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Presoto CD. Desempenho clínico da fluorescência, imagens digitais ampliadas e 
ICDAS na detecção de cárie em superfícies oclusais. [Dissertação de Mestrado]. 
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013. 
 
Resumo 
O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho clínico da câmera de fluorescência 

VistaProof, da câmera intraoral digital Vista Cam e do critério ICDAS para detecção 

de cárie oclusal. Cento e sete dentes posteriores de pacientes adultos foram 

examinados visualmente e por meio de radiografias digitais por dois examinadores, 

que os classificaram de acordo com a presença ou ausência de cárie oclusal, em 

dois momentos, a fim de determinar a reprodutibilidade intra e interexaminadores. 

Esta avaliação foi considerada padrão-ouro. Os dentes foram então avaliados pelo 

critério visual ICDAS, fluorescência e imagem digital ampliada por outros dois 

examinadores, em dois momentos. Para estudo da efetividade estimou-se a 

sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva e negativa. 

Construiu-se a curva ROC e estimou-se sua área (AUROC). A concordância intra e 

interexaminadores para a microcâmera intraoral e para o ICDAS foi ótima (κ˃0,81) e 

no mínimo boa para a câmera VistaProof (κ˃0,63). Houve excepcional capacidade 

discriminante para a imagem intraoral (AUROC=0,93) e para o ICDAS 

(AUROC=0,91) e diferença estatística não significativa entre eles (z= 0,35; p=0,73). 

A fluorescência apresentou capacidade discriminante aceitável (AUROC=0,78), 

porém menor que os demais. A razão de verossimilhança positiva encontrada para a 

fluorescência foi de apenas 2,32, enquanto que para a imagem intraoral foi 20,58 e 

para o ICDAS, 58,11. Pode-se concluir que a reprodutibilidade intra e 

interexaminadores para o ICDAS e para os métodos de detecção de cárie utilizados 

foi considerada adequada. Os três apresentaram adequado desempenho clínico, 

sendo este melhor para o ICDAS e para a imagem intraoral. 

Palavras-chave: Cárie dentária, diagnóstico, efetividade. 
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Presoto CD. Clinical performance of fluorescence, digital images amplifieded and 
ICDAS in detecting caries in occlusal surfaces. [Dissertação de Mestrado]. 
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013. 
 
Abstract 

The aim of this study was to evaluate the clinical performance of the VistaProof 

fluorescence camera, Vista Cam digital intraoral camera and ICDAS  criterion for 

occlusal caries detection. One hundred and seven posterior teeth of adult patients 

were examined visually and by means of digital radiographs by two examiners who 

rated them according to the presence or absence of occlusal caries in two stages in 

order to determine the reproducibility intra and interexaminers. This evaluation was 

considered the gold standard. The teeth were then evaluated by the visual criterion 

ICDAS, fluorescence and digital image magnified by two other examiners, on two 

occasions. The effectiveness of the methods was estimated by sensitivity, specificity, 

positive and negative likelihood ratio. For each method was constructed ROC curve 

and its area (AUROC) was estimated. The intra and interexaminer agreement for the 

intraoral camera and the ICDAS was excellent (κ˃0.81) and at least good for the 

VistaProof camera (κ˃0.63). There was exceptional discrimination capacity for 

intraoral image (AUROC=0.93) and for ICDAS (AUROC=0.91) and no significant 

statistical difference between them (z=0.35, p=0.73). The fluorescence showed 

acceptable discrimination capacity ROC (AUROC=0.78), but lower than the others. 

The positive likelihood ratio found for the fluorescence was only 2.32, while for 

intraoral image was 20.58 and the ICDAS, 58.11. It can be concluded that the 

reproducibility intra and interexaminer to ICDAS and for caries detection methods 

utilized was considered adequate. The three had good clinical performance, which is 

better for the ICDAS and for intraoral image. 

Keywords: Dental caries, diagnosis, effectiveness. 
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INTRODUÇÃO  

  Atualmente, três aspectos principais têm sido considerados quando se 

trata de cárie dental: a prevenção, o controle e o diagnóstico adequado da doença, 

que muitas vezes inclui a detecção de lesões nas suas fases iniciais de formação59. 

A detecção de pequenas lesões, no entanto, especialmente aquelas localizadas nas 

superfícies oclusais, ainda é um desafio para os profissionais da Odontologia2,3,34, 

principalmente devido à complexa anatomia de sulcos e fissuras46,53,54, à 

sobreposição de estruturas durante a tomada radiográfica e ao aumento do número 

de lesões de cárie oculta, resultantes do uso contínuo de fluoretos6,60. 

  Em sua prática clínica, os cirurgiões-dentistas dispõem de uma grande 

variedade de métodos para a detecção de lesões de cárie em superfícies 

oclusais20,24,28 como o exame visual, visual-tátil, radiográfico,  radiográfico digital, 

fluorescência, medidas de impedância elétrica24, imagem intraoral42, além de 

corantes e transiluminação por fibra óptica20. Entretanto, uma revisão de 29 critérios 

de detecção de cárie concluiu que a maioria deles não mede o processo da doença 

em seus diferentes estágios22. 

  Um método ideal para detectar lesões de cárie deveria oferecer uma 

alta sensibilidade e especificidade38,56, bem como confiabilidade, custo acessível, 

rapidez e facilidade de utilização, permitir documentação, não causar desconforto ao 

paciente, ser capaz de detectar lesões de cárie em estágio inicial, diferenciar lesões 

reversíveis das irreversíveis e possuir a mesma efetividade quando aplicado a todas 

as superfícies dos dentes16,47. No entanto, a obtenção de todos estes requisitos não 

é tarefa fácil.  

  A sensibilidade e especificidade são conceitos empregados para 

comparar a efetividade de diferentes métodos de detecção de cárie. A sensibilidade 
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mede a capacidade do teste em identificar corretamente a doença entre aqueles que 

a possuem; já a especificidade mede a capacidade do teste em excluir corretamente 

aqueles que não possuem a doença. Ambos são medidos em escalas de 0 a 1; 

quanto mais próximos os valores de 1, mais específico ou sensível é o método 

avaliado7,15,32.  

  A inspeção visual é considerada um dos métodos mais comuns na 

prática clínica2. Possui como vantagens ser não-invasivo18,51, de baixo custo e fácil 

de ser realizado, além de ser altamente específico. No entanto, é um método 

subjetivo, que pode ser influenciado pela experiência clínica do profissional. O 

ICDAS - International Caries Detection & Assessment System (Sistema Internacional 

de Avaliação e Detecção de Cárie)23 é um critério acessível a cirurgiões dentistas e 

pesquisadores que foi desenvolvido com o propósito de diminuir vieses e padronizar 

o exame visual11. De acordo com este critério, a detecção da cárie nas superfícies 

coronárias dos dentes é um processo que compreende dois estágios. A primeira 

decisão consiste em classificar cada superfície do dente de acordo com a sua 

condição em hígido, selado, restaurado, com coroa ou ausente e a segunda decisão 

a ser tomada para cada superfície dental é a classificação da extensão da lesão em 

uma escala ordinal23. 

  A técnica radiográfica interproximal é um método de detecção de cárie 

auxiliar a inspeção visual muito comum na prática clínica.  Apesar de ser uma 

técnica muito difundida, não deve ser utilizada de forma exclusiva e individual para a 

detecção de cárie, pois possui baixa sensibilidade para lesões em esmalte. Assim, 

quando for necessário tomar a decisão pelo uso de um tratamento invasivo ou não, 

a aparência clínica visual da lesão deve ter maior peso sobre a decisão do 

tratamento20. Esta combinação da inspeção visual com o exame radiográfico 
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interproximal tem mostrado bons resultados na detecção de cárie oclusal em 

dentina31,33,52,54,61.  

  A incessante busca por inovações tecnológicas levou ao 

desenvolvimento das chamadas radiografias digitais. Nesta técnica, o filme 

radiográfico é substituído por sensores que levam os dados captados a um 

computador, onde são transformados em imagens digitais17. As placas de fósforo 

fotoestimuláveis (PSP), empregadas em radiografias digitais intrabucais, são 

exemplo destes sensores. Elas absorvem e armazenam a energia dos raios-X que 

depois é lançada como imagem. Estes sistemas digitais possuem como vantagens a 

reutilização das placas de fósforo, a diminuição da dose de radiação, economia de 

tempo, facilidade de armazenamento, recuperação e comunicação30, facilitando 

assim a proservação do caso. 

   Os métodos que utilizam fluorescência são baseados no fenômeno de 

que lesões de cárie fluorescem diferentemente dos tecidos sadios quando excitadas 

por luz em comprimentos de onda específicos3,5,19. A câmera de fluorescência 

VistaProof (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha) possui LEDs (diodos 

emissores de luz) de GaN (Nitreto de Gálio) que emitem luz azul a 405 nanômetros 

(nm) na superfície dos dentes12,54,58. A luz proveniente deste comprimento de onda 

estimula porfirinas, presentes nas bactérias cariogênicas, a emitir luz vermelha, que 

contém menos energia, diferentemente do esmalte hígido, que emite luz verde. Esta 

fluorescência é registrada pela câmera, transferida a um computador, e processada 

por um software (DBSWIN, Dürr). Uma imagem digital é então gerada mostrando 

lesões em cores diferentes e também é fornecida uma informação numérica sobre a 

extensão e profundidade da cárie. A câmera VistaProof também possui um modo 

placa, que captura a placa sem necessidade de um corante. Uma vez que as 
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imagens podem ser armazenadas no banco de dados do paciente, a  VistaProof 

pode facilitar o controle da progressão da lesão ao longo do tempo4,24,54,58. 

  As microcâmeras intraorais digitais, como o dispositivo Vista Cam (Dürr 

Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha), são ergonômicas, fornecem imagens 

ampliadas, o que melhora significativamente a comunicação com o paciente, facilita 

o correto diagnóstico e permite arquivamento das informações. No entanto, não 

existem relatos na literatura de trabalhos que utilizam a Vista Cam como método 

auxiliar de diagnóstico de cárie. 

  Como a falta de reprodutibilidade resulta em um plano de tratamento e 

intervenção inadequados41, é importante que haja um treinamento prévio dos 

examinadores para que os métodos de detecção de cárie a serem utilizados sejam 

confiáveis e possam ser empregados em estudos clínicos e laboratoriais. 

  Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho clínico 

da câmera de fluorescência VistaProof, da microcâmera intraoral digital Vista Cam  e 

do critério visual ICDAS na detecção de lesões de cárie em superfícies oclusais. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

  Merret, Elderton41 (1984) relataram a dificuldade de uniformização de 

detecção de cárie em um estudo in vitro em que nove dentistas avaliaram 228 

dentes. De todos os dentes avaliados, 145 foram considerados cariados por um ou 

mais dentistas, porém houve unanimidade em apenas 17 deles. Os autores 

relataram ainda que um dos dentistas achou necessário realizar o tratamento em 28 

dentes e outro em 119. Tal fato demonstra que a falta de reprodutibilidade resulta 

em um plano de tratamento e intervenção inadequados. 

  Em estudo de Weerheijm et al.61 (1992) realizou-se exame visual e 

radiográfico interproximal de três grupos de holandeses de 14, 17 e 20 anos de 

idade. Estas informações foram coletadas como parte de um estudo epidemiológico 

longitudinal que ocorreu entre 1987 e 1990. Ao comparar as avaliações, observou-se 

que em primeiros e segundos molares a radiolucidez foi significativamente maior que 

o esperado clinicamente em todos os três grupos de idade. Das superfícies julgadas 

como ‘saudáveis’, nos grupos de 14, 17 e 20 anos, 26,0%, 37,5% e 50%, 

respectivamente, mostraram radiograficamente cárie em dentina. Além disso, sinais 

radiográficos de cárie oclusal em dentina foram encontrados em mais de 40%, em 

média, dos dentes selados nestes grupos etários. A radiolucidez sob o esmalte 

oclusal de dentes selados pode ser devido, principalmente, a problemas de detecção 

clínica das lesões oclusais de dentina. Desta forma, a fim de observar a superfície 

oclusal, os autores recomendam a realização da radiografia interproximal antes da 

aplicação do selante.  

  Wenzel, Fejerskov62 (1992) avaliaram a acurácia do exame visual, 

radiografia convencional e radiografia digital para detecção de cárie oclusal em 78 

terceiros molares considerados clinicamente sem cavidade oclusal de uma 
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população de adolescentes. Os autores observaram que o método da radiografia 

digitalizada com contraste mostrou-se mais efetivo para a detecção de cárie oclusal 

em terceiros molares de adolescentes (superior a 70%), enquanto o exame visual 

(53%) foi melhor que a radiografia convencional (48%). A combinação da inspeção 

visual com a radiografia convencional provocou um aumento de 11%, porém com 

aumento também dos resultados falso-positivos (7%). A combinação do exame 

visual com a radiografia digitalizada provocou um aumento de 33%, com 11% de 

resultado falso-positivo. 

  Richardson, McIntyre52 (1996) compararam o exame visual e o exame 

visual-radiográfico ao avaliarem as superfícies oclusais e proximais de um grupo de 

recrutas com média de idade de 18,9 anos, da força aérea real inglesa. Os autores 

verificaram que o exame visual detectou apenas 30% do total de lesões detectadas 

pelos dois métodos combinados. O exame radiográfico detectou 201% a mais de 

cárie em dentina na face oclusal e 192% a mais de cárie em dentina na face 

proximal. Nos recrutas em que a cárie era evidente, o número médio de lesões em 

dentina detectadas após o exame visual foi 1,0, comparado à média de 2,7 após a 

combinação com o exame radiográfico. Assim, os autores concluíram que o exame 

radiográfico é essencial para a obtenção da prevalência de cárie oclusal e proximal. 

  Reis et al.50 (1998) tiveram como objetivo avaliar se havia variação da 

idade quando a cárie era detectada por meio da associação dos métodos visual e 

radiográfico e também se a prevalência de cárie detectada radiograficamente, mas 

não clinicamente, variava entre grupos etários em 460 adultos. Quatrocentos e 

sessenta indivíduos tiveram seus dentes examinados e radiografados. 

Aproximadamente 5,8% dos dentes visualmente sadios apresentavam evidência 

radiográfica de cárie em dentina, e a prevalência aumentou com a idade do 
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paciente. A prevalência de sinais clínicos de cárie média e grande foi de 7,8% em 

12.358 dentes em que a lesão foi detectada visual e radiograficamente. Entretanto, 

mais de 80,0% dos dentes com cárie não detectada visualmente apresentaram 

lesões evidentes nas radiografias interproximais. A associação entre os sinais 

visuais e radiográficos de cárie em dentina foi homogênea entre os grupos etários. 

Os achados demonstram que adolescentes e adultos continuam tendo cárie de 

média e grande extensão, embora o local da cárie difira por faixa etária, com 

maiores proporções de cárie cervical em pacientes mais velhos e que a radiografia 

interproximal é um método completar de diagnóstico importante para ser utilizado 

juntamente com o exame visual.  

  Poorterman et al.49 (2000) realizaram um estudo em que o material 

clínico e radiográfico de dois grupos de adolescentes (de 17 e 20 anos de idade) foi 

comparado a fim de se avaliar mudanças na prevalência de cárie oclusal em dentina 

e determinar o valor adicional das radiografias interproximais. Os dados clínicos 

foram obtidos a partir de um estudo epidemiológico, em que os primeiros e segundos 

molares de 478 participantes foram avaliados. Dois examinadores avaliaram as 

radiografias interproximais; 10% delas foram avaliadas por ambos. A concordância 

inter-examinadores foi κ=0,87. Não houve mudança da prevalência de cárie oclusal 

para os dois grupos; após o exame clínico visual e radiográfico, cerca de 33% das 

superfícies oclusais daqueles com 17 anos e 25% daqueles com 20 anos exibiram 

cárie em dentina. A prevalência de cárie oclusal em primeiros e segundos molares 

detectada visualmente foi altamente subestimada quando comparada com as 

radiografias. 

  Reis et al.51 (2006) compararam o desempenho dos métodos de 

inspeção visual e fluorescência a laser (Amplificação da Luz por Emissão Estimulada 
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de Radiação) na detecção de lesões de cárie oclusal em terceiros molares 

permanentes em condições clínicas e laboratoriais. Trinta e oito voluntários 

participaram do estudo. Cento e dez sítios, em 57 dentes foram examinados 

clinicamente e com o dispositivo de fluorescência a laser DIAGNOdent por dois 

examinadores treinados. Após a extração os dentes foram reexaminados e, em 

seguida, seccionados para a realização da validação histológica. A sensibilidade, 

especificidade e acurácia foram calculadas para cada método, nos limiares D2 

(desmineralização envolvendo entre 50% do esmalte e 1/3 da dentina) e D3 

(desmineralização envolvendo de 1/3 a 50% da dentina). Não se observou diferença 

com a inspeção visual em ambas as condições; a fluorescência a laser realizada in 

vitro apresentou maior especificidade e acurácia no limiar D3 e a inspeção visual 

mostrou maior reprodutibilidade. Após ajustamento dos pontos de corte para o 

método de fluorescência a laser, não houve diferença entre os parâmetros 

avaliados. Os autores concluíram que a detecção de cárie clínica e laboratorial não 

apresentaram diferenças sobre o desempenho, principalmente para a inspeção 

visual e que o desempenho com o método de fluorescência foi ligeiramente alterado 

provavelmente devido a alterações no teor de matéria orgânica após a extração dos 

dentes. 

  Em seu estudo Ekstrand et al.14 (2007) tiveram três objetivos principais: 

estudo 1: avaliar a reprodutibilidade e a acurácia dos sistemas de detecção de cárie 

ICDAS I e ICDAS II; estudo 2: validar um novo material de impressão (Clinpro, 3M 

ESPE), que altera sua coloração em áreas de maior produção de ácido láctico pelo 

biofilme bacteriano; estudo 3: desenvolver e testar um sistema de escores para a 

avaliação da atividade de cárie em lesões coronárias. Estudo 1: 141 dentes 

extraídos foram examinados por dois examinadores que utilizaram o ICDAS I e II e 
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os validaram com um sistema de classificação histológica. Estudo 2: a acurácia do 

material de impressão em detectar placa com um pH menor/maior que 5,5 foi 

determinada em um estudo in situ com 45 espécimes de dentina da raiz, 

comparando a mudança de cor da impressão com o pH real da placa, determinado 

por um medidor de pH. Estudo 3: um sistema de escores para avaliação da atividade 

da lesão foi desenvolvido baseado no valor preditivo da aparência visual da lesão 

(critério ICDAS II), localização da lesão em uma área de estagnação de placa e, 

finalmente, a sensação tátil, áspero/liso, macio/duro ao passar uma sonda 

periodontal sobre a lesão. A acurácia foi testada em um estudo clínico com 35 

crianças que apresentavam 225 superfícies saudáveis ou com lesões e foi validada 

utilizando o material de impressão Clinpro para validade de construto. Estudo 1: foi 

encontrada excelente reprodutibilidade intra e interexaminadores (valores de κ˃0,82) 

e fortes associações (coeficiente de Correlação de Spearman ˃0,90). Estudo 2: o 

material de impressão Clinpro foi considerado aceitável quando comparado com os 

resultados do medidor de pH e a soma da sensibilidade com a especificidade, que 

foi 1,63. Estudo 3: a análise da curva ROC mostrou que o sistema de classificação 

desenvolvido para determinação da atividade da lesão apresentou uma acurácia 

aceitável (AUROC=0,84 e a maior soma combinada da especificidade e 

sensibilidade, que foi de 1,67. Desta forma, os autores concluíram que é possível 

prever a profundidade da lesão e avaliar a atividade de lesões primárias de cárie 

coronária com precisão ao utilizar o conhecimento combinado obtido pela aparência 

visual, localização da lesão e sensação tátil durante a sondagem. 

  Em 2007 Ismail et al.23 descreveram os primeiros achados de 

avaliações com o critério ICDAS conduzido pelo Centro de Pesquisa de Detroit em 

Disparidades de Saúde Oral (DCR-OHD). Os critérios ICDAS foram desenvolvidos 
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por uma equipe internacional de pesquisadores para integrar os vários sistemas em 

um sistema padrão para detecção e avaliação de cárie. Primeiramente os dentistas 

examinadores do DCR-OHD determinam se a superfície dental limpa e seca é 

hígida, selada, restaurada, com coroa ou ausente. Em seguida, classificam o estado 

da cárie para cada superfície dental utilizando uma escala ordinal de sete pontos 

que varia de hígido a cavitação extensa. O exame histológico é realizado 

posteriormente. O critério também foi desenvolvido para determinar a validade 

discriminatória na análise dos fatores sociais, comportamentais e alimentares 

associados à cárie. A confiabilidade de seis examinadores para classificar as 

superfícies dentais pelo ICDAS variou entre bom a excelente (valores de kappa 

variaram entre 0,59 e 0,82). 

  Jablonski-Momeni et al.25 (2008) avaliaram a reprodutibilidade intra e 

interexaminadores e a acurácia na detecção e avaliação de lesões de cárie em 

dentes humanos extraídos utilizando o critério ICDAS. Cortes seriados e microscopia 

foram usados como padrão-ouro. As superfícies oclusais de 100 dentes foram 

examinadas por quatro dentistas que utilizaram os escores de 0 a 6 do ICDAS. Em 

seguida os dentes foram seccionados e avaliados quanto à profundidade da lesão 

por meio de dois sistemas de classificação histológica. Os valores de kappa 

ponderado para a reprodutibilidade inter e intraexaminador para o ICDAS foram de 

0,62 e 0,83, respectivamente. Houve uma correlação moderada entre os exames 

visual e histológico (r=0,43-0,72). No limiar de diagnóstico D1 (lesões de esmalte e 

dentina) a especificidade foi de 0,74-0,91 e a sensibilidade foi de 0,59-0,73. No limiar 

D3 (lesões em dentina) a especificidade foi de 0,82-0,94 e a sensibilidade foi de 

0,48-0,83 para os 4 examinadores. Com isso, pode-se concluir que o critério ICDAS 



25 

 

demonstrou reprodutibilidade e acurácia para a detecção de cárie oclusal em 

diferentes estágios do processo da doença. 

  Rodrigues et al.54 (2008), em estudo in vitro, compararam o 

desempenho de métodos baseados em fluorescência, exame radiográfico e critério 

ICDAS em superfícies oclusais. Cento e dezenove molares humanos permanentes 

foram avaliados duas vezes por dois dentistas que utilizaram os dispositivos de 

fluorescência a laser DIAGNOdent e DIAGNOdent pen (LF e LFpen) e câmera de 

fluorescência VistaProof (FC), ICDAS e radiografias interproximais. Após as 

avaliações, os dentes foram histologicamente preparados e avaliados para a 

extensão de cárie. Os valores de sensibilidade para a detecção de cárie em dentina 

foram 0,86 (FC), 0,78 (LFpen), 0,73 (ICDAS), 0,51 (LF) e 0,34 (radiografia 

interproximal). Os valores de especificidade foram 0,97 (radiografia interproximal), 

0,89 (LF), 0,65 (ICDAS), 0,63 (FC) e 0,56 (LFpen). A radiografia interproximal 

apresentou os maiores valores de razão de verossimilhança positiva (12,47) e 

negativa (0,68). A AUROC variou de 0,72 a 0,83. Os valores do coeficiente de 

correlação intraclasse (foram respectivamente 0,90 e 0,85 (LF), 0,93 e 0,87 (LFpen) 

e 0,85 e 0,76 (FC). Os valores de κ intra e interexaminadores para o ICDAS foram 

de 0,61 e 0,51, respectivamente. Os valores de κ intra e interexaminadores para a 

radiografia interproximal foram de 0,62 e 0,50, respectivamente. Os limites de 

concordância de Bland e Altman foram de 46,0 e 38,2 (LF), 55,6 e 40,0 (LFpen) e 

1,12 e 0,80 (FC), para reprodutibilidade intra e interexaminadores. O pós-teste para 

a probabilidade de detecção de cárie em dentina foi alto para radiografia 

interproximal e LF. Concluiu-se que LFpen, FC e ICDAS apresentaram melhor 

sensibilidade e LF e radiografia interproximal, melhor especificidade. Quando se 
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combinou ICDAS e radiografia interproximal pode-se observar o melhor desempenho 

e a melhor combinação para detecção de cárie nas superfícies oclusais. 

  Diniz et al.9 (2009) tiveram como objetivo estimar a reprodutibilidade e 

a acurácia do ICDAS na detecção de cárie oclusal in vitro. Foram avaliados 163 

molares independentemente por dois dentistas experientes por meio dos escores de 

0 a 6 do ICDAS. Os dentes foram então histologicamente preparados e classificados 

por dois sistemas histológicos13,39 e avaliou-se a extensão da cárie. A sensibilidade, 

especificidade, acurácia e área sob a curva ROC foram obtidas para os limiares D2 e 

D3. Empregou-se o coeficiente kappa para avaliar a reprodutibilidade intra e 

interexaminadores. Para a classificação histológica de Ekstrand et al.13 (1997) a 

sensibilidade foi 0,99 e 1,00; especificidade 1,00 e 0,69 e acurácia 0,99 e 0,76 em 

D2 e D3, respectivamente. Para a classificação histológica de Lussi et al.39 (1999) a 

sensibilidade foi 0,91 e 0,75, especificidade 0,47 e 0,62 e acurácia 0,86 e 0,68 em 

D2 e D3, respectivamente. A área sob a curva ROC variou de 0,54 a 0,73. Os 

valores de kappa inter e intraexaminador foram 0,51 e 0,58, respectivamente. Pode-

se observar que o ICDAS apresentou boa reprodutibilidade e acurácia na detecção 

de cárie oclusal, especialmente lesões de cárie em esmalte. 

  Shoaib et al.56 (2009) realizaram um estudo in vitro com o objetivo de 

avaliar a validade e a reprodutibilidade do critério ICDAS para detecção de cárie em 

superfícies oclusais e proximais de 112 dentes decíduos. Três examinadores 

realizaram a avaliação independentemente e, em seguida, os dentes foram 

seccionados. A avaliação histológica foi realizada utilizando os sistemas de escores 

de Downer e Ekstrand-Ricketts-Kidd (ERK). Para as superfícies oclusais, no limiar 

D1/ERK1, a especificidade média foi de 90,0% e a sensibilidade, 75,4%. Para as 

superfícies proximais, a especificidade e a sensibilidade foram de 85,4% e 66,4%, 
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respectivamente. Para as superfícies oclusais no código ICDAS≥3 (limiar ERK3), as 

médias de especificidade e sensibilidade foram  de 87,0% e 78,1%, 

respectivamente. Para as superfícies proximais os valores equivalentes foram 90,6% 

e 75,3%. No limiar D3 para superfícies oclusais, as médias de especificidade e 

sensibilidade foram de 92,8% e 63,1%, e para superfícies proximais, 94,2% e 58,3%, 

respectivamente. A reprodutibilidade intraexaminador para ICDAS≥1 variou de 

κ=0,78 a κ=0,81 e para ICDAS≥3 variou de 0,74-0,76. A reprodutibilidade inter-

examinadores foi menor, variando de 0,68-0,70 para ICDAS≥1 e 0,66-0,73 para 

ICDAS≥3. Os autores concluíram que a validade e a reprodutibilidade do critério 

ICDAS foram aceitáveis quando aplicados em molares decíduos. 

  Diniz et al.10 (2010) avaliaram a influência do treinamento com o critério 

ICDAS em um grupo de estudantes para a detecção in vitro de cárie oclusal em 

dentes permanentes. Cento e quatro dentes (pré-molares e molares) com superfícies 

oclusais que variavam de 0 a 6 na pontuação do ICDAS foram limpos, selecionado 

um sítio oclusal para cada um deles e uma fotografia foi realizada para identificar o 

sítio. Oito estudantes de graduação examinaram os dentes duas vezes, sendo uma 

antes e uma após o programa de treinamento, com intervalo de uma semana entre 

as avaliações. Os dentes foram histologicamente avaliados de acordo com a 

extensão da cárie. O ICC para a reprodutibilidade intra e interexaminadores foi alto, 

tanto antes (0,75 e 0,72, respectivamente) como após o treinamento (0,82 e 0,78, 

respectivamente). Os escores do ICDAS diminuíram significativamente quando 

comparados antes e após o treinamento (p=0,0001). A correlação entre os escores 

do ICDAS e os escores histológicos foi moderada (0,57 antes do treinamento e 0,61 

após). Embora a curva ROC mostre uma melhora no uso dos escores do ICDAS 

após o treinamento, a diferença não foi significante (p=0,10). A especificidade dos 
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escores do ICDAS melhorou significativamente após o treinamento (77% versus 

36%), e a sensibilidade reduziu ligeiramente (87% versus 92%). O programa de 

treinamento do ICDAS melhorou o desempenho das competências dos alunos 

avaliados quanto à detecção de lesões de cárie oclusais. 

  Jablonski-Momeni et al.27 (2010) tiveram como objetivo avaliar a 

reprodutibilidade intra e interexaminadores do ICDAS na detecção de cárie oclusal in 

vitro quando diferentes intervalos de tempo foram empregados entre os exames. As 

superfícies oclusais de 50 dentes permanentes posteriores foram avaliadas por três 

examinadores no período inicial, 1 dia após, 1 semana após e 4 semanas após. Os 

valores de kappa com ponderação para a reprodutibilidade intra e interexaminadores 

foram de 0,76 e 0,93 respectivamente, demonstrando que o intervalo de tempo, 

neste estudo, não teve impacto na avaliação da reprodutibilidade com a utilização do 

critério ICDAS. 

  Kamburoglu et al.30 (2010) compararam o desempenho diagnóstico de 

imagens digitais obtidas com placas de fósforo fotoestimuláveis (PSP) do mesmo 

dente in vivo e in vitro para detecção de cárie oclusal. Foram utilizados 60 terceiros 

molares que seriam extraídos, sendo 30 hígidos e 30 com cárie oclusal, empregando 

os benefícios da radiografia digital como zoom e contraste. Os autores não 

encontraram diferença estatística significativa, o que pode ser explicado devido ao 

grande número de cárie oclusal profunda em dentina, e um número bem menor em 

esmalte. Concluíram, então, que muitas vezes as lesões avançam em dentina 

deixando esmalte intacto, o que é conhecido como cárie oculta, e que o uso de 

radiografias digitais pode auxiliar na detecção de cárie em superfícies oclusais. 

  Neuhaus et al.43 (2010), em estudo in vitro, tiveram como objetivo 

comparar o desempenho de dois dispositivos de fluorescência a laser (LF, LFpen), 
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exame visual convencional, ICDAS e exame radiográfico interproximal em 

superfícies oclusais de dentes decíduos. Trinta e sete molares humanos decíduos 

foram selecionados a partir de um conjunto de dentes extraídos, que estavam 

congelados a -20°C. Os dentes foram avaliados duas vezes por dois examinadores 

experientes por meio dos dispositivos de fluorescência a laser (LF e LFpen), exame 

visual, ICDAS e radiografias interproximais, com intervalo de 2 semanas entre as 

avaliações. Depois disso os dentes foram histologicamente preparados e avaliados 

de acordo com a extensão da cárie. A maior sensibilidade foi observada para o 

ICDAS nos limiares D1 e D3, com diferença estatística não significativa quando 

comparada aos dispositivos LF, com exceção ao limiar D3. As radiografias 

interproximais apresentaram os menores valores de sensibilidade. A especificidade 

em D1 foi maior para LFpen (0,90) e para o exame visual em D3 (0,94). Quando o 

exame visual foi combinado com LFpen as probabilidades pós-teste foram as mais 

altas (94,0% e 80,2%, respectivamente). Altos valores foram observados para a 

combinação ICDAS e LFpen (92,0% e 80,0%, respectivamente). LF e LFpen 

apresentaram os mais altos valores de ICC para a reprodutibilidade inter-

examinadores. No entanto, em relação ao ICDAS, radiografia interproximal e exame 

visual, a reprodutibilidade intraexaminador não foi semelhante para os dois 

examinadores. Os autores concluíram que após o exame visual inicial utilizando ou 

não o ICDAS, o uso da LFpen pode auxiliar na detecção de cáries oclusais em 

dentes decíduos.  

  Em um estudo in vitro Benedetto et al.4 (2011) tiveram como objetivos: 

1) comparar a confiabilidade da câmera de fluorescência VistaProof (FC) e dos 

dispositivos de fluorescência a laser DIAGNOdent e DIAGNOdent pen na avaliação 

de lesões de cárie em superfícies lisas e oclusais de dentes decíduos e 2) 
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determinar a influência do tamanho do espaçador, do dispositivo plástico de 

proteção e do tempo de secagem com jato de ar (0, 3 e 15 segundos) sobre as 

leituras da FC. Foram selecionados 129 molares decíduos, divididos em dois grupos, 

superfícies lisas (n=68) e superfícies oclusais (n=61). Dois examinadores treinados 

realizaram as avaliações com a FC e os dispositivos de fluorescência a laser 

separadamente. Utilizou-se o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) e a 

Análise de Bland-Altman para a reprodutibilidade intra e interexaminadores. A 

correlação de Pearson foi realizada entre os valores obtidos com os diferentes 

dispositivos. Para o objetivo 2, apenas os dentes do grupo ‘superfícies oclusais’ 

foram utilizados. Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparar as medições. Altos 

valores de ICC inter-examinadores foram observados com a FC em ambos os 

experimentos (0,813 e 0,853). No entanto, o maior ICC intraexaminador para 

superfícies lisas se deu para o DIAGNOdent (ICC=0,918). Uma correlação positiva 

entre todos os métodos foi observada em ambos os estudos. Apenas a secagem 

durante 15 segundos aumentou significativamente as leituras de FC. Os autores 

puderam então concluir que a FC mostrou alta confiabilidade para superfícies lisas e 

oclusais, semelhante aos outros métodos de fluorescência testados. Além disso, a 

secagem prolongada com ar aumentou as medições da FC. 

  Jablonski-Momeni et al.28 (2011) realizaram um estudo in vitro com o 

objetivo de avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminadores e a acurácia na 

detecção e avaliação de cárie oclusal em dentes humanos recém extraídos 

utilizando a câmera de fluorescência VistaProof. Cortes seriados e microscopia 

foram considerados padrão-ouro. As superfícies oclusais de 53 dentes (99 sítios) 

foram examinadas com o VistaProof por dois examinadores com diferentes níveis de 

experiência em cariologia (um dentista experiente e um estudante do último ano do 



31 

 

curso de Odontologia). Posteriormente, os dentes foram seccionados e avaliou-se a 

profundidade da lesão. O coeficiente de correlação intraclasse para a 

reprodutibilidade intra e interexaminadores foram de 0,76 e 0,95, respectivamente. 

Houve uma correlação significativa entre a fluorescência e o exame histológico para 

ambos examinadores (rs = 0,47 e 0,55, p<0,01). No limiar de detecção D1 (lesões 

em esmalte e dentina), a sensibilidade foi de 0,71-0,86 e a especificidade foi de 

0,32-0,76. No limiar D3 (lesão em dentina) a sensibilidade foi 0,04-0,91 e a 

especificidade foi 0,56-0,99 para ambos examinadores. Quando as áreas abaixo das 

curvas ROC (AUROC - areas under the ROC-curves) foram comparadas, não houve 

diferença estatisticamente significativa no desempenho entre os examinadores 

(p=0,52 para o limiar D1 e p=0,81 para o limiar D3). O VistaProof demonstrou alta 

reprodutibilidade e um bom desempenho diagnóstico para a detecção de cárie 

oclusal em vários estágios da doença. O examinador iniciante e o experiente foram 

capazes de aplicar este sistema como um dispositivo de apoio para a detecção e 

monitoramento da cárie. 

  Um dos objetivos de Matos et al.40 (2011), em um estudo in vivo, foi 

avaliar o desempenho de dois métodos baseados em fluorescência na detecção de 

lesões de cárie oclusal em dentes decíduos quando comparados com o 

desempenho dos métodos de inspeção visual e radiográfico. Dois examinadores 

avaliaram as superfícies oclusais de 407 dentes decíduos (62 crianças) por meio dos 

métodos de inspeção visual (critério ICDAS), radiográfico, fluorescência a laser 

DIAGNOdent pen (LFpen) e câmera de fluorescência VistaProof (FC). No limiar 

“não-cavitado” (NC) o método padrão de referência foram os resultados do ICDAS e 

no limiar “cárie em dentina” (D3) os dentes que foram detectados pelo ICDAS ou 

pelo método radiográfico receberam tratamento restaurador para confirmar a 
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presença da lesão. A reprodutibilidade, sensibilidade, especificidade, acurácia e área 

sob a curva ROC foram calculadas para os métodos em ambos os limiares. No limiar 

NC, a LF pen apresentou desempenho um pouco melhor em comparação com a FC 

e os métodos radiográficos. Entretanto, no limiar D3, ambos os métodos baseados 

em fluorescência foram similares. A inspeção visual e o método radiográfico 

apresentaram maior especificidade, porém menor sensibilidade que os métodos 

baseados em fluorescência. Pode-se concluir que ambos os métodos baseados em 

fluorescência apresentaram desempenho similar na detecção de lesões de cárie 

oclusal em dentina em dentes decíduos, porém ambos apresentaram mais 

resultados falso-positivos que os métodos visual e radiográfico.   

  Um dos objetivos de Diniz et al.11 (2012) ao conduzirem um estudo in 

vivo foi avaliar o desempenho clínico da câmera de fluorescência VistaProof (FC) e 

dos dispositivos de fluorescência a laser DIAGNOdent (LF) e DIAGNOdent pen (LF 

pen) e também o desempenho dos métodos convencionais na detecção de cárie 

oclusal em dentes permanentes utilizando o padrão-ouro histológico para a 

validação total da amostra. Oitenta e oito pacientes (18-35 anos de idade), atendidos 

no Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara, que tinham pelo menos um dente posterior indicado para extração por 

motivos periodontais ou ortodônticos foram incluídos no estudo. Um examinador 

treinado avaliou 105 superfícies oclusais utilizando a FC, LF, LF pen, critério ICDAS 

e radiografias interproximais. Após a extração dos dentes, estes foram avaliados 

histologicamente. Os valores de especificidade e sensibilidade para detecção de 

cárie em esmalte e dentina contra somente limiares de detecção de cárie em dentina 

foram 0,60 (Especificidade - esmalte) e 0,93 (Sensibilidade - esmalte); 0,77 

(Especificidade - dentina) e 0,52 (Sensibilidade - dentina) (ICDAS), 1,00 e 0,29; 0,97 
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e 0,44 (radiografias interproximais); 1,00 e 0,85; 0,77 e 0,81 (LF), 0,80 e 0,89; 0,71 e 

0,85 (LF pen); 0,80 e 0,74; 0,49 e 0,85 (FC), respectivamente. Os valores de 

acurácia foram maiores para o ICDAS, o dispositivo LF e LF pen.  Radiografias 

interproximais e FC apresentaram o mais baixo desempenho para a detecção de 

lesões no esmalte e na dentina, respectivamente. 

  Em 2012 Jablonski-Momeni et al.29 compararam, in vitro, várias lesões 

em superfícies oclusais e também apenas uma lesão que pudessem afetar a 

reprodutibilidade e acurácia dos dispositivos baseados em fluorescência. Trinta e 

seis dentes permanentes com 2-3 sítios de avaliação (n = 82) foram examinados por 

dois examinadores utilizando o aparelho de fluorescência a laser DIAGNOdent pen 

(LF pen) e a câmera de fluorescência VistaProof (FC). A profundidade da lesão foi 

então avaliada histologicamente por meio de cortes seriados dos dentes. O 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e as AUROC foram calculados para todos 

os sítios de avaliação e para um sítio selecionado aleatoriamente por dente. 

Comparando a reprodutibilidade e o desempenho para toda a amostra e para os 

sítios independentemente, houve pouco ou nenhum efeito. Ao medir vários sítios 

sobre os dentes com aparelhos de fluorescência houve apenas influência moderada 

no desempenho quando comparado à avaliação de apenas um sítio. 

 Jablonski-Momeni et al.24 (2012) avaliaram, in vitro, a inspeção visual pelo 

critério ICDAS, o dispositivo de fluorescência a laser DIAGNOdent (LF), a câmera de 

fluorescência Vista Cam iX (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha) (FC) e o 

exame radiográfico interproximal para detecção de cárie e decisão de tratamento. Os 

sítios oclusais de 84 dentes permanentes extraídos foram examinados utilizando 

todos os métodos e decisões de tratamento (preventivo ou restaurador). Para 

validação dos resultados, as fissuras foram abertas com instrumentos rotatórios e a 
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profundidade clínica foi considerada como padrão-ouro. Foram calculadas as 

correlações (r), sensibilidade, especificidade e AUROC. O teste de McNemar foi 

usado para verificar se os diferentes métodos levariam a mudanças significativas 

nas decisões de tratamento. Encontrou-se alta correlação entre ICDAS e FC 

(r=0,84), ICDAS e o padrão-ouro (0,82) e FC e padrão-ouro (0,81). O critério ICDAS 

apresentou o melhor desempenho (AUROC=1,0), seguido pela FC (0,95) e LF 

(0,88). A maior diferença foi encontrada para o plano de tratamento de lesões de 

dentina, em que o uso da FC (pontos de corte de acordo com a literatura) teve a 

maior concordância entre o tratamento restaurador e lesões de dentina, seguido do 

uso do ICDAS. Concluíram, então, que o ICDAS pode apresentar alto potencial para 

detecção e plano de tratamento, e os outros dispositivos, especialmente a câmera 

de fluorescência Vista Cam iX, podem adicionar informações importantes ao exame 

visual, permitindo aos examinadores planejar o tratamento com mais precisão.  

  Novaes et al.45 (2012) realizaram um estudo in vitro com o objetivo de 

avaliar o desempenho de métodos baseados em fluorescência quando comparados 

aos métodos convencionais na detecção de lesões de cárie oclusais em molares 

decíduos. Dois examinadores avaliaram 113 sítios em 77 superfícies oclusais por 

meio de três dispositivos de fluorescência: DIAGNOdent (LF), DIAGNOdent pen 

(LFpen) e câmera de fluorescência VistaProof (FC). Também foram realizados 

exame visual pelo critério ICDAS e radiográfico. Um examinador repetiu as 

avaliações após uma semana. Como método padrão de referência, a profundidade 

da lesão foi determinada após o seccionamento e avaliação em estereomicroscópio. 

A área sob a curva ROC (AUROC), sensibilidade, especificidade e acurácia dos 

métodos foram calculadas para os limiares lesão de cárie em esmalte e dentina (D1) 

e lesão de cárie em dentina (D3). A reprodutiblidade intra e interexaminadores foi 
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calculada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e da estatística 

kappa (κ). Em D1, a inspeção visual apresentou valores de sensibilidade mais altos 

(0,97-0,99), porém baixos valores de especificidade (0,18-0,25). Em D3 todos os 

métodos demonstraram desempenho semelhante (AUROC em torno de 0,90). Os 

métodos visual e radiográfico apresentaram especificidade ligeiramente maior 

(valores maiores que 0,96) que aqueles métodos basedos em fluorescência (cerca 

de 0,88). De maneira geral, todos os métodos apresentaram alta reprodutibilidade 

(ICC˃0,79). Os autores concluíram que embora os métodos convencionais e 

aqueles baseados em fluorescência tenham apresentado desempenho similar na 

detecção de lesões de cárie oclusal em molares decíduos, o emprego somente da 

inspeção visual parece ser suficiente na prática clínica. 

  De acordo com Seremidi et al.55 (2012), ferramentas atuais para a 

detecção de lesões de cárie em diferentes profundidades não são muito precisas e 

confiáveis, sendo necessário o desenvolvimento de novos dispositivos e técnicas. 

Diante disso, realizaram um estudo in vitro com o objetivo de validar a câmera de 

fluorescência VistaProof (FC) e compará-la com o dispositivo de fluorescência a 

laser DIAGNOdent Pen (LF pen), o exame visual e métodos visuais indiretos (MVI) 

com relação à acurácia e confiabilidade para a detecção de cárie oclusal em dentes 

permanentes. Cento e sete sítios em 41 superfícies oclusais de pré-molares 

extraídos foram selecionados e classificados em categorias de lesões de acordo 

com os critérios clínicos de Ekstrand pelo exame visual direto e indireto. Utilizou-se 

então os dois dispositivos de fluorescência e posteriormente avaliou-se 

histologicamente a profundidade da lesão. Um examinador calibrado (ICC˃0,85) 

realizou todas as avaliações. A sensibilidade, especificidade e acurácia de cada 

método foram estimadas baseando-se no exame histológico como método de 
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referência. Empregou-se o teste de McNemar e análise da curva ROC para 

comparar as medidas de todos os métodos (α=0,05), enquanto o ICC foi utilizado 

para avaliar a reprodutibilidade dos métodos com base em uma segunda medição 

uma semana após a primeira. Não houve diferença estatística significativa (p˃0,05) 

entre a acurácia do LF e da FC para lesões de esmalte e dentina. As áreas sob as 

curvas ROC (AUROC) para os dois dispositivos também não foram estatisticamente 

diferentes (p˃0,05). A confiabilidade do LF foi estatisticamente maior que da FC 

(p˂0,05). Os autores puderam concluir que a validade de ambos os dispositivos de 

fluorescência não foi significativamente diferente e não foi melhor que o exame 

visual para a detecção de lesões de cárie não-cavitadas. 

  Em estudo in vitro Achilleos et al.1 (2013) avaliaram o desempenho de 

ferramentas atuais de detecção de cárie oclusal incipiente. Trinta e oito dentes 

posteriores recém-extraídos com cárie oclusal sem cavitação foram examinados pela 

VistaProof (FC), pelo dispositivo DIAGNOdent pen (LFpen) e visualmente pelo 

critério ICDAS. A avaliação foi realizada duas vezes, por dois examinadores 

calibrados, e em seguida os dentes foram seccionados para realização da validação 

histológica. Os valores de kappa intra/interexaminadores (média ± desvio-padrão) 

foram 0,74 ± 0,04 / 0,73 ± 0,07 (exame visual), 0,87 ± 0,04 / 0,82 ± 0,07 (LF pen) e 

0,91 ± 0,08 ± 0,06 / 0,83 (FC). A sensibilidade para o ICDAS foi 0,80-0,86, para o LF 

pen foi 0,66-0,75 e para a FC foi de 0,97. A especificidade para todos os métodos de 

detecção foi de 0,5 (0,02-0,99). A acurácia foi 0,76-0,81 para o ICDAS, 0,66-0,71 

para o LF pen e de 0,92-0,95 para a FC. Os valores de AUROC (média ± DP) foram 

0,431 ± 0,187 (ICDAS), 0,583 ± 0,215 (LF pen) e 0,486 ± 0,207 (FC). Não houve 

diferença estatística significativa nos valores de AUROC entre os métodos; todos 

eles apresentaram alta reprodutibilidade intra e interexaminadores; a FC apresentou 
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a melhor sensibilidade, enquanto que o LF pen demonstrou a mais baixa. Os valores 

de especificidade foram os mesmos para todos os métodos de detecção. Além 

disso, eles apresentaram desempenho semelhante na detecção de cárie oclusal 

incipiente. 

  Em 2013, Jablonski-Momeni et al.26 realizaram um estudo com os 

objetivos de avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminadores e a acurácia na 

detecção de cárie oclusal em dentes humanos extraídos utilizando a câmera de 

fluorescência VistaCam iX (FC1) e também comparar o seu desempenho com o 

dispositivo de fluorescência VistaProof (FC2). As superfícies oclusais de 101 dentes 

foram avaliadas. As lesões foram classificadas primeiramente de acordo com o 

método visual ICDAS. Dois examinadores com diferentes níveis de experiência em 

cariologia (um cirurgião-dentista e um aluno do último ano do curso) avaliaram os 

sítios com a FC1 e a FC2. Os dentes foram então hemi-seccionados e avaliados de 

acordo com a profundidade da lesão. Coeficientes de correlação intraclasse para a 

reprodutibilidade intrae interexaminadores foram de 0,88 e 0,97 (FC1) e 0,82 e 0,98 

(FC2), respectivamente. Houve correlação positiva significante (rs, p˂0,01) entre 

todos os métodos (ICDAS, fluorescência  e exames histológicos (0,63-0,89) e entre 

FC1 e FC2 (rs 0,85-0,90), respectivamente. As AUROC foram 0,87-0,92 (no 

diagnóstico D1 e D3, FC1) e 0,91-0,96 (FC2). Não houve diferença estatística 

significativa entre as AUROC das duas câmeras de fluorescência (p˃0,05). Ambas 

as câmeras de fluorescência demonstraram alta reprodutibilidade e bom 

desempenho para a detecção de cárie oclusal nos vários estágios do processo da 

doença. Os dois examinadores estavam aptos a utilizá-las para a detecção de 

lesões. O desempenho in vitro dos dois dispositivos foi comparado e de acordo com 

os autores, houve uma tendência de melhor desempenho para a FC2. 
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  Souza et al.57 (2013) avaliaram o desempenho do ICDAS, do exame 

radiográfico interproximal e de métodos baseados em fluorescência (DIAGNOdent 

2095 (LF), DIAGNOdent 2190 (LFpen) e câmera VistaProof (FC)) para detecção de 

cárie oclusal em molares decíduos. Avaliou-se um sítio oclusal em cada um dos 79 

dentes duas vezes, por dois examinadores. Em seguida os dentes foram preparados 

e avaliados histologicamente de acordo com a extensão da cárie. Calculou-se os 

pontos de corte ótimos para LF, LFpen e FC. No limiar D1 (lesões em esmalte e 

dentina), o ICDAS e a FC apresentaram maior sensibilidade (0,75 e 0,73, 

respectivamente), enquanto a radiografia interproximal apresentou maior 

especificidade (1,00). No limiar D2 (lesões em esmalte atingindo a junção 

amelodentinária), o ICDAS apresentou maior sensibilidade (0,83) e menor 

especificidade (0,70), sendo esta estatisticamente significativamente. No limiar D3 

(lesões em dentina), o LFpen e a FC apresentaram maior sensibilidade (1,00 e 0,91, 

respectivamente), enquanto maior especificidade foi apresentada pela FC (0,95), 

ICDAS (0,94), radiografia interproximal (0,94), e LF (0,92). As AUROC variaram de 

0,780 (radiografia interproximal) a 0,941 (LF). Os coeficientes de correlação de 

Spearman com o histológico foram 0,72 (ICDAS), 0,64 (radiografia interproximal), 

0,71 (LF), 0,65 (LFpen) e 0,74 (FC). Os valores do coeficiente de correlação 

intraclasse intra e interexaminadores variaram de 0,772 a 0,963 e valores de kappa 

variaram de 0,462 a 0,750. Os autores concluíram que o ICDAS e a FC 

apresentaram melhor acurácia na detecção de lesões de cárie em esmalte e dentina, 

enquanto o ICDAS, LFpen, LF e FC foram mais apropriados, em dentes decíduos, 

para a detecção de lesões oclusais em dentina, com diferença estatística não 

significante entre eles. Além disso, todos os métodos apresentaram reprodutibilidade 

que variou de boa a excelente. 
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PROPOSIÇÃO 

  O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho clínico da câmera de 

fluorescência VistaProof, da câmera intraoral digital Vista Cam  e do critério visual 

ICDAS na detecção de lesões de cárie em superfícies oclusais. 
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MATERIAL E MÉTODO 

1) Aspectos éticos 
Este projeto faz parte de um projeto mais amplo aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP sob 

protocolo nº 47/11 (ANEXO 1). 

2) Delineamento amostral 

  Trata-se de estudo observacional do tipo transversal com delineamento 

amostral não-probabilístico. A população objeto deste estudo foi composta por 14 

pacientes adultos jovens (18-28 anos), de ambos os sexos, regularmente atendidos 

na Clínica de Dentística Restauradora da Faculdade de Odontologia de Araraquara - 

UNESP que concordaram em participar de livre e espontânea vontade da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). Foram 

selecionados cento e sete dentes posteriores (pré-molares e molares) que 

apresentavam a superfície oclusal hígida ou com lesão de cárie.  

3) Variáveis de Estudo e procedimentos 

  Os dentes selecionados não possuíam selantes ou restaurações de 

qualquer natureza e má formações na estrutura dental. Os terceiros molares não 

foram avaliados, assim como pacientes que possuíam aparelho ortodôntico fixo no 

momento da avaliação, pois a banda ortodôntica se sobrepõe às estruturas dentais 

durante a tomada radiográfica.  

 Todos os indivíduos que fizeram parte desta pesquisa e que 

necessitavam de tratamento foram atendidos na Clínica de Dentística Restauradora 

ou encaminhados às demais clínicas da Faculdade de Odontologia de Araraquara – 

UNESP, conforme a sua necessidade. 
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 Dois examinadores experientes (A e B), professores da disciplina de 

Dentística Restauradora analisaram visualmente e radiograficamente os 107 dentes 

de acordo com a presença ou ausência de cárie. Esta avaliação foi considerada 

como padrão-ouro. Quando o examinador (A ou B) obteve discordância entre os 

exames visual e radiográfico quanto à ausência e presença de lesões de cárie, 

optou-se por registrar o diagnóstico obtido no exame visual20. 

 A avaliação dos dentes utilizando o ICDAS e os métodos auxiliares de 

detecção de cárie foi realizada, de forma independente, por outros dois 

examinadores (C e D), calibrados em estudo piloto (κ≥0,61).  

 

Exame visual 

  Os participantes receberam profilaxia profissional com pedra-pomes e 

água e em seguida tiveram seus dentes examinados visualmente por dois 

examinadores experientes (A e B), que classificaram os 107 dentes de acordo com a 

presença ou ausência de cárie no exame visual utilizando luz artificial do refletor e 

jato de ar. Esta análise foi realizada duas vezes, com intervalo de uma semana entre 

as avaliações a fim de se determinar a reprodutibilidade intraexaminador. 

 

Radiografias Interproximais digitais 

  Os dentes foram então radiografados por operador devidamente 

treinado utilizando-se o aparelho de RX Dabi Atlante®. Placas de fósforo 

(Bietigheim-Bissingen, Dürr Alemanha) (Figura 1) foram acopladas aos 

posicionadores interproximais Indusbello® e posteriormente digitalizadas pelo 

aparelho VistaScan Mini (Bietigheim-Bissingen, Dürr Alemanha) (Figura 2). O 

Sistema VistaScan possui software próprio em Português (DBSWIN). 
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Figura 1 - Placa de fósforo (Bietigheim-Bissingen, Dürr Alemanha). 

     

 

 
Figura 2 - Aparelho VistaScan Mini (Bietigheim-Bissingen, Dürr Alemanha). 

 

 

 A seguir, os examinadores A e B analisaram as radiografias em 

microcomputador instalado em uma sala com iluminação reduzida. Estas avaliações 

foram realizadas duas vezes, de forma independente e com intervalo de uma 

semana entre elas, a fim de se determinar a reprodutibilidade intraexaminador. 

Quando houvesse presença ou ausência de radiolucidez em esmalte ou dentina, 

esta condição caracterizava a presença ou ausência de lesão de cárie, 

respectivamente.  
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 Os voluntários selecionados foram então agendados para avaliação por 

fluorescência, imagem digital ampliada e pelo método visual utilizando o critério 

ICDAS por outros dois examinadores (C e D), sendo um aluno de pós-graduação e 

outro de graduação, devidamente treinados em estudo piloto (κ≥0,61). 

 

Exame visual (critério ICDAS) 

  Nesta segunda sessão os participantes receberam nova profilaxia com 

pedra-pomes e água e tiveram seus dentes examinados visualmente, úmidos e 

secos, de acordo com o critério ICDAS20, por dois examinadores (C e D) que 

utilizaram luz artificial do refletor, jato de ar da seringa tríplice e espelho clínico. Esta 

avaliação foi realizada em dois momentos distintos, com intervalo de uma semana.  

  A classificação da superfície dental e da severidade da lesão de cárie 

de acordo com o critério ICDAS encontra-se nos Quadros 1 e 2, a seguir. 

 

Quadro 1 - Classificação da superfície dental de acordo com o critério ICDAS.*  

Código Descrição 
0 Não restaurada ou não selada 
1 Selante parcial 
2 Selante integral 
3 Restauração com a mesma cor do dente (resina composta ou cimento de ionômero de 

vidro) 
4 Restauração de amálgama 
5 Coroa de aço inoxidável 
6 Coroa de porcelana ou ouro ou metalocerâmica ou faceta 
7 Restauração perdida ou quebrada 
8 Restauração temporária 
9 Dente ausentes ou outras condições especiais: 

9-6: A superfície dental não pode ser examinada devido ao difícil acesso 
9-7: Dente ausente devido a cárie (todas as superfícies dentais são codificadas como 97) 
9-8: Dente ausente por outros motivos (todas as superfícies dentais são codificadas como 
98) 
9-9: Dente não erupcionado (todas as superfícies são codificadas como 99) 

 
*Fonte: Ismail et al.23 (2007); http://www.dundee.ac.uk/dhsru/news/icdas.htm 
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Quadro 2 - Classificação da severidade lesão de cárie de acordo com o critério 

ICDAS.*  

Código  Descrição 
0 A superfície dos dentes apresenta-se hígida, sem nenhum indício de cárie ou qualquer 

mudança questionável após secagem com jato de ar por 5 segundos. As superfícies com 
hipoplasia de esmalte, fluorose, desgaste (abrasão, atrito e erosão) e manchas extrínsecas 
ou intrínsecas devem ser registradas com este código 

1 Mudança inicial visível em esmalte, de coloração branca ou castanha, após secagem por 
aproximadamente 5 segundos 

2 Mudança distinta visível em esmalte ainda úmido. Apresenta-se como uma lesão de 
mancha branca e/ou uma descoloração castanha 

3 Descontinuidade do esmalte devido à cárie sem dentina visível 
4 Sombreamento localizado em esmalte originado da dentina 
5 Cavidade com dentina visível envolvendo menos da metade da superfície 
6 Cavidade extensa com dentina visível envolvendo mais da metade da superfície 
 
*Fonte: Ismail et al.23 (2007); http://www.dundee.ac.uk/dhsru/news/icdas.htm 

 

Análise pela câmera de fluorescência VistaProof 

  Os dois examinadores (C e D) treinados previamente de acordo com as 

recomendações do fabricante capturaram, em dois momentos distintos, imagens da 

superfície oclusal dos dentes com a câmera de fluorescência VistaProof (Dürr 

Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha) (Figura 3). Após secagem com jato de ar 

por 5 segundos, a ponta ativa da câmera foi posicionada perpendicularmente à 

superfície oclusal. Para padronizar a captura das imagens, utilizou-se um plástico 

descartável e um espaçador autoclavável, fornecidos pelo fabricante para evitar 

infecção cruzada e para manter a distância de 1,0 cm correspondente à ponta da 

câmera ao dente, respectivamente. 

Figura 3 - Câmera de fluorescência VistaProof (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, 

Alemanha). 
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 Os resultados foram automaticamente interpretados pelo software do 

equipamento (DBSWIN, Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha). Este 

software cria imagens de 720 × 576 pixels, que estão quantificados de verde (cerca 

de 510 nm de comprimento de onda)54,58 a vermelho (cerca de 685 nm de 

comprimento de onda), e um valor numérico, correspondente à gravidade da lesão, é 

atribuído. 

 A seguir, os examinadores classificaram as imagens, de acordo com o 

fabricante, em escores (Quadro 3). 

Quadro 3 - Classificação das imagens de fluorescência obtidas pelo VistaProof de 

acordo com a profundidade da lesão de cárie. 

Cor Classificação Profundidade da lesão (mm) Escore 
Verde Esmalte saudável ˂1 1 
Roxo Cárie inicial em esmalte 1≤x˂1,5 2 

Vermelho Cárie no limite amelodentinário 1,5≤x˂2 3 
Laranja Cárie em dentina 2≤x˂2,5 4 
Amarelo Cárie profunda em dentina x≥2,5 5 

 

Imagem digital ampliada (Vista Cam) 

  Imagens digitais da superfície oclusal dos dentes também foram 

capturadas pelos examinadores C e D com auxílio da microcâmera intraoral digital 

Vista Cam (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemanha) (Figura 4). Os mesmos 

cuidados dispensados para o uso da câmera de fluorescência foram empregados 

para a microcâmera intraoral.   

Figura 4 - Microcâmera intraoral digital Vista Cam (Dürr Dental, Bietigheim-

Bissingen, Alemanha).  
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  As imagens obtidas foram codificadas e gravadas em microcomputador 

para posterior análise. Os dois examinadores as classificaram duas vezes, de forma 

independente e cega, de acordo com o critério ICDAS a fim de se estimar a 

reprodutibilidade intraexaminador.     

 

4) Análise estatística 

A – Estudo piloto 

  Os examinadores realizaram treinamento e calibração em 62 dentes 

extraídos e em 60 dentes de pacientes atendidos na clínica de Dentística 

Restauradora da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP utilizando os 

métodos propostos. Quando houvesse discordância, discutiam-se as avaliações até 

que se obteve um valor de κ≥0,81 para os exames visual e radiográfico e κ≥0,61 

para o ICDAS, fluorescência e imagem intraoral. 

 

B – Estudo definitivo  

  Cento e sete dentes foram avaliados. A reprodutibilidade intra e 

interexaminadores do exame visual e radiográfico foi estimada pela estatística 

Kappa (�) e a reprodutibilidade dos métodos de fluorescência, imagem digital 

ampliada e ICDAS foram estimadas pela estatística Kappa com ponderação linear 

(�pl)36 por ponto e por intervalo de confiança de 95%. Para classificação da 

concordância obtida utilizou-se a proposta de Landis, Koch35 (Quadro 4). 

Considerou-se adequada reprodutibilidade intraexaminador no mínimo ótima 

(�≥0,81) para os exames visual e radiográfico, e no mínimo boa (κ≥0,61) para os 

demais métodos de diagnóstico de cárie estudados e avaliação interexaminadores. 

O nível de significância adotado foi de 5%. 
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Quadro 4 - Classificação do valor de kappa (κ) segundo os padrões de Landis, 

Koch. 

κ Concordância 
˂ 0,00 Ruim 
0,00├ 0,21   Fraca 
0,21├ 0,41   Sofrível 
0,41├ 0,61   Regular 
0,61├ 0,81 Boa 
0,81├  1,00 Ótima 
1,00  Perfeita 

 

  Para estudo da efetividade do método de fluorescência, da imagem 

digital ampliada e do ICDAS, segundo o padrão-ouro, foram estimadas a 

sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva e negativa dos 

testes. Foi construída a curva ROC e estimou-se sua área (AUROC). A capacidade 

discriminante de cada teste foi classificada segundo proposta de Hosmer, 

Lemeshow21 (Quadro 5).  

Quadro 5 - Classificação da capacidade discriminante de acordo com Hosmer, 

Lemeshow21.  

Área ROC (AUC) Poder discriminante do modelo 
0,5 Sem poder discriminativo 

0,5├ 0,7 Discriminação fraca 
0,7├  0,8 Discriminação aceitável 
0,8├  0,9 Discriminação boa 

≥ 0,9 Discriminação excepcional 
 

  As áreas dos diferentes métodos foram comparadas utilizando a 

estatística z. O nível de significância adotado foi de 5%. As análises foram realizadas 

com auxílio do Programa estatístico MedCalc® 12.4.0 (Mariakerke, Bélgica). 

 Apesar de dois examinadores terem realizado os exames visual e 

radiográfico, para obtenção do padrão-ouro optou-se por utilizar a avaliação 

realizada pelo examinador que apresentou os melhores resultados de 

reprodutibilidade. A mesma conduta foi adotada para os métodos de detecção de 
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cárie. Desse modo, foram escolhidos os dados das primeiras avaliações realizadas 

pelos examinadores A e C, pois apresentaram concordância intraexaminador 

ligeiramente mais alta e menor intervalo de confiança.  

  A prevalência da presença de lesão de cárie, baseada no exame visual 

(critério ICDAS) realizado pelo examinador C, foi estimada por ponto e por intervalo 

de 95% de confiança. 
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 Pode-se observar que, à exceção da fluorescência e da radiografia 

digital interproximal, que apresentaram valores de reprodutibilidade considerada 

como “boa”, todos os demais métodos tiveram concordância intra e 

interexaminadores classificada como “ótima”.  

  Nos dentes avaliados, a prevalência de cárie obtida pelo exame visual 

(critério ICDAS) foi de 35,51%. 

  Na Figura 5 apresenta-se a curva ROC construída utilizando-se os 

métodos de detecção de cárie oclusal de acordo com o padrão-ouro. 

Figura 5 - Curva ROC para fluorescência, ICDAS e imagem intraoral de acordo com 

o padrão-ouro. Araraquara, 2013. 
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  O estudo de efetividade dos diferentes métodos (fluorescência, ICDAS 

e imagem intraoral) para detecção de cárie oclusal em pré-molares e molares 

encontra-se na Tabela 2. 

Tabela 2 - Efetividade dos métodos auxiliares de detecção de cárie oclusal em pré-

molares e molares. Araraquara, 2013. 

 AUROC (IC95%) Sensibilidade Especificidade *RV+ *RV- 
Fluorescência 0,777b 

(0,686-0,842) 
97,37 57,97 2,32 0,045 

ICDAS  
 

0,914a 

(0,844-0,959) 
84,21 98,55 58,11 0,16 

Imagem intraoral 0,926a  
(0,858-0,967) 

89,47 95,65 20,58 0,11 

*RV: razão de verossimilhança a,b letras iguais indicam similaridade estatística (Teste z; �=5%) 

   

  Nota-se excepcional capacidade discriminante para a imagem intraoral 

e para o ICDAS e diferença estatística não significativa entre esses métodos (z= 

0,348; p=0,727). A fluorescência apresentou capacidade discriminante aceitável, 

porém, quando comparada aos demais métodos verifica-se que a mesma 

apresentou menor capacidade discriminante que a imagem intraoral e o ICDAS.  

  A razão de verossimilhança positiva foi melhor para o ICDAS (58,11), 

seguido da imagem intraoral (20,58) e da fluorescência (2,32). Já a razão de 

verossimilhança negativa foi melhor para a fluorescência (0,045), seguida da 

imagem intraoral (0,11) e do ICDAS (0,16).  
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DISCUSSÃO 

  A complexa anatomia de sulcos e fissuras presentes na superfície 

oclusal dos dentes torna difícil a obtenção de uma correta detecção da lesão de 

cárie46,53,54. Apesar de diversos métodos de detecção estarem descritos na 

literatura20,23,24,28,42, a escolha daquele considerado ideal não é tarefa fácil. 

  Para a seleção de um método adequado deve-se atentar 

primeiramente à calibração do aparelho e também à concordância intra e 

interexaminadores, pois uma boa reprodutibilidade é o primeiro passo para a 

obtenção de resultados consistentes entre diferentes examinadores, em diferentes 

momentos de avaliação4. Além disso, a falta de reprodutibilidade pode resultar em 

um plano de tratamento e intervenção inadequados41. Desta forma, a calibração 

torna-se essencial não somente em pesquisas clínicas e laboratoriais, como também 

entre os educadores, tão presentes na fase de formação dos estudantes de 

Odontologia. Além disso, quanto mais sensível e específico for o método, maior será 

sua precisão para a detecção de cárie. 

  Neste trabalho, por tratar-se de um estudo clínico e sem possibilidade 

da realização do exame histológico, como observado na maioria dos estudos in 

vitro1,2,7-11,13,14,23,25-30,37-39,43,45,46,51,54-57, optou-se por considerar como padrão-ouro o 

diagnóstico estabelecido por meio da associação do exame visual com a radiografia 

interproximal digital. 

  Apesar da câmera de fluorescência VistaProof ser considerada um 

método quantitativo, optou-se por utilizar a classificação em escores, de acordo com 

a profundidade da lesão, fornecida pelo fabricante, e a reprodutibilidade deste 

método foi mensurada por meio do coeficiente kappa com ponderação linear. A 

concordância intraexaminador obtida foi considerada “boa”; a interexaminadores foi 
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“ótima” na primeira avaliação e “boa” na segunda. Estes resultados corroboram com 

os achados de Benedetto et al.4, Jablonski-Momeni et al.28 (2011), Rodrigues et al.54 

(2008), Novaes et al.45 (2012), Achilleos et al.1 (2013) e Jablonski-Momeni et al.26 

(2013).  

  Ismail et al.23 (2007) observaram que a confiabilidade para o exame 

visual com o critério ICDAS, quando utilizado por 6 examinadores, variou de 

“regular” (κ=0,59) a “ótima” (κ=0,82), e descreve o critério como um sistema prático, 

com validade de conteúdo, validade correlacional com o exame histológico e 

validade discriminatória. Reprodutibilidade semelhante foi encontrada por Shoaib et 

al.56 (2009), quando foram avaliadas superfícies oclusais de dentes decíduos. Para 

Jablonki-Momeni et al.28 (2011), a concordância interexaminadores foi considerada 

“ótima”, semelhante à observada neste estudo. Diniz et al.10 (2010) ressaltam  a 

importância do treinamento para a utilização deste critério. 

  Para os demais métodos de detecção de cárie a reprodutibilidade foi 

“ótima”, com exceção do método radiográfico interexaminadores, considerado “bom”, 

o que demonstra a calibração dos examinadores na utilização dos instrumentos de 

avaliação propostos, o que é indispensável em estudos de investigação e também 

na prática clínica. Esta concordância obtida provavelmente ocorreu devido ao 

treinamento constante realizado pelos examinadores em dentes extraídos e em 

dentes de pacientes atendidos na clínica de Dentística Restauradora. 

  Em estudo in vitro encontrou-se alta sensibilidade (0,86) da VistaProof 

para lesões oclusais em dentina54; neste trabalho, ao avaliar as lesões em esmalte e 

dentina, a sensibilidade encontrada foi 0,97, indicando a alta capacidade em 

detectar lesões de cárie quando estas de fato estão presentes. Entretanto, 

observou-se pior especificidade (0,58) que para a imagem intraoral (0,96) e para o 
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ICDAS (0,98), indicando que a câmera de fluorescência detecta mais resultados 

falso-positivos que os demais. Neste caso, haveria um sobretratamento, ou seja, a 

abertura de dentes hígidos. Rodrigues et al.54 (2008) também destacam que, apesar 

da alta sensibilidade observada para este dispositivo (0,86), há uma dificuldade do 

mesmo em detectar lesões de cárie de esmalte. 

  A capacidade discriminatória encontrada por Jablonski-Momeni et al.26 

(2013) para a câmera de fluorescência VistaProof é considerada excepcional 

(AUROC=0,91-0,96), diferente do observado no presente trabalho, em que se 

encontrou capacidade discriminatória aceitável [AUROC=0,78(0,69-0,84)], indicando 

que, apesar de ser adequada para a detecção de cárie, deve ser utilizada em 

associação com outros métodos quando na decisão do diagnóstico final.  

  Assim como a VistaProof, a Vista Cam é ergonômica, permite o 

armazenamento de imagens ampliadas no banco de dados do paciente, facilitando a 

comunicação, o arquivamento das imagens e o controle da progressão da lesão ao 

longo do tempo. Apesar disso, até o momento este é o primeiro estudo que avaliou o 

desempenho da microcâmera intraoral digital Vista Cam como método auxiliar para 

detecção de cárie. Na literatura foram encontrados apenas dois trabalhos que 

avaliaram, in vitro, o desempenho da Vista Cam iX24,26, uma versão da câmera com 

conjunto óptico mais simples. Embora a Vista Cam iX possua múltiplas funções na 

mesma câmera (câmera intraoral e câmera de fluorescência), nos dois trabalhos 

anteriormente publicados somente a fluorescência foi utilizada, e compararam-se os 

dados obtidos com a VistaProof. Desta forma, torna-se difícil a comparação dos 

dados de imagem intraoral do presente estudo com a literatura. 

  Neste trabalho observou-se um excelente equilíbrio entre a 

sensibilidade e a especificidade para a microcâmera intraoral digital Vista Cam 



59 

 

quando o ICDAS foi empregado (0,89/0,96) e para o exame visual com o critério 

ICDAS (0,84/0,99) e as maiores áreas sob as curvas ROC [0,93 (0,86-0,97) para a 

Vista Cam] e [0,91 (0,84-0,96) para o exame visual], o que indica que o critério 

ICDAS e a imagem ampliada podem adicionar informações importantes ao exame 

visual, facilitando a detecção de lesões de cárie. As imagens ampliadas também 

ampliam o campo de visão do cirurgião-dentista e permitem ao profissional planejar 

o tratamento com mais precisão. 

  A razão de verossimilhança positiva expressa o número de vezes que é 

mais provável encontrar um resultado positivo em pessoas que apresentam lesões 

de cárie quando comparado com pessoas que não apresentam. O ICDAS 

apresentou maior valor, indicando que a chance de um teste positivo ser verdadeiro 

é 58,11 vezes maior que a chance de ser falso. A seguir, o maior resultado foi para a 

imagem intraoral (20,58), seguido da fluorescência (2,32). Rodrigues et al.54 (2008) 

encontraram resultado semelhante para a VistaProof (2,28). 

  A razão de verossimilhança negativa observada para o ICDAS (0,16) 

indica que a chance de se encontrar um resultado falso-negativo em relação a um 

resultado verdadeiro-negativo é de 16:100, ou ainda, a chance de um resultado 

negativo ser verdadeiro em relação a um resultado falso-negativo é de 100:16, ou 

seja, 6,25 vezes. Para a imagem intraoral, a chance é de 9,1 vezes e para a 

fluorescência, 22,2 vezes. 

   Diante dos resultados encontrados no presente estudo, acredita-se que 

o mesmo possa auxiliar cirurgiões dentistas e pesquisadores na escolha do melhor 

método para a detecção de lesões de cárie em superfícies oclusais. Salienta-se 

ainda a importância da associação de métodos para a obtenção de um correto 

diagnóstico e plano de tratamento. 
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CONCLUSÃO 

  A reprodutibilidade intra e interexaminadores para o critério ICDAS e 

para os métodos de detecção de cárie utilizados foi considerada adequada. 

  Os dois métodos auxiliares e o ICDAS apresentaram adequado 

desempenho clínico, com melhor efetividade do ICDAS e da imagem intraoral. 
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ANEXO 1 – Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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