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RESUMO 

O objetivo desse estudo foi avaliar diferentes métodos de diagnóstico clínico: laser 

fluorescente (sistema DIAGNOdent®), radiografia digital interproximal (sistema CDR), 

radiografia interproximal convencional e o exame clínico visual, para o diagnóstico de 

lesões na superficie oclusal. A amostra foi constituída de 153 primeiros molares 

permanentes com rnicrocavidades em crianças de 6 a 8 anos de idade de ambos os sexos, 

residentes em Piracicaba, São Paulo. O método de validação utilizado foi a abertura de 

cavidade. Os valores de sensibilidade e predição positiva foram calculados para cada 

método de diagnóstico. Os resultados mostraram que 96 dentes pela inspeção visual 

apresentaram rnicrocavidades (MC), destas 57,3%, estavam em esmalte e 42,7% estavam 

em dentina. Em 57 dentes, as rnicrocavidades estavam associada à presença de mancha 

branca (MC + MB), 91,2% destas estavam e dentina e apenas 8,8% em esmalte. A 

sensibilidade dos métodos para lesões em esmalte foi 0,99 para aparelho DIAGNOdent; 

O, 77 para o exame radiográ:fico convencional e O, 75 para o exame radiográ:fico digital. Os 

valores de predição positiva encontrados foram 0,97 para aparelho DIAGNOdent; 1,00 para 

o exame radiográ:fico convencional e O, 77 para o exame radiográ:fico digital. A 

sensibilidade dos métodos para lesões em dentina foi 0,99 para aparelho DIAGNOdent; 

1,00 para o exame radiográ:fico convencional e 0,95 para o exame radiográ:fico digital. Os 

valores de predição positiva encontrados foram 0,80 para aparelho DIAGNOdent 0,92 para 

o exame radiográ:fico convencional e 0,94 para o exame radiográ:fico digital. O laser 

fluorescente mostrou 19,3% de decisões falso positivas. Conclui-se que lesões de 

rnicrocavidade associada à uma lesão de mancha branca pode ser considerada um bom 
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critério de diagnostico de lesões em dentina. Os métodos radiográficos foram menos 

precisos no diagnóstico de lesões em esmalte sendo mais precisos no diagnóstico de lesões 

em dentina. O laser fluorescente pode ser considerado um bom método de diagnóstico de 

lesões iniciais, devendo ser considerada a alta porcentagem de decisões falso positivas do 

aparelho o que pode levar a condutas incorretas pelo Cirurgião- Dentista. 
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ABSTRACT 

The goal of this study was to compare different clinicai diagnostic methods: fluorescent 

laser (DIAGNOdent system), direct digital radiograph (CDR system), bitewing radiographs 

and visual inspection for occlusal surf.aces. The sample w.as constituted of 153 fust 

perm.anent molars with microcavities of 6 to 8-year-old children of both sexes, who live in 

Piri!Cicaba, SP. The v.alidation method used was operative interv{ltltion. The sensitivity and 

positive prediction values were calculated to diagnosys methods. The results showed that 

by visual inspection 96 teeth had micr.ocavity lesions .and of these, 57.3% were in enamel 

and 42.7% were in dentine. In 57 teeth, an association was found between white spite 

Iesions .and microcavities, ofwhich 91.2% were in dentine and only 8.8% were in enamel. 

The values concerning the sensitivity of the methods on enamel lesions were 0.99 for 

fluorescent laser; 0.77 for bitewing radiographs; arui<l.75fordirect{iigital radiograph. The 

positive prediction values were 0.97 for fluorescent laser; 1.00 for bitewing radiographs; 

and O. 77 for direct digital radiograph. The sensitivity values o f the methods on dentina! 

!esions were 0.99 for fluorescence laser; 1.00 for bitewing radiographs and 0.95 for direct 

digital radiograph. The positive prediction values were 0.80 for fluorescent laser; 0.92 for 

bitewing radiographs; and 0.94 for direct digital radiograph. The fluorescent laser showed 

19.3% false positive decisions. In conclusion, microcavity lesions associated with white 

spot lesions can be considered a good criterion for diagnosing dentina! lesions. The 

accuracy of the radiograph method was low for detecting enamel lesions .and high for 

detecting dentina! lesions. Fluorescent laser can be considered a good method for 
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diagnosing initial lesions, if taking into consideration the high percentage of false positive 

decisions. 
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1 INTRODUÇÃO 

Quando o homem, há milhares de anos, deixou de Jado .a e.conomi a .prerlatória e 

se fixou á terra produzindo seus próprios alimentos e domesticando animais ocorreu, o que 

se denominou na época a divisão efetiva do trabalho. Esse fato, pela primeira vez, 

diferenciou os indivíduos dentro da sociedade em que viviam. O homem passou então a 

buscar novos interesses desviando sua atenção para outras atividades como o estudo da 

filosofia, religião e a "arte de curar'' as enfermidades. Até então, o poder da cura era visto 

como algo mistico e sobrenatural, uma vez que não se tinha nenhum conhecimento em 

relação a possíveis causas ou tratamentos das doenças. 

A expressão "arte de curar" traduz claramente a orientação curativa em que se 

solidificou a profissão de saúde, na qual a Odontologia se insere. Embora a orientação do 

ensino carregue, até hoje, resquícios de sua origem baseada nesta filosofia meramente 

curativa, a partir da década de 50, a Odontologia passou por grandes mudanças conceituais. 

A Odontologia era vista, até então, como uma profissão de saúde relacionada 

com a dor, ou seja, a doença só era tratada depois do aparecimento de sintomas avançados 

da mesma (BUISCID, 1996). Inúmeras pesquisas na área foram desenvolvidas no sentido 

de se obter conhecimentos mais profundos a respeito dos mecanismos de iniciação, 

desenvolvimento e paralisação da doença cárie em nível clínico e subclínico (MALTZ & 

CARV ALH0,1997). Estes novos conhecimentos levaram a Odontologia para uma nova 

fase, na qual o cirurgião - Dentista deixa de se preocupar somente com o tratamento das 

IC 
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doenças bucais direcionando seus tratamentos para o controle e prevenção das mesmas 

(BUISCHI, 1996). 

Já é notório o declínio na prevalência da cárie dental observado em vários 

países do mundo (GLASS, 1982; HARGREAVES et al, 1983; JENKINS, 1985; RENSON 

et ai., 1985; DOWNER, 1993; KONlG, 1990; WENZEL et ai., 1993; MARTTHALER, et 

ai., 1996; POOTERMAN et a/, 2000), e também em algumas regiões brasileiras (SALIBA, 

1980; VIEGAS & VIEGAS, 1985; PEREIRA et. al, 1995; BASTlNG et ai., 1997; 

NARV A1 et ai., 1999; PEREIRA et a/., 2001), decorrentes da ampla utilização dos 

fluoretos na água de abastecimento público e da utilização dos dentifríciosfluoretados. 

Estas transformações acarretaram mudanças na morfologia e velocidade de 

progressão da lesão de cárie (WEERHEIJM et a/., 1989; NEWBRUN, 1992; 

NADANOVSKY & SHEIHAM, 1995; KRASSE, 1996; POOTERMAN et ai., 2000). A 

lenta velocidade da progressão da doença que se caracteriza por perdas minerais localizadas 

em nível ultra-estrutural até a destruição total do dente (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 

1995), trouxe como conseqüência dificuldades no diagnóstico clíníco da cárie (CREANOR 

et a/., 1990; PITTS, 1991; LUSSI, 1993), que passou de simples enumeração de cavidades 

para um diagnóstico maís específico e sensível, onde se faz necessária também a 

determinação de risco e atividade de cárie individual (MAL TZ & CARVALHO, 1997). 

As lesões de cárie, na superfície oclusal, ainda representam os maiores índices 

de cárie em crianças (WEERHEIJM et al., 1989; MITCHELL & MURRAY, 1989; 

NEWBRUN, 1993; PEREIRA & MOREIRA, 1995; PINE & ten BOCH, 1996), 

justificando a necessidade de métodos preventivos efetivos no controle e na diminuição da 
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velocidade de progressão da doença nesta superficie (MITCHELL E MURRAY, 1989) 

Dessa forma, a utilização de recursos que interfiram no mecanismo de desenvolvimento da 

lesão e/ou impeçam sua progressão são fundamentais dentro da filosofia de promoção de 

saúde. Sendo a doença cárie, hoje entendida como uma doença multifatorial, passível de ser 

prevenida e controlada, o diagnóstico correto é a chave para a determinação do tratamento 

(BADER & BROWN, 1993). Por isso a grande preocupação do clínico, atualmente, não 

está associada ao diagnóstico de lesões avançadas de cárie e sim ao diagnóstico de lesões 

incipientes, confinadas em esmalte (NEWBRUN, 1993). 

A eficácia do exame clínico para o diagnóstico de lesões cavitadas em 

superficie oclusal parece ser inquestionável, no entanto o diagnóstico se torna mais 

complexo quando se trata de lesões subsuperficiais de esmalte ou lesões de cárie oculta 

(HINTZE & WENZEL, 1994; KAUGARS et a!., 1994; GRAY E PATERSON, 1997), 

sendo necessária urna avaliação muito criteriosa de características das lesões de cárie 

relacionadas a opacidade, coloração e textura da superficie para que pequenas alterações 

sejam detectadas precocemente (CARVALHO et al., 1992). 

Cada vez mais, o clínico sente a necessidade de buscar novos métodos de 

diagnóstico capazes de detectar os primeiros sinais de desmineralização e progressão da 

doença, possibilitando tomadas de decisões em relação ao tratamento da lesão que 

correspondam de forma coerente ao verdadeiro estágio da mesma (TVEIT et a/., 1994; 

ISMAIL, 1997). 

Assim, a associação de métodos auxiliares de diagnóstico, como a radiografia 

interproximal convencional, radiografia digital e laser fluorescente, tem proporcionado um 
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aumento na sensibilidade e especificidade dos exames das lesões cariosas sendo 

considerados valiosos instrumentos de aprimoramento do diagnóstico clínico 

(VERDONSCHOT et al., 1992: LUSSI, 1993; FLÓRIO et al., 1999). Desta forma este 

estudo teve corno objetivo avaliar quatros métodos de diagnóstico para detecção de cárie 

dentária em superfície oclusal: exame clínico, radiografia digital, radiografia interproximal 

e laser fluorescente, tendo corno método de validação a abertura de cavidade. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Exame Clínk .. 

DOWNER & O'MULLANE (1975) compararam a capacidade de identificação 

de lesões cariosas cavitadas em dentina pelos métodos de exame visual (método 1) e 

visualltátil (método 2). Para tanto, foram avaliados, por 2 examinadores experientes e 

previamente treinados, 109 pré-molares e molares extraídos. Os exames foram realizados 

em condições de iluminação artificial, secagem e limpeza prévia. Quando havia evidência 

clínica da doença e a sonda prendia foi .considerada a presença de cárie pelo método 2. 

Após validação histológica, observou-se que o método 1 obteve sensibilidade de 0,91 para 

lesões oclusais e 0,94 para as lesões interproximais, {)S correspondentes valores para o 

método 2 foram 0,92 e 0,93. A especificidade para o método 1 foi de 0,91 para lesões 

oclusais e 0,92 para as interproximais, em relação ao métooo 2 os valores encontrados 

foram 0,85 e 0,97 respectivamente. Desta forma os autores concluíram que a utilização da 

sonda não aumentou a sensibilidade do método visual. 

VAN DORP et al. (1988) estudaram quantitativamente, in vitro, o efeito da 

sondagem e a subseqüente formação e crescimento das lesões cariosas. Concluíram que o 

uso de um explorador para sondagem conduz a uma desmineralização mecânica do esmalte, 

prejudicando as estruturas dos tecidos e acelerando a desmineralização. Os autores alertam 

para a necessidade de outros métodos de diagnóstico que possam servír como alternativa 

para a sondagem: a) Inspeção visual após profilaxia dental; b) Inspeção visual com luz 

artificial que facilite a detecção de cáries; c) Uso de soluções corantes. 
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WEERHEDM et ai. {1989) selecionaram, clinicamente, 26 molares e pré­

molares com auxílio de luz artificial, espelho e sonda, somente quando julgaram 

necessários. Após o exame clínico, os .dentes foram radiografados e quando observado 

radioluscência em dentina os dentes foram abertos utilizando pequenas brocas diamantadas. 

Os dentes que apresentaram lesões ~ esmalt.e foram selados. Todos os dentes que 

apresentaram diagnóstico clínico duvidoso em relação a presença ou não de cárie em 

dentina, após a validação, apresentaram .cárie em .dentina. Apenas dois dentes, que 

clinicamente estavam hlgidos, mostraram radiograficamente, radioluscência em dentina. Os 

autores concluíram que o espelho, luz artíflcial e a soruia foram bons instrumentos de 

diagnóstico e que a radiografia interproximal foi de grande importãncia como um método 

auxíliar do diagnóstico, uma vez que superfícies aparentemente intactas, radiograficamente, 

apresentaram lesões em dentina. 

LUSSI (1991) avaliou a precisão do diagnóstico e decisão de tratamento de 

lesões em fissura in vítro. Para a avaliação, foram examinados clinicamente, 61 dentes por 

34 dentistas. Os dentes foram posteriormente secionados para a avaliação hlstológica. Os 

resultados mostraram que o uso do explorador não aumentou a precisão do diagnóstico 

clínico que apresentou uma sensibilidade de 0,60 e especificidade de 0,87 semelhante aos 

valores encontrados sem o uso do explorador (0,65 e 0,82), não havendo diferença 

estatística entre eles. 

ISMAIL et a!. (1992) estudaram a prevalência de lesões de cárie cavitadas e 

não-cavitadas, em 911 escolares, entre 7 e 9 anos de idade, de Montreal, Canadá. O critério 

de diagnóstico desenvolvido foi através do estudo longitudinal e a decisão de tratamento 
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dos dentistas, que pertenciam ao pr.ograma odontológico, mostrou que as lesões de cárie 

mais freqüentemente encontradas são as não-cavitadas e as manchas brancas em superfícies 

lisas e fissuras. Apesar de não haver wnsenso entre .os epidemiologistas a respeito de 

incluir ou não as lesões de cáries incipientes, os resultados desse estudo mostraram a 

significância clínica da detecção precoce destas lesões, já que as lesões não-cavitadas são, 

significativamente, mais prevalentes do que as lesões cavitadas, em crianças. 

PENNING et al. (1992) selecionaram, 100 molares extraídos com sulcos 

manchados e sem nenhuma cavidade de cárie visível. Todas as vezes que a sonda se 

prendia, o local era anotado e os pontos foram posteriormente corados. Em seqüência, 

foram cortadas de mesial para dista!, secções de 700 J.lm de espessura. A análise e a 

localização das cáries na superfície oclusal foram realizadas através de exame radiográfico 

das secções comparados aos pontos corados nas fissuras, além da relação dos locais em que 

a sonda prendia. Os resultados indicaram uma baixa sensibilidade da sondagem, apenas 

24% das lesões de cárie foram descobertas por este método que mostrou também alta 

especificidade, uma vez que a sonda raramente prendia. Desta forma a sondagem mostrou 

ser um método não confiável para o diagnóstico de cáries de fissura. 

KIDD et al. (1993) afirmaram que a sondagem é um método destrutivo, capaz 

de provocar defeitos irreversíveis em áreas desmineralizadas, além de produzir um 

diagnóstico de relativa confiabilidade. A presença de cárie por retenção da sonda na fissura 

não possui qualquer sustentação científica. Comentaram que, para a realização de um 

adequado exame visual, é fundamental que o dente esteja limpo e seco, possibilitando 
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assim observar a coloração da fissura e a presença de opacidade ao seu redor, 

caracterizando atividade de cárie. 

PITTS (1993) discute que, na Europa, as autoridades dão preferência ao exame 

visual, em detrimento do uso do explorador. Em termos de tendência de método de 

diagnóstico, há urna expectativa em não se aceitar o uso do explorador, pois a validade do 

método é pobre, além da ponta do explorador poder ser a causa de uma iatrogenia. Para 

pesquisa clínica, aplica-se a alguns usos, desde que com seus devidos cuidados, enfatizando 

o treínamento e a calibração dos examínadores como forma de aumentar a efetividade do 

exame visual. 

HUJOEL et al. (1995) tiveram por objetivo testar a hipótese de estabelecimento 

da doença cárie num sítio sadio de segundos molares, devido à inoculação de 

microorganismos por meio de uma sonda exploradora contaminada. Concluíram que esta 

possibilidade é pequena ou mesmo inexistente, mostrando que esses dentes não se tornam 

mais susceptíveis ao desenvolvimento de lesões, quando comparados com dentes 

examinados com exploradores estéreis. 

ISMAIL (1997) conclui, por meio de uma revisão de literatura, que durante o 

Séc. 20 a cárie dentária era diagnosticada usando critério tátil-visual que detecta cárie em 

seus estágios mais avançados, ou seja, quando esta já se apresenta cavitada. Com o 

aumento do entendimento em relação ao processo de cárie são necessários sistemas de 

diagnóstico mais sensíveis e específicos que sejam capazes de detectar sinais precoce de 

desmineralização e possível progressão de lesões pré-cavitadas antes que ocorra cavitação. 
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VERDONSCHOT et ai. (1999), através um estudo de meta-análise, com a 

avaliação criteriosa de trabalhos realizados entre 1992 a 1997, comparando o exame visual 

com métodos como o ECM (medidor de resistência elétrica), FOTI (transluminação por 

fibra óptica), exame radiográfico, verificaram que o exame visual apresentou a mais alta 

correlação com o exame histológico (estudos in vitro ), ao se utilizar um sistema de escores 

baseado na translucidez e quebra do esmalte, ilustrando que, potencialmente, os clínicos 

podem melhorar a sua performance através de um adequado treinamento e sistema de 

escores, além de um tempo suficiente para secar o campo e conduzir às observações. 

BASTING & SERRA (1999) discutem que o grande problema do diagnóstico 

de cárie está relacionado à correta detecção de lesões precoce, ou seja, confmadas em 

esmalte. Além disso afirmaram que o exame clínico realizado com o auxílio da sonda 

exploradora pode ser considerado um método de diagnóstico invasivo devido a 

possibilidade de ocorrência de danos à estrutura dental desmíneralizada. Desta forma, os 

autores dão preferência ao método de exame visual, afirmando que o objetivo atual do 

diagnóstico da cárie é diagnosticar cáries antes da cavitação, a fim de que condutas 

adequadas em relação ao tratamento sejam tomadas. Para melhorar o desempenho do 

exame visual, segundo os autores, este deveria ser realizado após profilaxia, secagem e 

iluminação adequada e se possível, dispor do auxílio de radiografias interproxímais. 

NYV AD et a/. (1999) avaliaram a confiabilidade de um novo critério clínico de 

diagnóstico da cárie dental, provendo informações sobre a atividade bem como quanto aos 

estágios de progressão da lesão (sem e com cavitação ). Para isso, foram definidos 1 O 

códigos, os quais incluíam superficies sadias, não cavitadas com atividade e sem atividade, 
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superficies cavitadas com ou sem atividade, entre outros. Os exames clínico-visual e visual­

tátil foram realizados por dois examinadores em consultório portátil padrão com a 

utilização de recursos para o exame como: luz artificial por fibra ótica, sugador, secagem 

dos dentes por 3 a 5 segundos, escovação prévia, espelho bucal e sonda exploradora, para a 

remoção de placa e checagem da textura ou sinais de perda tecidual (cavitação). Os 

resultados mostraram que quando foi utilizado o novo método de diagnóstico (10 códigos), 

a porcentagem de concordância variou entre 94,2% e 96,2% e os valores de Kappa 

variaram entre O, 74 e 0,85 para os exames intra-examinador e entre O, 78 e 0,80 para 

exames interexaminador. Entretanto, foi verificado a maior porcentagem de erros de 

diagnóstico na distinção entre as superficies sadias, não cavitadas ativas, e não cavitadas 

inativas. 

FYFFE et ai. (2000b) investigaram a validade, "in vitro", de um sistema de 

diagnóstico da cárie dental utilizado na epidemiologia, o qual incluía critérios de lesões em 

esmalte e dentina (nível D 1 ), e lesões em dentina (nível D3). Cento e sessenta pré-molares 

e molares foram montados em arcadas superiores e inferiores e examinados visualmente 

com luz artificial por novatos e epidemiologistas experientes. As lesões foram validadas 

histologicamente ( superficies bucal, lingual e oclusal) e radiograficamente (proximais ). Os 

resultados mostraram maior sensibilidade do exame em nível D1 do que em nível D3, com 

uma conseqüente perda da especificidade, aumento de casos falso-positivos, para o critério 

de diagnóstico DL Concluiu-se, portanto, que não houve perda de precisão quando 

utilizado o limiar de diagnóstico D 1. 
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FYFFE et a!. (2000a) relataram que é possível modificar o critério de 

diagnóstico para a cárie dental em levantamentos epidemiológicos, abrangendo-se 

alterações iniciais da doença, como as lesões iniciais em esmalte e dentina (nível de 

diagnóstico DI). Utilizando-se condições padrões de exame, como luz artificial, secagem, 

escovação supervisionada, emprego da sonda apenas para a remoção de placa bacteriana e 

verificação de selantes, não foi observada perda significativa da sensibilidade nesse nível 

de diagnóstico, comparado ao nível de diagnóstico a partir de lesões de cárie, cavitadas em 

dentina (D3). Apesar de se constatar uma certa perda da especificidade, de uma maneira 

geral, todos os valores encontrados mantiveram-se altos (acima de 0,98). Os autores 

afirmaram que esse novo limiar de diagnóstico permitirá uma melhor identificação da 

doença na população, facilitando a estimativa do número de indivíduos ou dentes com 

necessidades preventivas e ou restauradoras. 

2.2 Exame Radíográfico Interproximal Convencional 

KING & SHAW (1979) estudaram a reprodutibilidade de radiografias 

interproximais, assim como a reprodutibilidade dos métodos clínicos e radíográficos e a 

comparação das duas técnicas, no diagnóstico de cárie oclusal. F oram examinados 1172 

escolares, com idade entre 11 e 13 anos, num total de 4688 primeiros molares. Desse total, 

834 dentes apresentaram cárie oclusal após a realização do exame clinico e radiográfico. 

Quando somente o exame clínico foi realizado este foi capaz de diagnosticar 94,6% das 

lesões, enquanto que o exame radiográfico detectou apenas 33,2% destas lesões. Deste 

modo, estes autores concluem que o exame radiográfico interproximal para a detecção de 

cárie oclusal é de pouco valor. 
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CREANOR et ai. (1990) tiveram por objetivo estudar radiograficamente a 

prevalência de cáries em dentes posteriores, não detectadas clinicamente. Foram 

interpretadas radiografias interproximais de adolescentes entre 14-15 anos de idade. Os 

estudos demonstraram que 8,6% dos molares considerados hígidos clinicamente, 

radiograficamente apresentavam envolvimento de dentina e 0,2%, envolvimento de polpa. 

Dos dentes considerados como "suspeitos" de cárie, 36,7% tinham definida urna evidência 

radiográfica de cárie de dentina e destes, 0,5% tinham extensão para a polpa; 15,2% dos 

molares mostraram evidência de cárie oclusal e não foram diagnosticadas clinicamente. A 

conclusão dos autores foi que a radiografia interproximal deveria ser usada como um 

auxiliar para o diagnóstico clínico de cárie, não apenas para cáries proximais, mas também 

para a detecção de cáries oclusais. 

KIDD & PITTS (1990) tiveram por objetivo avaliar, através de urna revisão da 

literatura, 29 trabalhos publicados sobre o valor da radiografia interproximal para o 

diagnóstico de cárie proximal e comparar os valores dos exames clínicos. Os autores 

concluíram que a radiografia interproximal é de grande importância para o diagnóstico de 

lesões de cárie iniciais em superficies proximais, tanto em dentes decíduos como em 

permanentes. Os autores fizeram ainda algumas considerações: as radiografias 

interproximais são importantes para identificar lesões iniciais em superficies proximais de 

dentes posteriores, uma vez que cerca de 80% das lesões poderiam não ser identificadas se 

somente fosse utilizado o método visual o que levaria a urna subestimação da prevalência 

de cárie. 
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NYTUN et ai. (1992) avaliaram a especificidade e a sensibilidade dos métodos 

visual e radiográfico convencional. Foram examinados 30 molares extraídos com indícios 

de cárie de fissura na superfície oclusal. Dez dentistas foram selecionados para o estudo e 

diagnóstico das lesões cariosas. O exame visual mostrou sensibilidade de O, 72 e 

especificidade de 0,41 para as lesões em dentina. Já o exame radiográfico apresentou 

sensibilidade 0,60 e especificidade 0,50. A combinação dos métodos radíográfico e visual 

apresentou os melhores resultados demonstrando a maíor sensibilidade (0,86) e 

especificidade (0,64). 

WEERHEDM et al. (1992) avaliaram, através do exame clínico e radíográfico, 

os primeiros e segundos molares permanentes de 131 voluntários de 14 anos e 123 

voluntários de 17 a 20 anos. As pessoas avaliadas fizeram parte de um estudo 

epidemiológico longitudinal realizado nos anos de 1987 e 1990. Os resultados mostraram 

que no grupo de 14 anos, 26% das superfícies diagnosticadas clinicamente como hígídas, 

mostraram radioluscência quando avaliadas radiograficamente. No outro grupo, a presença 

dessas lesões, clinicamente indetectáveis foi de 30 e 50% respectivamente. Estes dados 

evidenciam que o exame radiográfico detectou significantemente maíor número de lesões 

em dentina do que o exame clínico. Uma avaliação comparativa entre os anos de 1987 e 

1990 foi realizada e observaram que 4% dos dentes considerados como hígidos clínico e 

radiograficamente em 1987 estavam restaurados, e 6% apresentaram lesões em dentina. 

Dos dentes que apresentaram radioluscência em dentina em 1987, 17% estavam restaurados 

e 12% apresentaram lesões em dentina. 
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KETLEY & HOLT (1993) realizaram estudo in vitro utilizando 100 primeiros 

molares permanentes e 100 segundos molares decíduos. Para a validação do método, foi 

usado o seccionamento dos dentes. O exame clínico visual obteve uma sensibilidade menor 

(0,31) do que o exame radiográfico (0,67), apesar de ambos métodos demonstrarem boa 

especificidade. Os autores demonstraram que o uso conjunto dessas duas técnicas, exame 

clínico e radiográfico, resultou em uma sensibilidade de 0,5 e especificidade de 0,90. 

LUSSI (1993) comparou a eficiência de métodos comuns para o diagnóstico de 

cáries de fissura sem cavitação, mas com diferentes níveis de desmíneralização. Foram 

utilizados 52 molares permanentes e 11 pré-molares extraídos avaliados através dos 

métodos: inspeção visual, inspeção visual com uma lente de aumento, radiografia 

interproximal, inspeção visual com radiografia interproximal e inspeção visual combinada 

com leve pressão de sondagem. Foi utilizado como método de validação o preparo 

histológíco. Concluiu-se que a baixa sensibilidade, especialmente para a inspeção visual 

(12%) e inspeção visual combinada com uma leve pressão de sondagem (14%), pode 

induzir a um significante número de dentes com cárie de dentina ainda não detectada. O 

estudo demonstra que o uso de radiografias interproximais associadas ao exame clínico 

melhora significativamente o diagnóstico de cáries de fissuras ( 49"/o ). 

IDNTZE & WENZEL (1994) objetivaram comparar o valor do exame clínico e 

radiográfico no diagnóstico de cárie oclusal e interproximal em crianças de baixa 

prevalência de cárie. Os exames foram realizados em 168 crianças de 14 anos de idade e 

observaram que 1,2% das superfícies oclusais consideradas clínicamente higídas foram 

detectadas como cariadas no exame radiográfico, enquanto que 9, 1% das superfícies 
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interproximais clinicamente hígidas, radiograficamente apresentaram lesões em esmalte e 

somente 1,1% lesões em dentina. Das superficies interproximais classificadas clinicamente 

como cariadas, 38,8% estavam em esmalte e 10,5% em dentina pelo exame radiográfico, 

em relação as superfícies oclusais cariadas, 33,3% apresentaram lesões na metade externa 

de dentina. Os autores discutem que o exame radiográfico foi um método auxiliar mais 

efetivo na detecção de cárie interproximal, até mesmo pela dificuldade de detectar este tipo 

de lesão clinicamente. 

PEREIRA & MOREIRA ( 1995) compararam a eficiência e confiança de 3 tipos 

de exames: exame clínico I (sonda exploradora, espelho bucal, cadeira comum e luz 

natural), exame clínico ll (sonda exploradora, espelho bucal, cadeira odontológica e luz 

artificial), e exame Ill (utilização de meios auxiliares de diagnóstico, ou s~a, raio-x 

interproximal nas superfícies interproximais de dentes posteriores e fibra óptica por 

transluminação (FOTI) nos dentes anteriores. Foram avaliados 121 escolares da cidade de 

Piracicaba, de ambos os sexos. Os resultados mostraram que o exame Ill aumentou as 

médias de CPOS em 35,7% e 15,0"/o em relação aos exames clínicos I e II, 

respectivamente . 

.HINTZE & WENZEL (1996) comparam in vitro e in vivo a precisão do 

diagnóstico radiográfico na detecção de lesões proximais e oclusais em um mesmo dente. 

Foram avaliados radiograficamente 300 dentes que posteriormente foram extraídos, 

radiografados novamente e validados hístologicamente. A freqüência de resultados 

verdadeiros positivos (VP) encontrados para lesões oclusais in vitro foi 33% maior do que 

os mesmos encontrados in vivo, onde 43% das lesões foram corretamente identificadas, já 
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para as lesões oclusais a freqüência de VP foi 74% maior in vítro do que ín vivo, onde 23% 

das lesões foram identificadas corretamente. Os autores concluem que a precisão do 

diagnóstico radiográ:fico ín vítro não foi estatisticamente maior que o ín vivo. 

LUSSI ( 1996) avaliou, "in vítro", diferentes métodos de diagnóstico de lesões 

cariosas cavitadas em superficies oclusais e comparou os resultados com aqueles 

previamente obtidos por LUSSI (1993) em relação as lesões oclusais não cavitadas e dentes 

hígidos. Para este estudo foram utilizados trinta e sete molares e pré-molares. Foram 

utilizados os seguintes exames: exame visual (EV), exame visual associado ao uso de uma 

lente de aumento (EVL), exame visual associado à radiografia interproximal (EVR), exame 

visual associado à sondagem (EVS), exame radiográ:fico interproximal (ER) e a validação 

dos dentes foi hístológica.Os resultados mostraram sensibilidades de EV=62%, EVL=75%, 

EVR=90%, ER=79% e EVS=82%. Ao serem comparados os dados com os resultados de 

sensibilidade obtidos pelos mesmos dentistas que participaram do estudo anterior, 

constatou-se: EV=12%, EVM=20%, ER=45%, EVR=49"/o. Concluiu-se que o estado da 

superficie dental, cavitada ou não cavitada, influi e muito na precisão dos métodos de 

diagnóstico. Portanto, um método de diagnóstico pode apresentar melhor performance do 

que outro, dependendo das condições da superficie dental. 

RlCHARDSON & MCINTYRE (1996) tiveram como objetivo observar a 

diferença entre exame clínico e radiográ:fico na verificação de lesões de càrie oclusal e 

proximal. Para isto foram avaliados por 5 diferentes examinadores 634 jovens com idade 

média de 18 anos. Após os exames foram encontradas 1258 superficies diagnosticadas 

como cariadas. Após a realização do exame radiográfico os resultados mostraram que este 
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produziu um adicional de diagnóstico de 192% para lesões proximais e 201% para lesões 

oclusais em dentina. Quando o exame clínico foi realizado separadamente este foi capaz de 

diagnosticar apenas 30"/o das lesões encontradas após a associação dos métodos. 

EKSTRAND et a!. (1997) investigaram a reprodutibilidade e exatidão de 3 

métodos de avaliação da cárie dentária afim de quantificar a profundidade da lesão: exame 

clínico, ECM e radiográfico. Foram avaliadas 100 superfícies oclusais através dos métodos 

acima descritos e validados histologicamente. Os resultados mostraram uma forte 

correlação entre o exame clínico e o ECM em relação a profundidade da lesão tanto em 

esmalte como em dentina. O exame radiográfico demonstrou-se excelente para o 

diagnóstico de lesões em dentina, mas, não conseguiu detectar com a mesma precisão 

lesões em esmalte. 

EKSTRAND et al. (1998) tiveram por objetivo avaliar habilidade do exame 

visual, condutância elétrica e radiografia na avaliação da profundidade das lesões cariosas. 

Analisaram 35 terceiros molares com extração indicada de 35 pacientes. Após os exames, 

os dentes foram extraídos e validados histologicamente. Os resultados após a validação, 

mostraram que 2 dentes estavam higidos, 6 dentes apresentaram cárie em esmalte, em 15 

dentes a cárie atingiu o terço inicial da dentina, em 8 dentes a lesão se estendeu até o terço 

médio da dentina e em 4 dentes a cárie atingiu dentina interna. Todos os métodos avaliados 

mostraram uma forte correlação com o exame histológico em relação a profundidade da 

lesão (exame visual r= 0,75; ECM r= 0,71; exame radiográfico r= 0,81), mostrando ser 

todos os métodos capazes de mensurar com precisão a severidade da doença. 
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MACHIULSKIENE et a/. (1999) mostraram a relação entre o diagnóstico 

clínico e radiográfico em 872 crianças de 12 anos de idade da Lituânia. Para o exame 

clínico, foi utilizado um novo critério no qual as lesões são diferencialmente classificadas 

em lesões cariosas cavitadas e não cavitadas. Constataram, através de seus resultados, que a 

radiografia interproximal contribuí significativamente para o número total de lesões 

proximaís diagnosticadas em dentina, enquanto que o exame clínico mostrou melhor 

desempenho para a avaliação de lesões oclusaís não cavítadas em esmalte. Menos de 2% 

das superficies clinicamente hígídas foram diagnosticadas como lesões em dentina pelo 

exame radíográfico. 

CAMPOS & CORDEIRO (2000) tiveram por objetivo avaliar in vitro a 

confiabílídades dos métodos de inspeção visual, exame radiográfico e videoscópico 

(câmera intra-oral), para o diagnóstico da presença ou ausência de lesões oclusaís de cárie 

em dentes permanentes (dentes hígídos e microcavidade em esmalte). Para isto foram 

selecionados 150 sítios de 90 dentes que apresentaram pelo menos um sinal de lesão inicial 

de cárie, os quais foram validados após os exames, através da análise hístológica. Os 

resultados mostraram que o exame visual apresentou uma sensibilidade de 78,6% e 

especificidade de 42,1%, e o exame radiográfico apresentou sensibilidade e especificidade 

respectivamente de 80,4% e 44, 7%, já o exame videoscópico apresentou os menores 

valores de sensibilidade (72,3%) e a maior especificidade (65,8%). 

CORTÊS et al. (2000) tiveram por objetivo comparar o desempenho dos 

métodos: transluminação por fibra óptica (FOTI), radiografia interproximal convencional, e 

inspeção visual para detecção de cárie oclusal bem como para estimar a profundidade da 
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lesão. As amostras foram constituídas de 59 molares extraídos e posteriormente validados 

histologicamente. Os resultados mostraram, que as maiores correlações entre os métodos e 

o exame radiográfico foram encontradas pelo FOTI (0, 73), seguido pelo exame visual 

(0, 78). O exame radiográfico apresentou pobre correlação para detecção de lesões em 

esmalte (0,63). Para lesões em dentina os resultados foram (0,85), (0,83), (0,87), 

respectivamente para o FOTI, exame visual e radiográfico, no entanto, estatisticamente não 

houve diferença entre os métodos. 

FERNANDES et ai. (2000) examinaram 20 primeiros molares permanentes 

com suspeitas de diagnóstico de cárie oclusal, em crianças de 06 a 12 anos, utilizando para 

tanto, a inspeção visual, inspeção tátil, exame radiográfico e FOTI. O FOTI foi o método 

utilizado como referência de comparação, por apresentar maior sensibilidade na detecção 

de cárie oclusal. Na análise estatística dos resultados, ocorreu diferença significativa ao 

nivel de 1%, indicando que houve uma discordância de diagnóstico entre os métodos. A 

inspeção visual e o FOTI foram os métodos mais sensíveis para lesões oclusaís de cáries 

incipientes, enquanto que o exame radiográfico e o tátil apresentaram menor sensibilidade. 

POOTERMAN et al. (2000) determinaram, por diferentes faixas etárias, o valor 

adicional da radiografia interproximal convencional, comparada com o exame clínico e o 

efeito no índice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados). O exame radiográfico 

produziu um aumento no diagnóstico de cáries não detectadas pelo exame clínico, que 

variou entre 163 e 700"/o. Em relação as superficies com restaurações inadequadas este 

valor variou entre 233 e 593%. Os autores concluíram que houve um considerável aumento 

na prevalência tanto de lesões como restaurações encontradas, mas não houve um 
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significante aumento no índice CPOD, apresentando uma variação de 1 a 12% dentro dos 

grupos analisados. 

2.3 Exame Radiográfico Digital 

WENZEL et al. (1990) avaliaram a profundidade de cárie oclusal em 47 pré­

molares extraídos pelos métodos vísual, radiográfico convencional e digital. A validação 

foi histológica e a radiografia digital mostrou uma forte correlação com os valores 

histológicos, apresentando uma sensibilidade de 0,80. O exame radiográfico convencional 

mostrou uma sensibilidade de 0,75. Os autores sugerem que o processamento digital das 

imagens radiográficas, constitui um auxílio diagnóstico que pode estimar, com mais 

precisão, a profundidade de cáries oclusais. 

WENZEL et al. (1991) usando 166 dentes extraídos, 21 pré-molares e 145 

molares, compararam a inspeção vísual, radiografias convencionais, xerografias e 

radiografias digitalizadas para a detecção de cáries oclusaís sem cavitação. Verificaram que 

a inspeção visual foi capaz de diagnosticar corretamente aproximadamente 20% das lesões 

de cárie de dentina. Quando as radiografias convencionais foram associadas, houve um 

aumento de 40% no diagnóstico de lesões em dentina, mostrando que diagnóstico de lesões 

oclusaís em dentina, sem cavitação macroscópica, pode ser substancialmente melhorado 

com o uso de técnicas radiográficas, quando comparado com a inspeção visual. Os 

resultados mostraram que a técnica de radiografia digitalizada foi capaz de encontrar um 

número bem superior de cáries de dentina, em relação aos outros métodos de diagnóstico 

por imagem, empregados no estudo, apresentando uma sensibilidade de 0,60. 
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WENZEL et al. (1991) compararam a efetividade do exame radiográfico 

copvencional (CR}, digital (DR}, e radiovisiografia (RVG) na detecção de lesões oclusais 

em dentina em dentes com superficie oclusal não cavitada. Foram avaliados, por quatro 

observadores, 81 terceiros molares totalmente erupcionados. Após validação histológica os 

resultados mostraram que a taxa de detecção de lesões em dentina foi maior com o método 

di~tal com aumento de contraste (0, 72}, seguidos pelas RVG (0,69) e CR (0,62). 

WENZEL &"FEJERSKOV (1992} estudaram os métodos de exame: inspeção 

visual, radiografia digitalizada (com contraste e com filtros) e radiogr!rlia interproximal 

para a detecção de cárie em superficie oclusal sem cavitação. Examinaram 78 terceiros 

mplares extraídos que não apresentassem cavidade na superficie oclusal. A radiografia 

digitalizada obteve um desempenho melhor do que a inspeção visual e a radiografia 

inlerproximal (sensibilidade de 0,71, 0,54 e 0,48; respectivamente). Quando os exames de 

radiografia interproximal e inspeção visual foram combinados obteve-se um aumento de 

ll% com aumento de 7% de resultados falso-positivos, enquanto que na combinação da 

radiografia digitalizada com inspeção visual o aumento foi de 33%, ·com aumento de lt% 

de falso-positivo, mostrando ser a radiografia digitalizada um bom método auxiliar de 

diagnóstico para lesões de cárie oclusais. 

WENZEL et al (1992) avaliaram a precisão de métodos de diagnóstico para 

d~tecção de lesões oclusais: inspeção visual (Vl), transluminação por fibra óptica (FOTI}, 

radiografia interproximal convencional (CR), radiografia digital (DR). Foram avaliados por 

q1,1atro examinadores 81 terceiros molares extraídos e posteriormente validados 

histologicamente. Após a validação, foi observado que 27 dentes estavam livres de cárie ou 
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apresentavam lesões em esmalte, e 54 lesões estavam em dentina. Para o diagnóstico de 

lesões em dentina, o FOTI demonstrou o melhor desempenho apresentando diferença 

estatisticamente significantiva em relação aos demais métodos. Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os métodos radiográficos, empregados para lesões em 

I/2: interna de dentina. Com relação às lesões em esmalte os métodos apresentaram 

desempenho semelhante não havendo diferença estatisticamente significativa entre eles. 

HINTZE (1993) comparou radiografia interproximal convencional e digital em 

combinação com o exame clínico para o diagnóstico da cárie oclusal e interproximal em 

168 crianças de 14 anos de idade, moradoras em uma cidade com baixa experiência de 

cárie. Os resultados mostraram uma concordância de 95% entre os métodos radiográfico 

convencional e digital. Em relação às superficies oclusais, 56% das lesões diagnosticadas 

em dentina pelo Rx convencional foram detectados pelo método digital, os restantes ( 44"/o ), 

foram classificadas pelo método digital como hígidas. A análise das superficies proximal 

demonstrou que 24% das lesões encontradas em dentina pelo Rx convencional foram 

clllssificadas em esmalte pelo digital e 16% como superficie hígida. Em relação às lesões 

proximais em esmalte, 65% foram avaliadas como hígidas pelo Rx digital. Menos de 2% 

das lesões hígidas clinicamente, foram avaliadas como cariadas radiograficamente e 

aproximadamente 8% das lesões proximais hígidas apresentaram lesões de cárie pelo 

exame radiográfico. 

WENZEL et al. (1993) afirmam que, embora as radiografias sejam um método 

pobre para a detecção de lesões iniciais de cárie, ainda é o método mais preciso para a 

detecção de cárie em dentina. Os autores afirmam também que os métodos de imagem 
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digital apresentam tão bom, ou melhor, desempenho que a radiografia convencional, além 

de terem a vantagem da manipulação da imagem, o que melhora ainda mais a qualidade da 

imagem, facilitando o diagnóstico diferencial entre tecido saudável e cariado. 

IE & VERDONSCHOT (1994) através de um estudo de meta-análise, 

compararam o desempenho de alguns sistemas de diagnóstico para a cárie oclusal: inspeção 

visual, radiografia convencional, medidor de resistência elétrica, radiografia digital, 

transluminação por fibra óptica, radiovisiografia, xeroradiografia. O estudo analisou 

trabalhos publicados entre 1978-1993. Os resultados indicaram que o medidor de 

resistência elétrica e o FOTI apresentaram os melhores desempenhos 1,30 e 1,08, 

respectivamente, enquanto que a inspeção visual (0,71) e a xeroradiografia (0,73), 

apresentaram os piores resultados comparativamente. A radiografia digital, dentre as outras 

modalidades radiográficas, apresentou o melhor desempenho. 

PINE & ten BOSCH (1996) relataram que as principais vantagens das 

radiografias digitais, são a redução da dose de exposição do paciente ao raio-X, eliminação 

do processamento radiográfico e a facilidade de se obter imediatamente a imagem desejada. 

KANG et al. (1996) compararam a habilidade de dentistas em detectar defeitos 

m~nicamente criados com o uso de brocas e cavidades naturais de cárie em superficies 

proximais de dentes extraídos, utilizando radiografia digital (Stick Industries, Long Island 

City, N.Y.). A amostra foi constituída de 52 molares e pré- molares extraídos, sendo que 

desses, 16 apresentavam lesões naturais de cárie em esmalte e em dentina. Defeitos 

mecânicos foram realizados utilizando brocas esrericas com 3 tamanhos diferentes, 

resultando em um total de 28 defeitos na superficie proximal de 19 dentes. Posteriormente, 
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os dentes foram aleatoriamente divididos em B grupos, com 4 dentes em cada grupo, e 

radiografados. Os resultados mostraram que quando não se objetivava diferenciar o tipo de 

le&ão (natural ou artificial), 74,2 % dos defeitos foram diagnosticados e 67,3% das lesões 

de cárie foram detectadas. Quando era necessária a discriminação do tipo de lesão, 47,6% 

dos defeitos mecânicos e 39,2% das lesões de cárie foram corretamente diagnosticadas. Os 

autores concluíram que os defeitos mecanícamente criados foram mais facilmente 

diagnosticados pelo exame radiográfico do que as lesões naturais de cárie. 

WIDTE & YOON (1997) avaliaram 320 dentes extraídos com o objetivo de 

comparar o desempenho do sistema de radiografia digital e convencional na detecção de 

lesões proximais. A sensibilidade do sistema dígital para lesões em dentina (0,43) foi 

mj:nor que o exame radiográfico convencional (0,49). Para lesões em esmalte, a 

sensibilidade do exame radiográfico digital foi 0,!8 e a especificidade encontrada foi 0,91. 

O exame radiográfico digital para este mesmo nível mostrou sensibilidade de 0,28 e 

especificidade de 0,88. Os autores concluem que o sistema digital mostrou desempenho 

semelhante ao sistema radiográfico convencional na detecção de cárie em dentina, no 

entanto, os dois métodos mostraram sensibilidade consideravelmente menor, para lesões em 

esmalte. 

WENZEL ( 1998) em sua revisão de literatura a respeito de radiografias digitais, 

discute que este método é tão preciso quanto o método radiográfico convencional na 

detecção de lesões de cárie, apresentando uma sensibilidade em torno de 0,6-0,8 na 

detecção de lesões oclusais em dentina, com uma fração de falso positivo de 5-1 0"/o. Este 

método não apresenta bons resultados para detecção de lesões iniciais em esmalte. 
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WAT ANABE et a!. (1999) discutem que a redução da dose de radiação pelas 

radiografias digitais é amplamente satisfatória para o paciente para o profissional e 

auxiliares, mas pode muitas vezes levar a uma perda na qualidade da imagem obtida 

mesmo com a possibilidade de manipulação da mesma. Este método apresenta outras 

vantagens como a eliminação da película e do processamento radiográfico, colaborando até 

com a preservação do meio ambiente. Os autores discutem também que a imageologia 

conquistou seu lugar definitivo na área das Ciências da Saúde e vem, cada dia, ampliando 

suas aplicações. 

2.4 Laser Fluorescente (DIAGNOdent) 

REICH et ai. (1998) avaliando a evolução clínica do laser de 655nm, fizeram 

uma comparação entre o diagnóstico clínico e o laser. Foram examinadas 140 crianças das 

quais 53 meninas e 87 meninos, na faixa etária de 1 O a 12 anos. Os critérios clínicos 

utilizados foram presença de lesões iniciais (DI e D2) e lesões já cavitadas (D3 e D4). Os 

autores concluíram que 15% dos resultados do laser indicaram uma progressão de cárie não 

diagnosticada pelos clínicos, .sendo assim considerado um bom método para detecção de 

lesões ocultas Porém apresentou uma grande quantidade de resultados falso positivos 

devido à sensibilidade do laser para presença de cálculo. 

LUSSI et al (1999) compararam, in vitro, a sensibilidade e a especificidade do 

laser fluorescente (655nm) e do ECM, no diagnóstico de 105 dentes com lesões oclusais 

sem caracteristicas clínicas evidentes, utilizando como validação o exame histológico. Os 

resultados demonstraram uma maior sensiblidade do laser na detecção de cárie em dentina, 

com a avaliação em dentes secos (0,84), comparados aos dentes que receberam uma gota de 
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saliva artificial (0, 76). Entretanto, o ECM apresentou uma maior sensibilidade para dentina 

(0,92) em relação ao laser fluorescente. Outro objetivo do estudo foi avaliar a 

reprodutibilidade do sistema a laser para detecção de cárie em 83 molares. Onze cirurgiões­

dentistas, sem qualquer experiência prévia com o sistema, realizaram dois exames em cada 

dente. Verificou-se que o sistema possui uma boa reprodutibilidade, uma vez que foi 

constatada ótima correlação (através do coeficiente de correlação de Spearman) entre os 

exames realizados, tanto em lesões de cárie situadas além da metade do esmalte, quanto em 

lesões localizadas em dentina. 

VERDONSCHOT et ai. (1999) avaliaram in Vivo o desempenho do Laser 

fluorescent (DIAGNOdent) comparado com inspeção visual. Para isto foram avaliados 41 

dentes de 20 crianças de 7-13 anos de idade. Após os exames os dentes foram validados, 

utilizando pequenas brocas diamantadas, somente após dois dos examinadores decidirem se 

havia envolvimento em dentina. A reprodutibilidade da inspeção visual foi superior a do 

DIAGNOdent (0,93 e 0,79 respectivamente). Os resultados mostraram que não houve 

·erença estatisticamente significativa entre a inspeção visual (0,82) e o DIAGNOdent 

(0,61). 

GRANVlLLE-GARCIA et ai. (2000) avaliaram in vitro a capacidade 

diagnóstica dos métodos visual, radiográfico interproximal e laser de diodo utilizado para a 

detecção de manifestações clínicas da doença cárie na superfície de molares decíduos. Para 

isto, foram selecionados 69 molares decíduos extraidos por razões ortodônticas que 

apresentassem ou não alterações macroscópicas visíveis, perfazendo um total de 87 sítios 

avaliados. Os dentes foram avaliados por três examinadores e os resultados mostraram que 

os maiores valores de sensibilidade foram obtidos pela inspeção visual, 0,80 e 0,97 
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respectivamente para dois dos examinadores, tendo um deles discordado quanto aos valores 

encentr-aties -tO,~). Já a especificidade fui -de .0;6B -e .0;45 e -o,-S9 respectivamente para os 

três examinadores. O exame radiográfico apresentou os menores valores de sensibilidade 

(0, 17; 0,42; 0,25) e a maior especifi<:idade (0,97; 0,92; 0,89) de todos os métodos. O laser 

de diodo apresentou um maior número de diagnósticos falsos-positivos embora tenha 

apresentado urna boa sensibilidade (0, 77; O, 77; O, 72). 

PARDI et ai. (2000) objetivaram determinar a efetividade do aparelho laser 

fluorescente 2095 "DIAGNOdent" (Kavo, Biberach, Alemanha) no diagnóstico de cárie. 

Para isto, foram utilizados 66 dentes molares e pré-molares, totalizando 144 sites 

estuqados. A validação se deu através do exame histológico. Os resultados mostraram que 

os valores de sensibilidade do DIAGNOdent foram altos para os dois examinadores, 

considerando como critério de validação lesões em esmalte, com valores de 0,89 e 0,88 no 

"cut-point" 20 e valores de 0,82 e 0,83 no "cut-point" 30. Quando se utilizou como critério 

de validação lesões em dentina a sensibilidade ficou em torno de 0,93 e 1,00 no "cut-point" 

20 e valores de 0,87 e 0,94. Desta forma concluíram que o aparelho demonstrou boa 

capacidade de diagnosticar qualquer alteração da superfície dentária, sendo útil para o 

diagnóastico de lesões iniciais, com o inconveniente de realizar muitos diagnósticos falsos 

positivos. 

sm et ai. (2000) compararam o sistema a laser e radiografia convencional na 

detecção de cáries oclusais, utilizando como método de validação a microrradiografia. 

Setenta e seis molares e pré-molares extraídos, com superfície oclusal visualmente intacta 

011 apresentando lesões cariosas "duvidosas", foram escolhidos para os exames. Para a 
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realização do exame com o sistema laser (DIAGNOdent), tanto dentes úmidos como secos 

foram utilizados. Os autores verificaram que não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre estas duas condições. O DIAGNOdent mostrou ser um método de 

diagnóstico superior ao exame radiográfico para cárie em esmalte, como também para cárie 

de dentina. Ambos os métodos foram adequados para o diagnóstico de lesões em dentina. 

MIALHE et al. (2000) avaliaram in vitro a efetividade dos métodos visual, 

videoscópio, FOTI e aparelho de laser fluorescente (DIAGNOdent) no diagnóstico de cárie 

na superficie oclusal. Os exames foram realizados por dois examinadores em 66 dentes 

totalizando 144 sítios, que posteriormente, foram validados histologicamente. Os valores de 

especificidade foram altos e variaram de 0,91 a 0,96 para o exame visual, 0,74 a 0,96 para o 

videoscópio e 0,99 a 0,99 para o FOTI. Os valores de sensibilidade foram baixos para todos 

os métodos variando de 0,07 a 0,27. O laser fluorescente mostrou alta sensibilidade (0,81 a 

1,0) ao passo que a sensibilidade diminuiu bastante quando utilizaram critério de validação 

lesões em dentina (de 0,77 a 0,86- cárie em esmalte para 0,52 a 0,59- cárie em dentina). 

ATTRILL & ASHLEY (2001) compararam a precisão e a reprodutibilidade de 

3 métodos de diagnóstico: DIAGNOdent, exame visual e o radiográfico. Para isto foram 

avaliadas, por dois observadores, 58 superficies oclusais de molares decíduos, validados 

através de cortes histológicos. O DIAGNOdent foi o método que apresentou a maior 

sensibilidade para lesões em dentina, O, 77 e 0,80 para o observador 1 e 2 respectivamente, 

no entanto, apresentou a menor especificidade (0,82 e 0,85) em relação ao exame clínico e 

radiográfico. Os autores discutem que o DIAGNOdent pode ser um auxiliar para o 
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diagnóstico, mas se houver uma boa calibração dos examinadores, é possível alcançar 

resultados similares sem a necessidade de instrumentos auxiliares. 

LUSSI et a/. (2001) avaliaram o desempenho do aparelho DIAGNOdent na 

detecção de lesões de cárie na superficie oclusal, para isto foram observadas 332 superficies 

oclusais de 332 molares e pré-molares clinicamente hígidas. O método de validação 

utilizado foi a abertura de cavidade realizada somente quando observada a presença de 

radioluscência em dentina. O exame visual mostrou sensibilidade de 0,31 para lesões em 

dentina e 0,62 para as lesões em esmalte. A sensibilidade do exame radiográfico foi de 0,63 

para as lesões em dentina. Quando o exame radiográfico foi associado ao exame clínico, a 

porcentagem de lesões corretamente diagnosticadas aumentou de 290/o para 45%. O 

aparelho DIAGNOdent apresentou sensibilidade elevada tanto para esmalte (0,96) quanto 

para dentina (0,92), sendo considerado pelos autores um bom método auxiliar no 

diagnóstico em casos de dúvida em relação ao diagnóstico. 

SHI et al (2001) tiveram como objetivo relacionar valores obtidos com o 

aparelho DIAGNOdent e aparelho QLF (quantificação de luz fluorescente). Para isto foram 

selecionadas, através da inspeção visual, 80 superficies proximais de 40 pré-molares 

extraidos. Foi utilizado como validação o exame hístológico. Os resultados mostraram que 

a relação entre a profundidade da lesão e os dois métodos empregados foram semelhantes, 

em tomo de 0,85. O DIAGNOdent apresentou sensibilidade para lesões em dentina de 0,75 

e especificidade de 0,96. Para o QLF os correspondentes valores foram 0,94 e 1,00, 

demonstrando ser os dois aparelhos satisfatórios na detecção de lesões em superficies lisas. 

33 



SID et ai. (2001) testaram o aparelho DIAGNOdent na quantificação de cárie 

em superfícies lisas, usando como método de validação cortes histológicos e 

microradiografias. Analisaram também uma possível interferência do meio de estocagem 

na leitura do aparelho. Foram utilizados 40 pré-molares extraídos por razões ortodônticas. 

Após a inspeção visual, pode-se notar que 11 superfícies proximais se apresentavam 

higidas; 5 tinham cavidades e 64 apresentavam cárie sem cavitação. Depois de realizada a 

validação os resultados, mostraram que 12 dentes estavam higidos, 43 apresentavam cárie 

em esmalte 16 cárie em dentina e 3 tiveram exposição pulpar. O exame visual não detectou 

somente 3 lesões de cárie. Os dados mostraram urna correlação de 0,65 entre a perda 

mineral e a leitura do aparelho DIAGNOdent, enquanto que foi encontrada urna correlação 

de 0,80 com a profundidade da lesão, sugerindo que a leitura do aparelho reflete muito 

mais mudanças ocorridas na matriz orgânica do que a perda mineral. Os dados também 

mostraram haver urna alteração na leitura do laser, dependendo do meio de estocagem 

utilizado, sendo necessário maiores investigações a respeito. 

PEREIRA et a!. (2001) avaliaram o desempenho do exame visual, medidor de 

corrente elétrica (ECM), e laser fluorescente DIAGNOdent no diagnóstico de lesões 

oclusais em dentina. As superfícies foram previamente selecionados com o auxilio do 

exame radiográfico digital (Digora). Os dentes foram, posteriormente, divididos em grupos 

apresentando igual prevalência de lesões de cárie em dentina. Após todos dentes serem 

avaliados pelo ECM e pelo laser fluorescente, o grupo 1 foi avaliado pela inspeção visual e, 

posteriormente, foi aplicado corante sobre a superfície. No grupo 2, foi feita uma cuidadosa 

abertura da fissura com uma pequena broca, exame visual, aplicação de corante e nova 
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inspeção visual. A sensibilidade da inspeção visual aumentou de 17% para 70% após a 

realização de uma pequena abertura da fissura. Em geral a inspeção visual e o 

DIAGNOdent tiveram os maiores valores de especificidade enquanto que o ECM 

apresentaram os maiores valores de sensibilidade. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Seleção da amostra 

Participaram deste estudo escolares na faixa etária de 6 a 8 anos de idade, 

matriculados em escolas da rede municipal de ensino, da cidade de Piracicaba, que é 

abastecida com água fluoretada desde 1971 e apresenta um índice CPOD, aos 12 anos, de 

2,1 (BASTINGetal., 1997). 

A seleção dos voluntários foi realizada na própria escola durante o período 

regular de aula, por um único examinador previamente calibrado para o exame. 

Primeiramente os escolares passaram por uma triagem na qual, de acordo com os critérios 

descritos, foram excluídos ou incluídos na pesquisa. 

Foram examinadas 700 crianças, das quais foram excluídos da amostra os 

primeiros molares hígidos, não totalmente erupcionados, com evidências clínicas de cárie 

em dentina, selados, fraturados, com fluorose dental ou hípoplasias. Desta forma, foram 

selecionadas para a participação na pesquisa 95 crianças num total de 153 primeiros 

molares permanentes que apresentaram lesões iniciais de cárie (microcavidades) na 

superfície oclusal. 

3.2 Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela 

resolução 196 de 10110/96 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, 

referente à participação de humanos em pesquisa clínica e pelo Código de Etica 

Profissional Odontológico, segundo resolução CFO 179/93 (ANEXO 1 ). 
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3.3 Calibração e Fase piloto 

O processo de calibração tem como objetivo a busca da precisão, elinúnando ou 

núnimizando discordâncias de modo a reproduzir de maneira estatisticamente confiável os 

critérios estabelecidos para os índices adotados no estudo. Os procedimentos relativos à 

calibração envolveram a discussão teórica dos critérios, códigos e técnicas referentes aos 

exames realizados (PINTO, 2000). 

Para isto a examinadora passou por um prévio treinamento de 8 horas para cada 

um dos métodos a serem avaliados, realizando um total de 32 horas de calibração, até que 

se observasse uma concordância intra - exanúnador, através da estatística de Kappa, maior 

que 0,85 em todos os exames. Para a manutenção dos critérios de diagnóstico, foram 

realizados exames em duplicata, em cerca de l 0% do total da amostra 

(LEVANTAMENTOS ... , 1999). 

Foi realizada urna fase piloto na qual foram examinadas 20 crianças 

objetivando identificar possíveis dificuldades durante a realização dos exames bem como 

verificar o melhor tempo de exposição do aparelho radiográfico. Para isto, foram realizados 

algumas tomadas radiográficas com diferentes tempos de exposição (0,4 s; 0,5 s; 0,6 s; 

O, 7 s), após análise da qualidade da imagem obtida, verificou-se que o tempo de 0,6 s foi o 

mais adequado. Em relação ao exame radiográfico digital, foi realizado o mesmo 

procedimento (0,2 s; 0,3 s; 0,4 s), sendo o tempo de 0,3 s o melhor observado. 
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3.4 Realizaçãi} dos Exames 

Os exames foram realizados em consultório padrão, utilizando luz artificial, 

espelho bucal plano e sonda exploradora somente para a remoção de placa bacteriana 

quando necessário (PITTS, 1993; BASTING & SERRA, 1999). 

Os códigos referentes aos quatro métodos de diagnóstico, de um mesmo 

voluntário, foram anotados em uma única ficha de forma a viabilizar posterior continuidade da 

pesquisa (ANEXO 2). Após a realização dos métodos de diagnóstico propostos, foi dado um 

intervalo de uma semana entre a análise do exame radiográfico convencional e a do digital 

para evitar a memorização dos resultados. Posteriormente à realização destas análises, os 

dentes foram validados para verificação da extensão das lesões. 

O método de validação utilizado foi a abertura de cavidade na qual foi 

considerado para esta o ponto mais critico da superficie oclusal previamente analisada. Para 

tanto foram utilizadas brocas esféricas, em baixa rotação (n• 1 O 11, n• 112), para a remoção 

do tecido cariado e posterior verificação da profundidade da lesão (VERDONSCHOT et 

al., 1992; GILMORE & LUND 1993; VERDONSCHOT et ai., 1999). O critério para 

remoção de tecido cariado foi à verificação da característica clínica do tecido remanescente 

com ajuda de um explorador até se verificar que toda dentina amolecida foi removida 

(TVEIT et al., 1994; FENNIS-IE et ai., 1998; LUSSI et ai., 2001). Imediatamente após a 

verificação da extensão da lesão de cárie e sua total remoção, os dentes foram restaurados. 
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3.4.1 Exame Clínico 

Previamente ao exame, foi realizada profilaxia com escova Robson em todos os 

dentes a serem analisados. Não foi utilizada nenhuma pasta profilática devido a possível 

interferência da mesma na leitura do aparelho de laser, como discutido por LUSSI et a!. 

(2001). Os códigos e critérios utilizados para o exame clínico, demonstrados na TAB. I, 

foram baseados em ISMAIL et a!. (1992) e WENZEL & FEJERSKOV (1992). 

TABELA 1- Códigos e critérios utilizados para o exame clínico. 

CÓDIGO 

co 

Cl 

C2 

C3 

C4 

CLASSIFICAÇÃO 

NENHUM SINAL DE CÁRlE 

MANCHA BRANCA ATIVA 

M!CROCA VIDADE 

MICROCA VIDADE +MANCHA BRANCA 

CAVIDADE 

3.4.2 Laser fluorescente, sistema "DIAGNOdent" 

O DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Alemanha) é um aparelho para detecção de 

lesões de cárie baseado na fluorescência induzida pelo laser de diodo (ALGalnP). O 

aparelho constitui-se de uma unidade compacta alimentada por cinco baterias (7,5 V), o 

qual irradia uma luz laser (Diodo), com comprimento de onda de 655 nm (âmbito vermelho 

do aspectro visível), e potência na faixa de 1 mW. Para a transmissão do laser de diodo há 

um feixe de fibra óptica com uma fibra centra~ responsável pela emissão da luz laser, e 8 
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fibras periféricas, responsáveis pela detecção. Dessa forma a luz laser é irradiada sobre o 

tecido, e a detecção ocorre através da captação da fluorescência tecidual. Existe uma 

correlação direta entre o valor medido e o tamanho da lesão uma vez que substâncias duras 

desmineralizadas e bactérias fluorescem quando excitadas por radiação de laser de Diodo 

de 655 nm. No painel frontal existem dois visores digitais que indicam os valores medidos 

numa escala de 00 a 99. O valor à esquerda indica o valor atual medido ("momento"), e o 

vísqr à direita indica o valor máximo medido ("peak") durante o ciclo de medições. O 

aparelho é inicialmente ligado e, antes da realização do exame, é necessàrio calibrá-lo 

conforme orientações do fabricante. A calibração do aparelho tem que ser realizada toda 

vez que a bateria do mesmo for removida. Primeiramente o aparelho é calibrado em urna 

cerâmica própria para cada aparelho, em seguida é realizada uma calibração sob um dente 

hígido, somente após esses procedimentos a leitura propriamente dita poderá ser realizada 

(Kavo, Manual do DIAGNOdent), (APÊNDICE). 

A sonda a laser deverá percorrer toda extensão da fissura questionável 

inclinando-a levemente para a esquerda e direita de modo a registrar as estruturas 

anatômicas profundas da mesma. Os critérios utilizados para o exame com o aparelho 

DIAGNOdent® foram baseados em GRANVILLE-GARCIA et al. (2000), PARDI et 

a/.(2000) e LUSSI et a/.(2001), estão expressos na TAB. 2. 
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TABELA 2- Códigos e critérios utilizados para o exame com o aparelho DIAGNOdent®. 

CÓDIGO 

DO 00 f--11 

Dl llf--21 

D2 21 f--100 

3.4.3 Exames radiográficos 

CLASSIFICAÇÃO 

SADIA 

LESÕES EM ESMALTE 

LESÕES EM DENTINA 

Para as tomadas radiográficas realizadas tanto para o exame radiográfico 

convencional quanto para o digital, a técnica utilizada foi a interproximal introduzida por 

RAPPER, em 1925 (STAFNE & GIBILISCO, 1982; FREITAS et al., 1994), cuja indicação 

destina-se às superficies interproximais dos dentes posteriores, para diagnóstico de cárie e 

verificação da crista alveolar. Nesta técnica, o plano de oclusão do paciente fica paralelo ao 

chão, ou seja, o plano sagital mediano fica perpendicular ao plano horizontal com a linha de 

referência Tragus, a comissura labial paralela ao plano horizontal, durante o fechamento da 

boca. O filme ou no caso da radiografia digital, o sensor, fica paralelo ao longo do eixo dos 

dentes. O raio central é direcionado ao ponto de contato dos dentes, paralelo às superfícies 

proximais, num ãngulo de 5 a 10° acima do plano horizontal. 

a) Exame radiográfico digital (sistema CDR) 

O sistema de armazenamento digilal de imagens foi desenvolvido no Japão no 

início da década de 90, em seguida passou a ser usado em exames intra - orais. Para a 
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realização do exame radiográfico digital, foi utilizado o aparelho CDR (Schick technologies 

Inc. Nova Iorque, EU A) que utiliza um dispositivo intra-oral de tomada direta radiográfica 

com um sensor eletrônico que converte diretamente a energia do RX em um sinal eletrônico 

transmitido, em 4 segundos, para um vídeo monitor com tela plana para posterior análise 

(APÊNDICE). 

Os códigos e critérios adotados para o exame radiográfico digital foram 

baseados em WENZEL et al. (1991) e KETLEY & HOLT (1993) e estão expressos na 

TAB.3. 

TABELA 3- Códigos e critérios utilizados para o exame radiográfico digital. 

CÓDIGO 

RO 

Rl 

R2 

R3 

CLASSIFICAÇÃO 

NENHUM SINAL DE CÁRIE 

RADIOLUCIDEZ EM ESMALTE 

RADIOLUCIDEZ NA 1/2 EXTERNA DA DENTINA 

RADIOLUCIDEZ NA l/2lNTERNA DA DENTINA 

b) Exame radiográfico interproximal convencional 

As tomadas radiográficas foram realizadas com o auxílio de posicionadores 

interproximais. O filme utilizado foi o Kodac EKTASPEED e o aparelho radiográfico 

utilizado foi FUNK 60 K v, 1 OrnA. O processamento das radiografias foi automático 

utilizando máquina GENDEX® com 6 minutos para o processamento completo. 
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Os códigos e critérios adotados para o exame radiográfico convencional foram 

baseados em WENZEL et a!. (1991) e KETLEY & HOLT (1993) e estão expressos na 

TAB.4. 

TABELA 4- Códigos e critérios adotados para o exame radiográfico convencional. 

CÓDIGO 

RO 

RI 

R2 

R3 

3.5 Análise dos resultados 

CLASSIFICAÇÃO 

NENHUM SINAL DE CÁRIE 

RAD!OLUCIDEZ EM ESMALTE 

RADIOLUCIDEZ NA 1/2 EXTERNA DA DENTINA 

RADIOLUCIDEZ NA 1/2 INTERNA DA DENTINA 

O erro intra-examinador foi analisado pela estatística de Kappa. A 

confiabilidade dos métodos de diagnóstico para a determinação de lesões de cárie foi 

expressa pelo cálculo dos valores de sensibilidade e predição positiva. O cálculo do 

coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para avaliar a correlação entre o laser 

fluorescente, exame radiográfico convencional e o exame radiográfico digital e a 

profundidade da lesão observada após a realização da abertura da cavidade. 
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5 RESULTADOS 

A reprodutibilidade intra-examinador em relação ao exame clínico, exame 

radiográfico convencional interproximal, exame radiográfico digital e laser fluorescente no 

diagnóstico de cárie oclusal está representada na TAB. 5. 

TABELA 5. Reprodutibilidade intra-examinador do exame clínico, exame radiográfico 

convencional interproximal, exame radiográfico digital e laser fluorescente no diagnóstico de 

superficies oclusais. 

METODO DE DIAGNOSTICO REPRODUTIBILIDADE INTRA-EXAMINADOR 

Exame clínico 

Laser fluorescente 

Exame radiográfico convencional 

Exame radiográfico digital 

0,89 

0,86 

0,80 

0,89 

Dos 153 primeiros molares selecionados para o estudo, 96 (62,7%) 

apresentaram microcavidade sem atividade de cárie e 57 (37,3%) apresentaram uma 

microcavidade associada à presença de atividade de cárie como apresentado na TAB. 6. 

TABELA 6. Número e porcentagem de microcavidades (MC) sem atividade de .cárie e 

com atividade de cárie associada. 

CARACTERISTICA CLINICA 

Mícrocavidade sem atividade (MC) 

Microcavidade com atividade (MC + MB) 

Total 

44 

n 

96 

57 

153 

% 

62,7 

37,3 

100,0 



A TAB. 7 mostra o número e porcentagem de concordância entre 

características clínicas da lesão e estágio de progressão da mesma após a validação. 

TABELA 7. Número e porcentagem de concordância.entre características clínicas da lesão 

de rnicrocavidade (MC) e estágio de progressão da mesma tendo como validação a 

abertura de cavidade. 

VALIDAÇÃO 

Esmalte Dentina Total 

EXAME CLINICO n % n % n % 

sem atividade 55 57,3 41 42,7 96 100,0 

MC 

com atividade 5 8,8 52 91,2 57 100,0 

Através da análise dos dados da TAB. 7 pode-se observar que das 96 lesões 

que clinicamente apresentaram uma rnicrocavidade sem a presença de atividade de cárie, 55 

lesões (57,3%) estavam em esmalte e 41 (42,7%) em dentina, após a validação. Das 57 

microcavidades associada à lesão de mancha branca, 5lesões (8,8%) estavam em esmalte e 

52 lesões (91,2%) estavam em dentina, após a validação. 

A TAB. 8 mostra a relação entre os valores obtidos pelo aparelho de laser 

fluorescente DIAGNOdent e a validação após a abertura de cavidade. 
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TABELA 8. Relação entre os resultados do laser fluorescente e a validação. 

VALIDAÇÃO 

LASER Esmalte Dentina Total 

leitura n % n % n % 

001-11 2 100,0 o o 2 100,0 

111-21 36 97,3 1 2,7 37 100,0 

2It-100 22 19;3 92 80,7 114 100,0 

A análise dos dados da TAB. 8 mostra que do total de 37 microcavidades 

que pelo laser fluorescente tiveram leitura entre 11 e 20, após a validação, 36 (97,3%) 

foram corretamente diagnosticadas e apenas 1 lesão (2, 7%) estava em dentina. Em relação 

às 114 lesões com leitura maior que 20 pelo laser fluorescente, após serem validadas, 92 

(80, 7%) destas estavam em dentina e 22 em esmalte, o que representa uma porcentagem de 

19,3% de decisões falso positivas realizadas pelo aparelho. Apenas 2 lesões, diagnosticas 

como hígidas pelo laser fluorescente, estavam em esmalte após a validação, portanto com 

um baixo número de decisões falso negativas. 

A TAB. 9 mostra a relação entre o exame clínico, laser fluorescente e a 

validação levando em consideração a ausência de atividade de cárie. 
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TABELA 9. Relação entre lesões de microcavidade (MC) sem atividade de cárie, laser 

fluorescente e a validacão. 
VALIDAÇAO 

Esmalte Dentina Total 

EXAME CLINICO LASER n % n % n 

MC s/ atividade OOf-11 2 100,0 o o 2 

llf-21 33 97,0 1 3,0 34 

211-100 20 33,4 40 66,6 60 

Os resultados da TAB. 9 mostram que das 34 microcavidades sem atividade de 

cárie com leitura entre 11 e 20 pelo laser fluorescente, 33 foram diagnosticadas em esmalte 

após a validação, apresentando uma concordância de 97,0%. O laser diagnosticou 60 lesões 

com leitura maior que 20 (dentina), sendo que 20 delas (33,4%) estavam em esmalte e 40 

(66,6%) em dentina após a validação. Apenas duas lesões foram diagnosticadas como 

hígidas pelo laser fluorescente estando estas em esmalte. 

TABELA 10. Relação entre lesões de microcavidade (MC) com atividade de cárie, laser 

fluorescente e a validação. 

VALIDAÇAO 

Esmalte Dentina Total 

EXAME CLINICO LASER n % n % n 

MC c/ atividade Of-ll o o o o o 
llf- 21 3 100,0 o o 3 

2lf- 100 2 3,7 52 96,3 54 
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Analisando os resultados da T AB. 1 O pode-se observar que quando clinicamente 

a lesão estava associada à presença de atividade de càrie, apenas 3 destas apresentaram 

leitura entre 11 e 20 pelo laser fluorescente apresentando urna concordância de 100% em 

relação à validação. Um total de 54 rnicrocavidades apresentaram leitura maior que 20 

pelo laser fluoresecente mostrando urna concordância em relação à validação de 96,3%, 

bem superior a encontrada quando a rnicrocavidade não estava associada à atividade de 

cárie. 

A T AB. li mostra a relação entre os valores obtidos pelo exame radiográfico 

convencional e a validação. 

TABELA 11. Relação entre os resultados do exame radiográfico convencional e a 

validação. 

VALIDAÇÃO 

Esmalte Dentina Total 

RXCONV n % n % n 

o 35 100,0 o o 35 

1 17 100,0 o o 17 

2 8 7,9 93 92,1 101 

Os resultados da TAB. 11 mostram que as 35 rnicrocavidades diagnosticadas 

como hlgidas pelo exame radiográfico convencional estavam em esmalte após a validação 

(decisões falso negativas). Houve I 000/o de concordância entre os resultados obtidos pelo 

exame radiográfico e a validação, em relação às lesões em esmalte, sendo que das 101 
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microcavidades diagnosticadas em dentina, 93 (92,1%) estavam em dentina e 8 (7,9%) em 

esmalte após a validação. 

A TAB. 12 mostra a relação entre o exame clínico, exame radiográfico 

convencional e a validação levando em consideração a ausência de atividade de cárie. 

TABELA 12. Relação entre o exame clínico, exame radio_gráfico convencional e a validação 

levando em consideração a ausência de atividade de cárie. 

VALIDAÇÃO 

Esmalte Dentina Total 

EXAME CLINICO RXCONV n % n % n 

MC si atividade o 33 100,0 o o 33 

1 15 100,0 o o 15 

2 7 14,6 41 85,4 48 

Os resultados da TAB. 12 mostram que o exame radiográfico diagnosticou 

corretamente 85,4% das lesões em dentina apresentando 14,6% de resultados falso 

positivos. Trinta e três lesões foram diagnosticada como hígidas pelo método estando todas 

em esmalte após a validação. 

A T AB. 13 mostra a relação entre o exame clínico, exame radiográfico 

convencional e a validação levando em consideração a presença de atividade de cárie. 

49 



TABELA 13. Relação entre o exame clínico, exame radiográfico convencional e a 

validação levando em consideração a presença de atividade de cárie. 

VALIDAÇAO 

Esmalte Dentina Total 

MC c/ atividade RXCONV n % n % n 

o 2 100,0 o o 2 

1 2 100,0 o o 2 

2 I 1,9 52 98,1 53 

Os resultados da TAB. 13 mostram uma elevada porcentagem de concordância 

em relação as lesões em dentina (98,1%). Apenas 2 lesões foram diagnosticadas como 

hígidas estando estas em esmalte após a validação. 

A TAB. 14 mostra a relação entre os valores obtidos pelo exame radiográfico 

digital tendo como validação à abertura de cavidade. 

TABELA 14. Relação entre os resultados do exame radiográfico digital e a validação. 

VALIDAÇÃO 

Esmalte Dentina Total 

RXDIGITAL n % n % n 

o 38 100,0 o o 38 

1 17 77,3 5 22,7 22 

2 5 5,4 88 94,6 93 
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Os resultados da TAB. 14 mostram que 38 microcavidades diagnosticadas 

como higidas pelo exame radiográfico digital estavam em esmalte após a validação 

(decisões falso negativas). Das 22 microcavidades diagnosticadas em esmalte, 5 (22, 7%) 

estavam em dentina e 17 (77,3%) em esmalte. Em relação as microcavidades 

diagnosticadas em dentina, a porcentagem de concordância foi de 94,6% uma vez que das 

93 microcavidades diagnosticadas em dentina, 88 (94,6%), realmente envolviam este nível 

e 5 (5,4%) estavam em esmalte após a validação. 

A TAB. 15 mostra a relação entre o exame clínico, exame radiográfico digital e 

a validação levando em consideração a ausência de atividade de cárie. 

TABELA 15. Relação entre o exame clínico, exame radiográfico digital e a validação 

levando em consideração a ausência de atividade de cárie. 

VALIDAÇÃO 

Esmalte Dentina 

EXAME CLÍNICO RXDIGITAL n % n % Tot<tl 

MC s/ atividade o 36 100,0 o o 36 

1 15 88,2 2 11,8 17 

2 4 9,3 39 90,7 43 
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Os resultados da TAB. 15 mostraram uma porcentagem de concordância de 

90,7 % em relação as lesões validadas em dentina, para as lesões em esmalte a 

concordância foi de 88,2%. 

TABELA 16. Relação entre o exame clínico, exame radiográ:fico digital e a validação 

levando em consideração presença de atividade de cárie. 

VALIDAÇAO 

Esmalte Dentina Total 

MC c/ atividade RX DIGITAL n % n % n 

o 2 88,8 o o 2 

1 2 40,0 3 60,0 5 

2 1 2,0 49 98,0 50 

Os resultados da T AB. 16 mostraram que uma porcentagem de concordância de 

98,0% para as lesões em dentina. Em relação às lesões diagnosticadas em esmalte a 

concordância foi de 40,0% 

A T AB.l7 expressa a confiabilidade do laser fluorescente, exame radiográfico 

convencional e exame radiográfico digital em relação a validação em esmalte e em dentina, 

expressa pelos valores de sensibilidade, especificidade, predição positiva. 
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TABELA 17. Valores de sensibilidade, especificidade, predição positiva do laser 

fluorescente, exame radiográfico convencional e exame radiográfico digital em relação à 

validação. 

LASER RXCONV RXDIGITAL 

Sensibilidade (esmalte/ dentina) 0,99 0,77 0,75 

Sensibilidade (dentina) 0,99 1 0,95 

Predição positiva (esmalte 1 dentina) 0,97 1,00 0,77 

Predição positiva (dentina) 0,80 0,92 0,94 

Os resultados mostraram que o exame radiográfico convencional e digital 

apresentaram menores valores de sensibilidade do que o laser fluorescente quando foi 

considerado como critério de validação lesões em esmalte/dentina. Considerando como 

critério de validação lesões em dentina os dois métodos radiográficos avaliados 

apresentaram alta sensibilidade. Quando o critério de validação considerado foi lesões em 

esmalte/dentina os valores de predição positiva foram 0,97 para o laser, 1,00 para o exame 

radiográfico convencional e O, 77 para o exame radiográfico digital, quando foi 

considerado como critério de validação lesões em dentina esse valores foram de 0,80, 0,92 

e 0,94, respectivamente. 

A TAB. 18 mostra o coeficiente de correlação de cada método em relação à 

validação em esmalte e em dentina e de cada método entre si. 
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TABELA 18. Coeficiente de correlação de cada método avaliado. 

Métodos 

Laser x validação 

Rx convencional x validação 

Rx digital x validação 

Rx convencional x Laser 

Rx convencional x Rx digital 

Rx digital x Laser 

Coeficiente de correlação de Spearman (r) 

0,67 

0,84 

0,85 

0,62 

0,85 

0,65 

As menores correlações foram observadas entre o exame radiográfico 

convencional e o laser fluorescente (r = 0,62), seguido pelo exame radiográfico digital e o 

laser (r= 0,65) e o laser e a validação (r= 0,67). As demais correlações foram semelhantes 

em tomo de 0,85. 
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6DISCUSSÃO 

O correto diagnóstico da lesão de cárie é fundamental para posterior decisão 

em relação ao tratamento, desta forma se faz necessário verificar a confiabilidade dos 

métodos de diagnóstico utilizados para que estes realmente venham a auxiliar os 

cirurgiões-dentistas na prática odontológica. 

A diminuição mundial da prevalência da doença cárie, bem como mudanças no 

seu padrão de progressão tem sido observadas, ocasionando, consequentemente, alterações 

quanto à distribuição das lesões cariosas sobre as superficies dentárias, com a presença de 

um maior número destas nas faces oclusais (WEERHEUM et al., 1989; 

MICHEL & MURRAY, 1989; NEWBRUN, 1993; PEREIRA & MOREIRA, 1995; 

PINE & ten BOSCH, 1996). Estas transformações trouxeram como conseqüência 

dificuldades no diagnóstico clínico da cárie (CREANOR et al., 1990; PITTS, 1991; 

LUSSI,1993), sendo muitas vezes necessário a associação de métodos mais sensíveis e 

específicos, capazes de verificar com mais precisão as primeiras alterações na estrutura 

dentária. O diagnóstico precoce destas lesões é de suma importância, uma vez que existem 

vários métodos preventivos que tem demonstrado serem eficazes, na paralisação ou na 

diminuição da velocidade de progressão da mesma, podendo o cirurgião-dentista optar pela 

realização de um procedimento preventivo em detrimento do restaurador. 

A eficácia do exame clínico para o diagnóstico e tratamento de lesões cavitadas 

em superficie oclusal parece ser inquestionável, entretanto o diagnóstico se torna mais 

complexo ao se considerar as lesões subsuperficiais de esmalte ou lesões de cárie oculta 

(IDNTZE & WENZEL, 1994; KAUGARS et al., 1994; GRAY E PATERSON, 1997), 
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além das microcavidades que, embora clinicamente apresentem apenas uma pequena 

ruptura da estrutura do esmalte, podem esconder, em sua subsuperficie, lesões já atingindo 

o tecido dentinário. Deste modo, o cirurgião-dentista, primeiramente, deve realizar um 

exame criterioso da superficie dentária, levando-se em consideração as características 

clínicas relacionadas à opacidade, coloração e textura desta, podendo-se lançar mão de 

outros métodos de diagnóstico, de forma a auxiliá-lo na correta decisão de tratamento 

(CARVALHO et ai., 1992; KIDD et a!., 1993). 

Neste estudo, somente a observação da presença de uma microcavidade não foi 

um critério seguro para a correta decisão de tratamento, uma vez que 57,3% destas 

apresentavam lesões ainda confinadas em esmalte (TAB. 7). Considerando que métodos 

preventivos têm sido eficazes na inativação de lesões iniciais de cárie em esmalte, a 

realização de um procedimento invasivo, nestes casos, levaria a um sobretatamento em 

torno de 60"/o das lesões. Estes dados reforçam a idéia de que, diante de uma maior 

dificuldade na realização do diagnóstico correto, o clínico sente necessidade de associar 

outros métodos de diagnóstico que aumentem a sensibilidade do método visual, de forma a 

auxiliá-lo na correta opção pela realização de um tratamento preventivo ou restaurador. 

No entanto, quando clinicamente foi observada a presença de uma 

microcavidade associada a uma lesão de mancha branca, a grande maioria das lesões 

(91,2%) estavam confinadas em dentina e somente 8,8% estavam em esmalte após serem 

validadas (TAB.7). Nestes casos, a presença da lesão de mancha branca, caracterizando 

atividade de cárie, foi um critério determinante para a realização de um procedimento 

invasivo, uma vez que foi constatada a presença de uma lesão em dentina. Portanto, em 
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caso de dúvida em relação ao diagnóstico e diante da impossibilidade da utilização de 

recursos auxiliares, somente a observação criteriosa das características clínicas da lesão 

pode indicar a necessidade de realização de um procedimento invasivo com baixo risco de 

sobretratamento. 

A grande dificuldade do clínico em diagnosticar corretamente a doença cárie, 

somente através da inspeção visual, ocorre tanto pelas mudanças na morfologia e 

velocidade de progressão das lesões observadas nas últimas décadas, quanto pela 

inexistência de um método de diagnóstico capaz de diagnosticar corretamente, tanto a 

presença, quanto a ausência da doença. Novos aparelhos têm sido desenvolvidos e testados 

na tentativa de suprir essas dificuldades vivenciadas pelos cirurgiões-dentistas na sua 

prática odontológica. Embora KING & SHAW, em 1979, tenham relatado que, devido a 

própria anatomia dos dentes posteriores, o exame radiográfico apresenta baixo valor na 

detecção de cárie na superfície oclusal, este método vem sendo cada vez mais utilizado na 

prática odontológica, mostrando resultados satisfatórios na detecção de lesões em dentina 

(KETLEY & HOLT 1993, LUSSI, 1993; RICHARDSON & MCINTYRE,l996; CAMPOS 

& CORDEIRO, 2000). Estes resultados corroboram com este estudo que mostrou ser, tanto 

o exame radiográfico convencional, quanto o exame radiográfico digital eficazes no 

diagnóstico de lesões em dentina, ambos mostrando altos valores de sensibilidade e forte 

correlação com a validação, respectivamente nas TAB. 17 e 18. O exame radiográfico 

digital, embora tenha um custo mais elevado do que o convencional, possui vantagens 

como o armazenamento das imagens na forma de arquivos de computador, ocupando pouco 

espaço e facilitando o acesso a informações, manipulação das imagens digitais com o intuito 
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de facilitar a análise, diminuição do tempo de exposição do paciente à ionização e eliminação 

do processamento radiográfico, diminuindo interferências na qualidade da radiografia 

(WATANABEetal., 1999). 

Ainda em relação aos dois métodos radiográficos avaliados, devemos 

considerar para ambos, urna maior porcentagem de resultados falsos negativos e, 

conseqüentemente, menor sensibilidade do método em diagnosticar corretamente lesões 

em esmalte, levando a urna subestimação da doença neste nível. Estes resultados estão de 

acordo com estudos que discutem ser, tanto o exame radiográfico convencional, como o 

digital pouco eficazes na detecção de pequenas lesões em esmalte (EKSTRAND et ai., 

1997; WIDTE & YOON, 1997; WENZEL, 1998; MACHIULSKIENE et ai., 1999). No 

entanto, mesmo mostrando deficiência no diagnóstico de lesões em esmalte, os métodos 

radiográficos são considerados excelentes métodos auxiliares, sendo amplamente utilizados 

pelos cirurgiões-dentistas, em caso de dúvida em relação a decisão de tratamento, uma vez 

que são excelentes métodos para o diagnóstico de lesões em dentina. Assim, se o 

cirurgião-dentista, após a realização de uma tomada radiográfica, não observar a presença 

de radioluscência em dentina, deverá optar pela realização de um procedimento não 

invasivo, com uma baixa porcentagem de erro de diagnóstico. 

Em relação ao aparelho de laser fluorescente, constatou-se que este se mostrou 

extremamente sensível a qualquer alteração na estrutura do esmalte, de modo que, quando 

foi considerado como critério de validação lesões em esmalte/dentina, observou-se um 

valor alto sensibilidade (0,99), mostrando, consequentemente, boa capacidade do método 

em identificar corretamente a doença. Além disso, constatou-se um elevado valor de 
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predição positiva (0,97), demonstrando também, uma excelente confiabilidade do método 

em realizar diagnósticos positivos corretos (T AB. 17). No entanto, uma maior atenção deve 

ser dispensada em relação às lesões em dentina. Observa-se que, neste caso, o valor de 

sensibilidade permaneceu alto devido a capacidade do método em diagnosticar qualquer 

alteração da estrutura, porém apresentou o menor valor de predição positiva para este nível, 

com um número considerável de diagnósticos falso positivos. Este aspecto anteriormente 

discutido (REICH et al., 1998; GRANVILLE-GARCIA et al., 2000; P.ARDI et al. 2000 e 

LUSSI et al., 2001}, ocorre provavelmente devido a presença de sulcos escurecidos, 

remanescente de placa, cálculo e pasta profilática, que interferem na medição do aparelho, 

levando a um aumento da leitura do mesmo. Novas pesquisas ainda são necessárias para 

que se desenvolva um correto protocolo de utilização do aparelho em estudos in vitro e in 

víVQ. No entanto, os cirurgiões-dentistas devem sempre estar bem informados quanto às 

características físicas do aparelho e seguir corretamente as orientações do fabricante quanto 

a sua correta utilização, evitando desta forma, o diagnóstico incorreto e consequentemente a 

realização de procedimentos incoerentes com o real estágio da lesão 

Como já discutido anteriormente, somente a presença de uma lesão de 

microcavidade não foi um critério determinante para a realização de um procedimento 

invasivo ou restaurador, fazendo-se necessária a associação de outros métodos de 

diagnóstico. Observando-se as TAB. 9, 12 e 15, podemos verificar que, se o cirurgião­

dentista, em caso de dúvida em relação ao seu diagnóstico, optar pela associação do 

aparelho de laser fluorescente e este indicar a presença de uma lesão em esmalte (leituta 11-

20), poderá com certeza realizar um procedimento não invasivo, devido à excelente 

59 



concordância do aparelho no diagnóstico de lesões em esmalte (97,3%). No entanto, devido 

à alta porcentagem de decisões falso positivas do laser (33,4%), a indicação de uma leitura 

maior que 20, não deve ser considerada determinante para a realização de um procedimento 

invasivo. Neste caso, o clínico deveria optar pela associação de um método radiográfico, 

uma vez que estes se mostraram eficazes no correto diagnóstico de lesões em dentina. 

Desta forma, pode-se afirmar que o DIAGNOdent apresenta uma boa 

capacidade de diagnosticar a doença, sendo assim um bom método para diagnóstico de 

lesões de cárie em estágio inicial, no entanto, devido à considerável porcentagem de 

diagnósticos falso positivos, a decisão em relação ao tipo de tratamento, ínvasivo ou não 

ínvasivo, deve ser tomada em associação com o método visual e/ou outros métodos de 

diagnóstico, de forma a diminuir a possibílídade de condutas incorretas. 

A observação clínica da presença de atividade de cárie associada à uma 

microcavidade foi um critério determinante para a presença de lesões em dentina, com uma 

baixa porcentagem de erro, não sendo necessário a associação de outros métodos de 

diagnóstico. Embora os métodos radiográficos e o laser fluorescente tenham mostrado 

porcentagens de concordância um pouco superiores à encontrada pela inspeção visual no 

diagnóstico de lesões em dentina (TAB. 7,10, 13 e 16), o profissional não deve subestimar 

a sua capacidade como clínico em realizar diagnósticos corretos somente pela realização de 

uma adequada inspeção visual da superfície dentária, uma vez que esta também mostrou 

excelentes resultados. 
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6 CONCLUSÕES 

Baseado nos resultados apresentados podemos concluir que: 

A presença de uma microcavidade na superfície oclusal não pode ser 

considerado um critério clinico para a abertura de cavidade sendo necessário lançar mão de 

métodos auxiliares no diagnóstico. 

A presença de uma microcavidade associada a uma lesão de mancha branca 

pode ser considerado um critério clinico determinante para a verificação de lesões em 

dentina. 

O método radiográfico convencional, digital e o laser fluorescente 

ap~sentaram baixo desempenho na verificação de lesões em esmalte apresentando 

excelente resultados para lesões em dentina sendo considerados desta forma excelentes 

métodos auxiliares na decisão de tratamento. 

O aparelho de laser fluorescente se demonstrou excelente no diagnóstico de 

lesões iniciais de cárie. No entanto, devido a porcentagem de diagnósticos falso positivos 

não deve ser o único método utilizado na decisão em relação ao tipo de tratamento, 

invasivo ou não invasivo a ser realizado, devendo ser associado com o método visual e/ou 

outros métodos de diagnóstico de forma a diminuir a possibilidade de realização condutas 

incorretas. 
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Piracicaba, 25 de Junho de 1999 

We certlfli that lhe research prO)ect ~lih tltle "Evoluation of dltli!rent oclusal c~rles glagnostlc methods In ~lrd~arden chlldren fton 
P~aclca!i;l", prot()(:ol n° 3l/9Íl, bY Researchel Flávia MartKo Fldrlo; Kamila. Rosamiglia .xantovltz e 
Luciilne Ziln/n, responslblflty' by Prct. Or. Antonio Carlos Pereira, 1s In agreement with the Reso/ur.!l'o 196/96 from National 
Comll)lttee óf H~lth/Health Ot!partmént (BR) aild was ajlployed by ·the E!hlcal Commltti!e ln.Researeh ai tha Piracicaba DenUstty 
Scht>oi/UNICAMP (State Unlverslty of C&mplnas). . . ' . 

- • , 
1 

, • Piracicaba, SP1 Brazll, June 25 99 

fifi2k A.~ j)"'o 
~---- Prof. Dr. ,tlnJ::iJdto Alves d;fMoraes 
. Coordenador· CEP/FOP/UNIÚI.MP 



ANEX02 

Nome: ________________ .Sexo F M 

IDADE Esema/ Cidade período· M T . 
EXAME CLÍNICO SCORE 16 26 36 46 

Microcavidade EC-1 

Microcavidade + MB EC-2 

I:>IAGNOI>ENT 16 26 36 46 

Leitura 

RX I:>IGIT ALIZAI:>O Score 16 26 36 46 

Nenhum sinal de cárie R-0 

Radiolucidez em esmalte R-1 

Radiolucidez na 1/2 externa R-2 

Radiolucidez na 1/2 interna R-3 

RX INTERPROXIMAL Se ore 16 26 36 46 

Nenhum sinal de cárie R-0 

Radiolucidez em esmalte R-1 

Radiolucidez na 1/2 externa R-2 

Radiolucidez na 1/2 interna R-3 

VALIDAÇÃO 16 26 36 46 

ESMALTE 

DENTINA 

78 


