 

descontinuidade

s da superfície 

do esmalte. 

Sombra escura 

na dentina 

subjacente, com 

ou sem 

destruição 

localizada de 

esmalte. 

Cavidade evidente 

com dentina 

visível; cavidade 

que envolve 

menos da metade 

da superfície 

dentária. 

Extensa cavidade 

evidente em 

dentina; cavidade 

profunda e 

ampla,  envolve 

mais da metade 

do dente. 

       

https://www.icdas.org/icdas-e-learning-course


 

17 
 

 

 

 

 
Quadro 2: Tomadas de decisões estabelecidas pelo ICDAS II para diferentes escores e riscos de cárie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ICDAS II – Tomada de decisão em relação ao risco de cárie 

  Escore 0 Escore 1 Escore 2 Escore 3 Escore 4 Escore 5 Escore 6 
Baixo Risco  Acompanhament

o/ Selante 
opcional 

Acompanhament
o/ Selante 
opcional 

Acompanhament
o/ Selante 
opcional 

Necessidade 
de selante 
ou 
restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

 Moderad
o Risco 

Acompanhament
o/ Selante 
opcional 

Selante 
recomendado  

Acompanhament
o/ Selante 
opcional 

Necessidade 
de selante 
ou 
restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

 Alto 
Risco 

Selante 
recomendado 

Selante 
recomendado 

Selante 
recomendado 

Necessidade 
de selante 
ou 
restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 

Restauração 
minimamen
te invasiva 
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