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RESUMO  

O obj et ivo do estudo foi avaliar in vitro a eficácia de diferentes métodos 

de diagnóst ico da cárie na superfície oclusal de molares decíduos. 

Cinqüenta e t rês sít ios oclusais foram examinados, e após trinta dias re-

examinados, at ravés da inspeção visual, exame radiográf ico 

interproximal e f luorescência a laser por t rês examinadores. Os 

resultados das avaliações foram comparados à análise microscópica, 

sendo obt idos os valores de sensibilidade, especif icidade, do valor 

predit ivo posit ivo, valor predit ivo negat ivo e acurácia. A confiabilidade 

inter e int ra-examinador foi determinada pelo cálculo do coeficiente 

Kappa, usado para a determinação da reprodut ibilidade dos resultados 

obt idos pelos examinadores. Os valores de sensibilidade/ especificidade 

variaram para a inspeção visual de 0.28 a 0.56/ 0.82 a 1; para o exame 

radiográf ico interproximal de 0.40 a 0.52/ 0.71 a 0.89 e para o 

DIAGNOdent de 0.56 a 0.84/ 0.50 a 0.82, respect ivamente. Comparando-

se os resultados obt idos nos diferentes métodos com o padrão ouro, 

conclui-se que o exame radiográf ico apresentou melhor 

reprodut ibilidade int ra e inter-examinador; a inspeção visual maior valor 

de especificidade e o valor de sensibilidade do DIAGNOdent foi superior à 

inspeção visual e exame radiográfico interproximal.  

Palavras-chave: Diagnóstico. Cárie Dentária. Dente Decíduo. Radiografia 

interproximal. Fluorescência. Lasers.    
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ABSTRACT  

The obj ect ive of this study was to evaluate in vit ro the effect iveness of 

dif ferent methods of dental caries diagnosis on the occlusal surface of 

deciduous molars. Fif ty three occlusal had been examined, and after 

thirty days reexamined, through the visual inspect ion, bitewing x-ray 

examinat ion and laser f luorescence by three examiners. The results of 

the evaluation had been compared with the microscopic analysis, getting 

values of sensit ivity, specif icit y, posit ive predictable value, negat ive 

predictable value and accuracy. The inter t rustworthiness and int ra-

examiner were determined by the calculat ion of the Kappa coeff icient , 

used for the determinat ion of the agreement of the results got ten for 

the examiners. The values of sensit ivity/ specif icity had varied for the 

visual inspect ion of 0.28 the 0.56/0.82 the 1; for the bitewing x-ray 

examination of 0.40 the 0.52/ 0.71 the 0.89 and for the laser 

fluorescence of 0.56 the 0.84/0.50 the 0.82, respectively. Comparing the 

results gotten in the different methods with the standard gold, it may be 

concluded that the bitewing x-ray examinat ion presented the best 

agreement int ra and inter-examiner; the visual inspect ion biggest value 

of specif icity and the value of sensit ivity of the laser f luorescence was 

superior to visual inspection and bitewing x-ray examination.  

Key words: Diagnosis. Dental Caries. Tooth, Deciduous. Radiography, 

Bitewing. Fluorescence. Lasers.   
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1 Introdução  

A cárie é uma doença microbiana infecto contagiosa dos tecidos 

calcificados, caracterizada pela desmineralização dos constituintes 

inorgânicos e dest ruição da substância orgânica do dente. Das patologias 

crônicas que afetam a raça humana, é a mais prevalente. O termo cárie 

dentária tem sido usado como sinônimo de cavidade e seu t ratamento, 

entendido como reparo dessa lesão.1 Quando ocorre sua manifestação 

persiste pelo resto da vida, embora a lesão seja tratada. 

De origem multifatorial, resultado da interação de uma microbiota 

cariogênica, hospedeiro suscept ível e substrato apropriado, sendo o 

tempo determinante para sua evolução, a doença cárie tem início 

quando há desequilíbrio no processo de desmineralização e 

remineralização. Este processo acarreta desde pequenas perdas 

minerais, observadas at ravés da microscopia (estágio subclínico), perdas 

minerais observadas clinicamente (estágio clínico sem cavitação - 

manchas brancas), até a formação de cavidades (estágio clínico com 

cavitação)1, podendo levar à completa dest ruição e conseqüente perda 

do dente.1  

A superfície oclusal é mais suscept ível à doença cárie, as 

cicat rículas e f issuras por apresentarem uma anatomia complexa, que 

pode dif icultar a higienização, são consideradas áreas de risco, 

principalmente na dent ição decídua pela falta de coordenação motora 

por parte das crianças e ausência de supervisão dos pais ou responsáveis 

durante a escovação.2,3,4,5,6 

O diagnóst ico da doença cárie é um desafio, não só pela 

inexistência de um método sensível e específ ico, mas também pelas 

alterações em sua morfologia (prevalência e comportamento) at ribuídas 

à ut il ização de f luoretos. Os desafios não estão relacionados apenas às 

lesões avançadas, mas principalmente às incipientes, que ao serem 

observadas não evidenciam muitas modif icações clínicas da est rutura 

dentária e imagem radiográfica. 
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Para o diagnóstico os profissionais podem utilizar à inspeção visual 

(com e sem a sonda exploradora), o exame radiográfico (convencional ou 

digital), a t ransiluminação por f ibra ópt ica (FOTI e DIFOTI), o monitor 

elét rico de cárie (ECM), o videoscópio (Câmera int ra-oral CDR-CAM) e o 

laser de Diodo (DIAGNOdent ). Dent re todos, o único confiável é o exame 

microscópico.  

O diagnóst ico precoce tornou-se um passo fundamental no 

delineamento do plano de tratamento. A intervenção em lesão incipiente 

evita a progressão da cárie e conseqüentemente perda de est rutura 

dentária, além de possibilitar a indicação de tratamentos não-invasivos. 

Levando-se em consideração a forma como a patologia afeta e 

desenvolve-se, assim como os meios de diagnóst ico, é obj et ivo deste 

estudo, avaliar in vit ro a inspeção visual, o exame radiográf ico 

interproximal e a f luorescência a laser para o diagnóstico da cárie na 

superfície oclusal de molares decíduos.    



 

SOUZA & PERCINOTO, 2007 

19

 
2 Revisão de Literatura  

O diagnóst ico da cárie dentária desperta interesse para a pesquisa 

devido a sua grande incidência, prevalência e dif iculdades de 

diagnóstico.2,4 O compromet imento da face oclusal corresponde a 84% do 

total de lesões cariosas encont radas em pacientes de 5 a 17 anos de 

idade4,5,6, sendo o primeiro molar o mais freqüentemente afetado7. O 

correto diagnóst ico tornou-se um passo fundamental na escolha do plano 

de t ratamento, pois o diagnóst ico precoce de lesões incipientes é 

importante para evitar a progressão e conseqüente perda de est rutura 

dentária, além de possibilitar a indicação de t ratamentos não-

invasivos.1,2,4,5,6 

King e Shaw8 analisaram 1172 radiograf ias interproximais de 

crianças com idade variando ent re 11 e 13 anos. Concluíram que o 

exame radiográf ico apresentou maior reprodut ibilidade, porém, menor 

sensibilidade que a inspeção visual-tát il, uma vez que apenas 33,2% das 

lesões de cárie oclusal diagnost icadas clinicamente foram confirmadas 

no exame radiográfico interproximal.9 

Em 1990, Creanor et al .10, realizaram estudo epidemiológico para 

verif icar a relação ent re a inspeção visual e a presença da cárie em 

superfícies oclusais clinicamente hígidas, at ravés do exame radiográf ico. 

Examinaram clínica e radiograf icamente 2623 indivíduos. Obt iveram 

como resultados que mais de 13% dos dentes considerados clinicamente 

hígidos apresentavam lesões em dentina ao exame radiográfico.5,9  

Pitts11 discut iu as aplicações dos métodos de diagnóst ico da 

doença cárie na face oclusal. Concluiu que o exame radiográf ico 

interproximal pode ser indicado como método auxiliar a inspeção visual, 

sendo capaz de detectar lesões de cárie oculta em dent ina, porém tem 

como desvantagem a emissão de radiação ionizante e a incapacidade de 

detectar lesões de cárie na superfície oclusal restrita ao esmalte.9 

Em 1992, Verdonschot et al .12, realizaram estudo comparat ivo da 

validade do diagnóst ico dos métodos de inspeção visual e exame 
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radiográf ico interproximal, para detecção da cárie na superfície oclusal 

de dentes permanentes. Analisaram, in vivo, 4 pré-molares e 19 molares, 

de 13 crianças com baixa prevalência de cárie, indicados para aplicação 

de selante, totalizando 88 sít ios analisados por 2 examinadores 

calibrados. Eles adotaram a técnica invasiva como padrão ouro, que 

evidenciou a existência de cárie em dent ina em doze sít ios. A 

sensibilidade e especif icidade da I.V. e E.R.I. foram 0.13/ 0.94 e 

0.58/0.66 respect ivamente, enquanto a concordância inter-examinador 

de 0.91 para a I.V. e 0.38 para o E.R.I. Diante dos resultados obt idos, 

questionaram a validade do E.R.I. no diagnóst ico da cárie incipiente na 

superfície oclusal. 

Lussi13 com uma amost ra de 63 dentes permanentes livres de 

cavidade, com diferentes graus de desmineralização, tendo como padrão 

ouro a análise histológica, comparou in vitro a precisão do diagnóst ico 

da cárie dentária ent re: inspeção visual; inspeção visual-tát il; inspeção 

visual somada ao exame radiográf ico interproximal e o exame 

radiográf ico interproximal exclusivamente. Com relação à sensibilidade, 

obteve maior valor (0.49) com a I.V. somada ao E.R.I. seguido do E.R.I. 

(0.45), tendo a I.V. o menor valor (0.12). Em relação à especif icidade, a 

I.V. apresentou o maior valor (0.93), seguida da I.V. somada ao E.R.I. 

(0.87) e do E.R.I. (0.83). A concordância int ra-examinador na I.V. e 

E.R.I. , isolados, foi de 0.49/ 0.18 e inter-examinador de 0.55/ 0.45, 

respectivamente. 

Van Amerongen et al .14, com auxílio do exame radiográf ico 

interproximal, realizaram estudo onde 3 examinadores avaliaram 125 

molares permanentes com f issura pigmentada, sem cavitação, para o 

diagnóst ico da cárie em sua superfície oclusal. Verif icaram que 74% das 

lesões de cárie, que ult rapassavam até 0.5 mm do limite amelo-

dent inário, não apresentavam imagem radiográf ica radiolúcida que 

indicasse a necessidade de intervenção clínica invasiva.9 

Em estudo in vitro Ketley e Holt15 com uma amost ra de 200 

molares, sendo 100 permanentes e 100 decíduos, avaliaram o 
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desempenho da inspeção visual e exame radiográf ico interproximal, 

ut il izados isoladamente ou em conj unto, para o diagnóst ico da cárie na 

superfície oclusal. Ut ilizaram o exame histológico para validação dos 

resultados. Com a I.V. e E.R.I. ut il izados isoladamente, os valores para 

sensibilidade/especif icidade foram de 0.45/ 1 e 0.93/0.89 para dentes 

decíduos e 0.31/0.98 e 0.67/0.92 para dentes permanentes, 

respect ivamente. Quando os 2 métodos foram ut ilizados em conj unto, a 

sensibilidade foi de 0.93 para os dentes decíduos e 0.75 para os dentes 

permanentes, tendo a especif icidade valores de 0.89 para decíduos e 

0,90 para os permanentes. Concluíram que há dif iculdade na detecção 

da cárie em seu estágio inicial com a ut il ização do E.R.I. em ambas as 

dent ições, ent retanto, para o diagnóst ico do envolvimento dent inário 

este método foi superior à I.V., tanto em dentes decíduos como em 

permanentes. 

Verdonschot et al .16, realizaram estudo onde 4 examinadores, 

avaliaram in vit ro o desempenho da inspeção visual, exame radiográf ico 

interproximal e medida de resistência elét rica, para o diagnóst ico da 

cárie na superfície oclusal de 81 terceiros molares ext raídos, sem 

cavidade. O padrão ouro foi obt ido at ravés de cortes histológicos 

observados ao microscópio estereoscópico. Obt iveram como resultados 

para a medida de resistência elét rica, sensibilidade de 0.67 e 

especif icidade de 0.82; para a I.V. 0.48/ 0.89 e para o E.R.I. 0.61/ 0.79, 

respect ivamente. Concluíram ao f inal que nenhum dos métodos 

utilizados foi capaz de diagnost icar com precisão a presença da doença 

em uma população com baixa prevalência de cárie. 

Estudando uma população com baixa prevalência de cárie, Hintze 

e Wenzel17 com 3 odontopediat ras como examinadores, compararam a 

capacidade de diagnóst ico da inspeção visual-tát il e o E.R.I. na detecção 

da doença em 2032 superfícies oclusais de 168 adolescentes de 14 anos 

de idade. Das superfícies classif icadas como hígidas 1.2% apresentaram 

imagem radiolúcida em dent ina; 10.8% das superfícies com lesões 

quest ionáveis revelaram imagem radiolúcida em dent ina e 33.3% das 
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superfícies classif icadas como cariadas apresentaram radiolucidez em 

dentina. Não houve nenhum relato de imagem radiolúcida em esmalte. 

Concluíram que o E.R.I. favorece resultado falso-positivo, fato que os 

levou a quest ionar sua validade em pacientes com baixa prevalência de 

cárie. 

Com o propósito de avaliar o desempenho de dois métodos 

radiográf icos de diagnóst ico da cárie dentária, convencional e Visualix 

(sistema de imagem digital direta), Hintze et al .18, at ravés de 2 

examinadores, examinaram 65 superfícies oclusais de dentes 

permanentes com e sem a presença de cavidade. O padrão ouro foi 

obt ido at ravés da análise histológica. No que diz respeito à acurácia dos 

métodos radiográf icos avaliados, o convencional apresentou valor médio 

de 0.77 enquanto o Visualix 0.65, sendo este o que apresentou maior 

número de diagnóstico falso-positivo. 

Tveit et al.19 realizaram estudo avaliando 131 dentes permanentes 

posteriores, examinados por 3 observadores com o intuito de verif icar a 

relação ent re a inspeção visual e a real extensão da lesão. A validação 

dos resultados foi obt ida at ravés da análise histológica. Os examinadores 

obt iveram sensibilidade de 0.92 e especif icidade de 0.69, quando 

adotaram como critério de cárie em dent ina a presença de cavitação na 

face oclusal. Os resultados revelaram, ainda, que a concordância inter-

examinador alcançou média de 0.73.9 

Dez crianças foram examinadas por 11 acadêmicos do curso de 

odontologia e 4 prof issionais, em estudo realizado por Silva et al .20, com 

o propósito de avaliar o diagnóst ico da cárie na superfície oclusal de 85 

faces dentárias submet idas à inspeção visual-tát il. Obt iveram como 

resultado que das 85 superfícies examinadas apenas 13 (15.2%) 

apresentaram concordância de diagnóst ico por todo o grupo. Ao 

avaliarem os grupos isoladamente, houve concordância de 19.5% (16 

faces) e 52% (44 faces) para acadêmicos e prof issionais, 

respect ivamente. Tendo em vista o processo mult ifatorial da doença 

cárie e a possibilidade de uma intervenção por meio de seus fatores 
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et iológicos, os autores sugeriram o cont role sempre que houver dúvida 

no diagnóst ico ou a lesão de cárie se apresentar em seus estágios 

iniciais.9 

Silva e Domingues21 conduziram estudo onde 20 acadêmicos do 

curso de odontologia avaliaram 51 dentes permanentes, 25 pré-molares e 

26 molares, at ravés da inspeção visual-tát il e exame radiográf ico. Após 

seccionamento e exame macroscópico, obt iveram como resultado para a 

I.V. e E.R., baixa sensibilidade (0.15/ 0.12) e moderada especif icidade 

(0.48/0.50), respectivamente.9 

Ricketts et al .22 para o diagnóst ico da cárie, in vit ro, avaliaram a 

superfície oclusal de 48 molares permanentes at ravés da inspeção visual 

e exame radiográfico interproximal. Após a observação macroscópica dos 

dentes seccionados, obt iveram sensibilidade de 0.48/0.89 e 

especificidade de 0.62/0.76 para I.V. e E.R.I., respectivamente. 

Romano23 com intuito de avaliar a efet ividade de diferentes 

métodos de diagnóst ico da cárie, comparou a inspeção visual; inspeção 

visual-radiograf ia interproximal; inspeção visual-sonda exploradora de 

ponta romba e videoscópio, em 74 sít ios da superfície oclusal de 40 

molares decíduos. Os métodos de diagnóst ico foram utilizados por t rês 

examinadores calibrados. Para validação dos dados, os sít ios foram 

seccionados e avaliados em estereomicroscópio, que apresentou 6 sít ios 

hígidos, 48 com cárie em esmalte e 20 em dent ina. Comparando-se o 

padrão ouro às respostas dos examinadores, obt iveram sensibil idade de 

0.60/0.68 para a I.V. e E.R.I. e especif icidade de 0.89/ 0.94, 

respectivamente, no diagnóst ico de todas as lesões presentes. Para o 

diagnóstico da cárie em dent ina, sensibilidade de 0.12/ 0.43 e 

especif icidade de 1/ 0.99 para a I.V. e E.R.I. respect ivamente. Concluiu 

que não houve diferença estat ist icamente signif icante ent re a I.V. e o 

E.R.I. para detecção de todas as lesões, porém o E.R.I. foi superior à I.V. 

na detecção da lesão de cárie em dentina.9 

Tovo24 invest igou a ef icácia da inspeção visual; inspeção visual-

tát il; exame radiográf ico e análise fotográf ica para o diagnóst ico da 
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lesão de cárie com e sem cavitação na superfície oclusal de 50 molares 

decíduos. Considerando a presença de todas as lesões, a sensibilidade e 

a especif icidade foram de 0.75/ 0.71 para a I.V. e de 0.29/ 0.97 para o 

E.R. Para cárie em dent ina 0.66/ 0.91 e 0.57/0.96 de sensibilidade e 

especificidade para I.V. e E.R., respectivamente.9 

Com a f inalidade de verif icar a confiabilidade do exame 

radiográfico, in vivo e in vit ro, na detecção da cárie Hintze e Wenzel25 

realizaram estudo analisando 300 dentes, com ext ração indicada, que 

foram radiografados antes e após o procedimento cirúrgico. O padrão 

ouro foi determinado pelo exame esteroscópico (20X). Constataram 

similaridade na acurácia nos exames in vitro (0.826) e in vivo (0.797).9 

A ef icácia e confiabilidade da inspeção visual; inspeção 

visual/ lupa; inspeção visual/ exame radiográf ico; exame 

radiográf ico/ lente; inspeção visual/ lupa adicionado ao exame 

radiográfico/lente, foi avaliada por Ferreira26 que examinou a superfície 

oclusal de 33 dentes permanentes hígidos. Após o padrão ouro com 

estereomicroscópio os valores de sensibilidade e especif icidade para I.V. 

foram de 0.33 e 0.88; I.V./ E.R. 0.26/0.94 e E.R./ lente 0.46/ 0.72, 

respect ivamente. Concordância int ra-examinador para I.V. 0.817; 

I.V./E.R. 0.710 e E.R./lente 0.581.9 

Lussi27 avaliou in vit ro o desempenho da inspeção visual; inspeção 

visual tát il; inspeção visual/ lupa; exame radiográf ico interproximal; 

inspeção visual/ exame radiográf ico interproximal, para o diagnóst ico da 

cárie na superfície oclusal de 37 dentes permanentes com cavidades 

clinicamente visíveis. Vinte e seis prof issionais realizaram os exames 

sendo o critério de validação dos resultados a análise histológica. Obteve 

concordância int ra-examinador de 0.51 e 0.67 e inter-examinador de 

0.61 e 0.84 para a I.V. e E.R.I. , respect ivamente, sendo a sensibilidade 

de 0.62 para I.V. e 0.84 para E.R.I. 

Ekstrand et al.28 analisaram in vitro a validade e reprodutibilidade 

da inspeção visual; exame radiográf ico interproximal e medida de 

resistência elét rica para o diagnóst ico da cárie na superfície oclusal de 
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100 dentes permanentes, com e sem cavidade, avaliados, em 2 sessões 

dist intas, por 3 examinadores. Os resultados foram validados at ravés de 

cortes histológicos. A sensibilidade para I.V. variou de 0.92 a 0.97 e a 

especif icidade de 0.85 a 0.93; para o E.R.I. variou 0.51 a 0.56 e 1, 

respectivamente. 

Toledo et al .29 com uma amost ra de 33 molares decíduos 

avaliaram a validade da inspeção visual e exame radiográf ico para a 

detecção da cárie oclusal, in vitro. Antes de realizarem o seccionamento 

dentário para validação histológica, realizaram slides coloridos e 

tomadas radiográf icas padronizadas, para posterior observação. Dos 22 

dentes considerados hígidos at ravés da I.V. e E.R., 19 foram 

confirmados, 1 apresentava lesão de cárie limitada ao esmalte e 2 com 

envolvimento dent inário.  Em 11 dentes, diagnost icados com cárie 

incipiente, em ambos os exames, 4 limitavam-se ao esmalte, 5 em 

dent ina e 2 estavam hígidos. Concluíram que a I.V. e o E.R. não são 

confiáveis para o diagnóst ico preciso da cárie na superfície oclusal de 

dentes decíduos. 

Ashley et al .30 ut il izaram a inspeção visual; t ransiluminação por 

f ibra ópt ica; radiograf ia interproximal convencional; radiograf ia 

interproximal digital e medida de resistência elét rica para analisar 

comparat ivamente o diagnóst ico da doença cárie em 103 dentes 

permanentes posteriores sem cavidade, realizado por um examinador. Os 

dados coletados foram validados at ravés da análise histológica. Os 

métodos de I.V. e E.R.I. convencional apresentaram valores de 0.60/0.19 

para sensibilidade e 0.73/ 0.80 de especif icidade para cárie em esmalte, 

respectivamente. Com relação à cárie com envolvimento dent inário, a 

I.V. e E.R.I. convencional apresentaram valores de 0.24/ 0.24 para 

sensibilidade e 0.97/0.89 de especificidade, respectivamente. 

LUSSI et al .31, em estudo in vit ro, com o intuito de quant if icar a 

doença cárie na superfície oclusal, de 91 molares permanentes, sem 

cavidade clinicamente visível e determinar o melhor cut-off, testaram a 

f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany). O padrão 
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ouro foi obt ido após preparo histológico. Os melhores resultados foram 

obt idos quando a lesão de cárie se estendia até metade interna do 

esmalte (D2) apresentando maior sensibilidade (0.84) e especificidade 

(0.80), ou quando envolvia dent ina (D3) onde os valores de sensibilidade 

e especificidade foram 0.64 e 0.86, respectivamente.9 

Longbottom et al .32, ut il izando a f luorescência a laser 

(DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany), in vit ro, em uma amost ra de 

65 dentes permanentes ext raídos para o diagnóst ico de cárie, obt iveram 

0.83 de sensibilidade e 0.79 de especif icidade. Relataram ainda que 80% 

dos resultados falso-posit ivo envolviam superfícies oclusais pigmentadas. 

Concluíram que a remoção das pigmentações pode melhorar a 

especificidade do aparelho. 

Reich et al .33 realizaram estudo in vivo onde verif icaram a 

ef icácia das sondas (A e B) do DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Germany) 

para o diagnóst ico da cárie na superfície oclusal, usando como critério 

de validação dos dados a técnica invasiva. Avaliaram 24 pacientes, com 

um total de 55 dentes posteriores permanentes com diagnóst ico clínico 

de cárie quest ionável. Concluíram que a sonda de menor diâmet ro (A) 

apresentou maior sensibilidade no diagnóst ico da doença cárie em 

superfície oclusal.9 

Granville-Garcia9 analisou, in vit ro, 87 sít ios de 69 dentes 

decíduos posteriores com a inspeção visual; exame radiográf ico 

interproximal e f luorescência a laser at ravés de 3 especialistas em 

odontopediat ria, não calibrados. Para validação dos dados ut il izou a 

análise em estereomicroscópio (40X). Dos 87 sít ios selecionados, 27 

(31.03%) estavam hígidos, em 51 (58.26%) a cárie apresentava-se em 

esmalte e 9 (10.34%) em dent ina. Considerando a presença de todas as 

lesões, a I.V. apresentou maior sensibilidade seguida pela F.L. e E.R.I. 

Com relação à especif icidade o E.R.I. foi o que apresentou melhores 

valores seguido da F.L. e I.V. que obteve melhor acurácia. A F.L. apesar 

de ter apresentado maior sensibilidade em relação ao E.R.I., apresentou 

um maior número de diagnóst icos falso-posit ivo. Para lesão de cárie em 
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dent ina a I.V. e o E.R.I. apresentaram resultados similares no que diz 

respeito à especif icidade e acurácia sendo a F.L. inferior aos demais 

métodos. A F.L. apresentou os melhores resultados para a concordância 

inter-examinador, retratando a objetividade do método. 

Com o obj et ivo de determinar o desempenho e reprodut ibilidade 

do DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Germany) para detecção da cárie 

oclusal, in vit ro, comparando-o ao Monitor Elet rônico de Cárie (ECM), 

Lussi et al .3 ut il izaram 105 dentes, sem cavidade, que foram submet idos 

à avaliação em 2 momentos, seco e úmido. Para avaliação ut il izaram 11 

prof issionais e a análise histológica como padrão ouro. O exame 

microscópio dos 105 sít ios revelou 21 hígidos (D0), 15 com cárie na ½ 

externa do esmalte (D1), 31 na ½ interna do esmalte (D2), 28 com lesão 

de cárie na ½ externa da dent ina (D3) e 10 com cárie profunda em 

dent ina (D4). Para a F.L. os valores de especif icidade variaram ent re 72% 

(dente seco, D2) e 87% (dente úmido, D3); para a sensibilidade, os 

respect ivos valores variaram ent re 76% (dente úmido, D3) e 87% (dente 

úmido, D2). A reprodut ibilidade int ra-examinador média foi 0.88 (D2) e 

0.90 (D3); e inter-examinador média 0.65 (D2) e 0.73 (D3). Neste estudo 

os autores não utilizaram a escala de score, do DIAGNOdent , fornecida 

pelo fabricante. Histologicamente o cut-off para a F.L. foi: (0-4) hígido, 

ou cárie limitada a ½ externa do esmalte (D1); (4.01 10) cárie confinada 

a ½ interna do esmalte (D2); (10.01 18) cárie limitada a ½ externa da 

dentina (D3); (>18.01) cárie na ½ interna da dentina (D4). 

Francescut e Lussi34 compararam a f luorescência a laser 

(DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany); inspeção visual; inspeção 

visual adicionada a lupa; inspeção visual-tát il; exame radiográf ico 

interproximal e medida de resistência elét rica para o diagnóst ico da 

cárie oclusal de 70 dentes decíduos sem cavidades. O padrão ouro foi 

obt ido após exame histológico. Encont raram valores de sensibil idade e 

especif icidade para I.V. de 0.59/ 0.79 e para F.L. de 0.75/ 0.74 estando a 

lesão de cárie em metade interna do esmalte (D2). Para cárie em dentina 

(D3) os valores de sensibilidade e especif icidade foram de 0.58/ 0.98 para 
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I.V.; 0.74/ 0.82 para E.R.I. e 0.82/ 0.85 para F.L. Concluíram que a 

capacidade da f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, 

Germany) em diagnost icar a doença cárie oclusal em dentes decíduos é 

similar a dos dentes permanentes. 

Lussi et al .35, realizaram estudo onde avaliaram a performance 

clínica da fluorescência a laser (DIAGNOdent, KaVo, Biberach, Germany), 

in vivo, para a detecção da cárie oclusal, comparando-a à inspeção 

visual e ao exame radiográf ico interproximal. Cento e cinqüenta e seis 

dentes de 110 pacientes foram analisados, sendo 45 hígidos, 17 com 

cárie em esmalte (D2) e 95 em dent ina (D3). Para o nível D2, a 

sensibilidade/ especif icidade foram de 0.59/ 0.98 para a I.V. e 0.95/ 0.96 

para F.L., respect ivamente. Para o nível D3, a 

sensibilidade/ especif icidade foram de 0.37/ 0.98 para a I.V., 0.62/ 0.85 

para o E.R.I. e 0.89/ 0.84 para F.L., respect ivamente. Neste estudo os 

autores não ut il izaram a escala fornecida pelo fabricante. Com base na 

escala preconizada pelos autores quando a F.L. apresentou valores de 0-

15 não existiu necessidade de t ratamento; 15-30 medidas preventivas ou 

curativas foram necessárias e acima de 30, medidas curat ivas foram 

aconselhadas.9 

Verdonschot et al .36 realizaram estudo in vivo onde compararam a 

performance da f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, 

Germany) com a inspeção visual no diagnóst ico da cárie oclusal em 

dentes permanentes de 20 crianças, de 7 a 13 anos de idade, com 

indicação de selante. Previamente à avaliação por 2 examinadores, 

calibrados, os dentes foram submet idos a prof ilaxia. O critério de 

validação para os resultados foi a técnica invasiva. A I.V. apresentou 

sensibilidade de 0.50 e especif icidade 0.86, enquanto a F.L. 0.17/ 0.83, 

respectivamente. A acurácia da I.V. (0.82) foi superior a da F.L. (0.61). 

Longbottom et al .37 em estudo in vivo, analisaram 36 dentes 

posteriores, sem cavitação, indicados para exodont ia por mot ivos 

ortodônt icos, com obj et ivo de mensurar a capacidade da f luorescência a 

laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) no diagnóst ico da doença 
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cárie oclusal. Para a validação dos resultados ut il izaram a análise 

histológica. A sensibilidade e especif icidade obt idas para cárie em 

metade externa do esmalte (D1) foi 0.73/ 0.25; para doença cárie em 

metade interna do esmalte (D2) foi 1/ 0.88 e para cárie em dent ina (D3) 

0.73/0.75, respectivamente. 

Shi et al .38 em estudo in vit ro, testaram o DIAGNOdent com 

relação à sua reprodut ibilidade e validade. Compararam sua acurácia a 

do exame radiográf ico no diagnóst ico da doença cárie oclusal. Setenta e 

seis dentes, 28 pré-molares e 48 molares, foram analisados com o 

DIAGNOdent duas vezes com intervalo de 2 semanas; as radiograf ias 

foram analisadas por 6 prof issionais e a validade dos resultados obt ida 

at ravés da análise de microrradiografia. O coeficiente de correlação 

intra-classe ent re a primeira e segunda avaliação foi similar (0.97 e 

0.96). Concluíram que a reprodut ibilidade do DD. foi excelente; sua 

correlação com a microrradiograf ia foi moderada; a acurácia do DD. foi 

significativamente melhor que a do exame radiográf ico (p 0.001) sendo 

seu desempenho superior ao do E.R. para detecção da cárie oclusal. 

Ashley39 em estudo int itulado diagnóst ico da cárie oclusal em 

dentes decíduos comparou, in vitro, a acurácia do Monitor Elet rônico 

de Cárie (ECM) com a inspeção visual para o diagnóst ico da cárie oclusal 

em dentina de molares decíduos. Iniciou a pesquisa com sessenta dentes, 

2 foram excluídos devido à presença de restauração na face oclusal, 

portanto cinqüenta e oito molares decíduos, aparentemente sem 

cavidade, ext raídos, foram examinados. Para a I.V. ut il izou o critério 

desenvolvido por Angner40 e Ekstrand et al .28 (Anexo T). A presença ou 

ausência da doença cárie foi validada com estereomicroscópio, padrão 

ouro, classif icados de acordo com os critérios de Downer2. Obteve como 

resultado 18 dentes hígidos, 3 dentes com cárie em esmalte e 37 em 

dent ina, destes 37 molares, em 14 (38%) a doença estendeu-se à sua 

camada interna. Na I.V. somente 6 dentes (10.3%), apresentaram 

cavitação em dent ina (score V4, Anexo T)28. Sensibilidade e 

especif icidade para o ECM foram de 0.81 e 0.90 e para a I.V. 0.73 e 1, 
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respect ivamente. Concluiu que o ECM não produziu aumento na exat idão 

do diagnóst ico da cárie oclusal em dentes decíduos quando comparado à 

I.V.; ambos os métodos de diagnóstico são confiáveis, porém a I.V. foi 

considerada a de preferência devido à sua facilidade de uso. 

Attrill e Ashley41 compararam a acurácia e a reprodut ibilidade de 

t rês métodos de diagnóst ico (inspeção visual, exame radiográf ico e 

DIAGNOdent) para o diagnóst ico da doença cárie oclusal em molares 

decíduos. Iniciaram o estudo, in vit ro, com uma amost ra de 60 molares 

decíduos. Dois examinadores avaliaram 58 dentes decíduos com os t rês 

métodos de diagnóst ico, duas vezes, sendo os resultados comparados ao 

padrão ouro. Após análise histológica, 23 (39.66%) dentes estavam 

hígidos, 5 (8.62%) apresentavam cárie em esmalte e 30 (51.72%) em 

dent ina. Doze (40%) dentes apresentavam lesão de cárie em dent ina até 

a profundidade de seu 1/ 3 médio. Os valores de sensibilidade e 

especif icidade para o DD. do 1º examinador foram 0.77 e 0.82; do 2º 

examinador 0.80 e 0.85, respect ivamente. Os valores de kappa para a 

reprodut ibilidade inter-examinador foi alta para o DD. (0.70), e baixa 

para o E.R. (0.56). O examinador 1 apresentou maior reprodutibilidade 

com o DD. (0.78), e o examinador 2, melhor reprodut ibilidade com a I.V. 

(0.77). Concluíram que o DD. apresentou maior acurácia para o 

diagnóstico da lesão de cárie oclusal em dent ina de dentes decíduos, 

porém não houve diferença estatist icamente signif icante ent re a I.V. em 

dentes com opacidade ou descoloração visível com a superfície úmida, e 

que o DD. foi útil como método auxiliar no diagnóstico da cárie. 

Fracaro et al .42 examinaram a sensibilidade e a especif icidade da 

inspeção clínica comparada ao exame radiográf ico interproximal para o 

diagnóst ico da cárie em dent ina de molares permanentes. Cinco 

examinadores analisaram 1929 superfícies oclusais, seladas e não 

seladas, de 481 crianças com idade ent re 5 e 12 anos por 11 meses; 

dentes restaurados ou com cárie interproximal foram excluídos. Toda 

amost ra foi radiografada imediatamente após a inspeção visual. Os 

resultados demonst raram que dos 1833 dentes considerados 
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clinicamente hígidos 72 (4%) apresentavam radiolucidez em dent ina, 

os out ros 1761 (96%) foram considerados radiograf icamente hígidos . 

Concluíram que a I.V. com o dente limpo e seco com ou sem selante 

apresentou sensibilidade de 0.96 e especificidade de 0.58. 

Lussi et al.43 realizaram estudo in vivo avaliando o desempenho da 

f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) para 

detecção da doença cárie oclusal de molares (74%) e pré-molares (26%). 

Sete prof issionais avaliaram 232 superfícies oclusais, de 240 pacientes, 

at ravés da inspeção visual e exame radiográf ico interproximal. A 

validação dos resultados foi realizada at ravés da determinação da 

extensão da doença cárie, em intervenção invasiva (padrão ouro) em 

cada sít io, após sua remoção. A presença e extensão da cárie foi 

classificada em: (D1, D2) cárie em esmalte; (D3) cárie superf icial em 

dent ina e (D4) lesão de cárie profunda em dent ina. Os níveis (D2) e (D3) 

foram ut ilizados para o cálculo da sensibilidade e especif icidade. 

Obt iveram como resultados 29 dentes com cárie em esmalte, 146 

superf icial em dent ina e 49 profunda em dent ina; cento e oito dentes 

foram excluídos da amost ra. A I.V. apresentou sensibilidade de 31% (D3) 

e de 62% (D2), ao passo que o DD. apresentou sensibilidade 92%. O teste 

de McNemar revelou melhor desempenho da F.L. (p< 0.001) comparada à 

I.V. e E.R.I. Concluíram que a I.V. apresentou baixa sensibilidade para o 

diagnóst ico da doença cárie oclusal in vivo e o DD. excelente 

sensibilidade. Porém levando-se em consideração a excelente 

especificidade da I.V. os autores aconselharam primeiramente a I.V. e se 

houver dúvida realizar uma segunda inspeção com o DD., combinando 

especificidade a sensibilidade, respectivamente.  

Bamzahim et al .44 realizaram comparação in vit ro ent re o 

DIAGNOdent e o Monitor Elet rônico de Cárie na detecção e quant if icação 

da doença cárie oclusal de 87 pré-molares ext raídos por mot ivo 

ortodônt ico. Um examinador avaliou toda a amost ra duas vezes, 

ut il izando o DD. e o ECM, com intervalo de duas semanas ent re cada 

exame. A análise microscópica (77 espécimes), foi realizada por 2 
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observadores, que obtiveram como resultados, 17 (22.1%) dentes hígidos; 

40 (51.9%) com cárie em esmalte e 20 (26%) em dent ina. Sensibilidade e 

especif icidade foram calculadas levando-se em consideração a extensão 

da cárie da j unção amelo-dentinária à ½ externa da dent ina (D3). O 

coeficiente de correlação intra-classe entre as duas mensurações foi 0.97 

e 0.71 para o DD. e E.C.M., respect ivamente. A correlação ent re os 

métodos de diagnóst ico e a análise histológica para obtenção dos valores 

de sensibil idade e especif icidade para o DD., cut-off 18, foi 0.80 e 1 e 

para o ECM, cut-off 6, 0.75 e 0.88, respect ivamente. Concluíram que 

para o diagnóstico da doença cárie oclusal o DD. foi superior ao ECM. 

Costa et al .45 realizaram estudo in vit ro onde avaliaram 50 dentes 

permanentes, 25 molares e 25 pré-molares, livres de cavitação, 

restauração ou selante. A amost ra foi avaliada, duas vezes com intervalo 

de 1 semana, at ravés da inspeção visual, exame radiográf ico 

interproximal convencional, radiograf ia digital e a f luorescência a laser, 

por 2 examinadores. A análise histológica apresentou 17 dentes hígidos, 

17 dentes com doença cárie em esmalte e 15 em dent ina, um dente foi 

excluído. A prevalência da doença cárie na amost ra foi de 34% em 

esmalte e 30% em dent ina. Com relação à reprodut ibilidade inter-

examinador e int ra-examinador (1º avaliação e 2º avaliação), expressada 

pelo coeficiente de Spearman (p< 0.05), os valores obt idos foram 89% e 

87%, respect ivamente. A I.V. apresentou sensibilidade de 18.7% para 

cárie em esmalte e 14.3% para dent ina; sua especif icidade foi de 100% 

para lesão de cárie em esmalte e dent ina. O alto valor predit ivo posit ivo 

(100%) da I.V. para cárie em esmalte e dent ina ref lete a ausência de 

resultado falso-positivo. O E.R.I. aumentou a sensibilidade para detecção 

da doença cárie oclusal. Os métodos convencionais de diagnóst ico, I.V. e 

E.R.I. , apresentaram baixa sensibilidade e alta especif icidade. O DD. 

apresentou sensibilidade de 78.5% e especif icidade 94.1% para esmalte e 

88.9% para dent ina. Concluíram que os métodos de diagnóst icos 

convencionais subest imaram o número de cárie oclusal; que o DD. 
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apresentou altos valores de especif icidade e sensibilidade, e excelente 

reprodutibilidade, melhorando a atuação de outros métodos. 

Iwami et al .46 realizaram estudo com obj et ivo de invest igar o grau 

de inf luência da est rutura dentária interna nos resultados de diagnóst ico 

com o DIAGNOdent em dent ina e a possibilidade de se usar o DD. para o 

diagnóst ico da cárie interproximal at ravés da parede de dentina hígida 

após a remoção da cárie oclusal. Concluíram que os resultados da 

avaliação com o DD. foram afetados pela est rutura interna dent inária, 

por exemplo, a lesão cariosa interna e os túbulos dent inários; e que o 

DD. apresentou resultados satisfatórios como um método de diagnóstico 

da doença cárie interproximal at ravés da dent ina hígida, quando a 

espessura entre dentina/lesão cariosa for de 0.2 

 

0.3 mm no máximo. 

Anttonen et al .47 estudaram clinicamente a f luorescência a laser 

(DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) para o diagnóst ico de rot ina da 

doença cárie oclusal em crianças. Analisaram 436 superfícies oclusais de 

molares decíduos, crianças de 7 e 8 anos, e 613 superfícies oclusais de 

molares permanentes em crianças de 13 e 14 anos de idade. Os dentes 

não receberam prof ilaxia prévia e foram analisados at ravés da F.L., 

validados pela I.V. e E.R.I. Para validação do exame de diagnóst ico as 

superfícies, consideradas cariadas, foram submet idas à abertura 

coronária (51 dentes). A presença de selante não afetou o desempenho 

do DIAGNOdent . As mensurações para dentes permanentes e decíduos 

diferiram pouco. Nos dentes permanentes, os melhores resultados para o 

diagnóst ico da cárie em dent ina foram obt idos, com cut-off 30 sendo 

este indicado como o ponto de melhor performance do DIAGNOdent . 

Usando este cut-off, tendo a I.V. como validação, obt iveram 

sensibilidade de 92% e especif icidade de 69%; ao ut il izarem a abertura 

das f issuras como validação dos resultados, sensibilidade de 92% e 

especif icidade de 82%. A reprodut ibilidade int ra-examinador para a I.V. 

foi 0.85 e para a f luorescência a laser o valor médio para o 1º e 2º molar 

permanente foi de 33.3% e 31.3%, respect ivamente. Concluíram que 

dent re os 3 métodos, o E.R.I. foi o que apresentou menor acurácia e que 
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para os check-ups de rot ina o DIAGNOdent pode ser ut il izado como 

adjunto à I.V. 

Baseren e Gokalp48 realizaram estudo in vit ro comparando os 

diagnóst icos da f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, 

Germany) com os resultados obt idos após a análise histológica,  

ut il izando o microscópio de luz polarizada, na detecção da doença cárie 

oclusal de dentes permanentes. Dois examinadores calibrados analisaram 

35 terceiros molares ext raídos com o DD., ut il izando como critério de 

classif icação da doença cárie o score, (D1) hígido, (D2) cárie em esmalte 

e (D3) lesão de cárie em dent ina. Para adequar o valor numérico, do 

display do aparelho, ao critério de classif icação da doença cárie, 

ut il izaram a escala descrita por Lussi et al .43 como segue: (D1) = 0 a 13; 

(D2) = 14 a 19 e (D3) > 20. Dois dias após a primeira avaliação ambos 

examinadores repet iram o exame. A especif icidade foi def inida at ravés 

do nível (D1) e a sensibilidade calculada at ravés dos níveis (D2) e (D3). 

Quat ro espécimes da amost ra foram descartados. Após a análise 

microscópica, 19 dentes foram considerados hígidos (D1); 6 com cárie em 

esmalte (D2) e 6 em dent ina (D3). O DD. apresentou especif icidade (nível 

D1) 0.74 e sensibilidade 0.66/1 para os níveis (D2)/(D3), respectivamente. 

Os valores de kappa para a reprodut ibilidade inter-examinador foi 0.83 

para o 1º exame e 0.67 para o segundo, sendo a reprodut ibilidade int ra-

examinador 0.79 para o primeiro examinador e 0.75 para o segundo. 

Concluíram que o DD. apresentou sat isfatória reprodut ibilidade em todos 

os níveis, boa especif icidade para o nível (D1), baixa sensibilidade para 

cárie em esmalte (D2) e excelente sensibilidade para cárie em dent ina 

(D3). 

Côrtes et al .49 realizaram estudo in vit ro onde compararam cinco 

métodos de diagnóstico para detecção e evolução da cárie oclusal. Cento 

e cinqüenta e dois sít ios de 111 molares permanentes (15% 3º molares) 

foram analisados pela combinação FOTI/ inspeção visual (CFV); inspeção 

visual (I.V.); Trans-Iluminação por Fibra Óptica (FOTI), DIAGNOdent (DD.) 

e Monitor Elét rico de Cárie (ECM) sendo os resultados validados com 
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estereomicroscópio. A profundidade da doença cárie, na est rutura 

dentária, foi o critério ut il izado para análise histológica. Após avaliação 

microscópica dos 152 sít ios, 34 (22%) estavam hígidos; 18 (12%) 

apresentavam doença cárie em ½ externa do esmalte; 24 (16%) cárie em 

½ interna do esmalte; 38 (25%) cárie na j unção amelo-dent inária; 15 

(10%) cárie no 1/ 3 externo da dent ina; 12 (8%) cárie no 1/ 3 médio da 

dent ina e 11 (7%) cárie no 1/ 3 interno da dent ina. A reprodut ibilidade 

intra-examinador para a I.V.; FOTI; CFV e validação histológica foram 

0.87; 0.78; 0.95 e 0.87, respect ivamente (kappa). O coeficiente de 

correlação int ra-classe ent re a primeira e a segunda avaliação foi 0.71 e 

0.72, respect ivamente. Dos 34 sít ios hígidos apenas 13 (38%) foram 

diagnost icados pela I.V. e 17 (50%) pelo FOTI e CFV. A I.V. ident if icou 21 

(55%) lesões em dent ina corretamente o FOTI 25 (66%) e a C.F.V. 26 

(68%). 

Todos os cinco métodos apresentaram significativa correlação com 

o score histológico (p< 0.001), alta para CFV (0.66) e FOTI (0.64) e baixa 

para o DD. (0.42). FOTI, I.V. e CFV apresentaram alta sensibilidade e 

baixa especif icidade para doença cárie em esmalte e alta especif icidade 

e baixa sensibilidade para lesões em dent ina. A sensibilidade e 

especificidade foram mais equilibradas para o DIAGNOdent e ECM. 

Para lesões em esmalte, a AUC foi similar para todos os cinco 

métodos com valores maiores (0.88) para FOTI e CFV e menor para ECM 

(0.82). Para lesões em dent ina a CFV apresentou maior AUC (0.91) sendo 

menor para o DIAGNOdent (0.81). AUC foi semelhante para a CFV e FOTI 

(p> 0.05), para a CFV foi significativamente maior que para I.V. (p< 

0.001), DIAGNOdent (p= 0.005) e ECM (p= 0.04). Concluíram que a CFV 

foi superior à I.V., DIAGNOdent e ECM e que o FOTI foi út il para 

diferenciação ent re a cárie na ½ interna do esmalte e 1/ 3 externo da 

dentina. 

Francescut e Lussi50 em estudo in vit ro correlacionaram a 

presença de descoloração na superfície oclusal a mensurações com o 

DIAGNOdent e sua validação histológica relacionadas à presença ou 
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ausência da doença cárie em dentes decíduos e permanentes. Cento e 

noventa dentes, sendo 95 molares decíduos (11 primeiros e 39 segundos 

molares inferiores, 14 primeiros e 31 segundos molares superiores), e 95 

molares permanentes (3º molares) foram fotografados e analisados por 2 

cirurgiões dent istas at ravés da inspeção visual, usando como critério: (1) 

sem descoloração; (2) mancha opaca; (3) descoloração amarelo para 

marrom claro; (4) descoloração marrom escura para preta. Um 

examinador ut il izando o DD. realizou 3 diferentes mensurações com 

intervalos de 1 semana cada. Para validação dos diagnóst icos 

seccionaram os dentes preparando-os histologicamente. Toda a amost ra 

foi fotografada com auxílio de um microscópio (Leica ZOOM 2000 model 

nº Z45V) e a extensão da doença cárie classif icada como segue: (D0) 

hígido; (D1) cárie inicial em esmalte (½ externa); (D2) cárie profunda em 

esmalte (½ interna à j unção amelo-dent inária); (D3) cárie superf icial em 

dent ina (½ externa da dent ina); (D4) cárie profunda em dent ina. Os 

resultados apresentaram que, para os dentes permanentes, 57% das 

f issuras com descoloração marrom escura para preta (4) estavam hígidas 

ou com cárie inicial em esmalte (D0 e D1), 30% com cárie profunda em 

esmalte (D2) e somente 13% apresentava cárie em dentina (D3 e D4). Para 

os dentes decíduos 16% das f issuras com descoloração marrom escura 

para preta (4) estavam com cárie inicial em esmalte (D1), 42% indicava 

lesão profunda em esmalte (D2) e out ros 42% apresentava cárie em 

dent ina (D3 e D4). Nenhum dos dentes decíduos histologicamente hígidos 

(D0) apresentaram descoloração. Para os dentes decíduos os maiores 

valores de sensibilidade e especif icidade foram obt idos com a doença 

cárie profunda em esmalte (D2) cut-off 5 (75% e 68%) e superf icial em 

dent ina (D3) cut-off 13 (82% e 85%). Para os dentes permanentes com 

cut-off 6 (D2) sensibil idade 77% e especif icidade 49%  e cut-off 10 (D3) 

73% e 65%, respect ivamente. Os valores de kappa para a 

reprodut ibilidade do DD. (1º, 2º e 3º avaliações) intra-exame para D2 e 

D3 foi de 0.76 e 0.86 (dentes decíduos) e 0.82 e 0.98 (dentes 

permanentes). A reprodutibilidade da I.V. inter-examinador foi 0.70 
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(decíduos) e 0.74 (permanentes). Concluíram que mancha escura ou 

marrom na face oclusal de dente permanente não foi pré-requisito para 

presença da cárie em dent ina; que em dentes decíduos houve alta 

correlação ent re descoloração e lesão dent inária (cárie oculta) e que a 

presença de mancha em f issura associada com elevada leitura do DD. 

aumentou o risco de resposta falso-positiva. 

Lussi e Francescut51 em estudo in vitro compararam o desempenho 

de diferentes técnicas convencionais de diagnóst ico com o DIAGNOdent , 

para o determinar a lesão de cárie oclusal em dentes decíduos. Noventa 

e cinco dentes decíduos foram avaliados pela inspeção visual (I.V.); 

inspeção visual com ampliação usando microscópio cirúrgico (VIM) (3x, 

Carl Zeiss, Jena, Germany); exame radiográf ico interproximal (E.R.I.) e 

DIAGNOdent (DD.) (KaVo, Biberach, Germany). A extensão da doença 

cárie foi avaliada histologicamente. Três prof issionais realizaram as 

avaliações com as técnicas convencionais e um com a f luorescência a 

laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany). O tempo decorrido entre 

a primeira avaliação (I.V.) e a última (E.R.I.) foi de 10 meses. 

Os cirurgiões dent istas usaram como critério de diagnóst ico: (1) 

hígido (D0) ou doença cárie incipiente em esmalte (D1); (2) cárie em ½ 

interna do esmalte (D2); (3) cárie em dent ina (D3, D4). Para o E.R.I. o 

critério ut il izado foi: (1) ausência de t ranslucidez em dent ina; (2) 

t ranslucidez em dent ina, indicat ivo de cárie em dent ina. A sensibilidade 

e especif icidade foram calculadas nos níveis D2 e D3 para todos os 

métodos. A análise histológica dos 95 dentes apresentou 14 hígidos (D0), 

24 com doença cárie inicial em esmalte (½ externa) (D1); 40 com cárie 

profunda em esmalte acima da j unção amelo-dentinária (D2), e 17 em 

dentina (D3, D4). A reprodut ibilidade int ra-examinador em D2 e D3, entre 

a primeira e a segunda avaliação e ent re a segunda e a terceira foi 

0.76, considera boa pelos autores. Concluíram que o DD. pode ser usado 

como uma ferramenta adicional para o diagnóst ico da doença cárie 

oclusal de dentes decíduos e sua reprodut ibilidade permite que o 

método seja utilizado para monitorar o processo de doença cárie. 



 

SOUZA & PERCINOTO, 2007 

38

 
Mendes et al .52 realizaram estudo com intuito de examinar a 

ef icácia da f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, 

Germany) para o monitoramento in vit ro da remineralização da cárie. 

Molares decíduos exibindo doença cárie interproximal e com a superfície 

hígida foram selecionados. Todo conteúdo orgânico da câmara pulpar foi 

removido; vinte e seis dentes foram avaliados pela F.L. Os dentes foram 

seccionados at ravés da lesão no sent ido mesiodistal e nova leitura com o 

DD. foi realizada. A ½ direita foi ut il izada no experimento e a ½ 

esquerda como cont role. Os espécimes do experimento foram mant idos 

em solução remineralizadora por 28 dias, subst ituída a cada 2 dias. O 

grupo cont role foi mant ido em água dest ilada. As mensurações com o 

DD., do grupo cont role e experimental, foram realizadas com a sonda 

B

 

aos 7, 14 e 28 dias. Durante o preparo histológico para validação dos 

resultados, 9 espécimes foram descartados, portanto 17 lesões naturais 

foram analisadas. Concluíram que o DD. não foi adequado para a 

mensuração da remineralização in vitro em dentes decíduos. 

Rocha et al .53 realizaram estudo in vivo comparando a ef icácia da 

f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany), da 

inspeção visual e da radiograf ia para a detecção da cárie oclusal em 

dentes decíduos. Cinqüenta sít ios oclusais de 30 molares decíduos de 

crianças de 10 e 11 anos de idade foram examinados por 2 avaliadores. A 

reprodut ibilidade foi avaliada repet indo o exame de F.L. e I.V. após 30 

dias. O E.R. foi realizado depois deste período. Após a exfoliação ou 

ext ração os dentes foram preparados para análise estereomicroscópica 

que revelou: 21 dentes hígidos (score 0), 6 com cárie limitada à ½ 

externa do esmalte (score 1), 6 com cárie até 1/ 3 externo da dent ina 

(score 2), 5 lesões presentes no 1/ 3 médio (score 3) e 2 sít ios com 

envolvimento do 1/ 3 interno da dent ina (score 4). Os valores obt idos 

para sensibilidade, especif icidade e acurácia foi 0.60, 0.90, 0.73 para a 

F.L.; 0.82, 0.85, 0.84 para a I.V. e 0.62, 0.73, 0.67 para o E.R., 

respect ivamente. Considerando somente a doença cárie, os valores: 

0.73, 0.95, 0.90 para F.L.; 0.61, 1, 0.90 para I.V. e 0.96, 0.81, 0.85 para 
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E.R., respect ivamente. Segundo os autores para o diagnóst ico da cárie 

oclusal em molares decíduos a F.L. apresentou similar acurácia quando 

comparado à I.V. e E.R., embora a I.V. tenha apresentado os melhores 

valores de sensibilidade para cárie em esmalte e dentina. 

Valera5 avaliou, comparat ivamente, a efet ividade e a 

reprodut ibilidade dos métodos de inspeção visual, radiograf ia 

interproximal e f luorescência a laser, no diagnóst ico de lesões cariosas 

oclusais, e nos planos de t ratamento para estas superfícies. Ut ilizou 72 

dentes humanos ext raídos. Os exames de diagnóst ico e as decisões de 

t ratamento foram realizados por t rês examinadores devidamente 

calibrados, sendo os dentes examinados de forma aleatória. Nos exames 

de diagnóst ico foram ut ilizados os t rês métodos de diagnóst ico 

individualmente e os planos de t ratamento baseados nos diagnóst icos e 

suas possíveis combinações. Após os exames, os dentes foram 

seccionados e avaliados para a determinação do padrão ouro. A inspeção 

visual e a f luorescência a laser foram os métodos que apresentaram os 

melhores resultados em relação aos diagnóst icos realizados. No entanto, 

o exame radiográf ico interproximal e a f luorescência a laser quando 

empregados individualmente apresentaram menor ef iciência na 

determinação de planos de t ratamento para superfícies oclusais, quando 

comparados à IV. Apesar da alta reprodut ibilidade da f luorescência a 

laser em relação aos out ros métodos de diagnóst ico, estes resultados 

devem ser interpretados de forma cautelosa quanto à sua utilização no 

monitoramento de lesões cariosas. 

Anttonen et al .54, em estudo longitudinal, realizaram o 

monitoramento de f issuras cariadas em crianças at ravés do DIAGNOdent. 

Analisaram dentes decíduos (7 e 8 anos de idade) e permanentes (idade 

de 13 e 14 anos) de cento e nove crianças. O primeiro exame foi 

realizado em 2001 e o segundo em 2002 (intervalo médio de 1,19 anos), 

ao f inal do estudo o grupo examinado apresentava 81 crianças (423 

dentes permanentes e 315 dentes decíduos), sendo 42 com idade ent re 8 

e 9 e 39 ent re 14 e 15 anos de idade, respect ivamente. Para determinar 
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a reprodut ibilidade da I.V. e F.L., a superfície oclusal de 102 dentes, 11 

crianças, foi re-examinada por 2 examinadores. O valor de kappa para a 

I.V. foi 0.85 e a média de valores para o DIAGNOdent foi mensurada em 

33.3 e 31.3, respect ivamente. Na I.V., para os dentes permanentes, 

houve alteração de superfície hígida para doença cárie em esmalte ou 

dent ina, assim houve aumento nos valores mensurados pelo DD. O 

aumento nos valores do DD. está correlacionado posit ivamente ao 

aumento nos valores da I.V. O valor médio do DD. foi signif icat ivamente 

mais elevado nos dentes que se tornaram cariados comparado aos que 

permaneceram hígidos durante o segundo exame. Para os dentes 

permanentes com reversão na I.V. de doença cárie at iva ou inat iva do 

esmalte para superf ície hígida, o valor médio do DD. diminuiu. 

Concluíram que o DD. foi út il na detecção e monitoramento da cárie 

oclusal de dentes decíduos e permanentes e que a experiência clínica 

não é necessariamente requisito para a ut il ização do aparelho, podendo 

ser ut il izado como adj unto à I.V. por prof issionais recém formados e 

auxiliares. 

Ástvaldsdóttir et al.55 compararam o DIAGNOdent (KaVo, Biberach, 

Germany) à inspeção visual e radiograf ia interproximal para detecção, in 

vivo, da cárie oclusal em f issura. Três examinadores realizaram os 

exames de diagnóst ico, dois ut il izando a I.V. e o E.R.I. e um o 

DIAGNOdent ,  de 34 lesões oclusais de indivíduos com idade ent re 18 e 

30 anos que receberam t ratamento restaurador na Faculdade de 

Odontologia da Universidade de Iceland (Suécia). Após a remoção de 

todo tecido cariado, as lesões foram classif icadas em (0) esmalte 

hígido; (1) cárie em esmalte; (2) cárie rasa em dent ina; (3) cárie 

profunda em dent ina. Das 34 lesões examinadas, 8 apresentaram cárie 

em esmalte (1); 15 cárie rasa em dent ina (2) e 11 cárie profunda em 

dentina (3). Concluíram que o DD. foi mais confiável quando ut il izado 

para o diagnóst ico da lesão de cárie em dent ina indicando a 

profundidade atual da lesão sendo um instrumento com boas 

propriedades qualitativas, porém inadequada capacidade quantitativa. 



 

SOUZA & PERCINOTO, 2007 

41

 
Bader e Shugars56 realizaram sistemát ica revisão da literatura 

sobre a performance da f luorescência a laser para a detecção da doença 

cárie. Especif icaram 4 critérios para inclusão da referência no estudo: 

que avaliasse a versão disponível do aparelho comercialmente; estudo 

realizado em dentes humanos com ou sem doença cárie; que o estudo 

expressasse a performance de diagnóst ico em termos de sensibilidade e 

especif icidade na detecção da cárie; e que o estudo determinasse a 

performance do diagnóst ico comparando-o com uma referência padrão 

(histológica). Os autores realizaram a pesquisa bibliográf ica ut il izando o 

MEDLINE, no período de 1999 a j unho de 2004, com as palavras chave ou 

agrupamento de palavras: diagnodent ou f luorescência a laser ou 

f luorescência e carie dentária . A pesquisa limitou-se a art igos 

envolvendo dentes humanos e redigidos em Inglês. Esta produziu 115 

citações. Dois avaliadores revisaram os t ítulos e resumos, resultando na 

exclusão consensual de 75 estudos. Revisando completamente os 40 

estudos, os avaliadores excluíram 15 pela ausência de dados de 

sensibilidade e especif icidade, fundamentação histológica como padrão 

ouro, não ut il ização do DIAGNOdent , falta de dados originais ou ausência 

de dentes hígidos. A revisão produziu 25 publicações que foram divididas 

em 4 categorias: (1) 16 estudos avaliaram in vit ro a performance do DD. 

para o diagnóst ico da cárie oclusal em dentes decíduos e permanentes; 

(2) 4 estudos similares, mas com avaliação in vivo; (3) 2 estudos 

avaliaram a performance do DD. em superfície lisa e (4) 3 estudos para 

diagnóstico da cárie secundária e dent inária residual em cavidades 

simuladas.  Como resultados observaram que para detecção da doença 

cárie em dent ina, os valores de sensibil idade variaram ext remamente 

(0.19-1), embora a maior parte tenda a ser alto. Os valores de 

especif icidade exibiram padrão semelhante, variando de 0.52 1. Em 

comparação à I.V. o DD. exibiu valores de sensibilidade quase sempre 

mais elevados e especif icidade quase sempre mais baixa e grande parte 

dos estudos foi realizada in vit ro, sendo a generalização clínica incerta. 

Como conclusões e implicações clínicas relataram que o DD., para o 
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diagnóst ico da cárie oclusal em dent ina, foi mais sensível (ident if icou 

uma proporção maior de lesões verdadeiras) e menos específ ico, pois 

ident if icou grande porcentagem de sít ios hígidos como sendo cariado 

(diagnóst ico falso-posit ivo) comparando-o à I.V. Ent retanto para o 

diagnóst ico da doença cárie em esmalte seu desempenho foi menos 

sensível e mais específico. 

Kühnisch et al .57 realizaram estudo in vit ro onde avaliaram a 

reprodutibilidade da f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, 

Germany) para diagnóst ico da doença cárie oclusal. Quatro 

examinadores ut il izando 4 aparelhos de DIAGNOdent examinaram 80 

terceiros molares sem sinal visível de cavitação. Após 1 semana a 

amost ra foi reavaliada. O coeficiente de correlação int ra-classe Lin´s 

(ICCLin) revelou excelente reprodutibilidade intra-examinador, entre 0.93 

e 0.98, e inter-examinador variando ent re 0.74 e 0.98. Concluíram, com 

base nos resultados, que os prof issionais devem receber t reinamento 

antes do uso do DD., que a baixa reprodut ibilidade nos intervalos de 15-

30 (cut-off) indicou a limitação do DD. para o monitoramento 

longitudinal da doença cárie em fóssulas e f issuras e que novas pesquisas 

devem ser realizadas focando a importância do intervalo clínico. 

Lussi et al .58 em estudo int itulado DIAGNOdent : um método ótico 

para detecção da cárie realizaram análise crít ica dos métodos de 

diagnóst ico da doença cárie dando ênfase à f luorescência a laser. 

Descreveram a origem da f luorescência, a ut il ização do DD. na prát ica 

clínica diária comparando-a com os resultados da extensa revisão 

bibliográfica apresentando valores de sensibilidade e especif icidade. O 

uso do DD. em testes clínicos ou estudos epidemiológicos. Concluíram 

que o DD. foi um valioso adj unto para o exame clínico; um método de 

diagnóst ico da cárie com boa sensibilidade e especif icidade, sendo mais 

apropriado para detecção da cárie oclusal e acessível às superfícies lisas; 

apresentou boa reprodut ibilidade para o monitoramento longitudinal do 

processo carioso, possibilitando avaliação da doença cárie com exames 

periódicos rápidos. 
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Mendes et al .59 avaliaram in vit ro o desempenho da f luorescência 

a laser para o diagnóst ico da doença cárie oclusal, sob os efeitos do 

tempo de secagem e presença de placa bacteriana, em molares 

decíduos. A análise histopatológica foi utilizada como padrão ouro. 

Primeiro estudo: tempo de secagem, 63 sít ios, de 60 molares 

decíduos, foram avaliados sob diferentes condições de hidratação: (T0) 

dente úmido; (T1) dente seco por 3 segundos; (T2) dente seco por 15 

segundos e (T4) dente desidratado (24 horas). Segundo estudo: presença 

de placa, 28 molares foram analisados com secagem prévia de 30 

segundos. A mensuração com a F.L., presença ou ausência da doença 

cárie, foi determinada usando o cut-off para dentes decíduos segundo 

Attrill e Ashley41: 0-9 = dente hígido; 10-17 = cárie em esmalte; 18-99 = 

cárie em dent ina. Para análise histológica ut il izaram à classif icação das 

lesões: (D0) hígido; (D1) cárie limitada ½ externa do esmalte; (D2) cárie 

no limite da ½ interna do esmalte; (D3) cárie limitada ½ externa da 

dent ina; (D4) cárie envolvendo ½ interna da dent ina. Com relação ao 

efeito da secagem, obt iveram como resultados a diferença 

estat ist icamente signif icante ent re todos os grupos, exceto ent re o 

diagnóst ico com o dente úmido e com secagem por 3 segundos. A 

sensibilidade foi maior para o dente desidratado (D2 e D3), contudo, a 

especif icidade e a acurácia foram estat ist icamente maiores que em 

out ras condições (T0; T1; T2). A sensibilidade e acurácia foram maiores 

com ausência de placa (D2 e D3), porém não houve diferença observada 

na especif icidade. Concluíram que, para a análise in vit ro com o DD., 

não houve diferença signif icat iva com diferentes tempos de secagem, 

porém o método produziu os piores resultados com presença de placa 

bacteriana. 

Mendes e Nicolau60 analisaram e avaliaram o desempenho da 

f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) no 

monitoramento e quant if icação da cárie incipiente na superfície lisa de 

dentes decíduos, estudo in vit ro. Duas j anelas

 

foram confeccionadas 

na superfície palat ina de 24 incisivos cent rais superiores para formação 
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da cárie artificial (método pH-cycling). Um examinador realizou a análise 

com o DD. das áreas selecionadas, antes (esmalte hígido) e depois (cárie 

incipiente art if icial). Três leituras foram realizadas para cada sít io. Para 

validação dos resultados toda amost ra foi analisada em microscópio de 

luz polarizada. Trinta e duas leituras com a F.L. foram obt idas e o 

resultado histopatológico foi coletado de 16 lesões de cárie incipiente 

artificiais. Para a F.L., dist inção ent re hígido e cariado, o melhor cut-off 

foi 5, sendo a sensibilidade 0.78, especif icidade 1 e acurácia 0.89. 

Observaram aumento estat ist icamente signif icat ivo da mensuração com 

F.L. em lesões incipientes comparada à leitura antes da 

desmineralização. Concluíram que mesmo a F.L. apresentando bom 

desempenho na detecção da lesão art if icial em dentes decíduos, 

podendo ser útil para o monitoramento do desenvolvimento da cárie, sua 

quantificação da perda mineral foi indesejável. 

Valera et al .6 compararam, in vit ro, a performance da inspeção 

visual, radiograf ia interproximal e f luorescência a laser no diagnóst ico 

de lesões cariosas oclusais. Setenta e dois dentes posteriores 

permanentes foram examinados pelos t rês métodos de diagnóstico: 

inspeção visual, radiograf ia interproximal e f luorescência a laser. O 

estudo foi validado histologicamente tanto na presença de cárie em 

dent ina quanto em esmalte. Os resultados most raram em média, para o 

L, IV e RXI, respect ivamente, sensibilidade de 59%, 64% e 15%; 

especif icidade de 96%, 96% e 89%; valores predit ivos posit ivo (99%, 99% e 

89%) e negat ivo (32%, 38% e 17%), e área sobre a curva ROC de 0.778, 

0.804 e 0.518. As reprodutibilidades médias intra-examinadores para o L, 

RXI e IV foram respect ivamente de 0.89, 0.74 e 0.80, sendo o RXI, o 

único método a apresentar uma baixa reprodut ibilidade int ra-

examinador. A f lutuação máxima dos escores do aparelho KaVo 

DIAGNOdent (L) em relação aos pontos de corte estabelecidos pelo 

fabricante variou de +/ - 1% em dentes com escores ent re 0 e 5; +/ - 3% 

em escores entre 6-10; +/- 5% em escores entre 11-20; +/- 8% em escores 

ent re 21-30, podendo variar em até +/ - 15% em escores acima de 30. 
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Concluíram que a inspeção visual e a f luorescência a laser são os 

métodos mais indicados, dent re os estudados, para diagnóst ico de lesões 

cariosas oclusais. Apesar da alta reprodut ibilidade do KaVo DIAGNOdent, 

esses resultados devem ser interpretados de forma cautelosa quanto sua 

utilização no monitoramento de lesões cariosas em superfícies oclusais.  

Angnes et al .40 avaliaram a ef icácia da f luorescência a laser 

(DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany), inspeção visual e exame 

radiográf ico interproximal na detecção da cárie oclusal de molares 

permanentes em estudo in vivo. Ut il izaram 57 terceiros molares com 

superfície oclusal hígida de 38 adultos com idade entre 19 e 35 anos, que 

depois de examinados foram ext raídos. Dois examinadores realizaram o 

diagnóst ico em 110 sít ios. Para a validação dos resultados ut il izaram à 

análise histológica. Como critério de diagnóst ico para a I.V.; E.R.I. e 

análise histológica tomaram como base o sistema de score visual de 

Ekstrand´s (Anexo T)28,40. Com relação à sensibilidade a I.V. e a F.L. 

foram similares (p>0.05) sendo superiores ao E.R.I. (p<0.05). A I.V. e o 

E.R.I. foram especif icamente similares sendo superiores à F.L.; no que 

diz respeito à reprodutibilidade inter-examinador a I.V. (0.667) e o E.R.I. 

(0.629) foi boa, sendo moderada para a F.L. (0.531). Concluíram que o 

sistema de score visual de Ekstrand´s28,40 foi válido para o diagnóst ico da 

doença cárie, sendo a F.L. considerada um adjunto no diagnóstico. 

Bengtson et al.61, realizaram estudo in vitro com intuito de avaliar 

a inf luência da experiência clínica, de nove examinadores, na detecção 

da doença cárie oclusal em dentes decíduos, ut il izando a inspeção visual 

e a f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany). 

Oitenta e sete sít ios oclusais suspeitos de 50 molares decíduos, foram 

analisados at ravés da I.V. e F.L., respect ivamente, por 3 alunos do 

últ imo ano da faculdade de odontologia, 3 cirurgiões dent istas com 

menos de um ano de experiência e 3 odontopediat ras com no mínimo 7 

anos de experiência. Estes examinadores não receberam nenhum 

t reinamento prévio, apenas uma breve explanação sobre o método, 

como realizar a I.V. e como usar o DIAGNOdent . Para a I.V. 
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diagnosticaram: dente hígido, cárie em esmalte ou em dent ina. Para 

presença ou ausência de cárie com a F.L. usaram o cut-off: 0 a 4 = 

hígido/doença cárie precoce em esmalte (D0 D1); 5 a 12 = cárie avançada 

em esmalte (D2) e >12 = cárie em dent ina (D3 D4). Para validação dos 

resultados realizaram análise em estereomicroscópio. Dos 87 sít ios 

examinados, 41 apresentaram superfície hígida ou com cárie precoce em 

esmalte (D0-D1); 41 com cárie profunda em esmalte (D2) e 5 com cárie 

em dent ina (D3-D4). Para o nível D2 quando realizaram a I.V. os 

estudantes apresentaram sensibilidade 0.74 e especificidade 0.58; recém 

graduados 0.46/ 0.91 e odontopediat ras 0.53/0.81, respect ivamente, 

sendo a acurácia semelhante (0.66). Ao exame de diagnóst ico com a F.L. 

os estudantes obt iveram sensibil idade de 0.35 e especif icidade de 0.97; 

recém graduados 0.29/ 0.98 e odontopediat ras 0.40/ 0.89, 

respectivamente, sendo a acurácia semelhante (0.63). Para o nível D3 

quando os estudantes realizaram a I.V., apresentaram sensibilidade 0.67 

e especif icidade 0.76; recém graduados 0.13/ 0.99 e odontopediat ras 

0.13/ 0.96, sendo a acurácia 0.76; 0.94 e 0.91, respect ivamente. Ao 

realizarem o exame de diagnóst ico com a F.L. estudantes, recém 

graduados e odontopediat ras obt iveram valores semelhantes para 

sensibilidade e especif icidade (0.33/ 0.99). Concluíram que a F.L. foi o 

método menos afetado pela experiência do examinador para detecção 

da doença cárie na superfície oclusal de dentes decíduos e que a I.V. 

apresentou bons resultados, podendo ser ut il izada como método de 

diagnóstico na atividade clínica diária. 

Bamzahim et al .62, em estudo in vivo, avaliaram a performance 

clínica do DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Germany) na detecção da cárie 

secundária em dentes restaurados com amálgama. Avaliaram 19 pré-

molares e 32 molares, totalizando 51 dentes, de 21 pacientes com idade 

ent re 19 e 45 anos, cuj as restaurações deveriam ser removidas devido à 

presença de cárie secundária (19), razões estét icas (15), defeitos (12) 

e out ras razões (5). Toda a amost ra foi fotografada, sendo as imagens 

impressas para facilitar observação. Dois examinadores utilizaram a F.L., 
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score (1) valores de 0 a 10; (2) valores de 11 a 20; (3) valores de 21 a 30; 

(4) valores de 31 a 40; (5) valores acima de 40. Antes do uso do 

DIAGNOdent a região marginal da restauração foi submet ida a prof ilaxia 

e limpa com spray ar/ água. A integridade marginal também foi avaliada 

at ravés da inspeção visual e exame radiográf ico interproximal. A I.V. 

seguiu 3 critérios de diagnóst ico: (1) clinicamente intacta (restauração 

rigorosamente adapta à est rutura dental), (2) degrau (brecha/ fenda 

marginal, doença cárie não é percebida) e (3) presença da doença cárie. 

Para o E.R.I. 5 prof issionais realizaram duas avaliações com intervalo de 

2 semanas, sendo no primeiro exame diagnosticado a presença ou 

ausência da cárie secundária (hígido ou cariado). No segundo exame, os 

observadores foram inst ruídos a selecionar uma em cinco possibilidades 

de diagnóst ico: (1) def inidamente sem cárie, (2) provavelmente sem 

cárie, (3) quest ionável, (4) provavelmente cariado, (5) def inidamente 

cariado. Para validação dos diagnóst icos as restaurações foram 

desgastadas com alta-rotação, sendo o material restaurador marginal, 

remanescente, removido cuidadosamente com inst rumento af iado. O 

padrão ouro foi obt ido at ravés da inspeção clínica, visual e tát il de 2 

examinadores. O diagnóst ico definit ivo foi expresso em hígido ou tecido 

cariado adj acente à restauração, regist rados fotograf icamente. Dos 51 

dentes examinados 26 (51%) estavam hígidos e 25 (49%) com cárie 

secundária, a sensibil idade e especif icidade do DD., I.V. e E.R.I. para o 

diagnóst ico da cárie secundária foi 0.60/0.81; 0.44/ 0.96 e 0.56/ 0.92, 

respect ivamente. Alterações cromát icas na margem das restaurações de 

amálgama foram encont radas em 29% dos dentes. Em todos os dentes 

manchados o DD. apresentou resultado falso-posit ivo (100%). Concluíram 

que o DD. pode ser usado como adj unto aos métodos convencionais para 

detecção da cárie secundária em dentes com restauração de amálgama. 

Boston e Sauble63 avaliaram, in vitro, a eficiência da fluorescência 

a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) na diferenciação da 

dent ina cariada versus dent ina não cariada, durante a remoção da 

doença cárie, usando as est ruturas dentárias evidenciadas como padrão 
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ouro. Vinte e cinco dentes permanentes ext raídos, com cárie em dent ina 

e cavitação em esmalte de 2 mm2, fizeram parte da amostra. Realizaram 

acesso ao sít io considerado cariado com alta rotação (broca carbide 

#330), expondo a área cariada proporcionando orientação para repetição 

da medida com o DD. e observação da alteração cromát ica cariosa na 

mesma posição. Três milímet ros quadrado (3mm2) de dent ina não 

associada à área cariada foram expostas para diagnóstico com o DD. Para 

este estudo ut il izaram a ponteira B

 

do disposit ivo. Realizaram as 

leituras com o DD. nestes sít ios e os valores de score foram anotados. 

Aplicaram evidenciador de cárie (Caries Detector 

 

Kuraray Co. Lt d., 

Osaka, Japan) nesta superfície por 10 segundos, sendo posteriormente 

removido com spray ar/ água, por 10 segundos. Após realizarem as 

leituras com o DD. as áreas, evidenciadas ou não evidenciadas , foram 

escavadas com broca carbide #6 em baixa rotação, removendo-se 

aproximadamente 0,5 mm de dent ina. Repet iram todos os 

procedimentos de diagnóst ico com o DD. Concluíram que com cut-off de 

11 ou 12, o DD. foi preciso em diagnost icar superfícies evidenciadas e 

não evidenciadas, proporcionando 98% de diagnóst icos corretos e uma 

acurácia de 0.999 para todas as 176 superfícies. Os resultados mostraram 

que o DD. pode ser ut il izado como meio de diagnóst ico adicional, da 

presença da cárie, durante o preparo cavitário.  

Burin et al .64 realizaram estudo in vit ro, com 54 molares e pré-

molares, comparando a f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, 

Biberach, Germany) à inspeção visual e exame radiográfico interproximal 

para o diagnóst ico da cárie oclusal. Três examinadores ut il izando o 

Sistema de Scores de Ekst randś s28,40 (Anexo T) avaliaram 105 sít ios 

at ravés da I.V.; E.R.I. e F.L., realizando 2 exames tendo ent re estes um 

período de 10 dias. Para validação dos resultados realizaram a análise 

histológica tendo como critério para o diagnóstico os scores descritos por 

Ekstrand´s et al.28 e Angnes et al.40. O exame histológico apresentou: (1) 

30 sít ios/ score 0; (2) 16 sít ios/ score 1; (3) 41 sít ios/ score 2; (4) 13 

sítios/score 3 e (5) 5 sít ios/ score 4.  Portanto, 18 dos 105 sít ios foram 
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classif icados como cariados , o que representou aproximadamente 17% 

da amost ra. Para análise dos resultados, realizaram a dicotomização do 

exame histológico obtendo 3 cut-off: (1) H1 (nível histológico = 0 e 1); 

(2) H2 (nível histológico = 2) e (3) H3 (nível histológico = 3 e 4).  O limiar 

da F.L. esteve ent re H2 e H3. Com relação à sensibilidade para a 

I.V./ E.R.I. / F.L. ent re os t rês examinadores, obt iveram 77%/ 27.8%/72%; 

83.3%/ 27.8%/ 77.8%; 72.2%/ 27.8%/ 77.8%, respect ivamente, tanto a I.V. 

quanto a F.L. apresentaram performance similar e superior ao E.R.I. 

Para a especif icidade 80.5%/ 94.3%/ 67.1%; 76.7%/ 95.4%/ 71%; 

81.6%/93%/71.3% (I.V./ E.R.I./ F.L.), respect ivamente. A 

reprodut ibilidade int ra e inter-examinador foi boa em todos os métodos 

de diagnóst ico. Concluíram que a I.V. foi o melhor método de 

diagnóst ico da cárie oclusal e a F.L. sua melhor auxil iar, sendo superior 

ao E.R.I. 

Hopcraft e Morgan65 com o intuito de comparar o exame 

radiográf ico e clínico para o diagnóst ico da cárie oclusal e interproximal, 

realizaram estudo in vivo onde analisaram 879 recrutas, com idade entre 

17 e 30 anos, no período de novembro de 2002 a março de 2003. 

Analisaram a superfície oclusal e interproximal at ravés da inspeção 

visual, inspeção visual tát il, exame radiográf ico interproximal e 

interproximal após separação interdental. A I.V. detectou entre 22.9%-

32.9% de cárie interproximal e 75.9%-82.9% de cárie oclusal; e o E.R.I. 

93.1%-97.1% de cárie interproximal e 33.1%-42.6% de cárie oclusal. 

Concluíram que a prevalência da doença cárie interproximal e oclusal foi 

subestimada quando o método clínico foi empregado, sendo assim o 

estudo confirmou o valor da radiograf ia interproximal para o diagnóst ico 

da cárie. 

Mendes et al .66 avaliaram o desempenho da f luorescência a laser 

(DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) para o diagnóst ico e 

quant if icação da lesão de cárie em superfície lisa de molares. Setenta e 

sete superfícies proximais cariadas ou com mancha branca sem cavitação 

foram selecionadas em 51 dentes decíduos (29 superfícies classif icadas 
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como hígidas e 48 superfícies com mancha branca). Para este estudo 

ut il izaram a sonda B

 
do DIAGNOdent e após a avaliação toda amost ra 

foi seccionada e preparada para o processamento histopatológico. 

Obt iveram como resultado 31.2% sít ios hígidos (D0); 35.1% de cárie 

limitada a ½ externa do esmalte (D1); 19.5% de cárie até ½ interna do 

esmalte, sem at ingir a j unção amelo-dentinária (D2) e  14.3% da cárie na 

½ externa da dent ina (D3). Não houve cárie envolvendo ½ interna da 

dent ina (D4). Os resultados de sensibilidade/especificidade/acurácia 

para (D1) com cut-off 3 foi 0.51/ 0.96/ 0.65; para (D2) com cut-off 6 foi 

0.58/0.98/0.84 e para (D3) com cut-off 8 foi 0.82/0.94/0.92, 

respectivamente. Concluíram que a F.L. apresentou melhores valores 

com lesão profunda pouco mineralizada em superfície lisa não cavitada 

de dentes decíduos. 

Ricketts67 comentou o estudo realizado por Bader e Shugars56 que 

realizaram sistemát ica revisão bibliográf ica do desempenho da 

f luorescência a laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) para o 

diagnóst ico da doença cárie, no período de 1999 a j unho de 2004. 

Relatou que os valores de sensibilidade e especif icidade para o 

diagnóst ico da cárie em dent ina, in vit ro, foi muito variável (0.19-1 e 

0.52-1, respect ivamente); que apenas 31% dos estudos compararam os 

resultados do DD. com a I.V. e 19% com a I.V. e E.R. Realizando pesquisa 

na Pubmed usando as palavras DIAGNOdent e cárie dental encont rou 

3 novas publicações, com resumo em Inglês, e observou que nestes não 

estava claro o critério de inclusão no estudo. Ao f inal destacou que o 

aparelho de diagnóst ico teve alta sensibil idade (detecção da doença) 

usualmente à custa da especif icidade (correto diagnóst ico de sít ios 

hígidos), sendo o DD. um exemplo t ípico, não devendo ser ut il izado para 

decisão de t ratamento invasivo, pois a baixa especif icidade demonstrou 

que muitos sít ios hígidos foram diagnost icados incorretamente como 

cariados. Entretanto, o DD. forneceu um diagnóst ico obj et ivo podendo 

ser usado como complementar à I.V. e E.R. no monitoramento da doença 

cárie. 



 

SOUZA & PERCINOTO, 2007 

51

 
Tranaeus et al .68 relataram que a cárie deve ser avaliada sob t rês 

aspectos: prevenção, cont role e t ratamento, estando este relacionado 

diretamente ao diagnóst ico. Tomando esta af irmação como 

referência , realizaram estudo comparando métodos clínicos para o 

diagnóst ico da cárie. Avaliaram os métodos relatando que a I.V. 

apresentou baixa sensibilidade e alta especif icidade; o exame 

radiográfico foi inadequado para detectar a doença cárie superf icial, 

evidenciando radiolucidez somente quando invade o esmalte atingindo 

dentina; a t ransiluminação por f ibra ót ica (FOTI) apresentou baixa 

sensibilidade e boa especif icidade, e que a combinação da I.V./ FOTI foi 

útil para determinação da lesão de cárie profunda. A transiluminação por 

f ibra ót ica digitalizada (DI-FOTI) apresentou alta sensibilidade e 

especificidade, mas por ser um método recente, necessita de novos 

estudos antes de ser aplicado em situações clínicas. A f luorescência a 

laser (DIAGNOdent , KaVo, Biberach, Germany) apresentou boa 

sensibilidade e excelente reprodut ibilidade e o monitor elet rônico de 

cárie (ECM) boa reprodut ibilidade e moderada sensibilidade e 

especificidade. Concluíram que embora estes novos métodos de 

diagnóstico tenham sido promissores, mais estudos devem ser realizados 

antes que se recomende a subst ituição dos métodos t radicionais. 

Entretanto recomendam como adjuntos à I.V. e E.R.I. 

Mendes et al .66 realizaram estudo in vit ro com o intuito de avaliar 

quanto o microscópio clínico associado à inspeção visual melhoraria o 

desempenho de diagnóst ico da doença cárie na superfície oclusal de 

dentes decíduos. Cento e dez sít ios foram analisados, duas vezes, por 2 

examinadores at ravés da inspeção visual; inspeção visual associada ao 

microscópio clínico (x 20); f luorescência a laser e exame radiográf ico. A 

validação dos resultados foi obt ida com estereomicroscopia. Concluíram 

que a I.V. associada ao microscópio clínico não alterou a acurácia e 

reprodut ibilidade da I.V., e que o melhor método de diagnóst ico foi a 

F.L., sendo o de menor acurácia o E.R. 
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Virajsilp et al .69 em estudo in vit ro compararam a acurácia do 

DIAGNOdent e do exame radiográfico interproximal para o diagnóstico da 

cárie interproximal, tendo como padrão ouro a análise histológica. Dois 

examinadores calibrados avaliaram 107 molares decíduos (1º e 2º molar) 

sem cavidade (superfície intacta ou com cavidade  a 1mm de 

diâmetro). Os examinadores realizaram 2 exames com o DIAGNOdent: (A) 

exame sem que os dentes est ivessem em contato interproximal 

(aplicação direta da sonda) e (B) exame com os dentes em contato 

interproximal. Após uma semana 1 examinador repet iu os exames. Toda 

amost ra foi radiografada at ravés da técnica interproximal. Das 107 

superfícies avaliadas a análise histológica diagnost icou 18 (17%) hígidas 

(H0), 18 (17%) com cárie até ½ externa do esmalte  (H1), 17 (16%) cárie 

na ½ interna do esmalte sem at ingir dent ina (H2) e 54 (50%) com cárie 

em dentina (H3). 

O E.R.I. revelou 46 (44%) dentes com ausência de radiolucidez 

(R0); 21 (19%) com radiolucidez confinada a ½ externa do esmalte (R1); 

17 (16%) com radiolucidez ent re a ½ interna e externa do esmalte sem 

envolver dentina (R2) e 17 (16%) com radiolucidez em dent ina (R3). A I.V. 

revelou 36 dentes hígidos (D0); 30 com cárie inicial (mancha branca 

opaca) (D1); 20 com cárie em esmalte (D2) e 21 em dent ina (D3). A 

reprodutibilidade intra-examinador foi 0.99 para o DD. com os dentes em 

contato interproximal e 0.97 sem contato e a reprodut ibilidade inter-

examinador 0.97 e 0.99, respect ivamente. Concluíram que o DD. 

apresentou alta reprodut ibilidade int ra e inter-examinador, obteve 

melhor desempenho no diagnóst ico da cárie interproximal comparado ao 

E.R.I. e que foi impossível diagnosticar a cárie inicial em esmalte. 

Olmez et al .70 avaliaram in vivo a ef icácia do DIAGNOdent , 

inspeção visual e exame radiográfico no diagnóstico não invasivo da cárie 

oclusal em crianças. Noventa e dois molares, livres de t ratamento ou 

cavitação, de 28 crianças com idade ent re 7 e 17 anos foram avaliados 

por 2 examinadores. A interpretação dos valores do DIAGNOdent e do 

E.R.I. combinados com a I.V. determinou onde deveria ser realizado o 
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preparo cavitário, sendo a profundidade da cárie anotada. Sensibilidade 

e especif icidade foram calculadas para cada método de diagnóst ico, 

utilizando o preparo como score do padrão ouro. O valor de kappa para a 

reprodutibilidade inter-examinador foi maior para a I.V. (0.935) e menor 

para o DD. (0.698). A reprodutibilidade intra-examinador mensurada pelo 

DIAGNOdent foi boa (0.745 e 0.665). Sensibilidade e especificidade para 

o DD., I.V. e E.R.I. foi 0.86/ 0.80; 0.69/ 1 e 0.36/ 1, respect ivamente. 

Concluíram que o DD. pode ser ut il izado como um adj unto à I.V. no 

diagnóst ico da doença cárie oclusal, aliando sensibilidade à 

especificidade. 

Akarsu e Koprulu71 compararam in vivo a ef icácia do DIAGNOdent , 

inspeção visual e exame radiográf ico para o diagnóst ico da cárie oclusal. 

Dois avaliadores examinaram 187 molares de 161 pacientes, idade ent re 

18 e 25 anos, do Departamento de Dent íst ica Restauradora da Faculdade 

de Odontologia de Ondokuz Mayis. Os sítios diagnost icados com a 

presença da doença cárie receberam intervenção clínica invasiva, sendo 

o tecido afetado removido com alta e/ ou baixa rotação. Após a remoção 

do tecido cariado e preparo cavitário, as cavidades foram reavaliadas 

visualmente, e a extensão da cárie determinada. Houve diferença 

estat ist icamente signif icante com relação aos métodos de diagnóst ico 

testados. Concluíram que o DD. não foi superior à I.V. no diagnóst ico da 

doença cárie em seus estágios iniciais e pode ser ut il izado como auxiliar, 

pois apresentou melhor desempenho no diagnóstico da cárie oculta em 

dentina. 

Lussi et al .72 realizaram estudo in vit ro com o propósito de testar 

um novo aparelho de f luorescência a laser (F.L.pen; DIAGNOdent pen, 

KaVo, Biberach, Germany) para o diagnóst ico da cárie interproximal. 

Cento e cinqüenta superfícies interproximais (75 molares) foram 

analisadas at ravés do exame radiográf ico interproximal, por cinco 

profissionais, e com a F.L.pen. Após 2 avaliações com a F.L.pen, os 

dentes foram preparados histologicamente e a extensão da cárie 

avaliada. A análise microscópica revelou 61 sít ios hígidos (D0); 20 sít ios 
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com cárie até ½ externa do esmalte (D1); 32 sít ios com cárie na ½ 

interna do esmalte (D2) e 37 sít ios com cárie em dent ina (D3 e D4). O 

valor da especif icidade variou ent re 0.81 e 0.93, e a sensibilidade ent re 

0.84 e 0.92 usando a F.L.pen. O E.R.I. apresentou baixo desempenho 

quando comparado à F.L.pen (p< 0.05). A reprodut ibilidade int ra-

examinador foi alta (kappa > 0.74). Concluíram que o novo aparelho de 

f luorescência a laser foi út il como um disposit ivo adicional no 

diagnóst ico da doença cárie interproximal, pois apresentou boa 

reprodut ibilidade, podendo ser usado no monitoramento da progressão 

ou regressão da doença interproximal. 

Reis et al .73 compararam o desempenho da inspeção visual e a da 

f luorescência a laser no diagnóst ico da doença cárie oclusal in vivo e in 

vitro em dentes permanentes. Cento e dez sít ios de 57 terceiros molares 

foram examinados clinicamente por 2 examinadores duas vezes. 

Subsequentemente à segunda análise clínica os dentes foram ext raídos, 

montados em blocos de resina acrílica e armazenados em solução salina 

isotônica. Após 5 meses os dentes foram reavaliados at ravés da I.V. e 

DD. Para validação dos resultados a amost ra foi seccionada e analisada 

em estereomicroscópio. A análise histopatológica apresentou 20 

superfícies hígidas (D0); 24 com desmineralização limitada a ½ externa 

do esmalte (D1); 50 com cárie envolvendo ½ interna do esmalte e 1/ 3 

externo da dent ina (D2); 14 com cárie envolvendo o 1/ 3 médio da 

dentina (D3) e 2 com envolvimento do 1/3 interno da dentina (D4).  

O desempenho da I.V. versus F.L. in vivo expressando 

sensibilidade / especificidade / acurácia para cárie envolvendo 1/3 

externo da dent ina (D2) foi 0.75X0.80 / 0.58X0.43 / 0.68X0.65 e in vit ro 

0.75X0.71 / 0.55X0.57 / 0.67X0.65, respectivamente. Para cárie 

envolvendo 1/ 3 médio da dent ina (D3) foi 0.72X0.75 / 0.84X0.52 / 

0.82X0.55, in vivo, e 0.69X0.78 / 0.88X0.63 / 0.85X0.65, in vitro. 

Concluíram ao final do estudo que para o diagnóstico in vivo e in vitro da 

cárie, os métodos avaliados não apresentaram diferenças e que o 
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desempenho da F.L., in vit ro, foi l igeiramente alterado, provavelmente 

devido às alterações orgânicas na estrutura dentária após a extração. 

Braga et al .74 em estudo in vitro, verificaram o efeito do método 

de calibração da F.L. para o diagnóst ico de cárie oclusal. Qual a 

inf luência da calibração no diagnóst ico final do DIAGNOdent . Após a 

calibração padrão (placa de porcelana) e a calibração individual 

(superfície hígida do dente), 3 leituras foram realizadas com o DD. em 72 

sít ios oclusais de 54 molares decíduos. Subseqüentemente, out ras 3 

leituras foram realizadas, porém sem a calibração individual. Após estas 

avaliações, os sít ios foram examinados com apenas uma leitura 

individual após a calibração. A validação dos resultados foi realizada 

at ravés da análise histológica. As avaliações apenas com a calibração 

padrão (média 11.7 +/ - 10.6) foram signif icat ivamente maiores que as 

avaliações com 3 leituras antes da calibração individual (10.7+/ - 10.7) e 

com 1 leitura (10.2 +/- 8.3) após a calibração individual. A sensibilidade, 

especif icidade, acurácia e área sob a curva ROC não mudaram 

signif icat ivamente. Concluíram que a ausência de calibração individual 

não afetou o desempenho da F.L. no diagnóst ico da cárie oclusal em 

dentes decíduos. 

Mendes et al .75 af irmaram que a F.L. não tem capacidade de 

mensurar pequenas perdas minerais. Para sanar tal incapacidade, 

realizaram estudo in vit ro onde associaram à F.L. dois t ipos de 

evidenciadores fluorescentes (0.2-nM tetrakis(N-methylpyridyl)porphyrin 

(F.L. TMPyP) e 4-nM proporphyrin IX (F.L. PPIX)), com o intuito de 

avaliar o diagnóst ico e quant if icação da perda mineral precoce. Doença 

cárie art if icial foi desenvolvida em 40 caninos decíduos usando solução 

desmineralizadora (pH=4.8) por 12, 24, 48 e 96 horas. Realizaram a 

avaliação com a F.L. após a desmineralização e em out ros 20 dentes 

decíduos hígidos. A quant idade de perda de cálcio foi determinada pelo 

espect rômet ro de emissão atômica. Signif icat iva correlação foi obt ida 

com a associação (F.L. TMPyP) e perda mineral das lesões para 24, 48 e 

96 horas. O melhor desempenho foi obtido com a associação (F.L. 
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TMPyP) para todos os parâmetros do que com a F.L. apenas. A associação 

(F.L. PPIX) não apresentou bons resultados. Concluíram que a associação 

(F.L. TMPyP) apresentou bom desempenho na detecção e quant if icação 

da doença cárie precoce em esmalte. 

Li et al .76 realizaram estudo com intuito de avaliar os scores do 

DIAGNOdent com o estágio clínico da doença cárie avaliado at ravés da 

inspeção visual. Um prof issional realizou a avaliação de 541 molares 

decíduos, crianças com idade entre 5 e 6 anos, com o DD., enquanto 

outro profissional realizou a I.V. da mesma amostra. Utilizaram o sistema 

de score Ekst rand´ s28,40 para ambas as avaliações. Com os resultados, 

observaram que houve variação nos valores da I.V. e do DD., pois foram 

maiores do que os preconizados pelo fabricante. O valor médio para a 

superfície hígida foi menor que o cut-off recomendado pelo fabricante, 

porém o valor da mensuração com o DD. foi aumentado quando houve 

mudança na t ransparência do esmalte. Concluíram que o DD. foi út il 

para o diagnóst ico da cárie oclusal em dentes decíduos, porém o cut-off 

não coincidiu como sugere o fabricante. 

Hosoya et al .77 avaliaram o desempenho do DIAGNOdent para o 

diagnóst ico da lesão de cárie em dent ina após a ut il ização de dois 

evidenciadores de cárie. Dentes decíduos e permanentes com dentina 

cariada foram submet idos à ação de dois evidenciadores de cárie: Caries 

Check (CC), contendo 1% de ácido vermelho em polipropileno glicol 

(MW=300) ou Caries Det ect or (CD), contendo 1% de ácido vermelho em 

propileno glicol (MW=76). Os dentes foram subdivididos em quat ro 

grupos: decíduo-CC; decíduo-CD; permanente-CC e permanente-CD. A 

est rutura dentária foi avaliada com o DD. antes e após a remoção da 

dent ina evidenciada. Não houve diferenças signif icat ivas nas avaliações 

com o DD. antes da remoção do tecido cariado, porém após a remoção 

do tecido cariado e reavaliação, diferenças signif icat ivas foram 

ident if icadas ent re permanente-CC e decíduo-CD, e permanente-CC e 

permanente-CD. O coeficiente de correlação ent re o DD. e o parâmet ro 

clínico foi baixo. Concluíram que após a remoção do evidenciador Caries 
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Check, as leituras com o DD. foram mais elevadas quando comparadas às 

leituras após a remoção do Caries Det ect or, com signif icat iva diferença 

para os dentes permanentes e que o Caries Check pode ser usado 

clinicamente para se evitar a remoção excessiva de dent ina hígida ou 

afetada pela cárie em dentes permanentes.         
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3 Proposição  

Este estudo tem como proposta avaliar comparat ivamente a 

reprodutibilidade, sensibilidade e especif icidade da inspeção visual, 

exame radiográf ico interproximal e f luorescência a laser, ent re t rês 

examinadores, como métodos para o diagnóst ico da cárie na superfície 

oclusal de molares decíduos.                                      
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4 Material e Método 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ét ica em Pesquisa CEP- 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual Paulista Júlio de 

Mesquita Filho Campus de Araçatuba, OF. 114/ 2005 Processo FOA 2005-

01221, de dois de agosto de 2005. (Anexo A) 

A amost ra foi const ituída por 60 dentes humanos decíduos 

(molares) ext raídos, cedidos pelo Banco de Dentes da Faculdade de 

Odontologia de São Paulo 

 

USP. Tendo em vista a dif iculdade na 

obtenção da amostra, foram também utilizados dentes com restaurações 

e presença da cárie, rest rita à superfície proximal, onde foi possível a 

eleição de um ponto (sít io) , na face oclusal, para a aplicação dos 

métodos de diagnóst ico. Dentes com restaurações extensas, dest ruição 

ou anomalia na coroa anatômica foram excluídos. 

Os dentes foram armazenados individualmente em recipientes 

com soro fisiológico devidamente ident if icado de 1 a 60. Toda amost ra 

foi submet ida à prof ilaxia com escova Robinson (branca, plana com 

cerdas macias) para cont ra-ângulo e baixa rotação e pasta prof ilát ica. 

Após a prof ilaxia, sít ios oclusais foram selecionados para posterior 

exame. Em seguida, a amost ra foi fotografada com auxílio de Máquina 

Fotográf ica Fuj iFilm FinePix S5000 Digital Câmera (Fuj i Phot o Film CO., 

LTD. Made in Japan, nº 4EA41652), com Adapt er Ring AR-FX5 55mm, 

lente Close-Up S&K 55mm +4, com Iluminador Cont ínuo MEDALight 

Modelo MCLS-I. As imagens obt idas foram t ransferidas para o 

computador e com auxílio do programa Adobe Phot oShop 6.0, os sít ios 

previamente selecionados na face oclusal foram marcados at ravés de 

círculos, um para cada dente. Após a escolha do sít io, as imagens foram 

impressas em papel, 10x15 cm, obtendo-se fotograf ias para orientação 

dos examinadores durante o procedimento de diagnóst ico at ravés dos 

exames: inspeção visual (I.V.), radiograf ia interproximal (E.R.I.) e 

fluorescência a laser (F.L.). 
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Os sít ios foram avaliados por t rês examinadores (A, B, C) não 

calibrados, sendo orientados individualmente antes de cada exame em 

momentos diferentes, sobre a metodologia a ser usada. Ent re cada 

método de diagnóst ico foi aguardado um período de 7 dias, sendo que 

cada examinador realizou dois exames, com intervalo de 30 dias. Os 

resultados foram anotados em f ichas individualizadas. (Anexo J, K, L, M, 

N, O, P, Q, R) 

Para a realização do exame de inspeção visual (I.V.) e da 

f luorescência a laser (F.L.), toda a amost ra foi f ixada em uma lâmina de 

isopor de 30x30 cm e 3 cm de espessura, com auxílio de alf inete e cera 

utilidade.  

Para o diagnóst ico clínico visual da lesão de cárie foi adotado o 

método europeu 84, no qual o exame é realizado com as superfícies 

previamente limpas, secas e iluminadas, dispensando a ut il ização da 

sonda exploradora. Cada examinador inspecionou a olho nu os sít ios 

selecionados, com auxílio da luz do ref letor odontológico e seringa 

t ríplice de ar comprimido e água.  

Os examinadores observaram os seguintes critérios:  

Escore 0 - ausência de cárie dentária; 

Escore 1 - cárie em esmalte sem cavitação; 

Escore 2 - cárie em esmalte com cavitação; 

Escore 3 - cárie em dentina.  

Cada molar decíduo foi radiografado pela técnica interproximal, 

utilizando filme Kodak Dent al Int raoral E 

 

Speed Film nº 2, (Lote: 

3103462, Ref.: 8066433, com data de fabricação 01-2005 e data de 

vencimento 02-2007, Made in France, East man Kodak Company), 

ident if icados at ravés de números de chumbo. Para a padronização da 

técnica, foi adaptada uma lâmina de cera ut il idade sobre a asa de 

mordida de um posicionador interproximal (Jon Han-Shin PF 682, Jon 

Ind., São Paulo, Brasil) (conj unto), e o dente f ixado a esta lâmina de 

cera, de maneira que seu longo eixo f icou paralelo ao f ilme e sua face 

vestibular voltada para o aparelho de Raios-X. 
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O conj unto foi acoplado ao cone do aparelho de Raios-X de acordo 

com a orientação do posicionador, sendo f ixado com f ita adesiva a uma 

distância foco-filme de 7 cm, com tempo de exposição de 0.25 segundos. 

Os f ilmes foram revelados em processadora automát ica de radiograf ias, 

modelo REVELL e examinados em ambiente escurecido, com auxílio de 

negatoscópio. 

O examinador, após observar o sít io a ser examinado com auxílio 

da imagem fotográf ica, observou a radiograf ia e ditou ao anotador seu 

diagnóstico, segundo os critérios adotados para o estudo:  

Escore 0 - ausência de radiolucidez; 

Escore 1 - radiolucidez em esmalte; 

Escore 2 - radiolucidez em dentina; 

Escore 3 - comprometimento pulpar. 

O exame com a f luorescência a laser foi realizado com o aparelho 

DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Germany). Previamente ao início do 

exame, cada dente foi seco com auxílio de seringa t ríplice, durante 5 

segundos. Cada examinador calibrou o aparelho e com auxílio da imagem 

fotográfica, localizou-se o sít io , realizou a leitura e ditou ao anotador 

o valor encontrado. 

Durante a interpretação do exame observaram os escores 

fornecidos pelo fabricante (KaVo, Biberach, Germany):  

Escore 0 - valores de 0 a 5 - dente saudável; 

Escore 1 - valores de 6 a 10 - lesão superficial (desmineralização); 

Escore 2 - valores de 11 a 15 - lesão em esmalte; 

Escore 3 - valores de 16 a 20 - lesão profunda de esmalte; 

Escore 4 - valores acima 21 - lesão em dentina. 

Para o processamento dos espécimes e análise microscópica, a 

coroa de cada molar decíduo, foi separada da raiz at ravés de disco 

diamantado de duas faces (KG Sorensen D91) montados em motor de 

bancada (Nevoni), mantido sob refrigeração (água destilada). Cada coroa 

foi f ixada individualmente em placa de acrílico (4X4 cm e 4mm de 

espessura) com cera pegaj osa (Kota Ind. Com. LTDA) pela câmara pulpar 
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(cervical  local do seccionamento) (Anexo D). Esta placa foi montada em 

cortadeira (Isomet 1000 Precision Saw 

 
Buehler, Lake Bluf f , Il l inois, 

USA) sob refrigeração com água dest ilada (Anexos B, E). A face oclusal 

foi seccionada no sent ido vestíbulolingual, obtendo-se duas secções 

longitudinais, de 1mm de espessura, tangenciando o sít io 

anteriormente demarcado ut il izando-se 2 discos diamantados (Série 15 

HC Diamond 

 

n.11-4243 Buehler), montados em cortadeira sob 

refrigeração e separados por um disco espaçador de alumínio com 1mm 

de espessura (Anexo C, D, E). 

Os espécimes foram lixados ut il izando lixas d água números 360 e 

600, e levados para exame em estereomicroscópio (Carl Zeiss, Jena) 

(40x), até a determinação aparente da maior profundidade da lesão de 

cárie, se existente. Posteriormente, os fragmentos dentários foram 

escaneados com um aumento de 500% e resolução de 300dpi. As imagens 

obt idas foram t ratadas em um software específ ico (Adobe Phot oshop 

6.0), com o intuito de facilitar a classif icação da cárie quando presente. 

O t ratamento consist iu na ut il ização de f ilt ros e ferramentas para fazer 

correções da cor e do tom das imagens. Em casos de dúvida no 

diagnóst ico optou-se pela inversão da imagem, criando a aparência de 

um negat ivo fotográf ico, facilitando a determinação da presença de 

pequenas desmineralizações nas faces examinadas.5,6 

Durante a interpretação do exame, observaram-se os critérios:  

 

- ausência de cárie dentária (Anexo F) 

 

- cárie em esmalte sem cavitação (Anexo G) 

 

- cárie em esmalte com cavitação (sem comprometimento da 

junção amelo-dentinária) (Anexo H) 

 

- cárie em dentina (Anexo I)  

Análise dos dados

 

A confiabil idade int ra e inter-examinador foi determinada pelo 

cálculo do coeficiente Kappa, usado para a determinação da 

concordância dos resultados obt idos pelos examinadores. O coeficiente 
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Kappa é baseado na porcentagem de concordância ent re medidas 

repet idas, corrigida pela concordância possível de ser obt ida ao acaso. 

Considerou-se que valores do coeficiente Kappa ent re 0 e 0.20;  0.21 e 

0.40; 0.41 e 0.60; 0.61 e 0.80 e ent re 0.81 e 0.99  representam, 

respect ivamente, confiabilidades fraca, regular, aceitável, boa e 

excelente.85 

Verificou-se a relação ent re os métodos de diagnóst ico, 

utilizando-se tabelas de dupla ent rada para cruzamento dos resultados 

com o padrão ouro (análise microscópica). Considerou-se o dado como 

verdadeiro-posit ivo (VP) na presença da cárie, com diagnóst ico posit ivo; 

verdadeiro-negat ivo (VN), na ausência da cárie e diagnóst ico negat ivo; 

falso-positivo (FP) frente à ausência da cárie, com diagnóstico positivo; e 

falso-negat ivo (FN), na presença da cárie, com diagnóst ico negat ivo 

(Quadro 1).  

Quadro 1 Possibilidades de resultado de um método de diagnóstico 

Doença Cárie 
Diagnóstico 

Doença Presente Doença Ausente 

Positivo VP FP 

Negativo FN VN 

 

Neste sent ido foi calculado, para cada examinador, a 

sensibilidade, a especif icidade, os valores predit ivos positivo e negat ivo 

e a acurácia. Além disso, foram obt idas as curvas ROC (Receiver 

Operat ing Charact erist ics) para a f luorescência a laser e calculadas as 

áreas sob as curvas (acurácia).  

Para cálculo destas medidas utilizaram-se os seguintes 

parâmetros: 

      Sensibilidade: proporção de verdadeiros posit ivos em relação aos 

indivíduos que apresentam a doença (verdadeiros positivos  VP - e falsos 

negativos - FN), ou sej a, representa a medida da capacidade do método 
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em diagnost icar a condição patológica para aqueles que realmente a 

apresentam. 

      Especificidade: proporção de verdadeiros negat ivos em relação aos 

indivíduos que não apresentam a doença, ou sej a, consiste na medida da 

capacidade do método de decisão apontar a ausência da condição 

patológica para aqueles casos que realmente não a tem (verdadeiros 

negativos  VN - e falsos positivos - FP). 

      Valor predit ivo posit ivo (VP+): proporção de verdadeiros positivos 

(VP) em relação a todas as predições posit ivas (verdadeiros posit ivos - 

VP- e falsos posit ivos - FP), ou sej a, representa a probabilidade de 

ocorrência da doença quando o diagnóstico for positivo. 

      Valor predit ivo negat ivo (VP-): proporção de verdadeiros negativos 

em relação a todas as predições negativas (verdadeiros negat ivos- VN- e 

falsos negat ivos - FN), ou sej a, consiste na probabilidade do paciente 

não apresentar a doença quando o diagnóstico for negativo. 

      Acurácia: proporção de testes verdadeiros posit ivos e verdadeiros 

negativos, em relação à totalidade dos resultados. 

As fórmulas para cálculo da sensibilidade, especif icidade, valores 

preditivos positivo e negativo e acurácia são descritas no quadro 2.  

Quadro 2 - Cálculo dos valores de sensibilidade, especificidade, VP+, VP- e acurácia.  

O tratamento estatístico dos dados foi realizado através do pacote 

computacional SPSS (Statistical Package for t he Social Sciences) for 

Windows (versão 14.0  2005). 

Sensibilidade          = VP / (VP + FN ) 

Especificidade          = VN / ( VN + FP ) 

VP+         = VP / (VP + FP ) 

VP-         = VN / ( VN + FN ) 

Acurácia         = VP + VN / VP + FP + FN + VN 
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5 Resultados 

Três examinadores (A, B, C), ut il izando t rês métodos para o 

diagnóst ico da cárie dentária (Inspeção Visual - I.V.; Exame Radiográf ico 

Interproximal - E.R.I. e Fluorescência a laser - F.L.), avaliaram a 

superfície oclusal de 60 molares decíduos. O exame microscópico 

(padrão ouro) realizado após o seccionamento da amost ra, permit iu a 

análise dos resultados obt idos pelos métodos de diagnóst ico testados. 

(Anexo S) 

Durante o processo de preparo da amost ra, para o exame 

microscópio, sete (7) dentes fraturaram e foram excluídos do estudo 

(dentes números: 6, 42, 43, 48, 49, 57, 58). 

Com relação à inspeção visual, nas Tabelas 1 e 2 estão dispostas 

as freqüências dos escores obt idos e dos dados dicotômicos, 

respectivamente (Anexos J, K, L). Na Tabela 3 são apresentadas a 

concordância int ra e inter-examinador, considerando a primeira e a 

segunda avaliação de cada examinador (A, B e C).  

Observa-se que os diagnóst icos da segunda avaliação foram menos 

rigorosos se comparados à primeira, com exceção aos resultados obt idos 

pelo examinador B que se mant iveram constantes (Tabela 1). Em um 

universo de cinqüenta e t rês sít ios oclusais analisados (n=53), o 

examinador A passou de 34 para 48 diagnóst icos de ausência da cárie e o 

examinador C de 35 para 41. Este signif icat ivo aumento de diagnóst icos 

de dentes hígidos pode estar relacionado aos const ituintes da amost ra, 

que na sua maioria, segundo a análise histológica, apresentavam-se 

hígidos (28 sít ios ) e com cárie em esmalte sem cavitação (14 sít ios ), 

perfazendo um total de 42 sít ios onde não havia perda de est rutura 

dentária evidente à inspeção visual. Este fato deve ser levado em 

consideração, principalmente, durante os levantamentos 

epidemiológicos, pois há tendência de os examinadores seguirem um 

determinado padrão de diagnóst ico após a análise de uma quant idade de 

elementos dentários. 
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Estes resultados comprovam a necessidade de realização da 

inspeção visual minuciosa e sistemát ica, onde os prof issionais devem 

seguir uma rot ina de procedimentos para todas as crianças. Preconiza-se 

para o exame de inspeção visual, iluminação apropriada, prof ilaxia 

prévia e uma seqüência de diagnóstico por quadrantes. 

Dent re os métodos de diagnóst ico ut il izados neste estudo, a 

inspeção visual foi a que obteve os melhores valores de especif icidade, 

isto é foi a que melhor diagnost icou a ausência da condição patológica 

para os sít ios que realmente não apresentavam cárie.      

Tabela 1  Freqüência dos escores referentes ao diagnóstico da cárie através

  

               da inspeção visual pelos examinadores A, B e C (n=53).  

 

Escores  
0 1 2 3 

     

1ª avaliação 34 11 4 4       
Examinador A 

2ª avaliação

 

48

 

2

 

2

 

1

            

1ª avaliação 39 7 4 3       
Examinador B 

2ª avaliação

 

39

 

12

 

1

 

1

            

1ª avaliação 35 12 5 1       
Examinador C 

2ª avaliação

 

41

 

9

 

3

 

0

      

Escore 0: Ausência da cárie; 
Escore 1: Cárie em esmalte sem cavitação (desmineralização); 
Escore 2: Cárie em esmalte com cavitação; 
Escore 3: Cárie em dentina. 
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Tabela 3 

 

Reprodutibilidade intra e inter-examinador (valores do coeficiente kappa) para a 

                inspeção visual.     

 

Examinador A Examinador B Examinador C  

1ª 
avaliação 

2ª 
avaliação 

1ª 
avaliação 

2ª 
avaliação 

1ª 
avaliação 

2ª 
avaliação        

1ª 
avaliação

 

-  0,33 0,52 0,52 0,79 0,42          

Examinador 
A 2ª 

avaliação

  

- 0,48 0,48 0,36 0,56                

1ª 
avaliação

   

- 0,61 0,73 0,49          

Examinador 
B 2ª 

avaliação

    

- 0,47 0,90                

1ª 
avaliação

     

- 0,36          

Examinador 
C 2ª 

avaliação

      

-        

 
Tabela 2  Freqüência dos resultados referentes ao diagnóstico da cárie através da

 
                inspeção visual pelos examinadores A, B e C (n=53), após a dicotomização.  

 
Ausência de cárie Presença de cárie    

1ª avaliação 34 19     
Examinador A 

2ª avaliação

 

48

 

5

      

1ª avaliação 39 14     
Examinador B 

2ª avaliação

 

39

 

14

      

1ª avaliação 35 18     
Examinador C 

2ª avaliação

 

41

 

12

  

Ausência de cárie: escore 0 
Presença de cárie: escores 1, 2, 3 
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Na Tabela 4 e 5 é visualizada a freqüência dos escores obt idos e 

dos dados dicotômicos, respect ivamente, considerando a análise 

descrit iva dos dados referentes ao diagnóst ico da cárie por meio do 

exame radiográf ico interproximal (Anexos M, N, O). Na Tabela 6 é 

apresentada a concordância int ra e inter-examinador, considerando-se a 

primeira e a segunda avaliação de cada examinador. 

Houve pouca variação no diagnóst ico ent re o primeiro e segundo 

exame, sendo os melhores resultados de concordância int ra e inter-

examinador obt idos com o exame radiográf ico interproximal. Este fato 

está relacionado à dificuldade de diagnóstico, apenas, com a radiografia, 

pois a sobreposição de imagens induz o prof issional a diagnost icar o 

sít io como hígido. Quando a lesão de cárie não apresenta cavidade 

evidente, radiolucidez, o diagnóst ico é de dente sadio, o que não é 

totalmente errado, pois há a possibilidade de acompanhamento e de 

uma nova avaliação.   

Tabela 4  Freqüência dos escores referentes ao diagnóstico da cárie através do

 

                exame radiográfico interproximal pelos examinadores A, B e C (n=53).  

 

Escores  
0 1 2 

    

1ª avaliação 35 12 6      
Examinador A 

2ª avaliação

 

38

 

8

 

7

          

1ª avaliação 39 11 3      
Examinador B 

2ª avaliação

 

36

 

14

 

3

          

1ª avaliação 36 15 2      
Examinador C 

2ª avaliação

 

35

 

16

 

2

     

Escore 0: Ausência de radiolucidez; 
Escore 1: Radiolucidez em esmalte; 
Escore 2: Radiolucidez em dentina. 
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Tabela 5  Freqüência dos resultados referentes ao diagnóstico da cárie através do 

                exame radiográfico interproximal pelos examinadores A, B e C (n=53), após a 

                dicotomização.  

 
Ausência de cárie Presença de cárie    

1ª avaliação 35 18     
Examinador A 

2ª avaliação 38 15      

1ª avaliação 39 14     
Examinador B 

2ª avaliação 36 17      

1ª avaliação 36 17     
Examinador C 

2ª avaliação 35 18   

Ausência de cárie: escore 0 
Presença de cárie: escores 1, 2 

 

Tabela 6 

 

Reprodutibilidade intra e inter-examinador (valores do coeficiente kappa) para o 

                exame radiográfico interproximal.     

 

Examinador A Examinador B Examinador C  
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação 
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação 
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação        

1ª 
avaliação

 

- 0,52 0,55 0,70 0,70 0,55          

Examinador 
A 2ª 

avaliação

  

- 0,48 0,55 0,55 0,79                

1ª 
avaliação

   

- 0,86 0,86 0,73          

Examinador 
B 2ª 

avaliação

    

- 1 0,79                

1ª 
avaliação

     

- 0,79          

Examinador 
C 2ª 

avaliação

      

-        
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A freqüência dos dados referentes ao diagnóstico da cárie dentária 

através do exame de f luorescência a laser (Anexos P, Q, R) encont ra-se 

disposta nas Tabelas 7 e 8, considerando os escores obt idos e os dados 

dicotômicos, respect ivamente. Na Tabela 9 é apresentada a 

concordância int ra e inter-examinador, considerando a primeira e a 

segunda avaliação de cada examinador. 

Dent re os métodos de diagnóst ico ut il izados neste estudo, o 

DIAGNOdent foi o mais sensível, isto é foi o que melhor diagnost icou a 

condição patológica para os sít ios que realmente apresentavam a 

cárie. A melhor sensibilidade está relacionada diretamente ao baixo 

índice de diagnósticos falso-negativo, consequentemente ao maior índice 

de diagnósticos verdadeiro-positivo (Tabela 7 e 8).     

Tabela 7  Freqüência dos escores referentes ao diagnóstico da cárie com o 

                DIAGNOdent realizado pelos examinadores A, B e C (n=53).  

 

Escores  
0 1 2 3 4 

      

1ª avaliação 33 5 8 2 5        
Examinador A 

2ª avaliação 30 4 5 3 11              

1ª avaliação 25 16 4 2 6        
Examinador B 

2ª avaliação 18 13 6 4 12              

1ª avaliação 33 8 4 1 7        
Examinador C 

2ª avaliação 30 8 4 2 9       

Escore 0: Dente saudável (para valores de 0 a 5); 
Escore 1: Cárie superficial (desmineralização) (para valores de 6 a 10); 
Escore 2: Cárie em esmalte (para valores de 11 a 15); 
Escore 3: Cárie profunda de esmalte (para valores de 16 a 20); 
Escore 4: Cárie em dentina (para valores acima 21). 
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Tabela 8  Freqüência dos resultados do diagnóstico da cárie com o DIAGNOdent 

                realizado pelos examinadores A, B e C (n=53), após a dicotomização.  

 
Ausência de cárie Presença de cárie    

1ª avaliação 33 20  
30 23  Examinador A 

2ª avaliação        

1ª avaliação 25 28     
Examinador B 

2ª avaliação 18 35      

1ª avaliação 33 20     
Examinador C 

2ª avaliação 30 23  

Ausência da cárie: escore 0 
Presença da cárie: escores 1, 2, 3, 4 

 

Tabela 9 

 

Reprodutibilidade intra e inter-examinador (valores do coeficiente kappa)

 

                para o DIAGNOdent.     

 

Examinador A Examinador B Examinador C  
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação 
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação 
1ª 

avaliação 
2ª 

avaliação        

1ª 
avaliação

 

- 0,80 0,55 0,47 0,68 0,73         
 A 

2ª 
avaliação

  

- 0,59 0,57 0,73 0,85                

1ª 
avaliação

   

- 0,50 0,48 0,44         
 B 

2ª 
avaliação

    

- 0,47 0,57                

1ª 
avaliação

     

- 0,65         
 C 

2ª 
avaliação

      

-        
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As reprodut ibilidades int ra e inter-examinadores para os exames 

de diagnóst ico estão cont idas nas Tabelas 3, 6 e 9 respect ivamente. 

Estas apresentam a reprodut ibilidade individual de cada examinador 

para cada um dos três exames de diagnóstico realizados. 

A reprodut ibilidade média int ra-examinadores, baseada no teste 

de kappa, para a inspeção visual, exame radiográf ico interproximal e 

DIAGNOdent foi de 0.43, 0.72 e 0.65, e a reprodut ibilidade média inter-

examinadores ent re o 1º e 2º exame de 0.56, 0.69 e 0.59, 

respectivamente. 

O exame microscópico, padrão ouro, foi realizado após o 

seccionamento das amost ras. A dist ribuição das freqüências do escores 

obtidos (Anexo S) e dos resultados dicotômicos, quanto ao diagnóstico da 

cárie por meio deste método, é apresentada na Tabela 10.   

Tabela 10  Freqüência dos escores referentes ao diagnóstico da  

                 cárie dentária através da avaliação microscópica (n=53).   

Escore N   

 

28   

 

14   

 

7   

 

4   

Ausência da doença cárie 28   

Presença da cárie 25   

Escore : Ausência de cárie dentária; 
Escore : Cárie em esmalte sem cavitação (desmineralização); 
Escore  : Cárie em esmalte com cavitação; 
Escore : Cárie em dentina; 
Ausência de cárie dentária: escore ; 
Presença de cárie dentária: escores ,  e . 
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Os resultados das avaliações ut il izando os t rês métodos de 

diagnóst icos (I.V.; E.R.I. e F.L.) foram comparados com os resultados da 

análise microscópica (padrão ouro), a partir daí calculadas as medidas de 

sensibilidade, especif icidade, valor predit ivo posit ivo (VP+), valor 

preditivo negativo (VP-) e acurácia (Tabelas 11, 12, 13, 14, 15, 16).  

Na Tabela 17 foram obtidas as áreas sob as curvas ROC para o 

método de diagnóst ico por meio da f luorescência a laser (DIAGNOdent ), 

considerando diferentes pontos de corte, de acordo com os escores 

utilizados no estudo para a avaliação microscópica.  
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Tabela 11 - Resultados dos exames de inspeção visual dos examinadores A, B e C em 

                  relação ao padrão ouro (avaliação microscópica). 

Avaliação microscópica 

 
Presença de 

cárie 

Ausência de 

cárie  

Total 

      

Presença  14 5 19 

Ausência  11 23 34  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  5 0 5 

Ausência  20 28 48 

Examinador A  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  12 2 14 

Ausência  13 26 39  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  11 3 14 

Ausência  14 25 39 

Examinador B  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  13 5 18 

Ausência  12 23 35  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  9 3 12 

Ausência  16 25 41 

Examinador C  

2ª 

avaliação Total 25 28 53 
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Tabela 12  Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VP+), 

                  valor preditivo negativo (VP-) e acurácia para o exame de inspeção visual.       

 
Sensibilidade Especificidade VP+ VP- Acurácia        

1ª 

avaliação 

0,560 0,821 0,737 0,676 0,698   

Examinador 

A 

2ª 

avaliação 

0,280 1 1 0,609 0,660        

1ª 

avaliação 

0,480 0,928 0,857 0,667 0,717   

Examinador 

B 

2ª 

avaliação 

0,440 0,893 0,786 0,641 0,679        

1ª 

avaliação 

0,520 0,821 0,722 0,657 0,679   

Examinador 

C 

2ª 

avaliação 

0,360 0,833 0,750 0,609 0,641        
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Tabela 13 - Resultados dos exames radiográficos dos examinadores A, B, e C em relação 

                  ao padrão ouro (avaliação microscópica). 

Avaliação microscópica 

 
Presença de 

cárie 

Ausência de 

cárie 

Total 

      

Presença  10 8 18 

Ausência  15 20 35  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  12 3 15 

Ausência  13 25 38 

Examinador A  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  10 4 14 

Ausência  15 24 39  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  11 6 17 

Ausência  14 22 36 

Examinador B  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  11 6 17 

Ausência  14 22 36  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  13 5 18 

Ausência  12 23 35 

Examinador C  

2ª 

avaliação Total 25 28 53 
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Tabela 14 - Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VP+), 

                  valor preditivo negativo (VP-) e acurácia para o exame radiográfico 

                  interproximal.  

 
Sensibilidade Especificidade VP+ VP- Acurácia       

1ª 

avaliação  0,400  0,714  0,555  0,571  0,566  Examinador A 

2ª 

avaliação  0,480  0,893  0,800  0,658  0,698        

1ª 

avaliação  0,400  0,857  0,714  0,615  0,641  Examinador B 

2ª 

avaliação  0,440  0,786  0,647  0,611  0,622        

1ª 

avaliação  0,440  0,786  0,647  0,611  0,622  Examinador C 

2ª 

avaliação  0,520  0,821  0,722  0,657  0,679        
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Tabela 15 - Resultados dos exames dos examinadores A, B e C utilizando o DIAGNOdent, 

                  em relação ao padrão ouro (avaliação microscópica). 

Avaliação microscópica 

 
Presença de 

cárie 

Ausência de 

cárie 

Total 

      

Presença  15 5 20 

Ausência  10 23 33  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  17 6 23 

Ausência  8 22 30    

Examinador A  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  20 8 28 

Ausência  5 20 25  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  21 14 35 

Ausência  4 14 18    

Examinador B  

2ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  14 6 20 

Ausência  11 22 33  1ª 

avaliação Total 25 28 53      

Presença  15 8 23 

Ausência  10 20 30    

Examinador C  

2ª 

avaliação Total 25 28 53 
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Tabela 16 - Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VP+), 

                  valor preditivo negativo (VP-) e acurácia para a avaliação com o 

                  DIAGNOdent.  

 
Sensibilidade Especificidade VP+ VP- Acurácia       

1ª avaliação 0,600 0,821 0,750 0,697 0,717  

Examinador A 2ª avaliação 0,680 0,786 0,739 0,733 0,736        

1ª avaliação 0,800 0,714 0,714 0,800 0,754  

Examinador B 2ª avaliação 0,840 0,500 0,600 0,778 0,660        

1ª avaliação 0,560 0,786 0,700 0,667 0,679  

Examinador C 2ª avaliação 0,600 0,714 0,652 0,667 0,660        

Os resultados most raram em média (Tabelas 12, 14, 16), para a 

inspeção visual, exame radiográf ico interproximal e DIAGNOdent , 

respect ivamente, sensibilidade de 44% / 45% / 68%; especif icidade de 

88% / 81% / 72%; valor predit ivo posit ivo (81% / 68% / 69%); valor 

preditivo negativo (64% / 62% / 72%) e acurácia de 68% / 64% / 70%. 

Tabela 17  Comparação da área sob a curva ROC para o diagnóstico da cárie utilizando 

                  o DIAGNOdent, considerando diferentes pontos de corte, conforme os 

                  escores utilizados para a avaliação microscópica. 

Área sob a curva ROC 

 

Cut-off 1 Cut-off 2 Cut-off 3 

    

1ª avaliação 0,609 0,668 0,722  

Examinador A 2ª avaliação 0,571 0,699 0,793      

1ª avaliação 0,646 0,660 0,806  

Examinador B 2ª avaliação 0,592 0,758 0,811      

1ª avaliação 0,624 0,551 0,768  

Examinador C 2ª avaliação 0,616 0,500 0,862      

Cut-off 1: Escore  - Cárie em esmalte sem cavitação (desmineralização); 
Cut-off 2: Escore  - Cárie em esmalte com cavitação; 
Cut-off 3: Escore 

 

- Cárie em dentina. 
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6 Discussão 

O diagnóst ico precoce da lesão de cárie dentária é o grande 

desafio da odontologia atual, sendo imprescindível a detecção dos 

primeiros sinais da presença da doença que proporcionará o 

acompanhamento e/ou tratamento da perda de estrutura mineralizada. 

Com relação ao diagnóst ico da cárie na superfície oclusal, no que 

diz respeito aos métodos ut il izados, este estudo está de acordo com o 

Bader et al .78 que realizaram sistemát ico levantamento bibliográf ico 

dividindo os métodos de diagnóst ico em inspeção visual, inspeção 

radiográfica e fluorescência a laser dentre outros. 

O diagnóst ico preciso e inquest ionável da doença cárie é obt ido 

com a análise microscópica. Nenhum dos métodos avaliados neste 

estudo, diagnost icou a doença com a mesma confiabilidade que o 

microscópio.5,6,13,18,23,24,26,28,31,39,41,49,50,60,61,66,72 A validação dos resultados 

at ravés da análise microscópica foi ut il izado por Lussi43; Tveit et al .19; 

Romano23; Tovo24; Lussi27; Ekst rand et al .28; Toledo et al .29; Lussy et 

al.31; Granville-Garcia9; Lussi et al .3; Ashley39; At t ril l e Ashley41; 

Bamzahim et al .44; Costa et al .45; Valera5; Côrtes et al .49; Francescut e 

Lussi50; Lussi e Francescut 51; Mendes et al .52; Valera et al .6; Mendes et 

al.59; Mendes e Nicolau60; Angnes et al .40; Bengtson et al .61; Mendes et 

al.66; Lussi et al.72; Reis et al.73; Mendes et al.79 e Braga et al.74. 

A análise microcópica dos 53 espécimes revelou 28 superfícies 

hígidas, 14 com cárie em esmalte sem cavitação (desmineralização), 7 

com cárie em esmalte com cavitação e 4 com cárie em dent ina. Após 

dicotomização obt ivemos 28 superfícies hígidas e 25 com presença da 

cárie dentária (Tabela 10). 

A inspeção visual foi o método que apresentou os maiores valores 

de diagnóst icos verdadeiro-negat ivos, seguida do exame radiográf ico 

interproximal e f luorescência a laser (Tabelas 11, 13, 15), sendo, 

portanto o método de diagnóst ico mais específ ico (Tabelas 12, 14, 16) 

isto é, quando a cárie não estava presente a inspeção visual foi capaz de 
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realizar um diagnóst ico negat ivo. Porém foi o método que apresentou os 

maiores valores para o diagnóst ico falso-negat ivo (Tabela 11), cárie 

presente/ diagnóst ico negat ivo. Este resultado deve ser levado em 

consideração e reforça nossa opinião de que a consulta de retorno deve 

ser um hábito periódico, pois com o acompanhamento da criança, o 

diagnóstico falso-negativo de hoje pode ser o verdadeiro-positivo de uma 

próxima consulta. Acompanhamento é fundamental! 

O exame com o DIAGNOdent foi o método que apresentou os 

maiores valores de diagnóst icos verdadeiro-posit ivos, seguido da 

inspeção visual e do exame radiográf ico interproximal (Tabelas 11, 13, 

15), sendo, portanto o método de diagnóst ico mais sensível (Tabelas 12, 

14, 16) isto é, quando a cárie estava presente o DIAGNOdent foi capaz de 

realizar um diagnóst ico posit ivo. Porém foi o método que apresentou os 

maiores valores para o diagnóst ico falso-posit ivo (Tabela 15), cárie 

ausente/ diagnóst ico posit ivo, e este fato é relevante. Quando 

determinado método de diagnóst ico apresenta resultado falso-negativo, 

com a reavaliação podemos corrigir o erro, porém ao classificarmos uma 

superfície hígida como cariada estaremos indicando o sobret ratamento o 

que é condenável. 

Neste estudo o DIAGNOdent foi mais efet ivo quando a lesão de 

cárie j á havia invadido a metade interna do esmalte e dent ina.55 Foi 

mais sensível56 com cut-off 3 - score 

 

- cárie em dentina (0.86) e cut-off 

2 - score 

 

- cárie em esmalte com cavitação (0.76) (Tabela 17). Estes 

valores têm respaldo literário nos estudos de Lussi et al .3,31,35,43; 

Francescut e Lussi34,50; Longbottom et al.37; Bamzahim et al.44; Baseren e 

Gokalp48; Ástvaldsdót t ir et al .55. Com base nestes resultados faz-se 

necessário o quest ionamento da validade da f luorescência a laser para o 

diagnóstico precoce da doença cárie. 

Ressalta-se que o valor predit ivo posit ivo para a inspeção visual 

variou de 0.72 a 1 (valor médio de 81%); para o exame radiográf ico 

interproximal variação de 0.56 a 0.80 (valor médio de 68%) e para 

f luorescência a laser de 0.60 a 0.75 (valor médio de 69%) (Tabelas 12, 
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14, 16) o que resultou em um número reduzido de resultados falso-

positivo (Tabelas 11, 13, 15). Porém na segunda avaliação do examinador 

B ut il izando o DIAGNOdent (Tabela 15) o número de resultados falso-

positivo se igualou ao de verdadeiro-negativo. 

No que diz respeito ao valor predit ivo negat ivo, quando este se 

apresenta baixo indica que a superfície classif icada como hígida 

apresenta cárie (Quadros 1, 2). O valor predit ivo negativo para a 

f luorescência a laser variou de 0.67 a 0.80 (valor médio de 72%); para a 

inspeção visual 0.61 a 0.68 (valor médio de 64%) e para o exame 

radiográf ico interproximal de 0.57 a 0.66 (valor médio de 62%) (Tabelas 

12, 14, 16). Dent re os métodos de diagnóst ico, tendo o padrão ouro 

como parâmet ro, o que apresentou o menor número de resultados falso-

negat ivo foi o DIAGNOdent (Tabela 15). Para o exame radiográf ico 

interproximal, excetuando-se a segunda avaliação do examinador C, as 

demais avaliações de todos os examinadores apresentaram resultados 

falso-negat ivo superiores ao verdadeiro-posit ivo (Tabela 13), o mesmo 

acontecendo com a inspeção visual, com exceção da primeira avaliação 

dos examinadores A e C (Tabela 11). Shi et al .38 concluíram em estudo in 

vitro, que o desempenho do DIAGNOdent , foi superior ao do exame 

radiográfico interproximal, dados confirmados no presente estudo, sendo 

cont rários aos resultados de Granville-Garcia9 onde DIAGNOdent 

apresentou maior número de diagnóst icos falso-posit ivo em relação ao 

exame radiográfico. 

Devido às alterações no desenvolvimento da doença cárie, sua 

lenta progressão, sugere-se que o maior número de diagnóst ico falso-

negat ivo sej a mais tolerável que um alto número de falso-positivo, 

porém é ideal que haj a harmonia ent re esses erros , melhorando assim 

os valores de sensibilidade e especif icidade. Ao se realizar o exame 

clínico da est rutura dentária, deve-se ter em mente que o 

monitoramento e a inst ituição de medidas prevent ivas ou terapêut icas 

não invasivas, como técnicas de higiene, o uso de fluoretos ou selamento 

de sulcos e f issuras, a f im de paralisar, regredir ou prevenir a instalação 
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da doença é imprescindível.5,6,30,39 A tomada radiográf ica pode ser 

associada à inspeção visual38, detecção de cárie oculta, sempre que 

houver dúvida no diagnóst ico e após detalhada anamnese, estando os 

hábitos da criança classificando-a como de alto risco de cárie. 

A reprodutibilidade int ra-examinador para a inspeção visual foi de 

0.33, 0.61 e 0.36; examinador A, B, C respectivamente, estando estes 

valores de acordo com Lussi13 e inferior aos encont rados por Fereira26; 

Lussi27; Anttonen et al.54; Côrtes et al.49. Inter-examinador variou de 36% 

a 90%, de regular a excelente (Tabela 3). Os baixos valores obt idos e a 

extensa variação ent re os resultados podem estar relacionados à não 

calibração dos examinadores, estes valores estão de acordo com Lussi13, 

sendo inferior aos encont rados por Verdonschot et al .12; Lussi27; 

Francescut e Lussi50; Angnes et al .40; Olmez et al .70; Bengtson et al .61; 

Costa et al .45; Lussi et al .43; Lussi e Francescut 51; Pereira et al .80; Rocha 

et al.53. 

A inspeção visual comparada ao padrão ouro (Tabela 12) 

apresentou baixa sensibilidade, variação de 28% a 56%, estando de 

acordo com os estudos de Verdonschot et al.12,16; Lussi13; Ketley e Holt15; 

Ricketts et al .22; Ferreira26; Francescut e Lussi34; Lussi et al .35; Lussi et 

al.43; Mendes et al .66. Esta variação nos valores de sensibilidade foi 

inferior aos obt idos por Romano23; Lussi27; Ashley et al .30; Granville-

Garcia9; Ashley39; Fracaro et al .42; Ant tonen et al .47,54; Francescut e 

Lussi50; Burin et al.64; Olmez et al.70; Reis et al.73. 

Com relação à especif icidade a inspeção visual (Tabela 12), foi 

superior ao DIAGNOdent (Tabela 16) e ao exame radiográf ico 

interproximal (Tabela 14), apresentando valores ent re 82% e 100%. Esta 

variação está de acordo com os estudos de Verdonschot et al .12,16; 

Lussi13; Romano23; Ferreira26; Ekst rand et al .28; Verdonshot et al .36; 

Ashley39; Rocha et al .53; Ricket ts67. O valor da especif icidade foi superior 

aos obt idos por Silva e Domingues21; Ricket ts et al .22; Tovo24; Ashley et 

al.30; Fracaro et al .42; Costa et al .45; Ant tonen et al .47,54 e inferior a 

Burin et al.64. 
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A reprodutibilidade int ra-examinador para o exame radiográf ico 

interproximal foi de 0.52, 0.86 e 0.79, examinador A, B, C 

respect ivamente, e inter-examinador apresentou variação de 48% a 

100%, de aceitável a excelente. O exame radiográf ico interproximal 

apresentou os melhores valores de concordância int ra e inter-

examinador (Tabela 6).12,13,27,40 A melhor performance do exame 

radiográf ico interproximal com relação à concordância int ra e inter-

examinador está relacionada à imprecisão do método em diagnost icar a 

cárie dentária em seus estágios iniciais. Dos 53 espécimes analisados 

histologicamente 28 apresentaram-se hígidos e 14 com cárie em esmalte 

sem cavitação perfazendo um total de 42 dentes (Tabela 10) onde o 

diagnóst ico radiográf ico é impreciso devido à superposição de estruturas 

dentárias. Este fato faz com que áreas de desmineralização permaneçam 

radiopacas, por sobreposição, favorecendo um maior número de 

diagnóst icos falso-negat ivo (Tabela 13). Neste estudo, dentes com 

restaurações nas superfícies vest ibular, palat ina e/ ou lingual foram 

excluídos da amost ra, pois também dif icultam o diagnóst ico 

radiográfico.9,21 Van Amerongen et al .14 ao analisarem as limitações do 

método radiográf ico, verif icaram que 74% das lesões de cárie que 

ult rapassavam 0.5mm do limite amelo-dent inário, não apresentavam 

imagem radiográf ica (radiolucidez). Pit ts11; Ashley et al .30; Ekst rand et 

al.28 relataram dif iculdade do exame radiográf ico interproximal em 

diagnost icar a cárie na superfície oclusal em seus estágios iniciais.9 

Porém a radiograf ia tem sido destacada como um importante recurso de 

diagnóst ico para lesões oclusais, pois em um estudo epidemiológico, 

Creanor et al .10 observaram que 13% dos dentes considerados 

clinicamente hígidos apresentavam cárie em dent ina. Estudos como os 

de Van Amerongen et al .14; Hintze et al .18, relatam a importância do 

método radiográf ico para detecção da cárie, pois as radiograf ias 

interproximais revelam em média duas vezes mais lesões de cárie com 

extensão a dentina do que a inspeção visual.17,18 
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Tendo a análise microscópica como padrão, o exame radiográf ico 

interproximal apresentou valores de sensibilidade (Tabela 14) variando 

ent re 40% e 52% estando de acordo com os resultados de King e Shang8; 

Lussi13; Romano23; Tovo24, sendo inferior a Verdonschot et al .12,16; 

Lussi27; Ekst rand et al .28; Francescut e Lussi34; Rocha et al .53; Bamzahim 

et al .62; e superior a Silva e Domingues21; Ferreira26; Ashley et al .30; 

Burin et al .64; Olmez et al .70. No que diz respeito à especif icidade 

(Tabela 14), variação ent re 71% a 89%, confirma os estudos de Lussi13; 

Ketley e Holt 15; Ashley et al .30; Francescut e Lussi34 sendo inferior a 

Verdonschot et al .12,16; Romano23; Tovo24; Ekst rand et al .28; Burin et 

al.64. Esta variação é superior aos resultados de Rocha et al .53; 

Bamzahim et al.62; Olmez et al.70. 

Somos da opinião que o exame radiográf ico deve ser indicado 

como método auxiliar à inspeção visual, sendo capaz de detectar lesões 

de cárie oculta em dent ina. Com relação ao uso deste método Pit ts11; 

Silva e Domingues21 e Granville-Garcia9 relataram a emissão de radiação 

ionizante, necesidade de padronização, imagem bidimensional, 

superposição do esmalte e a presença de restaurações extensas como 

desvantagens deste método.5,6,9,11,12,14,15,17,18,21,69 Compactuamos com 

Oliveira81, o fato deste método ser acessível a todos prof issionais, pois 

apesar do desenvolvimento de recentes métodos com alta tecnologia, 

por vezes estes não t razem uma maior precisão no diagnóstico16,17,18, 

além de apresentarem alto custo. 

Segundo Hintze e Wenzel25, mesmo o estudo sendo realizado in 

vitro, seus resultados podem ser ext rapolados para a clínica, uma vez 

que a performance do exame radiográf ico realizado sob condições 

laboratoriais é similar ao que é executado em clínica.9 Somos contrários 

a esta af irmação, pois ao se realizar um estudo in vit ro, envolvendo 

dentes decíduos, não contamos com o fator surpresa , isto é a 

colaboração da criança. Neste estudo para realizarmos as tomadas 

radiográf icas, o posicionador interproximal foi f ixado ao cone do 

aparelho de Raios X, f icando totalmente imóvel, o que é o ideal. Numa 
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tomada radiográf ica in vivo não podemos contar, sempre, com esta 

condição estát ica. Portanto deve-se ter em mente que além das 

desvantagens citadas5,6,9,11,12,14,15,17,18,21,69 soma-se a colaboração do 

paciente odontopediátrico. 

A reprodutibilidade intra-examinador para a f luorescência a laser 

foi de 0.80, 0.50 e 0.65 (Tabela 9), examinador A, B, C respectivamente, 

sendo superior aos valores encont rados por Ant tonen et al .47 e Angnes et 

al.40, estando de acordo com Olmez et al .70; e inter-examinador 

apresentou variação de 44% a 85%, de aceitável a excelente, estando de 

acordo com Olmez et al .70; At t ril l e Ashley41; Bengtson et al .61; Costa et 

al.45; Lussi et al .3,35,43,58; Lussi e Francescut51; Pereira et al .80; Rocha et 

al.53, sendo esta menor do que a do exame radiográf ico interproximal e 

maior do que a da inspeção visual. 

A f luorescência a laser comparada ao padrão ouro (Tabela 16) 

apresentou alta sensibilidade, variação de 56% a 84%, estando de acordo 

com os estudos de Lussi et al .31; Rocha et al .53; Bamzahim et al .62; Burin 

et al .64. Esta variação foi superior aos obt idos por Verdonshot et al .36; 

Mendes et al .66 e inferior a Lussi et al .3; Francescut e Lussi34; 

Longbottom et al .37; Attrill e Ashley41; Lussi et al .43; Costa et al .45; 

Mendes e Nicolau60; Burin et al.64; Reis et al.73. 

Com relação à especif icidade a f luorescência a laser (Tabela 16), 

foi inferior à inspeção visual (Tabela 12) e exame radiográf ico 

interproximal (Tabela 14), apresentando valores ent re 50% e 82%, 

variação que está de acordo com os estudos de Longbot tom et al .32; 

Lussi et al .3; Francescut e Lussi34. O valor da especif icidade foi superior 

aos obt idos por Reis et al .73 e inferior a Lussi et al .31; Verdonshot et 

al.36; At t ril l e Ashley41; Bamzahim et al .44; Rocha et al .53; Mendes e 

Nicolau60; Bamzahim et al.62; Mendes et al.66. 

Neste estudo previamente à inspeção visual e ut il ização do 

DIAGNOdent os dentes foram secos com seringa t ríplice por 5 segundos. 

Há relatos na literatura que o estado (seco/ úmido) da est rutura dental, 

pode interfirir3 ou não no resultado f inal de diagnóst ico com o 
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DIAGNOdent.41,59 Lussi et al .3 sugeriram que o laser pode tolerar a 

umidade. Embora o fabricante recomende a secagem, não há 

padronização de quantos segundos são necessários.3,35 Segundo Shi et 

al.38, o DIAGNOdent possui reprodutibilidade e precisão aceitável quando 

as condições de umidade são padronizadas. Para Mendes et al .59, não há 

diferença estat ist icamente signif icante ent re a avaliação com o dente 

seco ou úmido. Alguns estudos consideram a secagem ou não secagem 

como irrelevante devido às propriedades ópt icas da lesão serem 

diferentes das do esmalte hígido.38,44,68,82 

A experiência profissional deve ser considera para o diagnóstico da 

cárie. Observamos, segundo a revisão bibliográf ica, que quanto menos 

experiente é o examinador, maior a probabilidade de diagnóst icos 

incorretos (falso-posit ivo e falso-negativo)5,6,20,21,61 e que os prof issionais 

devem receber t reinamento antes do uso do DIAGNOdent.5,6,57 Porém 

segundo Bengtson et al .61 dent re os métodos de diagnóst ico, o menos 

afetado pela experiência prof issional é a f luorescência a laser. Anttonen 

et al .54 af irmaram que não é necessária experiência clínica para a 

ut il ização da f luorescência a laser. Mesmo com resultados de 

sensibilidade e especif icidade considerados satisfatórios (Tabela 16), ao 

realizarmos o exame de diagnóst ico com o DIAGNOdent percebemos que 

os examinadores, pela falta de experiência na manipulação do aparelho, 

constantemente anulavam seus exames e realizavam outro.  

Em virtude da boa reprodut ibilidade do DIAGNOdent3,9,35,38,41,43 e 

de sua natureza quant itat iva, alguns autores levantaram a hipótese da 

fluorescência a laser ser útil não apenas para o diagnóstico da cárie, mas 

também para monitorar a remineralização após medidas 

preventivas.3,35,43 Porém, segundo Mendes et al .52, Mendes e Nicolau60, 

estando de acordo com os estudos de Lussi e Francescut 51; Ant tonen et 

al.54; Lussi et al .58; Ricket ts67, o DIAGNOdent não fornece dados precisos 

a respeito da perda mineral inicial, não sendo adequado para 

acompanhar a remineralização de manchas brancas naturais in vit ro. 

Esses achados reforçam as af irmações de que o aparelho não mede 
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adequadamente pequenas alterações.38,58,60 Estudos relataram que a 

f luorescência a laser possui baixa precisão em lesões de esmalte em 

superfícies lisas.82,83 A correlação ent re a perda mineral de lesões de 

superfície l isa rest rita ao esmalte, avaliadas por microrradiograf ia, e as 

medições com DIAGNOdent foram de 65% enquanto que a correlação com 

a profundidade da lesão foi maior, aproximadamente 90%.83 Segundo Shi 

et al .83, as mensurações em lesões de superfícies lisas não ult rapassam o 

valor 30, enquanto o aparelho indica no visor valores de zero a 99. Isso 

faz com que o disposit ivo ut il ize pouco de sua capacidade nesse t ipo de 

lesão não diagnost icando com eficácia pequenas alterações minerais. A 

f luorescência a laser permite a medição quant itat iva reproduzível, bem 

como o diagnóst ico de lesões de cárie oculta, sendo a profundidade de 

detecção de aproximadamente 1 mm.60 Devido a uma variação na 

mineralização dentária para cada paciente, o laser de diodo, segundo o 

fabricante5,34,35,57, não é capaz de detectar a profundidade exata da 

lesão cárie, sendo convencionado que um valor numérico acima de 20 

indicará a presença de compromet imento dent inário. Lussi et al .58 e Shi 

et al .82,83 af irmaram que o DIAGNOdent mede preferencialmente as 

alterações orgânicas do esmalte. Portanto o meio de armazenamento da 

amost ra pode inf luenciar o diagnóst ico, pois dentes armazenados em 

formol, que desnatura proteínas, sofreram um aumento na medição.83  

O diagnóst ico da cárie dentária é um desafio, tendo em vista que 

seu padrão, prevalência e comportamento tenha se alterado com o uso 

de f luoretos. Há necessidade, devido à situação de alta prevalência, da 

utilização de um método de diagnóst ico com alta sensibilidade que possa 

detectar a doença em seus estágios iniciais. Uma abordagem centrada no 

cont role dos fatores et iológicos, realizada no momento oportuno, dá-nos 

a oportunidade de decidirmos pelo t ratamento não invasivo. O 

conhecimento da et iopatogenia, das informações decorrentes da 

anamnese e do exame clínico do paciente, somados à atualização 

prof issional com relação aos métodos de diagnóst ico, bem como, do 
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t ratamento da lesão inicial irão cont ribuir para a redução do 

sobretratamento.  

Ao f inal destacamos que mesmo o DIAGNOdent apresentando alta 

sensibilidade, não devemos utilizá-lo como método de diagnóst ico inicial 

e exclusivo. Sua baixa especif icidade, somada à ausência de um cut-off 

padrão sugerem que a fluorescência a laser não deve ser utilizada para 

decisão de tratamento invasivo.     
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7 Conclusão  

Comparando-se os resultados obt idos nos diferentes métodos de 

diagnóst ico da lesão de cárie, conclui-se que o exame radiográf ico 

interproximal apresentou melhor reprodut ibilidade int ra e inter-

examinador; a inspeção visual foi mais específ ica e o DIAGNOdent mais 

sensível.  

Assim com base em nossos resultados, tendo respaldo literário, 

af irmamos que a Inspeção Visual, criteriosamente realizada, somada a 

uma ef iciente anamnese, complementada pelo Exame Radiográf ico 

Interproximal, é considerada suficiente para o diagnóst ico da cárie 

dentária na superfície oclusal de molares decíduos.        
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Anexo A 

 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ét ica em Pesquisa -CEP- da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

 
UNESP.  
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Anexo B, C, D, E  Preparo e Corte dos Dentes.  

Anexo F, G, H, I 

 

Diagnóstico Microscópico. 

 

F 

 

Ausência da cárie. 

 

G - Cárie em esmalte sem cavitação. 

 

H - Cárie em esmalte com cavitação. 

 

I - Cárie em dentina. 

 
B

 
-

 
Cortadeira -

 
Isomet 1000 Precision Saw 

 
Buehler, Lake 

Bluff, Illinois, USA. 

Discos diamantados (série HC Diamond n.11-4243 Buehler). 

Espaçador de alumínio com 1 mm espessura. 

  

C - Discos diamantados com disco espaçador de alumínio 

com 1 mm de espessura, montados. 

Secção realizada sob refrigeração com água destilada. 

 

D - Coroa dentária f ixada em placa de acrílico (4x4 cm e 

4mm de espessura) com cera pegaj osa (Kota Ind. e Com. 

LTDA). 

Secção oclusal longitudinal. 

  

E - Placa de acrílico sendo montada na cortadeira. 
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Anexo J - Resultados obtidos pelo examinador A com a Inspeção Visual.   

Dente 1º Exame 2o Exame Dente 1º Exame 2o Exame 
1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 0 0 33 1 0 
4 0 0 34 0 0 
5 0 0 35 2 2 
6 - - 36 1 1 
7 3 0 37 2 0 
8 0 0 38 1 0 
9 1 1 39 1 0 

10

 

0 0 40 3 3 
11

 

3 2 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
      13

 

0 0      43 - - 
14

 

0 0 44 1 0 
15

 

0 0 45 0 0 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

1 0 47 0 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

0 0 49 - - 
20

 

1 0 50 0 0 
21

 

0 0 51 2 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 0 0 
24

 

0 0 54 0 0 
25

 

0 0 55 2 0 
26

 

0 0 56 1 0 
27

 

3 0 57 - - 
28

 

0 0 58 - - 
29

 

0 0 59 1 0 
30

 

0 0 60 1 0 
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Anexo K 

 
Resultados obtidos pelo examinador B com a Inspeção Visual.  

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 0 1 33 0 0 
4 0 0 34 0 0 
5 0 0 35 3 3 
6 - - 36 1 0 
7 3 2 37 0 0 
8 0 0 38 1 0 
9 0 1 39 0 0 

10

 

0 0 40 2 1 
11

 

1 1 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
13

 

0 0 43 - - 
14

 

0 0 44 1 1 
15

 

0 0 45 0 0 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

0 0 47 0 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

0 1 49 - - 
20

 

2 1 50 3 0 
21

 

0 0 51 0 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 1 0 
24

 

0 0 54 0 0 
25

 

0 0 55 1 1 
26

 

0 0 56 1 1 
27

 

2 1 57 - - 
28

 

2 1 58 - - 
29

 

0 0 59 0 1 
30

 

0 0 60 0 0 
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Anexo L - Resultados obtidos pelo examinador C com a Inspeção Visual.  

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 0 1 33 1 0 
4 0 0 34 0 0 
5 0 0 35 2 2 
6 - - 36 1 0 
7 3 1 37 1 0 
8 0 0 38 1 0 
9 0 1 39 0 0 

10

 

0 0 40 2 2 
11

 

2 2 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
13

 

0 0 43 - - 
14

 

0 0 44 1 1 
15

 

0 0 45 0 0 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

1 0 47 0 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

0 1 49 - - 
20

 

1 0 50 2 0 
21

 

0 0 51 1 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 0 0 
24

 

0 0 54 0 0 
25

 

0 0 55 1 0 
26

 

0 0 56 1 1 
27

 

2 1 57 - - 
28

 

1 1 58 - - 
29

 

0 0 59 0  1 
30

 

0 0 60 1 0 
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Anexo M - Resultados obtidos pelo examinador A em seu Exame 

Radiográfico Interproximal.   

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 1 0 33 0 0 
4 0 0 34 0 0 
5 2 1 35 2 2 
6 - - 36 0 0 
7 1 1 37 0 0 
8 0 0 38 0 0 
9 1 1 39 0 0 

10

 

1 1 40 0 2 
11

 

1 1 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
13

 

1 2 43 - - 
14

 

0 0 44 2 2 
15

 

0 0 45 0 0 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

0 0 47 1 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

2 0 49 - - 
20

 

0 0 50 1 0 
21

 

2 0 51 0 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 0 1 
24

 

2 2 54 1 0 
25

 

0 0 55 1 2 
26

 

0 0 56 1 0 
27

 

0 1 57 - - 
28

 

0 0 58 - - 
29

 

0 0 59 1 1 
30

 

0 2 60 0 0 
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Anexo N - Resultados obtidos pelo examinador B em seu Exame 

Radiográfico Interproximal.   

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 1 1 33 0 0 
4 0 0 34 0 0 
5 0 1 35 2 2 
6 - - 36 0 0 
7 1 1 37 0 0 
8 0 0 38 0 0 
9 1 1 39 0 0 

10

 

0 1 40 1 1 
11

 

1 1 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
13

 

0 0 43 - - 
14

 

0 0 44 1 2 
15

 

0 0 45 1 1 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

0 0 47 0 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

1 1 49 - - 
20

 

1 1 50 0 0 
21

 

0 1 51 0 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 0 0 
24

 

1 1 54 0 0 
25

 

0 0 55 2 1 
26

 

0 0 56 2 2 
27

 

0 0 57 - - 
28

 

0 0 58 - - 
29

 

0 0 59 1 1 
30

 

0 0 60 0 0 
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Anexo O - Resultados obtidos pelo examinador C em seu Exame 

Radiográfico Interproximal.  

               
Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 

1 0 0 31 0 0 
2 0 0 32 0 0 
3 1 1 33 0 0 
4 0 0 34 0 0 
5 1 1 35 2 2 
6 - - 36 0 0 
7 1 1 37 0 0 
8 0 0 38 0 0 
9 1 1 39 0 0 

10

 

1 1 40 1 1 
11

 

1 1 41 0 0 
12

 

0 0 42 - - 
13

 

0 1 43 - - 
14

 

0 0 44 1 2 
15

 

0 0 45 1 1 
16

 

0 0 46 0 0 
17

 

0 0 47 0 0 
18

 

0 0 48 - - 
19

 

2 0 49 - - 
20

 

1 1 50 0 0 
21

 

1 0 51 0 0 
22

 

0 0 52 0 0 
23

 

0 0 53 0 0 
24

 

1 1 54 0 0 
25

 

0 0 55 1 1 
26

 

0 0 56 1 1 
27

 

0 1 57 - - 
28

 

0 0 58 - - 
29

 

0 0 59 1 1 
30

 

0 1 60 0 0 
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Anexo P - Resultados obtidos pelo examinador A com o DIAGNOdent.   

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 3 0 31 2 2 
2 2 2 32 2 1 
3 2 5 33 15 51 
4 8 19 34 2 1 
5 7 10 35 23 55 
6 - - 36 29 49 
7 7 6 37 0 0 
8 3 0 38 32 79 
9 63 50 39 14 55 

10

 

15 26 40 3 15 
11

 

18 68 41 2 4 
12

 

1 1 42 - - 
13

 

2 2 43 - - 
14

 

1 2 44 11 5 
15

 

1 4 45 1 3 
16

 

1 1 46 6 16 
17

 

11 22 47 2 2 
18

 

15 41 48 - - 
19

 

1 3 49 - - 
20

 

14 13 50 3 5 
21

 

1 0 51 1 3 
22

 

4 14 52 0 3 
23

 

3 3 53 34 55 
24

 

2 2 54 4 5 
25

 

0 1 55 7 12 
26

 

4 8 56 2 2 
27

 

2 4 57 - - 
28

 

16 16 58 - - 
29

 

5 0 59 3 12 
30

 

0 0 60 14 10 
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Anexo Q - Resultados obtidos pelo examinador B com o DIAGNOdent.   

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 9 6 31 4 4 
2 5 4 32 2 5 
3 5 2 33 9 7 
4 6 9 34 6 7 
5 5 16 35 25 83 
6 - - 36 25 86 
7 9 11 37 3 7 
8 4 2 38 31 44 
9 52 55 39 15 37 

10

 

7 21 40 9 16 
11

 

22 72 41 4 5 
12

 

5 0 42 - - 
13

 

3 6 43 - - 
14

 

4 5 44 12 9 
15

 

5 1 45 4 2 
16

 

6 7 46 4 32 
17

 

13 15 47 2 5 
18

 

15 59 48 - - 
19

 

6 4 49 - - 
20

 

16 19 50 4 6 
21

 

2 6 51 4 2 
22

 

6 25 52 5 6 
23

 

5 2 53 30 53 
24

 

3 5 54 5 7 
25

 

6 4 55 7 16 
26

 

7 11 56 6 13 
27

 

4 6 57 - - 
28

 

20 26 58 - - 
29

 

7 4 59 0 15 
30

 

3 0 60 7 15 
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Anexo R - Resultados obtidos pelo examinador C com o DIAGNOdent.   

Dente 1º Exame 2º Exame Dente 1º Exame 2º Exame 
1 8 1 31 2 1 
2 3 0 32 1 2 
3 0 2 33 14 47 
4 1 19 34 3 3 
5 7 10 35 30 33 
6 - - 36 76 76 
7 3 12 37 1 0 
8 1 4 38 11 74 
9 51 42 39 47 47 

10

 

7 5 40 12 11 
11

 

46 61 41 1 2 
12

 

1 3 42 - - 
13

 

1 1 43 - - 
14

 

0 0 44 4 0 
15

 

1 1 45 2 5 
16

 

4 3 46 24 22 
17

 

17 12 47 0 2 
18

 

9 9 48 - - 
19

 

1 3 49 - - 
20

 

9 9 50 1 3 
21

 

0 2 51 3 2 
22

 

4 0 52 3 6 
23

 

5 3 53 31 19 
24

 

0 3 54 3 6 
25

 

2 1 55 8 21 
26

 

0 8 56 9 3 
27

 

1 4 57 - - 
28

 

3 6 58 - - 
29

 

2 0 59 11 15 
30

 

2 1 60 7 10 
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Anexo S 

 
Resultados da Avaliação Microscópica (Padrão Ouro)   

DENTE DIAGNÓSTICO  DENTE DIAGNÓSTICO 
1  

  
31  

 
2  

  
32  

 
3  

  
33  

 

4  

  

34  

 

5  

  

35  

 

6  -  36  

 

7  

  

37  

 

8  

  

38  

 

9  

  

39  

 

10  

  

40  

 

11  

  

41  

 

12  

  

42  - 
13  

  

43  - 
14  

  

44  

 

15  

  

45  

 

16  

  

46  

 

17  

  

47  

 

18  

  

48  - 
19  

  

49  - 
20  

  

50  

 

21  

  

51  

 

22  

  

52  

 

23  

  

53  

 

24  

  

54  

 

25  

  

55  

 

26  

  

56  

 

27  

  

57  - 
28  

  

58  - 
29  

  

59  

 

30  

  

60  
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Anexo T 

 
Ekstrand´s visual score system   

Score Visual Radiográfico Histológico 

 
0 

ausência de alteração em 
esmalte após secagem (10 
segundos) 

não há 
radiolucidez 

não há desmineralização em 
esmalte ou há uma est reita 
superfície opaca (fenômeno 
de borda) 

 

1 
opacidade visível com 
esmalte úmido, porém 
claramente visível após 
secagem  

radiolucidez em 
esmalte 

desmineralização limitada a 
50% da camada externa do 
esmalte 

 

2 
opacidade em esmalte 
claramente visível sem 
secagem 

radiolucidez 
rest rita ao 1/ 3 
externo da 
dentina 

desmineralização envolvendo 
ent re 50% do esmalte e 1/ 3 
da dentina 

 

3 
opacidade acinzentada 
em esmalte próxima a 
dentina 

radiolucidez até 
1/ 3 médio de 
dentina 

desmineralização envolvendo 
o 1/3 médio da dentina 

 

4 
cavitação em esmalte 
opaca expondo dentina 

envolvimento 
pulpar 

cárie envolvendo o 1/ 3 
interno da dentina 

 

EKSTRAND et al., 1997 (apud ANGNES et al., 2005)   
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