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ARAUJO, E. A. F. Comparação entre imagens digitais diretas e laser 
de díodo na detecção de cãries proximals e oclusais. 2004. 951. Tese 
(Doulorado em Biopalologia Bucal, Area Radiologia Odontológica) -
Faculdade de Odontologia, Campus de São José dos Campos, 
Universidade Estadual Paulista. Sao José dos Campos. 

RESUMO 

O objetivo neste trabalho foi avaliar a acurácia na detecção de cáries proximais e 

oclusais comparando a imagem digital com o laser de diodo. Foram avaliados 33 

pré-molares e 33 molares humanos extraidos e submetidos à idêntica 

padronização geométrica. Usando uma escala de confiança com cinco escores, 

quatro observadores determinaram a ausência ou presença de cárie por três 

sistemas auxiliares de diagnóstico: a) exame da imagem do Visualix; b) exame 

da imagem do RVG; c) exame utilizando o DIAGNOdent. O padrão ouro foi 

determinado pela análise histológica das secções. Com os valores obtidos foi 

gerada uma curva ROC e realizado o teste Kappa que determinou a 

concordância intra e ínterobservadores. Os resultados indicaram que as imagens 

digitais foram melhores na detecção de cáries proxímais que o laser 

DIAGNOdent e semelhantes na detecção de cáries oclusais. 

Palavras Chave: Radiografia dentária digital; lasers; cárie dentária, diagnóstico. 



1 INTRODUÇÃO 

Na Odontologia a preservação dos dentes desempenha 

papel muito importante. Localizar e observar lesões dentárias nos 

estágios iniciais tornou-se um fator muito relevante, visando medidas 

preventivas para serem iniciadas no seu devido tem-po. 

Tem-se observado aumento na prevalência da chamada 

"cárie oculta", caracterizada por uma lesa o em dentina aparentemente 

coberta por uma superffcie hígida de esmalte sendo relacionada, ao uso 

intensivo de fluoretos, principalmente nos dentifrfcios, que promovem 

ganho na dureza do esmalte. A ocorrência desse tipo de cárie dificulta o 

diagnóstico apenas com o exame cllnico (FLÓRIO et al.19
, 2002). 

Hoje em dia existem, aliados ao exame clínico, meios 

auxiliares ou complementares para o diagnóstico precoce. Dentre eles 

podemos citar, corantes, detectores elétricos, transiluminaçao por fibra 

óptica, detecção óptica por dispersão da luz, fluorescência, ultra-som, 

radiografias, imagens digitais e recentemente o laser de diodo. Nesse 

sentido, entre os métodos mais utilizados para detecçao de lesões de 

cárie estão a inspeção visual, o exame radiográfico e, estando em fase de 

estudo, o laser de diodo (FERREIRA et al. 18
, 2001 ). 

Os corantes são substâncias quimicas capazes de indicar 

tecidos dentários desmineralizados, aumentando a precisão no 

diagnóstico de lesões cariosas. Apresenta dificuldade no uso em fissuras 

e cicatrfculas além de ser ineficaz no diagnóstico de cáries recorrentes 

(SILVA & TAVAN059
, 1996). 

A mensuração por condução elétrica (ECM) é a 

verificação de lesões no dente por meio de corrente elétrica, utilizando-se 

detectores elétricos. A medição é realizada pela colocação da ponta da 
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sonda na fissura do dente e um outro conector acoplado a uma região de 

alta condutibilidade (gengiva ou pele). É baseado na diferença da 

condução elétrica entre a cárie e esmalte que se obseNa a existência da 

lesão. A identificação de falso-positivos em fissuras profundas requer 

atenção na utilização (STOOKEY et ai. 60
, 1999). 

A transiluminação por fibra óptica (FOTI) é a aplicação 

direta da luz e verificação, por transilumínação, da presença de lesões de 

cárie. Não é um método confiável na detecção de lesões em esmalte 

(FLÓRIO et ai. 19
, 2002). 

A imagem digital por transiluminação por fibra óptica 

(DIFOTI) difere da FOTI pelo fato da imagem ser adquirida por meio de 

uma cãmera de CCD. Esta capta a transiluminação e emite sinais para o 

computador, que codifica e permite a formaçao da imagem 

(SCHNEIDERMAN et ai. 52, 1997; YOUNG81
, 2002). 

A detecção óptica por dispersão da luz baseia-se no 

fenômeno de dispersão da luz. Esta é maior no interior da lesão, 

tornando-as mais claras em relação às superfícies sadias. Pode ser 

quantificada por métodos baseados na tecnologia da fibra-óptica. Sua 

utilização é restrita a superfícies lisas (SILVA & TAVAN059, 1996). 

A fluorescência ocorre quando quaisquer tipos de luz 

visivel de laser ou ultravioleta atingem componentes orgânicos de dente 

humano. A interpretação dessa luz que é refletida é que permite avaliar a 

presença ou não de lesão. Entre os mais estudados está o laser de 

argônio, o laser de hélio-neônío e o laser diodo. A fluorescência permite 

detectar lesões iniciais de cárie em esmalte, mas lesões em dentina são 

pouco perceptíveis (PINHEIRO & FRAME46
, 1992; STOOKEY et al60. 

1999). 

O uRra-som é utilizado na detecção de cáries em 

supertfcies lisas. A detecção ocorre pela diferenciação acústica entre o 

esmalte intacto e áreas com 57% menos de conteúdo mineral. Mas o 
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método não é sensível o bastante para detectar lesões de cárie in vivo 

(SILVA & TAVAN059
, 1996). 

O exame radiográfico pode ser realizado utilizando-se de 

dois métodos: o convencional, que necessita de filmes radiográficos para 

obtenção da imagem, e o método digital no qual é usado um sensor que 

proporciona a visualização da imagem por meio de um computador. Mas 

como a preocupação principal dos novos meios para diagnóstico tem sido 

diminuir a dose de radiação absorvida pelo paciente, o sistema digital tem 

se apresentado o método de escolha por utilizar 50% menos da dose de 

radiação comparada ao método radiográfico convencional. 

O primeiro sistema de imagem radiográfica digital 

intrabucal, Radiovisiography (Trophy), foi introduzido no mercado 

internacional em 1987 (NELVING et aL"', 1992). 

Os sistemas digitais diretos se baseiam no CGD como um 

dispositivo de carga dupla que transforma a energia ionizante em luz e 

esta em sinais elétricos, os quais serão emitidos por meio de um cabo 

longo e flexível até o conversor analógico-digital (intensificador), 

responsável pela conversão dos sinais elétricos em sinais digitais. Essa 

imagem digital é apresentada no monitor de vídeo e pode ser modificada 

utilizando ferramentas do programa que acompanham o sistema utilizado 

(CLASEN & AUN 10, 1998). 

A imagem digital está em constante avanço desde seu 

surgimento e tem apresentado resultados satisfatórios quando comparada 

à imagem radiográfica convencional. Esta propicia imagens instantâneas 

que requerem menor tempo de exposição, dispensando o processamento 

químico necessário nos filmes periapicais (HORNER et al.27
, 1990; DOVE 

& Me DAVID13
, 1992; WENZEL et al67

, 1993; HINTZE et aL25
, 1994; 

WENZEL 68
, 1995; WENZEL & GRONDAHL 72

, 1995; WHITE & YOON78, 

1997; VERSTEEG et al65
, 1997; WENZEL 69, 1998; VAN DER STEL'J"", 

2000; WENZEL70
, 2000, ARAUJ03

, 2001). 
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Recentemente estudos estão sendo focados em lesões 

de cárie que apresentam superfície de esmalte intacta, que são 

dificilmente detectadas pelo método visual, táctil e radiográfico. O uso do 

laser nesses casos tem sido indicado devido a fluorescência ocorrer 

mesmo havendo superfície de esmalte recobrindo a lesão (NYTUN et 

al.40
, 1992; ATTRILL & ASHLEV', 2001). 

O nome LASER deriva das primeiras letras da frase ulight 

Amplification by Stimulated Emissíon of Radiation~, e sua teoria foi 

sugerida pela primeira vez em 1957 por CharleS Towners e Arthur 

Schanlow, e o primeiro aparelho foi construído em 1960 por Theodore 

Malman (FERREIRA et al.18
, 2001 ). 

O DIAGNOdent compõe-se de uma caixa de comando, 

geradora de laser díodo, que proporciona uma luz pulsante de um 

comprimento de onda definido. A sua utilização baseia-se na emissao do 

laser sobre superfícies em que se deseja avaliar alterações, com o auxílio 

de uma peça de mao que acompanha o aparelho. Essa luz. ao incidir a 

superffcie é refletida, e se houver alterações teciduais a reflexão será 

comprometida, alterando o comprimento de onda da luz refletida. O 

aparelho, ao receber a reflexão, com comprimento de onda diferente do 

qual emitiu traduz isto como sendo uma superffcie fotoalterada, ou seja, o 

tecido dentário se apresenta alterado. Isto é transportado pela peça de 

mão até o aparelho que codifica na forma de valores e sinais acústicos, 

sendo que o comprimento de onda é então avaliado por um sistema 

eletrõnico dentro da unidade controle do aparelho (FERREIRA et al.18, 

2001). 

O Laser de diodo mais utilizado em Odontologia tem 

comprimento de onda entre 638 e 850nm, que está situado fora da faixa 

visfvel do espectro de luz, mais precisamente na faixa infravermelho, com 

potência variando entre 20 e 60mW (FERREIRA et al. 18
, 2001 ). 

A literatura tem revelado que o laser apresenta como 

vantagens: segurança no diagnóstico na área da fiSsura; as menores 



22 

lesOes são localizadas em estado precoce; a substância dentária sadia 

não é afetada; máxima precisão e diagnóstico sem efeitos de radiação. As 

desvantagens desse método incluem a não diferenciação entre lesões 

ativas e inativas; não diferenciação entre cárie e defeitos congénitos de 

formação do dente; não detecção de cáries secundárias sob restaurações 

metálicas; e, custo elevado do aparelho (ZANARDO & REG082
, 2002). 

Sendo assim, a proposta neste trabalho foi avaliar os 

métodos mais recentes de detecção de cárie, investigando qual a técnica 

que pode ser empregada para melhor verificar a presença de cáries 

proximais e oclusais. 



2 REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão de literatura inclui trabalhos, relacionados em 

ordem de publicação, sobre imagem digital direta e laser de díodo no 

diagnóstico de cáries. 

2.1 Radiografia digital direta no diagnóstico de cáries 

O primeiro sistema de imagem computadorizada direta, 

denominado radiovisiografia, foi apresentado por Mouyen et al.37 (1989). 

Neste artigo os autores compararam as propriedades físicas entre o filme 

radiográfico intrabucal e as imagens obtidas com o sistema RVG. 

Concluíram que o sistema RVG é capaz de produzir uma imagem 

imediatamente após a exposição e com baixas doses de radiação que 

são necessárias para os filmes radiográficos. Observaram também que a 

imagem obtida pelo RVG possuía resolução menor que o filme 

radiográfico, porém as informações radiográficas obtidas poderiam ser 

melhoradas por tratamentos eletrônicos da imagem. 

Horner et al.27 (1990) estudaram a radiovisiografia, sistema 

que utiliza um sensor intrabucal no lugar do filme radiográfico, permitindo 

com isso que as imagens sejam analisadas num monitor de televisão. 

Avaliaram o sistema, desempenho e acesso em clfnicas de pequeno 

porte. Sessenta pacientes participaram do estudo e foram radiografados 

pelo método convencional, usando os filmes Ultraspeed e Ektaspeed, e 

pelo sistema de radiovisiografia Trophy. Os resultados permitiram verificar 

que a radiovisiografia é um sistema de rápida execução, utiliza baixas 

doses de radiação e produz imagens adequadas para o diagnóstico. A 
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radiovisiografia, quanto à imagem, apresenta ainda qualidade adequada 

para o uso clínico e mfnima distorçao. 

Wenzel et al?5 (1991) compararam a precisão no 

diagnóstico radiográfico dos exames de cáries oclusais em dentes sem 

cavidades, usando as seguintes técnicas radiográficas: radiografia 

convencional, imagens digitalizadas com melhora de contraste, 

radiografias digitalizadas com utilização de fiHros, radiovisiografia com 

melhora de contraste e radiovisiografia com função x (saturação da 

densidade). Empregaram 81 terceiros molares completamente 

erupcionados e extraidos, sem cavitações macroscópicas visíveis. Após 

os dentes serem radiografados, secções foram realizadas para exame 

histológico das lesões. Quatro observadores, que não conheciam a 

prevalência de cárie dos dentes, avaliaram a presença de cárie oclusal de 

cada dente. A taxa de detecção média para cáries em dentina foi mais 

alta com o emprego das imagens radiográficas digitalizadas em que se 

melhorou o contraste e pela radiovisiografia com modificação de brilho e 

contraste. A proporção de probabilidade para teste positivo 

(verdadeiramente positivo/falso positivo) para cada observador indicou 

que os dois métodos digitais que permitiam melhora de contraste, 

produziram desempenho tão bom, ou melhor, quando se empregou a 

radiografia convencional. Já as técnicas que empregaram radiografia 

digitalizada com utilização de filtros e radiovisiografia com a função x 

proporcionaram menor precisão no diagnóstico em relação às radiografias 

convencionais. 

Dove & Mc0avid13 (1992) realizaram estudo para verificar 

se o processamento digital da imagem poderia melhorar a precisão no 

diagnóstico radiográfico. Utilizaram computador, uma câmera para 

digitalizar as radiografias convencionais e um processamento digital da 

imagem que usava equalizaçao de histograma e a inversão da escala de 

cinza. A imagem digital foi comparada com a radiografia convencional na 

detecção das cáries de superflcies proximais uti!ízando a análise ROC. Os 
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resultados indicaram que a técnica de processamento digital não 

melhorou a precisão no diagnóstico radiográfico comparado às 

radiografias convencionais. Nenhuma diferença significativa na precisão 

do diagnóstico foi observada entre a imagem digital e a convencional para 

a detecçao de cáries na superficie proximaL 

Dunn & Kantor15 (1993) realizaram uma revisão de 

literatura descrevendo conceitos básicos e explorando alguns mitos sobre 

imagem digital. Revelaram que a imagem digital pode ser obtida em 

menor tempo que com o filme radiográfico, mas que· sua qualidade irá se 

equiparar somente num futuro próximo. A imagem processada não possui 

capacidade de aumentar as informações contidas nela, mas é possível 

aumentar o tamanho relativo ou o contraste da imagem, que podem ser 

utilizados como ferramentas em diagnósticos específicos. 

Russel & Pitts50 {1993) compararam a imagem digital às 

imagens radiográficas obtidas com filmes D e E speed. Foram utilizados 

cento e vinte dentes posteriores radiografados pela técnica interproximal. 

Posteriormente, os dentes foram seccionados mesio-distalmente e 

avaliada histologicamente a profundidade das cáries. Os resultados 

permitiram verificar que para as cáries oclusais a sensibilidade e a 

especificidade sao similares. Para as cáries interproximais a 

especificidade da radiovisiografia é similar às radiografias convencionais, 

porém a sensibilidade da radiovisiografia foi menor. 

Wenzef" {1993) publicou uma revisão de l~eratura sobre 

a manipulação de imagens por meio de computador, com a finalidade de 

melhorar o diagnóstico na prática odontológica. Nesse trabalho comentou 

os parâmetros que definem a qualidade da imagem: contraste, nitidez e 

ruído (interferência), relatando como poderiam ser alterados digitalmente. 

Enumerou as vantagens da radiografia digital, tais como: 

a) redução da dose de radiação em comparação com a 

técnica convencional; 
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b) o observador pode ter máximo controle da imagem e 

manipular as informações durante a interpretaçao; 

c) simplifica a rotina de trabalho, tendo em vfsta que não 

utiliza processamento por via úmida. 

Conclui o artigo afirmando que, nas próximas décadas, 

parece provável que os sístemas radiográficos digitais intrabucais 

substituam o filme radiográfico. 

Wenzel & Hintze" (1993) avaliaram a percepção dos 

dentistas à qualidade das radiografias capturadas digitalmente. 

Realizaram trinta radiografias pelo sistema digital Visualix: dez 

radiografias periapicais para avaliação da anatomia dentária e óssea, dez 

periapicais para os processos patológicos ósseos e dez interproxímais 

para avaliação de cáries. Fizeram três cópias numeradas de cada imagem 

e as trataram com três diferentes filtros: optimização, realce e realce mais 

suavização, respectivamente. Simultaneamente quatro imagens do 

mesmo caso foram apresentadas no monitor, em seqUência aleatória, e 

vinte dentistas classificaram, em uma escala de zero a quatro. cada 

conjunto de quatro imagens. Em geral, a maioria dos dentistas preferiu as 

imagens tratadas às originais. As imagens A e 8 foram freqüentemente 

mais selecíonadas como primeira e segunda escolha nos grupos da 

anatomia óssea. dentária e de patologia óssea. A imagem original foi 

estimada inferior em mais di? metade (55%) das séries. Para as 

radiografias interproximais, as imagens com realce mais suavização foram 

classificadas sígnificantemente melhores. Concluíram que a possibilidade 

de tratamento da imagem deve ser oferecida pelas radiografias digitais já 

que a maioria dos dentistas preferiu a imagem tratada à versão original. 

Wenzel et ai. 76 ( 1993) revisaram os desenvolvimentos que 

têm ocorrido em relação ao diagnóstico radiográfico das cáries, dentro do 

contexto das mudanças tanto no processo da doença como da tecnologia 

disponfvel. O declínio da prevalência de cáries obse!Vado em muitos 

paises ocidentais tem sido acompanhado de mudanças no padrão de 
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desenvolvimento das lesões. Mais lesões são agora vistas nas superfícies 

oclusais, a maioria está oculta (imperceptíveis para as técnicas 

convencionais para diagnóstico), enquanto a progressao das lesões de 

cáries proximais também tem diminuído. Os sistemas empregados para o 

diagnóstico de cáries devem levar em conta essas mudanças e as várias 

necessidades dos usuários de er1lJregar diferentes métodos diagnósticos. 

Os autores revisaram e discutiram os desenvolvimentos em: radiografia 

convencional, xerorradiografia, imagem digital indíreta (com análise 

computadorizada da imagem e subtração radiográfica) e imagem digital 

direta. Conclulram que: para a detecção das cáries proxímais, em grupos 

de alta prevalência de cáries, tanto das cáries proximais (especialmente 

as pequenas lesões em esmalte) como das cáries dentinárias oclusais 

nos dentes com nenhuma ou pequena quebra da supetfície, a radiografia 

ainda é um significativo e razoável método preciso de diagnóstico; apesar 

de a limitação da resoluçao ser maior, os métodos de imagem digital 

parecem atuar tão bem ou melhor que o filme radiográfico convencional. 

Os sistemas digitais apresentam as vantagens de possibilitar o realce da 

imagem e significativa redução da dose de raios X. Pode ser visto que as 

técnicas de imagem digital entrarão na rotina clfnica num futuro próximo. 

Benn6 (1994) reconheceu que a radiografia é ainda a 

técnica amplamente disponível aos dentistas e que a radiografia digital 

oferece melhoria de imagem com menor dose de radiação, sem haver 

necessidade do processamento químico. Entretanto, o acompanhamento 

da progressão das cáries precisa de sistemas de imagem que sejam tão 

bons quanto os filmes para detectar lesões incipientes no esmalte. Alertou 

para o cuidado necessário na construção de modelos experimentais para 

a cárie que sejam realmente válidos. São necessários trabalhos que 

definam a qualidade da imagem digital, o suficiente para medir com 

precisão o acompanhamento na progressão da cárie. Tal 

acompanhamento individual deve ser realizado tanto nos pacientes com 

alto como nos de baixo risco de cárie, já que a cárie é uma doença em 
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que o acompanhamento não levará a nenhum tratamento desnecessário, 

o que normalmente ocorre quando se utiliza um detector com alta 

sensibilidade, pois neste caso aumenta o mínimo de falsos posüivos. 

Hintze el al.25 (1994) compararam radiografias 

convencionais com o sistema digital di reta, na detecção de cáries oclusais 

em dentina e proximais em esmalte. Foram radiografados 66 dentes 

humanos extraídos (pré-molares e molares permanentes). Cada três 

dentes foram montados em blocos, estabelecendo cantata, e 

radiografados pelo método convencional usando os filmes Ultraspeed e 

Ektaspeed e o aparelho GE 1000 70 kVp e 1 O mA. Para o método digital 

foram utilizados o Radiovisigraphy (Trophy) e o Visualix (Gendex). A 

precisão do diagnóstico para cada método foi expressa pela área da 

curva ROC. As diferenças não foram estatisticamente significantes entre 

as médias das áreas da curva ROC para os métodos radiográficos tanto 

para as cáries oclusais como para as proximais. 

Dagenais & Clark12 (1995) compararam três tipos de 

imagens no diagnóstico de cáries interproximais: imagem obtida com o 

filme convencional, imagem impressa em papel técnico e imagem filtrada. 

Foram construidos dez manequins, com oito dentes cada um, de canino a 

primeiro molar, sendo analisadas doze superfícies proximais (com 

exceção da mesial de canino e distal de molar). Tais superffcies possufam 

perfurações por brocas de diâmetros aleatórios, simulando cáries 

proximais. T adas as imagens foram obtidas utilizando o aparelho de RX 

Trophy 70X, 70 kVp, 8 mA. O filme usado foi o UHraspeed (Kodak). As 

imagens foram analisadas por 26 dentistas e os resultados transferidos 

para a curva ROC, para avaliação estatfstica. Foi observado que a 

detecção de pequenas cavidades é significantemente mais confiável com 

filmes convencionais que com imagens digitais e com imagens impressas 

em papel. As lesões avaliadas foram todas incipientes localizadas em 

esmalte, que, clinicamente, não seriam provavelmente restauradas. 
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Dessas lesões, 76% foram permitidas detectar pela RVG comparadas 

com 85% pelo filme convencional. 

Duncan et al. 14 (1995) desenvolveram um programa 

capaz de diagnosticar as cáries proximais e tomar decisões sobre a 

necessidade de tratamento restaurador. O programa foi comparado com 

as decisões realizadas por um grupo de experientes clínicos< Os 

resultados indicaram que os observadores clínicos identificaram 

corretamente um número similar de superficies, assim como o programa, 

porém, de observador para observador, houve maior variabilidade no 

número de superfícies identificadas corretamente do que naquelas 

identificadas pelos usuários do programa. Concluíram que pacotes de 

programas como esse têm o potencial, com o tempo, de melhorar a 

precisao, aumentando a consistência das decisões. 

Wenzel & GrOndahl72 (1995) realizaram uma revisão de 

literatura ao comparar sistemas de imagem digital direta (RVG, V1Xa, 

Sens-A-Ray, Flash Dent e Digora). Foram analisadas resolução do 

sistema, ruldo da imagem, opções do software, dose e sensibilidade à 

radiação X. O sistema de radiografia digital direta em relação à técnica 

radiográfica convencional apresenta inúmeras vantagens: dispensa o uso 

do filme radiográfico, nao necessita de soluções qufmicas para o 

processamento, aquisiçao instantânea da imagem, possibilidade de 

realçar a imagem, além de armazená-las e exportá-las. Outros benefícios 

que essa técnica proporciona é a de proteção ambiental, devido à 

diminuiçao no depósito de prata, pouca necessidade de habilidade e 

redução na dose de radiação. 

Wenzel et al. 77 (1995) avaliaram a precisão na detecção de 

cáries empregando quatro sistemas de radiografia intra-oral digital e o 

resultado da compactação das imagens. Foram estudados 116 dentes 

humanos posteriores extraídos com cáries oclusais e proximais. Os 

sistemas digitais analisados foram: Digora, RVG, Sens-A-Ray e Visualix e 

o sistema para compressão da imagem foi o JPEG. Como resultado os 



30 

quatro sistemas digitais não apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes, sendo semelhantes para a detecção de cárie in vitro. Entre 

as imagens comprimidas e não comprimidas também não obtiveram 

diferenças estatisticamente significantes. 

Borg & Grõndahl7 (1996) compararam o filme radiográfico 

a três sistemas digitais (Sens-A-Ray, Visualix e Digora) quanto à 

qualidade subjetiva da imagem e detecção de pequenas diferenças de 

massa. Foram utilizados dez molares, dez pré-molares e cinco incisivos 

presentes em cinco mandfbulas que foram radiografadas em idêntica 

padronização geométrica. Os autores observaram que o sistema Digora e 

o filme radiográfico apresentaram qualidade superior comparados aos 

sistemas com CCD. Para detecção de pequenas diferenças de massa 

todos os sistemas apresentaram pouco falso-positivo. 

Gotfredsen et ai. 21 (1996) estudaram o uso das imagens 

tratadas e o consumo de tempo para o diagnóstico por meio de quatro 

sistemas digitais (Digora, Radiovisiography, Sens-A-Ray e Visualix). 

Foram utilizados 131 molares e pré-molares humanos extraldos, 

montados de três em três dentes alinhados. Os dentes foram 

radiografados pelos quatro sistemas e as imagens foram transferidas para 

um programa no qual permitia o ajuste de brilho, contraste e curva de 

gama. As 588 imagens foram avaliadas por seis observadores, que 

usaram uma escala de confiança com cinco pontos para verificar cáries 

proxímais e oclusais nas amostras. Algum tratamento da imagem foi 

usado em quase todas as imagens e a curva gama foi a mais utilizada. As 

imagens do Visualíx foram mais manipuladas que as demais. As 

diferenças foram significantes em número de manipulações executadas 

entre todos os sistemas exceto entre Digora e Sens-A-Ray. Os 

observadores obtiveram vantagens de avaliação facilitada pelo realce da 

densidade e contraste nas imagens digitais. O potencial da manipulação 

da curva gama requer uma investigação adicional. 



31 

Reichl et aL49 {1996) compararam, in vitro, os sistemas 

digitais intrabucal RVG original e com realce, VIXA e o filme radiográfico 

Ektaspeed na detecção de defeitos proximais em esmalte sob bandas 

ortodônticas. Vinte dentes extraidos foram divididos em 5 grupos 

aleatórios dos quais quinze superfícies proxirnais receberam defeitos 

mecânicos em esmalte. As imagens foram feitas com e sem adição de 

30J.Jm de filtração de nióbio, e com e sem bandas ortodônticas. CuiVas 

ROC foram desenvolvidas para cada modalidade e para cada situação 

testada. Na ausência de bandas ortodônticas, os valOres da área da curva 

foram melhores para o filme e para o RVG que nas demais modalidades. 

Com as bandas ortodônticas, o RVG com função X teve o maior valor da 

área que as demais modalidades. 

Price & ErgUI"" (1997) compararam a imagem digital direta 

obtida com o Sens-A-Ray à imagem radiográfica convencional obtida com 

o filme Ektaspeed Plus. Foram usados vinte molares e pré-molares 

humanos extrafdos com dez superfícies sondadas, 15 superficies com 

cárie natural e 15 com cavidades preparadas artificialmente. Os dentes 

foram montados em blocos de acrilico individualmente e radiografados 

dois dentes experimentais, com dois adicionais para estabelecer contato. 

A radiografia convencional foi obtida usando o aparelho GE 1000, 90kVp 

e a imagem digital pelo Sens-A-Ray sem nenhuma alteração por meio do 

software. A presença de cárie foi verificada por sete dentistas e sete 

estudantes de Odontologia, usando uma escala de cinco pontos de 

confiança. Os resultados passaram pela análise ROC que verificou não 

haver diferenças significantes no diagnóstico realizado pelos dentistas e 

pelos estudantes. Diferenças altamente significantes foram encontradas 

entre o filme e o Sens-A-Ray para cáries naturais e cavidades artificiais, 

mas a magnitude das diferenças é pequena. Sensibilidade e 

especificidade mostraram melhores diferenças entre métodos (tipos de 

lesões) e identificaram baixa interpretação de superficies sondadas por 

estudantes. O filme foi superior ao Sens-A-Ray para interpretação de 
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cáries proximais. Os estudantes foram menos realistas que os dentistas 

na interpretação de superficies sondadas, mas o desempenho foi igual na 

interpretação de cáries naturais e cavidades artificiais. 

Versteeg et al.65 (1997) compararam a imagem digital 

direta e indireta com o filme radiográfico convencional, utilizando-se de 

uma revisão de literatura com artigos internacionais. Procuraram analisar 

na radiografia digital a qualidade de imagem, forma de aquisição, 

qualidade para diagnóstico, manipulação da imagem, análise automática 

e aplicaçao do software. Com essa revísao, pode-se observar que a 

imagem digital indireta ainda requer processamento do filme, sofisticado 

digitalizador e tempo para digitalizar. Portanto, esse não é um método 

eficiente para a prática clínica, embora a digitalização possa ser útil para a 

análise quantitativa de radiografias. Já a imagem digital direta é mais 

eficiente que a indireta e apresenta vantagens de obtenção da imagem 

instantânea, necessita de baixa dose de raios X e não precisa de 

processamento qulmico. A imagem digital direta, que não utiliza placa de 

imagem, pode ser bem usada ocasionalmente e para séries de boca toda. 

A principal aplicação do sistema direto com sensor é na Endodontia e 

lmplantodontia. Em suma, a imagem digital direta pode ser tão eficiente 

quanto à imagem do filme na clínica odontológica. O computador 

proporciona muitas opções adicionais à imagem digital, como a 

compressão e transporte das informações radiográficas. A manipulação 

da imagem (realce, subtração e reconstrução da imagem) e a análise 

automática podem ser benéficas no diagnóstico radiográfico. Os autores 

concluiram que a imagem digital certamente tem bom potencial, 

especialmente com respeito ao aperfeiçoamento da qualidade da 

radiografia para diagnóstico e análise automática da imagem. 

White & Yoon76 (1997) compararam a imagem digital 

direta à radiografia convencional na detecção de cáries proximais. Foram 

estudados 320 dentes humanos extraídos (oitenta molares, oitenta pré­

molares, oitenta caninos e oitenta incisivos). As radiografias 
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convencionais foram obtidas por meio do aparelho GE 1000, 70kVp e 

filme Ektaspeed Plus. As imagens digitais foram obtidas com um CDR e 

sensor CGD #2. Depois de analisadas as imagens, os dentes foram 

seccionados rnesiodistalmente e forma avaliados com aumento de 30x 

para determinar a profundidade das cáries. Como resultado, o CGD 

apresentou menor sensibilidade que o filme, enquanto a especificidade do 

CGD foi consideravelmente alta. A precisão do CCD e do filme não foi 

sígnificantemente diferente, nem quando a especificidade e sensibilidade 

foram médias, nem quando a precisão foi mensurada para refletir 

prevalência de cáries. Conclulram que o sistema digital é comparado ao 

filme convencional. 

Naitoh et al.36 (1998) compararam a imagem digital direta 

com a radiografia convencional na determinação da profundidade de 

cáries proximais. Foram radiografados 28 estudantes pelos métodos 

digital direto e convencional, totalizando 93 superfícies proximais que 

foram analisadas por 6 observadores. A imagem digital foi obtida com o 

uso do aparelho Dixel, que utiliza um CCD intrabucal para captura da 

imagem. Como resultado, o sistema digital não deteriorou a igualdade de 

acordo dos observadores quando alterado o bnlho e contraste de acordo 

com a preferência de cada observador. Conclufram que o uso do sistema 

digital na clinica não apresenta problema em relação à veracidade do 

diagnóstico. 

Tyndall et al.62 (1998) avaliaram a precisão na detecção 

de cáries proximaís com o filme convencional Ektaspeed Plus comparado 

à imagem digital direta normal e realçado o brilho e contraste. As imagens 

digitais foram obtidas utilizando um sensor CCD e o aparelho Sidexis. O 

estudo utilizou 24 dentes posteriores e 36 dentes anteriores extraldos, 

cariados e nao cariados na face proximal, em aproximadamente igual 

proporção. As imagens foram obtidas submetendo os dentes à idêntica 

padronização geométrica e condições de exposiçao. Seis observadores, 

usando uma escala de confiança com cinco pontos, avaliaram 120 
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superfícies proximais quanto à presença e ausência de lesões de cárie. 

Observaram três modalidades de imagem: a) realçada pelo observador; b) 

observada diretamente no monitor do aparelho Sidexis; e c) filme 

Ektaspeed Plus. O grau de veracidade foi determinado pela análise 

microscópica das secções dos dentes estudados. As respostas dos 

observadores foram comparadas com o grau de veracidade verificado 

histologicamente e o padrão de consenso. Foi construída a curva ROC e 

a área abaixo dessa curva foi analisada. A análise de variância (ANOVA) 

foi usada para avaliar o efeito da modalidade, do observador e da 

repetição da leitura, demonstrando que houve diferenças significantes 

entre leitores, le~uras e modalidades (0,001; 0,043 e 0,030, 

respectivamente). Este estudo in vitro verificou que a imagem digital direta 

foi equivalente ao filme convencional para a detecção de cáries 

interproximais. As imagens realçadas pelo observador exibiram menor 

precísao do diagnóstico radiográfico estatisticamente significante em 

comparaçao à imagem digital direta e ao filme convencional. 

Versteeg et al.00 (1998) compararam radiografias 

periapicais padronizadas e obtidas com um receptor de imagens eco às 

obtidas com o filme convencional. Foram radiografados cinqUenta 

pacientes, tendo um dente da região da mandlbula exposto ao sensor e 

ao filme, aleatoriamente. Foi usado o sistema Sidexis, de radiografia 

digital direta, com seu apropriado porta-filme, sendo usado o sensor e o 

filme nos tamanhos 1 e 2. A qualidade das imagens foi avaliada por dois 

radiologistas usando nove critérios individuais e o global na escala de três 

pontos (excelente, aceitável e nao aceitável). Houve diferença significante 

entre o filme e o sensor expostos (P <0,014). Dos filmes radiográficos, 6% 

necessitaram repetições comparados ao sensor do qual 28% 

necessitaram ser repetidos. Conclufram que a radiografia periapical obtida 

com o sensor eco conduziu a maiores erros e necessidade de maior 

número de repetições que o filme convencional. 
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Wenzef"' (1998) escreveu um artigo sobre a radiografia 

digital e o diagnóstico de cárie. Relatou que a radiografia digital direta 

intrabucal somente se tornou possível na última década. Muitos estudos 

têm mostrado teoricamente que a radiografia digital direta tem um número 

de vantagens em relação ao filme convencional. Essa revisão baseia-se 

nas evidências que existem sobre a deficiência diagnóstica dos sistemas 

digitais na detecção de cáries. São revisados em conjunto com o uso da 

análise automática da imagem para o diagnóstico de cáries comparando 

os sistemas digitais ao filme convencional. São avaliados também os 

efeitos no diagnóstico com realce do contraste, do tamanho da imagem, 

das variações na dose de radiação e da compressão da imagem. As 

sensibilidades são relativamente altas {0,6-0,8) na detecção das cáries 

oclusais dentinárias com frações falso-positivas de 5% a 10%. A imagem 

radiolócida na dentina é reconhecida como um bom preditor para a 

desmineralização em dentina. A radiografia nao tem valor na detecção 

das lesões oclusais iniciais (esmalte). Na detecção das lesões dentinárias 

proximais, as sensibilidades, as especificidades como também os valores 

preditivos são bons, mas são muito pobres para as lesões confinadas em 

esmalte. 

Forner et al.20 (1999) objetivaram determinar se a 

Radiovisiografia combinada com a recepção digital e a análise das 

imagens pelo monitor, RVG, são efetivas no diagnóstico precoce de 

lesões simuladas de cárie. Foram produzidas experimentalmente lesões 

semelhantes à cárie em 39 molares e pré-molares permanentes. As 

imagens foram obtidas com o sistema digital RVG e ampliadas 700X; as 

densidades das lesões em esmalte, em dentina e na polpa foram 

mensuradas pelo programa de análise de imagem Visualdent. Os 

resultados mostraram diferenças estatisticamente significantes entre as 

lesões produzidas e o esmalte saudável. Essa mensuraçao foi 

independente da diferença de espessura da superffcie do esmalte 

proximal em molares e pré-molares. A radiovisiografia combinada com o 
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sistema de análise da imagem descrito foi capaz de distinguir lesões de 

cárie incipientes in vitro. Esse tipo de sistema diagnóstico, que é acessível 

aos dentistas. pode ajudá-los a melhorar o diagnóstico precoce de cáries. 

Miles et al.35 (1999) escreveram um artigo apresentando 

algumas informações sobre diversos sistemas digitais, avaliando o seu 

custo efetivo e a ajuda que proporciona com informações úteis aos 

cirurgiões dentistas no momento de tomar decisões no tratamento. 

Revelaram que o sístema digital após um ano de uso acaba sendo mais 

económico que utilizar o filme radiográfico. devido o gasto com filme e 

produtos para revelação. O sistema digital também reduz o tempo técnico 

e permite o armazenamento em disquetes. Empresas conceituadas estao 

criando sistemas para aceitar arquivos de imagens. Portanto, nao existem 

os obstáculos para a utilização de imagens digitais. 

White et al.79 (1999) realizaram uma revisão da literatura 

na qual reuniram as vantagens da utilização do sistema digital na 

Radiologia. O artigo também apresenta um apanhado geral das 

ferramentas encontradas nos softwares e que podem auxiliar em diversos 

diagnósticos. Concluem que o sistema digital está em contínuo avanço, 

com particular atenção para o desenvolvimento de ferramentas que 

adicionam aspectos importantes na resolução de problemas no 

diagnóstico e de fácil utilização pelo Cirurgiao-Dentista. 

Paurazas et al.44 (2000) compararam a imagem digital 

obtida com um sensor CCD e com um sensor CMOS-AP ao filme 

Ektaspeed Plus na detecçao de lesões ósseas perta picais. Foram criadas 

lesões periapicais no osso trabecular e cortical de dez mandíbulas secas 

humanas. As mandfbulas foram montadas em resina para padronização 

das imagens e utilizado o posicionador radiográfico Rinn (técnica do 

paralelismo). Setenta imagens radiográficas e 140 imagens digitais foram 

avaliadas por seis endodontistas e por dois radiologistas. Na análise 

estatística foram usadas a análise de variância e a curva ROC. Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes entre filme, sistema 
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CGD e sistema CM05-AP. A detecção de lesões ocorreu com mais 

precisão no osso cortical que no osso trabecular. bem como quando a 

lâmina cortical foi envolvida. Concluiram que não houve diferenças entre 

os sistemas CCD e CMOS-AP e filme na detecção de lesões periapicais e 

que na identificaçao das lesões os profissionais foram mais concordantes 

quando a lâmina cortical foi envolvida. 

Sanderink & Miles51 (2000) reuniram artigos com intu~o 

de discutir sobre sensores intrabucais utilizados em sistemas 

radiográficos digitais intrabucais. Concluíram que os sistemas com 

tecnologia CCD e CMOS são capazes de transmitir imagens que são 

equivalentes ao filme como auxiliares no diagnóstico. 

Uprichard et al.63 (2000) estudaram o desempenho da 

radiografia digital direta comparada à radiografia convencional para a 

verificação de cáries proximais na dentição mista. Foram montados 15 

quadrantes, de canino decídua a primeiro molar permanente, de dentes 

humanos extraídos. Essas arcadas foram radiografadas, sob condições 

padronizadas, utilizando o aparelho GE 1000, 65kVp e 15mA com os 

filmes Ultraspeed e Ektaspeed Plus. Para as radiografias digitais foi usado 

o aparelho Schik Tecnologias. As imagens foram analisadas por cinco 

odontopediatras que por meio de uma escala de confiança determinaram 

a presença de cárie na superfície proximal de cada dente. Foram usadas 

a análise ROC e a análise de variância (ANOVA) para comparar os três 

tipos de imagem na verificação de cárie proximal. A média da área abaixo 

da curva ROC para os observadores foi 0,7595 para o filme Ultraspeed, 

0,7557 para o filme Ektaspeed Plus e 0,5928 para o receptor digital direto. 

Os resultados indicaram que observadores experientes apresentaram 

maior precisão no diagnóstico de cárie proximal em radiografia 

convencional comparada à digital. E que os observadores selecionados 

apresentaram aumento na precisão do diagnóstico quando visualizaram 

as radiografias digitais num segundo tempo< 
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Araújo' (2001) avalia a acurácia na detecção de cáries 

proxlmais comparando a imagem digital e a imagem digital modificada 

brilho e contraste com os filmes Ektaspeed Plus e lnsight. Foram 

radiografados 52 pré-molares humanos extraídos e submetidos à idêntica 

padronização geométrica. Usando uma escala de confiança de seis 

pontos, quatro observadores, determinaram a ausência e presença de 

cárie por quatro modalidades de imagem: a) filme Ektaspeed Plus; b) filme 

lnsight; c) digital Sidexis; d) dignai com modificação de brilho e contraste. 

Foi determinada a concordância interobsevadores pelo teste Kappa e 

avaliada a sensibilidade e especificidade pela curva ROC. Os resultados 

não mostraram diferenças significantes entre imagem digital e a 

radiográfica convencional. 

Pai & Zimmerman43 (2002) revisaram a tecnologia 

empregada nos sistemas digitais. Dentre as vantagens oferecidas temos a 

reduçao na dose de radiação e tempo na aquisição e visualização da 

imagem. As imagens podem ser manipuladas usando computador, não 

requerem processamento químico, de manutenção mais econômica e de 

baixo custo para armazena-la. Os autores concluiram que os 

computadores auxiliam na rápida e conveniente armazenagem, 

recuperação, transmissão e visualização das imagens radiográficas. No 

futuro, o uso da radiografia digital expandirá. Serão mais profissionais 

utilizando sistemas com placa de fósforo e CCD. Avanços tecnológicos no 

scanner e na visualização aumentarão a quantidade de informações 

obtidas por meio da radiografia digital. 

2.2 Laser de díodo no diagnóstico de cáries 

O diagnóstico de cáries oclusais não cavitadas é 

problemático, especialmente pela detecção cllnica visual ter sensibilidade 
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limitada. Métodos elétricos de detecção têm se mostrado promissores, 

mas possuem especificidade reduzida. Lussi et al.32 (1999) avaliaram a 

eficácia do novo equipamento de laser fluorescente, determinaram pontos 

ópticos de corte do novo equipamento para diferentes estágios do 

processo de cárie, e avaliaram a reprodutibilidade do novo equipamento 

laser. Inicialmente foram utilizados 105 dentes extraídos com superfícies 

oclusaís intactas e mensurados por único examinador. Os dentes foram 

examinados hístologicamente e determinada a sensibilidade e 

especificidade. Os valores médios para o equipamento laser foram de 

0,72 a 0,87(especificidade) e 0,76 a 0,87 (sensibilidade). Numa segunda 

etapa da pesquisa, para determinar a reprodutibilidade intra e inter 

examinadores para o DIAGNOdent, foram escolhidos 11 dentistas que 

fizeram duas mensurações do mesmo local em momentos distintos, de 83 

molares extra idos. Foram comparados usando o teste Kappa de Cohen e 

o coeficiente de correlação de Spearman. A média intra-examinador teve 

como valores de Kappa 0,88 e 0,90 com correlaçao de Spearman de 

0,97. A média interexaminador teve como valores de Kappa 0,65 e 0,73 

com correlação de Spearman de 0,84. Concluiu-se que o equipamento 

laser tem alta eficácia de diagnóstico e sua mensuração tem alta 

reprodutibilidade. Sendo assim, o laser poderá ser uma ferramenta valiosa 

no monitoramento longitudinal de cáries e para avaliar o efeito de 

intervenções preventivas. 

Granville-Garcia et al.22 (2000) avaliaram a validade e a 

reprodutibilidade do método visual, radiográfico interproximal e a laser de 

diodo (DIAGNOdent- KaVo) no diagnóstico de cáries. Três observadores 

efetuaram os exames em 87 sítios na superfície oclusaf de 69 molares 

decíduos. Após a análise histológica (padrão ouro), constataram-se 

lesões de cárie em sessenta sftios. Para a maioria dos examinadores: a 

inspeção visual apresentou sensibilidade e acurácia superiores âs dos 

demais métodos e especificidade inferior às dos métodos radiográfico e a 

laser de díodo; o método radiográfico apresentou os menores valores de 
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sensibilidade e acurácia, enquanto revelou a maior especificidade entre 

todos os métodos. Apesar de ter apresentado uma sensibilidade maior do 

que o exame radiográfico, o laser de díodo apresentou um maior número 

de diagnósticos falsos-positivos. 

Shi et ai. 56 (2000) estudaram a validade e 

reprodutibilidade do sistema DIAGNOdent na detecção de cáries oclusais 

e compararam ao sistema radiográfico convencional. Foram mensurados 

66 molares e pré-molares extraídos pelo DIAGNOdent, por duas vezes 

com um intervalo de duas semanas. Os autores concluiram que o 

DIAGNOdent possui excelente reprodutibilidade e que na detecção de 

cáries oclusais o desempenho do DIAGNOdent foi superior ao método 

radiográfico. 

Attrill & Ashley 4 (2001) compararam, in vitro, a acurácia e 

a capacidade de repetir de três sistemas: DIAGNOdent, visual, 

radiográfico no diagnóstico de cáries oclusais em primeiros molares. 

Foram avaliadas cinqUenta superffcies oclusais por dois examinadores 

usando os três sistemas. Esses resultados foram comparados com o 

padrão ouro histológico e analisados usando a estatística Kappa. O maior 

valor de sensibilidade foi proveniente do DIAGNOdent (0,77 e 0,80) 

examinador 1 e examinador 2 respectivamente, que todos os outros 

sistemas com exceção do examinador 1 no limiar visual. O DIAGNOdent 

foi o sistema mais acurado testadr para a detecçao de cáries oclusais em 

dentina em primeiros molares. O desempenho do sistema DIAGNOdent 

não foi estatisticamente significante melhor que o executado usando o 

exame visual para dentes não cavitados. Os autores observaram que o 

DIAGNOdent pode ser útil como uma ferramenta clinica preditiva, 

entretanto, com apropriado treinamento, o exame visual pode oferecer 

resultados similares sem precisar de equipamento adicional. 

EI-Housseiny & Jamjoum16 (2001) verificaram a 

correlação entre a extensão da experiência do dentista e a acurácia no 

diagnóstico de cárie por técnicas clínicas tradicionais, que incluiam exame 
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visual e exploração, e a acurãcia do equipamento de laser DIAGNOdent. 

Os resultados permitiram verificar que o DIAGNOdent tem excelente 

capacidade de detectar cáries oclusais iniciais, mas que precisa aumentar 

sua especificidade. 

Ferreira et al.18 (2001) avaliaram a eficiência do 

DIAGNOdent como auxiliar na detecção de processos de cárie. Foram 

utilizados quarenta dentes humanos extraídos, sendo que 47 superfícies 

apresentavam alterações. Os resultados mostraram que o aparelho é 

muito útil na detecção de tecido cariado, porém não mostrou correlação 

com a profundidade da cárie para casos de cárie aguda. Em casos com 

dentina reacional escurecida próxima à câmara pulpar e ausência de cárie 

o aparelho indicou presença de tecido alterado. Foi notada uma limitaçao 

do aparelho em relaçao à detecção de cáries ínterproximais, pois as 

pontas do leitor óptico não são passiveis de serem levadas à essas 

superffcíes devido às suas espessuras. Porém o aparelho apresentou-se 

eficaz na detecção da doença cárie quando foi possível a sua utilízação. 

Notou-se ainda que o aparelho tem a capacidade de diferenciar o tecido 

corado, como no caso de cicatrfculas e fissuras oclusais, de um tecido 

cariado. 

Lussi et al.33 (2001) testaram, in vivo, o equipamento laser 

em condições recomendadas para o uso em clínica odontológica. Foram 

examinadas 332 superffcies oclusais, em 240 pacientes. A extensão da 

cárie foi determinada após a intervenção operatória (padrão ouro). A 

inspeção clfnica e a radiografia interproximal exibiram baixa sensibilidade 

(31-63%) com diferença estatisticamente significante quando comparado 

ao laser (92%). Sendo assim, o laser é recomendado no processo de 

decisão no diagnóstico de cáries oclusais como uma segunda opinião no 

caso de dúvidas após a inspeção visual. 

Sheehy et at53 (2001) realizaram um estudo no qual se 

comparou o sistema laser (DIAGNOdent) ao sistema visual de mediçao de 

cáries para detecção in vivo sob condições de um estudo epidemiológico. 
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Foram analisados 132 primeiros molares permanentes inferiores e 38 

superiores de 170 crianças. As leituras de luz fluorescente foram 

interpretadas com pontos de corte recomendados pelo fabricante. Foi 

observado que o laser não pode ser esperado para dfferenciar cáries de 

hipomineralização, devendo ser usado provavelmente como um 

complemento para o exame clfnico. 

Shi et aL54 (200t) compararam o DIAGNOdent e o laser 

quantitativo com luz induzida fluorescente na detecção e quantificação de 

cáries em superfície lisa. Foram utilizados quarenta pré-molares 

extrafdos, com 71 superfícies proximais não cavitadas. A correlação entre 

o padrão ouro e os dois métodos foi medido pelo coeficiente de 

correlaçao de Spearrnan. A sensibilidade e especificidade dos métodos 

para detecçao de cáries até o nivel 03 também foram medidas. A 

sensibilidade para o DIAGNOdent foi 0,75 e especificidade 0,96, em cárie 

superficial de esmaHe. Os valores correspondentes para o laser 

quantitativo fluorescente foram 0,94 e 1. Pode-se concluir que para 

quantificação de cáries de superfície lisa os métodos são de igual mérito, 

mas para propósito cientffico, o laser quantitativo fluorescente oferece a 

vantagem de verificar desmineralização do esmalte. 

Bamzahim et al.5 (2002) compararam a reprodutibilidade e 

eficácia do laser DIAGNOdent e do monitor eletrônico de cáries na 

detecçao e quantificaçao de lesões de cárie oclusais. Foram utilizados 87 

premolares que tiveram suas superffcies oclusais sondadas, fotografadas, 

mensuradas pelo DIAGNOdent e pelo monHor eletrônico em duas 

ocasiões, com intervalo de duas semanas. Os dentes foram seccionados 

em 300j.lm e classificados histopatologicamente em cinco categorias. 

Com os resultados foram realizados os coeficientes de correlação 

intraclasse para teste de reprodutibilidade e foram analisadas as 

regressões para medir a eficácia. Sensibilidade e especificidade foram 

também calculadas para cáries na metade da dentina. O coeficiente de 

correlaçao intraclasse foi 0,97 para DIAGNOdent e 0,71 para o monHor 
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eletrônico. As correlações com o histológico foram 0,93 e 0,83 para 

DIAGNOdent e monitor eletrônico, respectivamente. A sensibilidade e 

especificidade foram 0,8 e 1 para DIAGNOdent e 0,75 e 0,88 para o 

monitor eletrônico. Nesse estudo in vitro o DIAGNOdent foi superior ao 

monitor eletrônico para detecção de cáries oclusais. 

Costa et al.11 (2002) estudaram o desempenho do laser 

DIAGNOdent no diagnóstico de cáries oclusais comparado à ínspeção 

visual, à radiografia ínterproxímal e à radiografia digital. Foram utilizados 

25 pré-molares e 25 molares com superfícies oclusais intactas ou com 

suspeita de cárie na fissura. Os autores concluíram que os métodos 

convencionais subestimaram o número de cáries oclusais e que o 

DIAGNOdent apresentou altos valores de sensibilidade e especificidade, 

e excelente reprodutibilidade. 

Ouellet et al.42 (2002) verificaram a sensibilidade e 

especificidade na detecção da presença e extensão de cáries oclusaís 

utilizando técnicas tradicionais de exames e o laser DIAGNOdent Foram 

avaliados por três examinadores, cem terceiros molares, superiores e 

inferiores, extraidos. Diante dos resultados os autores puderam concluir 

que o DIAGNOdent apresenta alta sensibilidade (94%) comparado ao 

exame visual (82%), mas baixa especificidade (55%). Este estudo 

também verificou que não houve boa correlação de profundidade para 

lesões de cárie em dentina. 

Pinelli et al.45 (2002) determinaram a reprodutibilidade e 

validade do DIAGNOdent na detecção e controle de lesões de cárie ativa 

em superffcies livres lisas. Foram examinados clinicamente, ín vWo. 220 

superficies. Dois examinadores especialistas treinados executaram 

avaliações clinicas e a laser sendo repetida com intervalo de uma 

semana. O acordo intra-examinadores para a avaliação laser foi 

(ex1=0,79 e ex2= 0,71) e para a clínica foi (ex1=0,95 e ex2=0,85). O 

acordo inter-examinadores foi de substancial reprodutibilidade (K=O, 77) 

para o exame laser e quase perfeito acordo (K=0,85) para a avaliação 
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clfnica. A sensibilidade foi 0,72 e a especificidade foi 0,73, indicando que 

o DIAGNOdent foi um bom método auxiliar para detecção de lesOes de 

cárie incipientes em supelficies livres lisas. A utilização de ambos os 

métodos pode aumentar a eficácia no diagnóstico. 

Wicht et al.80 (2002) investigaram a validade e 

reprodutibilidade do laser DIAGNOdent e do monitor elétrico no 

diagnóstico de lesões cariosas em superffcies radiculares. Seis 

observadores examinaram 103 dentes extraidos com cáries radiculares 

naturais. Depois de examinados, os dentes foram seccionados e 

observados através de um microscópio de luz polarizada. Os autores 

concluíram que o DIAGNOdent e o monitor elétrico possuem 

reprodutibilidade e moderada correlaçao com a profundidade da lesao 

encontrada histologicamente. 

Zanardo & Rego82 (2002) compararam, por meio de 

revisão de literatura. métodos de diagnóstico de cárie oclusal em relação 

à sensibilidade e especificidade dos mesmos. Foram abordados exames 

habituais (inspeção visual e exame radiográfico interproximal 

convencional) e complementares (radiografia digital direta, 

transiluminação por fibra óptica, laser de díodo). Constatou-se que todos 

os métodos mencionados apresentaram especificidade e sensibilidade 

satisfatórias no diagnóstico da cárie oclusal, quando utilizados associados 

ou como exames complementares aos testes habituais. Os autores 

observaram que entretanto que não existe um método diagnóstico ideal 

que possa ser aplicado em todas as situações com sucesso e segurança. 

O método mais apropriado deve ser selecionado de acordo com cada 

situação, considerando-se o tipo de lesão (ativa ou inativa), o sitio do 

dente (esmalte ou dentina) e o tipo de paciente (alto ou baixo risco de 

cárie). Conclulram que a radiografia interproximal convencional não pode 

ser considerada eficaz para o diagnóstico de lesão de cárie oclusal 

incipiente, mas tem sido o método mais recomendado para auxiliar no 
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diagnóstico visual na superfície oclusal dos dentes permanentes e 

decíduos. 

Anttonen et ae (2003) avaliaram a utilidade do laser 

DIAGNOdent como parte da rotina do exame dental em crianças. Foram 

examinadas 613 superfícies oclusais de molares permanentes e 413 de 

molares decíduos, pelos métodos: visual, radiográfico e laser 

(DIAGNOdent). O padrão ouro foi determinado pela abertura dos dentes 

que foram julgados necessários algum procedimento restaurador (51 

dentes). Os autores observaram que o exame radiográfico foi o menos 

acurado e que o DIAGNOdent é muito útil como método auxiliar da 

inspeção visual. 

Boston• (2003) estudou a capacidade do DIAGNOdent em 

detectar cáries secundárias associadas a restaurações de resina 

composta. Foram avaliados visualmente e pelo DIAGNOdent quinze 

dentes humanos extraídos com áreas não cariadas e possivelmente com 

cárie nas margens da restauração. Para análise dos resultados foi 

construrda a curva ROC que identificou a sensibilidade e especificidade 

dos métodos. Para verificação de cárie em esmalte o DIAGNOdent 

apresentou sensibilidade de 0,67 e especificidade de O, 79. E para a 

detecção em dentina a sensibilidade foi de 0,73 e especificidade de 0,84. 

O autor concluiu que o DIAGNOdent tem potencial para detecção de 

cáries secundárias sob resina composta. 

Guignon23 (2003) faz um levantamento bibliográfico 

salientando diferentes aspectos do Diagnodent que permitem reconhece­

lo como uma boa ferramenta de auxilio no diagnóstico de cáries e 

processos de desmineralização e remineralização. O autor também relata 

que o Diagnodent pode ser utilizado pela higienista dental, agindo 

preventivamente em dentes que ainda não necessitam de procedimentos 

restauradores. 

Lussi & Francescut31 (2003) compararam, in vitro, o 

desempenho de diferentes técnicas convencionais de diagnóstico com o 
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DJAGNOdent para o diagnóstíco de cárie em dentes deciduos. Foram 

selecionados 95 dentes deciduos com superfícies intactas 

macroscopicamente. Todos os dentes passaram pelas técnicas de: 

inspeção visual, inspeção visual com aumento, radiografia interproximal e 

DIAGNOdent. O DIAGNOdent mostrou, em comparação com 

convencionais métodos clínicos, uma significante melhora na capacidade 

de detectar lesões em dentina. Não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre ínspeção visual com aumento e DIAGNOdent na 

detecção de cáries confinadas em esmalte. O desempenho do 

DIAGNOdent em esmalte foi melhor que os outros métodos. Pode-se 

concluir que o DIAGNOdent pode ser usado como uma ferramenta 

adicional na detecção de cáries oclusais em dentes decfduos e tem boa 

reprodutibilidade capaz de realizar o monitoramento de processos 

cariosos< 



3 PROPOSIÇÃO 

A proposta desse trabalho foi avaliar, in vitro, a precisão 

na detecção de cáries proximais e oclusais comparando três aparelhos: 

a) exame da imagem digital obtida com o Visualix; 

b) exame da imagem digilal oblida com o RVG; 

c} exame utilizando a fluorescência do laser de diodo 

(DIAGNOdenl). 



4 MATERIAL E MÉTODO 

4.1 Padronização da amostra 

Neste trabalho foram utilizados 66 dentes (33 pré-molares e 

33 molares) humanos extrafdos, os quais apresentavam superfícies 

hfgidas e cariadas nas faces proximais e oclusais. Esses dentes foram 

montados em blocos de gesso juntamente com caninos que mantiveram 

cantatas com os dentes utilizados na pesquisa. Cada dois blocos foram 

unidos com cera pegajosa, simulando o contato oclusal, para que fossem 

realizadas as incidências radiográficas pela técnica interproximal. 

Os blocos foram posicionados em um suporte de isopor, 

confeccionado para padronização das exposições radiográficas. 

Sobre a superffcie de ísopor existiam locais determinados para os 

posicionamentos dos blocos de gesso, da placa de resina (material 

equivalente ao tecido mole), do posicionador e do cabeçote com cilindro 

localizador do aparelho de raios X (KANG et al.30
• 1996). 

Para simular a presença do tecido mole foi confeccionada 

uma placa de resina com as seguintes dimensões: 13,5cm de largura por 

Bem de altura e 1 ,5cm de espessura. Esta ficou posicionada entre o 

sensor e o cilindro, para atenuar a radiação de forma semelhante aos 

tecidos moles da face do paciente durante a incidência radiográfica 

interproximal (ALVARES et al.1
, 1969). 
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a b 

FIGURA 1 - Padronização das incidências radiográficas: (a) Aparelho, 
posicionador, placa de resina, dentes e CCO; (b) 
Visualização aproximada do posicionamento do dente em 
relação ao eco. 

4.2 Obtenção das imagens 

As imagens digitais foram obtidas utilizando o sistema 

Visualix* e RVG**, que utilizam um sensor intrabucal CCO (Charge 

Coup!ed Oevice) de dimensões: 20mm X 30mm, e área ativa de 18,1mm 

X 24,2mm e 22mm X 33mm, e área ativa de 17mm X 26mm, 

respectivamente. 

FIGURA 2- Aparelhos Visualix e RVG com respectivos ecos. 

' Visualix- Genclex, Monza, fláli a. 
•• RadioVisioGraphy- Trophy, Paris, França. 
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O aparelho de raios X utilizado foi o DC 765., operando com 

70kVp, 'tOrnA e distância foco-sensor de 25crn (MOL TENI36
, ·t993). O 

tempo de exposição foi de 0,02 segundo para o Visualix e de 0,04 

segundo para o RVG. Tais aparelhos são pertencentes ao Departamento 

de Radiologia ela FOSJC - UNESP e foram cedidos para realização desta 

pesquisa. 

a b 

FIGURA 3 - Imagens analisadas: (a) imagem obtida com o Visualix; (b) 

imagem obtida com o RVG. 

As imagens digitais foram interpretadas por dois 

radiologistas e dois clínicos gerais que reavaliaram as imagens após 15 

dias. As imagens foram classificadas pelos escores propostos no Quadro 

'1. 

• DC 765 - Gendex, l'v1onza, l!úlia. 
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Quadro 1 -Classificação das imagens de cárie* 

Escore Classificação 

o Dente hígido 

Cárie incipiente, penetrando em menos da metade do 
1 

esmalte 

2 
Cárie penetrando, no mínimo, em metade do esmalte, mas 

não envolvendo a junção amelo-dentinária 

Cárie de esmalte e dentina através da junção ameio-

3 dentinária estendendo-se, menos da metade da dentina em 

direção à polpa 

4 
Cárie de esmalte e dentina penetrando em mais da metade 

da dentina em direção à cavidade pulpar 

4.3 Laser de diodo 

Os dentes foram submetidos à profilaxia com jato de 

bicarbonato** sendo este procedimento especialmente aconselhado para 

esse método, uma vez que a presença de pigmentos aumenta o 

percentual de resultados falso-positivos (GRANVILLE-GARCIA et al.22
, 

2000). Em seguida, foram avaliados quanto à presença e profundidade 

' HAUGEJORDEN & SLACK24
, 1975; RUSSEL & PITTS50

, 1993 

" Dabi Atlante 
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de cárie utilizando o aparelho de laser fluorescente de díodo, 

DIAGNOdent 2095*. 

FIGURA 4 - Aparelho de laser de díodo - DIAGNOdent - calibrador e 

ponteiras A e B (interproximal e oclusal) 

Esse aparelho age irradiando luz laser sobre o tecido, e a 

detecção ocorre por meio da captação da fluorescência tecidual. No 

painel frontal, existem dois visores digitais que indicam os valores 

rTledidos numa escala de O a 99. O valor á esquerda indica o valor atual 

medido ("momenf'), e o visor á direita indica o valor máximo medido 

("peal<") durante o ciclo ele medições. O aparelho é inicialmente acionaclo 

após uma ligeira pressão em um anel emborrachado presente na peça­

de-mão. Para um ajuste preciso, o primeiro passo é adaptar o instrumento 

a uma superfície hígicla elo dente, o que é realizado por meio ela 

colocação da sonda sobre uma área saudável. A sonda é então, 

rnovimentada e direcionada ao sítio a ser analisado. Dessa forma, as 

perdas minerais são detectadas em relação ao tecido hígido. Os valores 

obtidos foram classificados utilizando a tabela fornecida pelo fabricante , 

descrita no Quadro 2 (GRANVILLE-GARCIA et al.22
, 2000). 

• Kavo - Bibcrach- Alemanha 
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Quadro 2 - Escala fornecida pelo fabricante para a transformação de 
dados quantitativos em qualitativos para o diagnóstico da 
condição do sítio selecionado para exame 

Valores Provável Condição do Sítio 

Oa5 Dente saudável 

6 a 10 Lesão superficial (desmineralização) 

11 a 15 Lesão de esmalte 

16 a 20 Lesão profunda de esmalte 

A partir de 21 Lesão de dentina 

4.4 Análise histológica 

Depois de realizada a análise pelo laser e obtidas as 

imagens digitais, os dentes tiveram suas coroas seccionadas e incluídas 

em resina, dentro de um molde de silicona apropriado, que permite a 

adaptação na máquina de corte. As coroas foram seccionadas 

mesiodistalmente em cortes de O, 1 mm a 0,4mm de espessura na 

máquina Extec-Labcut 101 o·. Em seguida foram desgastados em lixa 

d'água até que permitissem boa visualização, da superfície avaliada, no 

estereomicroscópio, entre 5001-Jm e 7001-Jm (HINTZE et al.26
, 1995). 

' Division of Excel Technologies INC, USA. 
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FIGURA 5 -Máquina de corte Extec-Labcut 1010. 

FIGURA 6 - Dente cortado no sentido mésio-distal. 

Os cortes foram fixados em lâminas e examinados em um 

estereomicroscópio com aumento de 25X. Os aspectos morfológicos que 

foram considerados para a classificação, segundo Quadro 1, 

correspondem ao tecido efetivamente cariado, sendo exemplificados nas 

Figuras 7, 8, 9, 10 e 11. O aspecto invasivo da cárie que pode ser 

observado pelos prismas de esmalte e pelos canalículos dentinários não 

foram considerados, devido à adequação à prática clínica. Este exame 

estabeleceu o padrão ouro da análise. 
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FIGURA 7 -Corte histológico: escore O. 

FIGURA 8 -Corte histológico: escore 1. 
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25X 

FIGURA 9 -Corte histológico: escore 2. 

FIGURA 10 - Corte histológico: escore 3. 
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FIGURA 11 -Corte histológico: escore 4. 

Obtidos os resultados foram analisados pelo teste Kappa 

de Cohen e pela curva ROC, que determinaram a sensibilidade e 

especificidade dos métodos utilizados na pesquisa (DAGENAIS & 

CLARK12
, 1995; KANG et al.30

, 1996; SHROUT et al.57
, 1996). 



5 RESULTADOS 

5.1 Análises 

O índice de concordância de Kappa é um teste não­

paramétrico utilizado para avaliar o nível de concordância ou 

reprodutibilidade de instrumentos. Representa a proporção de acordos 

observados em relação ao máximo acordo possível além do acaso. 

Distingue-se entre a reprodutibilidade do mesmo instrumento em dois 

instantes de tempos diferentes e se denomina, concordância intra­

observador. Existe também a reprodutibilidade do mesmo instrumento 

usado em diferentes condições, por exemplo dois observadores, nesse 

caso, denomina-se concordância interobservador. Neste estudo, o índice 

de Kappa forneceu o nível de concordância interexaminadores e intra­

examinadores. Ressalta-se que, o que se está testando é se a 

concordância entre os examinadores é nula (Kappa = O) ou não (Kappa > 

0). Portanto, um resultado significativo, ou seja, p menor 0,05 indica que 

existe alguma concordância entre dois exames, mas, o valor do Kappa é 

que determina a intensidade desta concordância (quanto mais próximo de 

1, maior a concordância entre dois examinadores). Sendo que, este índice 

pode ser interpretado conforme os quadros a seguir. 
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Quadro 3 - Interpretação da estatística Kappa 

Intervalo Interpretação 

< 0,20 Concordância fraca 

0,21 ~0,40 Concordância mediana 

0,41 ~0.60 Concordância moderada 

0,61 ~0.80 Concordância boa 

0,81 ~ 1 .00 Concordância excelente 

Quadro 4 - Faixa de variação do teste Kappa 

Valor Interpretação 

indica que os dois observadores são 

+1 perfeitamente confiáveis. Eles classificam tudo 

exatamente da mesma forma. 

indica não haver relacionamento algum entre 

o as classificações dos dois observadores, além 

do acordo que se poderia esperar ao acaso. 

indica que os dois observadores classificam 

-1 exatamente nos sentidos opostos um do 

outro. 

A curva R.O.C. (Receiver Operator Characteristic) foi 

utilizada para verificar entre os quatro examinadores quanto aos três 

sistemas auxiliares de diagnóstico utilizando o critério de classificação 

mostrado no Quadro 1 qual ou quais deles apresentam melhor acurácia 
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no diagnóstico quando comparado com os resultados obtidos por meio do 

exame histológico (padrão-ouro). 

Esta curva é um método gráfico que relaciona os valores 

de Sensibilidade e Especificidade dos métodos avaliados. Sendo que, a 

Sensibilidade mede a capacidade do método em verificar os dentes com 

presença de lesão e a Especificidade mede a capacidade do método 

verificar o dente sem lesão, comparado ao resultado histológico (padrão­

ouro). A seguir é apresentado o método de cálculo das medidas de 

Sensibilidade e Especificidade. 

Verdadeiro Positivo 
S = X 100 

Verdadeiro Positivo + Falso Negativo 

E = Verdadeiro Negativo x 
100 

Verdadeiro Negativo + Falso Positivo 

FIGURA 12 - Fórmula para obtenção da Sensibilidade e Especificidade. 

O valor da área na ordem de 1 ,O apresenta uma linha em 

que se atinge o canto esquerdo superior (1 00% de sensibilidade e 

especificidade), indica detecção perfeita das lesões de cárie (teste ideal). 

O valor da área abaixo da curva ROC na ordem de 0,5, apresenta uma 

linha diagonal transversalmente ao gráfico, indica decisão suposta ao 

acaso (teste sem poder de discriminação). As Figuras 13 e 14 mostram as 

duas situações, respectivamente. 
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100% - F:sJX>cificidadr 

FIGURA 13 - Curva R.O.C. -Teste ideal. 

100% - EsJl('cificidadP 

FIGURA 14- Curva R.O.C.- Teste sem poder de discriminação. 
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Todos os resultados foram considerados significativos 

para uma probabilidade de significância inferior a 5% (p< 0,05). Tendo, 

portanto, pelo menos 95% de confiança nas conclusões apresentadas. 

5.2 Análise dos dados 

O exame histológico revelou que das 198 superfícies 

examinadas, 118 não possuíam cárie, trinta superfícies apresentavam 

cárie em esmalte e cinqUenta superfícies apresentavam cárie em dentina. 

Tais dados foram comparados às análises das imagens digitais e à 

análise do DIAGNOdent, determinando a veracidade dos diagnósticos. 

As imagens digitais foram avaliadas por dois clínicos 

gerais (A e C) e por dois radiologistas (B e D), em momentos distintos 

com intervalo de 15 dias. Obtidos estes dados foi verificada a 

concordância intra-examinadores e interexaminadores. 

A Tabela 1 mostra que todos os examinadores 

apresentaram excelentes níveis de concordância intra-examinadores para 

avaliação de cáries proximais pelo Visualix, onde, os valores de Kappa 

variaram entre 0,842 a 0,934. Para as avaliações de cáries oclusais, 

descritos os valores na Tabela 2, ressalta-se que os examinadores 

apresentaram excelente concordância intra-examinador. exceto o 

examinador A que apresentou boa concordância, com valor de Kappa de 

0,770, pela análise da imagem obtida com o Visualix. Analisando o 

sistema RVG houve diminuição na concordância intra-examinadores, mas 

que continuaram num nível bom de concordância . 
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Tabela 1 - Avaliação do índice de concordância intra-examinadores 

(Kappa) para avaliação de cáries proximais 

Sistemas Digitais 

Examinadores Visualix RVG 

K p K p 

A1X A2 0,842 <0,001 0,866 <0,001 

81 X 82 0,863 <0,001 0,786 <0,001 

C1x C2 0,934 <0,001 0,867 <0,001 

D1 X D2 0,922 <0,001 0,939 <0,001 
. . . . 

Nota: O lnd1ce de concordância fo1 avaliado baseado no cnténo de class1f1caçao de cane 

(de O a 4). 

Tabela 2 - Avaliação do fndice de concordância intra-examinadores 

(Kappa) para avaliação de cáries oclusais 

Sistemas Digitais 

Examinadores Visualix RVG 

K p K p 

A1x A2 0,770 <0,001 0,786 <0,001 

81 X 82 0,946 <0,001 0,925 <0,001 

c1 x c2 0,971 <0,001 0,972 <0,001 

D1x D2 0,945 <0,001 0,854 <0,001 
.. 

Nota: O md1ce de concordânCia fo1 avaliado baseado no cnténo de class1f1caçao de cáne 

(de O a 4). 
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A Tabela 3 expõe os valores de concordância 

interexaminadores na verificação de cáries proximais. Pode-se notar que 

esta concordância foi maior para a observação de imagens obtidas com o 

sistema Visualix. Os examinadores obtiveram boa concordância, 

excetuando o examinador A aos demais que visualizando imagens 

obtidas com o sistema RVG, que obteve concordância moderada, com 

valores de Kappa de 0,543 à 0,597. 

Tabela 3- Avaliação do índice de concordância (Kappa) entre os sistemas 

digitais com relação aos resultados obtidos para cada um dos 

examinadores na avaliação de cáries proximais 

Sistemas Digitais 

Examinadores Visualix RVG 

K p K p 

AxB 0,671 <0,001 0,543 <0,001 

AxC 0,679 <0,001 0,591 <0,001 

AxD 0,695 <0,001 0,597 <0,001 

BxC 0,793 <0,001 0,637 <0,001 

BxD 0,685 <0,001 0,670 <0,001 

CxD 0,806 <0,001 0,778 <0,001 
A .. '. Nota: O mdrce de concordancra for avaliado baseado no cnténo de classrfrcação de cane 

(de0a4). 

A Tabela 4 contém os valores de concordância 

interexaminadores para a detecção de cáries oclusais. Todos os 

examinadores alcançaram níveis de moderado a bom de concordância. 
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Tabela 4- Avaliação do índice de concordância (Kappa) entre os sistemas 

digitais com relação aos resultados obtidos para cada um dos 

examinadores na avaliação de cáries oclusais 

Sistemas Digitais 

Examinadores Visualix RVG 

K p K p 

AxB 0,632 <0,001 0,525 <0,001 

AxC 0,540 <0,001 0,719 <0,001 

AxD 0,545 <0,001 0,683 <0,001 

BxC 0,617 <0,001 0,543 <0,001 

BxD 0,542 <0,001 0,451 <0,001 

CxD 0,828 <0,001 0,705 <0,001 

A Tabela 5 representa os valores calcu lados a partir da área 

abaixo da curva ROC. As imagens obtidas com o sistema Visualix 

apresentaram-se valores de áreas maiores em relação às imagens 

obtidas com o RVG, para o exame das faces proximais. 

Tabela 5 - Areas da curva ROC para cada sistema digital obtida com as 

avaliações de cada examinador para faces proximais e 

oclusais 

Examinador 
Proximais Oclusais 

Visualix RVG Visualix RVG 

A 0,887 0,871 0,675 0,758 

B 0,852 0,916 0,758 0,730 

c 0,913 0,904 0,781 0,756 

D 0,936 0,920 0,734 0,774 
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A Tabela 6 contém os dados das áreas das curvas ROC 

comparando os avaliadores e os sistemas utilizados. Pode-se notar que 

não houve diferenças estatisticamente significantes para as imagens 

observadas tanto pelo sistema Visualix como RVG. 

Tabela 6- Comparação entre as áreas da curva ROC para cada sistema 

digital obtida com as avaliações de cada examinador para 

faces proximais e oclusais 

Examinador 
Proximais Oclusais 

Visualix RVG Visualix RVG 

AXB 0,065 0,183 0,171 0,371 

AXC 0,295 0,260 0,110 0,491 

AXD 0,144 0,161 0,251 0,423 

BXC 0,182 0,404 0,392 0,380 

BXD 0,342 0,463 0,389 0,301 

CXD 0,310 0,369 0,289 0,414 
. . 

Nota: * Valores estat1st1camente s1gmficantes para p< 0,05. 

O DIAGNOdent foi avaliado por apenas um examinador, 

devido ter sido encontrado na literatura que apresenta excelente 

reprodutibilidade. Sendo assim a área da curva ROC obtida foi de 0,642 

para as faces proximais e 0,701 para as faces oclusais. Tendo estes 

valores foi realizada comparação entre a encontrada e as áreas obtidas 

com os sistemas digitais. A diferença entre estas curvas foi apresentada 

na Tabela 7 a seguir. 
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Tabela 7- Comparação entre as áreas da curva ROC do DIAGNOdent e 

de cada sistema digital obtida com as avaliações de cada 

examinador para faces proximais e oclusais 

Examinador Proximais Oclusais 

X 
Visualix RVG Visualix RVG 

DIAGNOdent 

AXDIAG 0,0001 * 0,0003* 0,3868 0,2565 

BX DIAG 0,0000* 0,0000* 0,2561 0,3710 

CXDIAG 0,0000* 0,0000* 0,1769 0,2651 

DXDIAG 0,0000* 0,0000* 0,3533 0,1995 

Nota: * Valores estat1st1camente s1gn1ficantes para p< 0,05. 

Houve diferenças estatisticamente significantes entre as 

avaliações realizadas pelos examinadores utilizando imagens digitais e o 

DIAGNOdent, nas interpretações de cáries proximais. Já para as cáries 

oclusais não houve diferenças significativas entre os métodos. 
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proximais pelo sistema Visualix. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, 8 e D na detecção de cáries 
proximais pelo sistema Visualix. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, 8 pelos sistemas Visualix e 
DIAGNOdent na detecção de cáries proximais. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, B e C na detecção de cáries 
proximais pelo sistema RVG. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, C e O na detecção de cáries 
proximais pelo sistema RVG. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, D pelos sistemas RVG e 
DIAGNOdent na detecção de cáries proximais. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, B e C na detecção de cáries 
oclusais pelo sistema Visualix. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores 8, C e O na detecção de cáries 
oclusais pelo sistema Visualix. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, C pelos sistemas Visualix e 
DIAGNOdent na detecção de cáries oclusais. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, 8 e C na detecção de cáries 
oclusais pelo sistema RVG. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores 8 , C e D na detecção de cáries 
oclusais pelo sistema RVG. 
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Representação gráfica da curva ROC para os 
examinadores A, B pelos sistemas RVG e 
DIAGNOdent na detecção de cáries oclusais. 

A Tabela 8 compara as áreas da curva ROCem relação a 

detecção de cáries oclusais e proximais. Pode-se verificar que houve 

diferenças estatisticamente significantes para todos os examinadores, 

exceto para o examinador A na visualização de imagens obtidas pelo 

sistema RVG. 
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Tabela 8 - Comparação entre as áreas da curva ROC das avaliações de 

cáries proximais e oclusais de cada imagem digital obtida com 

as avaliações de cada examinador 

Proximais X Oclusaís 
Examinador 

Visualix RVG 

A 0,0022* 0,0531 

B 0,0013* 0,0038* 

c 0,0244* 0,0169* 

D 0,0016* 0,0141 * 

Nota:* Valores estatisticamente significantes para p< 0,05. 
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FIGURA 27 - Representação gráfica das detecções superestimadas, 
subestirnadas e exatas de lesões restritas ao esmalte. 

No gráfico presente na Figura 27 ternos os valores 

superestin1acfos, subestimados e exatos para lesões restritas ao esmalte, 
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sendo que do 1 ao 4 são observações dos quatro examinadores de 

imagens obtidas com o sistema Visualix de lesões proxirnais, do 5 ao 8 

são observações dos quatro examinadores de imagens obtidas com o 

sistema RVG proxirnais, do 9 ao 12 são observações dos quatro 

examinadores de imagens obtidas com o sistema Visualix de lesões 

oclusais, do 13 ao 16 são observações dos quatro examinadores de 

imagens obtidas con& o sistema F~VG de lesões oclusais, 17 e 18 são 

avaliações com o DIAGNOdent para cáries proximais e oclusais, 

respectivamente . 
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FIGURA 28 - Representação gráfica elas detecções superestimadas, 
subestimadas e exatas ele lesões em clentina. 

No gráfico presente na Figura 28 temos os valores 

superestimados, subestimados e exatos em lesões restritas á dentina, 

sendo que do 1 ao 4 são observações dos quatro examinadores de 

imagens obtidas com o sistema Visualix de lesões proximais, do 5 ao 8 

são observações dos quatro examinadores ele imagens obtidas com o 
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sistema RVG proximais, do 9 ao 12 são observações dos quatro 

examinadores de imagens obtidas com o sistema Vísualix de lesões 

oclusais, do 13 ao 16 são observações dos quatro examinadores de 

imagens obtidas com o sistema RVG de lesões oclusais, 17 e 18 são 

avaliações com o DIAGNOdent para cáries proximais e oclusais, 

respectivamente. 



6 DISCUSSÃO 

A análise de qualquer método auxiliar no diagnóstico de 

cárie exige que os examinadores estejam habituados com os sistemas 

utilizados ou que sejam treinados. 

O teste estatlstíco capaz de identificar a concordância 

entre os examinadores é o teste Kappa de Cohen. A concordância 

interexaminadores determina quais examinadores observaram de igual 

forma, e a intra-examinadores se os mesmos interpretam igualmente em 

perfodos distintos. Tal análise estatfstica foi utilizada em muitos trabalhos 

estudados (KANG et al.30 
, 1996; LUSSI et al.32

, 1999; GRANVILLE­

GARCIA et al. 22
, 2000; ATRILL & ASHLEY", 2001; COSTA et ai"- 2002; 

PINELLI et al.45
, 2002). 

Nyvad41 (2004) revelou que examinadores bem treinados 

apresentam concordância intra-examinadores de 0,74 a 0,85 e 

concordância ínterexaminadores de O, 78 a 0,80, portanto boa 

concordância. 

No presente trabalho, a concordância intra-examinadores 

atingiu tais valores ficando entre 0,77 a 0,97. mas em se tratando de 

concordância interexaminadores os valores foram inferiores ficando entre 

0,45 e 0,83, porém possuindo concordância moderada. Tal fato pode ter 

ocorrido devido a tendência de interpretação de cada examinador em 

atribuir determinados valores que não coincidiam entre eles. Granville­

Garcia et al.22 (2000) também revelaram tal disparidade ocorrida em seu 

trabalho; justificando a utilização desses examinadores por terem 

expedido as mesmas considerações repetidas vezes. 
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Para avaliar um teste auxiliar no diagnóstico de cárie, nao 

basta que os examinadores estejam atribuindo os mesmos valores 

repetidas vezes.~ preciso que esses valores coincidam com a realidade. 

Os cortes histológicos, realizados nesta pesquisa, foram 

utilizados para comprovar a veracidade da presença ou não de lesões de 

cárie, determinando assim o padrão-ouro. Os valores atribuídos por cada 

examinador são comparados ao padrão-ouro e verificada a coincidência 

de valores atribuldos para a profundidade das lesoes de cárie (WENZEL 

& HINTZE74
, 1999). 

A curva ROC foi utilizada para verificar a proximidade dos 

valores atribuídos à realidade. Dagenais & Clark12 (1995) revelaram em 

seu trabalho que a análise da cwva ROC tornou-se uma boa ferramenta 

para comparação de valores no diagnóstico de imagens radiográficas. A 

área abaixo da cuNa ROC é o mais realista parâmetro para verificação de 

qual método auxiliar no diagnóstico que melhor detennina a presença de 

lesão cariosa, sendo útil na Radiologia. E também torna os valores de 

sensibilidade e especificidade mais colllJreenslveis. 

Um teste para diagnóstico pode ser descrito em termos de 

sensibilidade e especificidade. Shi et ai."' (2000) ver~icaram que a 

vantagem da utilização da área da curva ROC é que reflete o 

desempenho no diagnóstico de forma mais compreensiva que somente 

mencionando a sensibilidade e especificidade. Por esta raz~o é que foi 

utilizada a área abaixo da cuNa ROC para avaliar o melhor método 

auxiliar no diagnóstico de cáries proximais e oclusais. 

Analisando a área abaixo da curva ROC, do presente 

trabalho, foi passivei afirmar que os sistemas digitais são acurados para 

serem utilizados como métodos auxiliares no diagnóstico de cáries 

proximais. Concordantes com o observado por Zanardo & Rego82 (2002) 

e Forner et al.20 (1999), mencionaram que o sistema digital permite uma 

boa detecção de cáries proximais, apesar de possuir pouca sensibilidade 

na detecção de cáries confinadas ao esmalte. 
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Os resultados de vários estudos indicam a utilização da 

imagem digital para detecção de cáries apesar de alguns trabalhos 

referirem relativa ineficiência da imagem na acurácia. Este fato é 

explicado pelo pouco treinamento e habilidade do profissional mais 

habituado à imagem radiográfica convencional (WENZEL & 

FEJERSKOV71
, 1992; RUSSEL & PITTS50

, 1993; SILVA & TAVAN059, 

1996; PRICE & ERGÜL 48
, 1997; UPRICHARD et ai."', 2000). 

Avaliando os dois sistemas digitais verificou-se que são 

equivalentes para a detecção de cáries proximais e oclusais. Moyen et 

al.37 (1989) afirmaram que a presença de cintilizador no interior do CGD, 

exclusividade do sistema RVG, perm~e obtenção de imagem de melhor 

qualidade. Porém, este não se mostrou essencial para aumentar a 

acurácia na detecção de lesões de cárie. 

Wenzel & Hintze73 (1993) relataram que a utilização de 

um aparelho digital com alta sensibilidade acarretaria no aparecimento de 

falso-positivos. Isso indica que pacientes com baixo risco de cárie 

receberiam tratamentos desnecessários (BENN', 1994). 

Esse problema pode ser contornado pelos examinadores, 

pois a verificação de uma lesão de cárie incipiente não implica que o 

dente deva ser restaurado, mas acompanhado até o novo exame após 6 

meses. Sendo assim, o eco poderá ser mais sensfvel e isso não 

modificará necessariamente a conduta a ser empregada. 

A verificação de cáries proximais foi significanternente 

maior que as oclusais, semelhante ao que foi verificado por Costa et al.11 

{2002), mas, mesmo assim, a acurácia foi satisfatória. 

Concordando com o presente trabalho, Costa et al.11 

(2002) verificaram que os métodos convencionais visual, radiográfico e 

digital subestimaram o número de cáries oclusais. 

Vários estudos verificaram a boa reprodutibilidade do 

OIAGNOdent, isto é, não ocorre modificação significativa dos valores 

obtidos ao realizar o exame em dias diferentes ou com mais 
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examinadores (ANTIONEN et al.2
, 2003; ATIRILL&ASHLEY', 2001; 

BAMZAHIM et a15
, 2002; COSTA et al. 11

, 2002; LUSSI & 

FRANCESCUT31
, 2003; LUSSI et al.32

, 1999; IIJIMA & TAKAGI28
, 2000; 

PINELLI et al. 45, 2002; SHI et ai. 55, 2001; WICHT"", 2002). Tal achado 

justifica a utilização de apenas um examinador para essa avaliação. 

Segundo Mendes et al.34 (2004) a hidratação dos dentes 

não interfere significantemente no resuHado do diagnóstico obtido com o 

auxilio do DIAGNOdent. Justificando a utilização dos dentes somente com 

uma profilaxia prévia recomendada pelo fabricante. 

O laser DIAGNOdent apresentou acurácia na 

determinação de cáries oclusais, mas baixa sensibilidade na detecção de 

cáries proximais. 

Na literatura é passivei encontrar trabalhos que verificam 

alta sensibilidade do DIAGNOdent na detecção de cáries oclusais, mas 

acompanhada de moderada especificidade, isto é, o método apresenta 

falsos positivos (GRANVILLE-GARCIA et al.22
, 2000; TRAN.tEUS et al61

, 

2000; OUELLET et al42, 2002). Os falsos positivos encontrados podem 

ser oriundos da presença de dentina reacional escurecida e sulcos 

pigmentados, que o aparelho identifica como tecido alterado (FERREIRA 

et al.18
, 2001; OUELLET et al.42

, 2002). 

Comparando os sistemas digitais ao laser pode-se 

verificar que houve diferenças estatisticamente significantes de 

superioridade para os sistemas digitais na detecçao de proximais. Esse 

resultado encontrado pode ser reflexo da ineficiência da ponteira existente 

para a detecção de cáries interproximais. 

Bamzahim et al5 (2002) afirmaram que o DIAGNOdent 

aumenta seus valores gradualmente quando a lesão está confinada ao 

esmalte e aumenta drasticamente uma vez a lesão tendo penetrado na 

junção amelo-dentináría. 
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No presente trabalho não foí verificada correlação dos 

valores encontrados com a profundidade de cárie, assim como Ferreira et 

ai.", 2001 e Ouellet et ai. 42
, 2002. 

Não existe, basicamente, um único exame capaz de 

diagnosticar todos os tipos de cárie em todos os dentes e nenhum método 

se correlaciona perfeitamente com a profundidade real da lesão. Vários 

métodos devem ser associados com o objetivo de se obter o máximo de 

informaçao para o diagnóstico, considerando-se as vantagens e 

desvantagens de cada um (SILVA & TAVAN059
, 1996). 

Zanardo & Rego82 (2002) mencionaram nao existir um 

método para diagnóstico ideal que possa ser aplicado em todas as 

situações com sucesso e segurança. O método mais adequado deve ser 

selecionado de acordo com cada situação, considerando-se o tipo de 

lesão (ativa ou inativa), o local do dente (esmalte ou dentina) e o tipo de 

paciente (alto ou baixo risco de cárie). 

Clinicamente a utilizaçao de um método com elevada 

sensibilidade como o laser, pode ocasionar na identificação de falsos 

positivos, que se não forem bem interpretados podem acarretar numa 

conduta invasiva. A identificação de uma lesão inicial em esmalte iria 

apenas alertar para um controle e utilização de medidas preventivas, que 

não difere da Odontologia Preventiva adotada nos dias atuais. lsmail29 

(2004) mencionou que para decidir o tratamento, atualmente, nos fixamos 

na verificação se a cárie se apresenta em esmalte ou em dentina e se 

está cav~ada ou não. A presença de cavitação e sua profundidade 

atingindo dentina, direcionam o Cirurgião Dentista a um tratamento 

invasivo. Em seu trabalho ele alerta para a busca de métodos que sejam 

capazes de mensurar a atividade da cárie, pois sabendo que a cárie está 

inativa, pouparia muitos dentes de serem tratados desnecessariamente. 

Christensen9 (2000) mencionou que cáries pigmentadas são normalmente 

cáries inativas, sendo desnecessária a restauração. 
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Segundo Silva & Correia58 (1997) e Feldens17(1998) o 

tratamento só se faz necessário na presença de cavitação. Cáries 

identificadas em esmalte devem seguir uma terapêutica utilizando-se de 

flúor, para que sejam remineralizadas as superfícies desmineralizadas 

pela cárie e deve existir acompanhamento por períodos que seguem 

critérios de acordo com o risco do paciente. 

Segundo van der Stell"' (2000) a radiografia é 

indispensável na rotina odontológica. A presença e extensão de qualquer 

lesão ou condições anormais podem ser verificadas por meio de 

radiografias. Em inúmeras situações, ela se torna essencial na tomada de 

decisão de qual conduta deve ser adotada durante a terapia e no 

acompanhamento do progresso do tratamento. 

Quando a imagem radiográfica de cárie interproximal 

estiver confinada ao esmalte, é grande a probabilidade de não existir 

cavitação e medidas preventivas devem ser adotadas (SILVA & 

TAVAN059, 1996; PITH;"7 , 2004). 

Lussi et al.33 (2001) afirma que cáries visfveis 

radiograficamente são mais infectadas com lactobacílos e estreptococos 

mutans que as não visíveis, devendo ser tratadas. 

Resumindo e comparando os resultados encontrados à 

literatura pesquisada, foi passivei concluir que a radiografia digital é um 

método auxiliar eficaz na detecção de cáries oclusais e proximais. E o 

laser DIAGNOdent, mesmo sendo muito sensivel, não apresenta 

diferenças estatisticamente significantes em relação ao sistema digital 

para cáries oclusais. 



7 CONCLUSÕES 

Dentro dos parâmetros em que foi realizado este trabalho, 

pode-se concluir que: 

a) as imagens digitais proporcionaram melhor 

interpretaçao da presença de cáries proximais 

comparadas ao laser DIAGNOdent, com diferenças 

estatisticamente significantes; 

b) as imagens digrtaís proporcionaram semelhante 

interpretação da presença de cáries oclusais 

comparadas ao laser DIAGNOdent; 

c) as imagens digitais obtidas pelo sistema Vísualix e 

pelo sistema RVG não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes; 

d) as imagens digitais permitiram uma melhor acurácia 

na identificaçao de cáries proximais que oclusais, com 

diferenças estatisticamente significantes. 
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ABSTRACT 

The purpose of this study was to evaluate the accuracy of epproximal and 

occlusal caries detection comparing Visualix and RVG CCD-based digital image 

with laser DIAGNOdent Sixty-six extracted posterior teeth were imaged under 

identical standardized geometric and exposure conditions. Four examiners, using 

five point confidence scale, rated 132 proximal and 66 occlusal surfaces for the 

presence or absence of carious lesions by means ofthree diagnostic systems: a) 

Visualix; b) RVG; c) DIAGNOdent. The gold standard was determined by 

microscopy analysis of sections. Receiver Operating Characteristic curves were 

generated analyzed with Kappa the according intra and interexaminers. The 

results indicated that digital images were better to detection approximal caries 

than laser Diagnodent and similar to occlusal caries. 

Key-words: Radiography, dental, digital; lasers; dental caries, diagnosis. 
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