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USTA DE PALAVRAS E ABREVIATURAS 

A= Acuracia 

A, = Area sob a curva ROC 

CVT = Exame clinico visual-tatil 

CVTDD = Associagao dos exames: clinico visual-tatil e DIAGNOdent'" 

CVTRX = Associagao dos exames: clinico visual-tatil e radiografia bitewing 

DO = DIAGNOdent® 

E = Especificidade 

et a/. = e colaboradores 

K = Teste estatistico Kappa de Cohen 

S = Sensibilidade 

VP+ = Valores preditivos positive 

VP- = Valores preditivos negative 



A FLUORESCENCIA LASER NO DIAGNOSTICO DE CARIE DENT ARIA EM 

CONDI(fOES EPIDEMIOLOGICAS 

RESUMO 

Diagnosticar precocemente a carie dentaria, !rente ao novo perfil de 

desenvolvimento dessa doen9a, e o grande desafio da Odontologia moderna. A melhoria 

da precisao do exame clinico visual-tatil (CVT) pela adi9ao de novas biotecnologias 

adjuntas de diagn6stico tern sido sugerida. 

0 objetivo deste estudo foi avaliar, em condi96es epidemiol6gicas, a 

reprodutibilidade do diagn6stico de carie pelo CVT e pelo DIAGNOdent® (DD) e a 

validade do diagn6stico de carie pelos exames CVT, DO e associa9ao de ambos 

(CVTDD), de superficies dentarias oclusais de escolares, na faixa etaria de 12 anos, da 

rede publica de ensino de Piracicaba-SP, segundo os criterios diagn6sticos de carie Ll, 

OMS e OMS+LI. Os valores de Kappa, sob os criterios Ll, OMS e OMS+LI para o CVT 

foram, respectivamente, de 0,88, 0,91 e 0,88 (Kappa intraexaminador) e 0,82, 0,85 e 0,83 

(Kappa interexaminador), enquanto que para o DO, os valores foram 0,04, 0,36 e 0,30 

(Kappa intraexaminador) e 0, 15, 0,35 e 0,32 (Kappa interexaminador). 0 exame CVT foi o 

mais preciso, com valores de acuracia (A) igual a 87,38% e area sob a curva ROC (Az) 

igual a 0,86, ao se adotar o criteria diagn6stico de carie Ll. Adotando-se o criteria OMS, o 

exame DD se mostrou como metoda mais preciso (A=75,26%; Az=0,64), enquanto que 

para o criteria OMS+LI, o CVTDD (A=81 ,75%; Az=0,82) foi o exame mais preciso. 

Conclui-se que o DD, quando utilizado adjunto a outros metodos de diagn6stico, e 

uma biotecnologia valiosa na detec9ao de carie dentaria oclusal em condi96es 

epidemiol6gicas, para OS limiares de diagn6stico de carie OMS e OMS+LI. 

Palavras-chave: Diagn6stico de carle; DIAGNOdent; Laser em Odontologia 
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INTRODUc;;AO 

Nos dias atuais, a doent;a carie dentaria deve ser compreendida como o reflexo 

dos sinais de uma doent;a passada ou em progressao, resultante do (des)equilibrio 

dinamico entre os processes de desmineralizayao e remineralizac;ao dos tecidos 

dentarios, sendo reversivel desde que detectada o mais precocemente passive! 

(Fejerskov, 1997; Featherstone, 2004). A carie dentaria e, portanto, mais do que uma 

cavidade, e urn processo iniciado par manifestayoes subclinicas, em nivel at<'imico, de 

desmineralizac;ao do esmalte dentario, culminando com a franca cavitac;ao da superficie 

dentaria sujeita a este processo (Featherstone, 2004; Pitts, 2004). Sendo assim, o mais 

proximo que os cirurgi<'ies-dentistas conseguem chegar da mensurac;ao do processo 

carioso em si e a detecc;ao clinica de evidemcias da ocorrencia passada deste processo 

sabre as sitios dentarios examinados (Fejerskov, 1997). 

Diagnosticar precocemente a doenc;a c8rie dentaria em superficies dentcirias 

oclusais, principalmente em individuos alocados nas faixas etarias compreendidas entre 6 

e 12 anos (Pereira et al., 2001), tern sido urn dos desafios da Odontologia moderna, ja 

que atualmente a cirurgiao-dentista defronta-se com urn novo perfil epidemiologico da 

doenc;a, caracterizado par uma consideravel parcela da populac;ao infantil mundiallivre de 

carie (Barmes, 1999), par uma menor prevalencia de lesoes cariosas cavitadas (D3) e 

uma maior prevalencia de lesoes cariosas iniciais em esmalte dentario (D1) (Assaf et al., 

2006), par uma consideravel prevalencia de lesoes de "carie oculta" em dentina (Ricketts 

et al., 1997) e pela polarizac;ao da doent;a carie dentaria com a sua concentrac;ao em 

grupos s6cio-econ6micos desfavorecidos (Vehkalahti, 1997). 

Visando melhorar a precisao do diagn6stico de lesoes cariosas iniciais em esmalte 

e dentina, novas metodos e metodologias tern sido propostos (Florio et al., 2002; 

Meneghim et al., 2003; Assaf et al., 2006). Dentre as novas biotecnologias adjuntas de 

diagn6stico de carie dentaria, a mensurac;ao da fluorescencia laser dos tecidos dentarios 

tern se mostrado uma tecnologia bastante promissora para tal finalidade, seja 

isoladamente, em condic;Oes laboratoriais (in vitro), seja em associac;ao ao tradicional 

exame odontol6gico clinico visual-tatil de superficies oclusais (Bader & Shugars, 2004). 

Com base nestes pressupostos, este estudo objetivou a avaliac;ao, em condic;Oes 

epidemiol6gicas, da reprodutibilidade e da validade do exame de carie dentaria em 

superficies oclusais, realizado por meio do exame clinico visual-t8.til, exame por 

fluorescencia laser e pela associayao de ambos os exames, em escolares na faixa et8ria 
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de 12 anos do municipio de Piracicaba-SP. 

REVISAO DE LITERATURA 

A fluorescencia de estruturas dentarias foi introduzida na rotina clinica do dentista 

em 1998, com o advento do aparelho DIAGNOdent® (KaVo, Biberach, Alemanha), o qual 

foi inicialmente concebido para a detecyao precoce de lesoes cariosas em superficies 

dentarias oclusais e superficies dentarias lisas (Aiwas-Danowska et al., 2002; 

Astvaldsd6ttir et al., 2004; KOhnisch et al., 2004), sendo utilizado e amplamente testado 

em muitos paises europeus, Brasil e Estados Unidos (Featherstone, 2000). 

Esta biotecnologia se baseia no principia da fluorescencia tecidual induzida pela 

radia9ao do laser de diodo, de baixa palencia, de comprimento de onda de 655 nm 

(ambito vermelho espectro de luz visivel), e palencia na faixa de 1 nW (Mialhe & Pereira, 

2003). A luz vermelha emitida pelo DIAGNOdent direcionada as superficies dentarias e 

entao absorvida pelos componentes organicos e inorganicos presentes dos tecidos 

dentarios, sendo que parte da luz emitida e re-emitida como fluorescencia dentro da 

regiao infra-vermelha do espectro de luz. Desta forma, a fluorescencia aumenta a medida 

que o processo carioso progride atraves dos tecidos dentarios (Zachrisson, 1999; 

Featherstone, 2000; Shi et al., 2000; Alwas-Danowska et al., 2002; Mialhe & Pereira, 

2003; KOhnisch et al., 2004; Zanin et al., 2007). 

Embora o mecansimo da fluoresc9ncia por laser de diodo ainda nao esteja 

completamente elucidado, acredita-se que a fluorescencia se deva mais a incidencia do 

laser de diodo sobre col6nias de bacterias e seus metab61itos fluor6foros, notadamente 

porfirinas, especificamente protoporfirinas, sobre a superficie dentaria supostamente 

acometida por carie examinada do que a incid€incia do laser de diodo sobre areas de 

perda mineral, caracterizada pela desintegra9iio cristalina, visto que somente uma 

pequena parte da fluorescencia e atribuida a apatita presente nos tecidos dentarios 

(Aiwas-Danowka et al., 2002; Bamzahim et al., 2002; Sanchez-Figueras, 2003; 

Astvaldsd6ttir et al., 2004; Mendes et al., 2004b; Pretty & Maupome, 2004; KOhnisch et al., 

2004; Shimizu et al., 2004; Tranaeus et al., 2005; Akarsu & KoprOIO, 2006; Zanin et al., 

2007). 

0 aparelho DIAGNOdent® 2095 e uma unidade portatil, alimentada por 5 baterias 

M, preferencialmente do tipo alcalina, acoplada a uma pe98 de mao, por meio de um 

cabo composto por uma fibra central, responsavel pela transmitissao da luz laser 
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vermelha ate a superficie examinada, circundada por Iibras adicionais que coletam a 

fluorescencia refletida, a qual passa par urn filtro de alta intensidade que elimina 

radiayiies de curta comprimento de onda, tal qual a luz ambiente e refletida, transmitindo

a a urn fotodiodo que mensura a quantidade de luz fluorescente sendo gerada pela fonte 

de fluorescencia, convertendo-a em urn valor numero entre 00 e 99 que sera mostrado no 

monitor do aparelho. 0 valor medido no monitor a esquerda, indica o momento exato da 

passagem da radiayao pelo tecido dentario e o monitor a direita inidica o valor maximo 

(pica) medido durante o ciclo de mediyiies para urn determinado sitio da superficie 

dentaria examinada (Figura X). Este modelo de aparelho opera com 2 tipos de ponteiras 

intercambiaveis, a ponteira tipo "A", para exame de superficies oclusais, e a ponteira do 

tipo "B" para exame de superficies lisas, passiveis de desinfecyao par soluyiies 

desinfetantes e esterilizayao em autoclave (135" C) (Figura X) (Lussi et al., 1999; 

Featherstone, 2000; Tam & McComb, 2001; Alwas-Danowska et al., 2002; Mialhe & 

Pereira, 2003; Sanchez-Ferreira, 2003; Pretty & Maupome, 2004; Zanin et al., 2007; 

Rocha-Cabral et al., 2008). Contudo, Rocha-Cabral et al. (2008) encontraram em urn 

estudo que a estelizayao consecutiva das ponteiras, precisamente ap6s 50 ciclos de 

esterilizayao em autoclave, pode diminuir o desempenho do DIAGNOdent®. 

A alta sensibilidade do DIAGNOdent® !rente a qualquer alterayao da superficie de 

esmalte, permite uma boa identificayao da carie dentaria em seus estagios iniciais (Pardi 

et al., 2000). Entrentanto, a presenya de pigmentayiies e manchas nas em cicatriculas e 

fissuras esta associada a altas leituras do aparelho, aumentando-se assim a quanlidade 

de diagn6sticos falso-positivos (Francescut & Lussi, 2003). 0 DIAGNOdent® tern se 

mostrado mais confiavel na detecyao de lesoes de c8rie dentaria em dentina, 

especialmente lesoes de "carie oculta", desde que urn ponto de corte apropriado (valores 

de leitura > 20) seja adotado (Mialhe et al., 2000; Milich, 2000; Heinrich-Weltzien et al., 

2002; Astvaldsd6ttir et al., 2004; Zanin et al., 2007). Contudo, o simples envolvimento 

dentinario no processo carioso, constatado pelo DIAGNOdent®, nao deve ser o gatilho 

para uma intervenyao restauradora imediata, vista que alguns estudos verificaram que 

este aparelho apresentou urn numero significante de diagn6sticos falso-positivos em nivel 

de dentina (Reich et al., 1998; Granville-Garcia et al., 2000; Pardi et al., 2000; Mialhe et 

al., 2000; Zanin et al., 2001). Urn julgamento clinico consciencioso, ponderando fatores 

como a hist6ria de carte do paciente, sua exposiyao a fluoretos, seus hilbitos dieteticos e 

de higiene oral, sua atividade de cB.rie dent8ria e conhecimento sobre prevenc;ao em 

odontologia, bern como a utiliza,ao de outras biotecnologias adjuntas de diagn6stico de 
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carie, deverao sempre ser realizados em consoniincia com os paradigmas de Promogao 

de Saude Bucal (Zachrisson, 1999; Pardi et al., 2000; Tam & McComb, 2001; Ouellet et 

al., 2002; Sanchez-Figueras, 2003; Santos et al., 2003; Lussi et al., 2004). 

Antes de se realizar o exame com o DIAGNOdent®, a simples escovagao dentaria 

ou, preferencialmente a profilaxia previa, realizada com escova de Robson e pastas 

profilaticas ou com jato de bicarbonate de s6dio, devera ser realizada, visando a remogao 

de materials organicos, pigmentayaes, manchas, biofilme dentario e calculo do sistema de 

cicatriculas e fissuras responsaveis par diagn6sticos falso-positivos (Lussi et al., 1999; 

Milicich 2000; Shi et al., 2000; EI-Housseiny & Jamjoum, 2001; Tam & McComb, 2001; 

Bamzahim et al., 2002; Boston, 2003; Francescut & Lussi, 2003; Mialhe & Pereira, 2003; 

Sanchez-Figueras, 2003). Os materials orgiinicos sabre as superficies dentanas podem 

tanto bloquear a fluorescencia, produzindo valores falso-negativos, quanta representar a 

fluorescencia em si, produzindos valores falso-positivos (Cortes et al., 2003; Mendes et 

al., 2004; Zanin et al., 2007). 

Ap6s a profilaxia odontol6gica realizada, cuidado especial devera ser dispensado, 

pelo dentista, ao enxagOe complete e minucioso das superficiels dentarias a serem 

examinadas pais algumas pastas profilaticas, incluindo aquelas que apresentam pedra

pomes em sua formulagao, e alguns dentifricios interferem nas leituras do DIAGNOdent®. 

Mensuragoes diretas de pastas profilaticas e dentifricios com o DIAGNOdent® revelaram 

valores de ate 99, ou seja, o valor maximo para esta biotecnologia. A mensurayao direta 

de diversos formulayOes de p6s profilc3ticos com o DIAGNOdent® revelaram valores de 9 

a 14. Desta forma, acredita-se que residues destes produtos sabre as superficies 

dentarias alterem significativamente as leituras do DIAGNOdent®, sendo recomendado a 

lavagem vigorosa destas superficies, por no minima 3 segundos, com urn spray de agua 

da seringa triplice (Lussi et al., 2001; Lussi & Reich, 2005; Akarsu & KiiprOIO, 2006; Zanin 

et al., 2007). 

Outros fatores dentarios nao associados a processes patol6gicos e que podem 

alterar os valores das leituras realizadas com o DIAGNOdent® incluem o estagio de 

maturagao do esmalte (Anttonen et al., 2003), hipomineralizagao dos tecidos dentarios 

(Sheehy et al., 2001) e a quantidade de fosfato de calcio contida no dente examinado, 

vista que dentes higidos mais brancos apresentam menor fluorescencia do que dentes 

mais escuros (Sanchez-Figueras et al., 2003). 

Embora o uso do DIAGNOdent® nao seja adequado para a detecgao de lesoes de 

carie secund8.rias adjacentes a restaurayOes (Featherstone, 2000), considerando-se que 

UNIVERSIDADHSTADUAL DE GAMP!l!·<S 
;:ACULDADE DE ｾ ｬ ｏ ｏ ｎ ｔ ｏ ｌ ｕ ｇ ｉ Ｏ Ｑ 1 Ul.: ｲ ﾷ ﾷ ｩ ｒ Ｎ Ａ ｜ ｃ Ｚ Ｚ Ｚ Ｚ ａ ｡ Ｎ ｾ Ｎ .
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diferentes materiais restuaradores mostraram va\ores de f\uorescencia similares aos 

valores de dentina cariada (Zachrisson, 1999), hB a sugestao de que tal procedimento 

possa ser realizado com algum sucesso, havendo indicios de que estas les6es cariosas 

possam ser detectadas quando associadas a restaura9<)es em resina composta (Boston, 

2003). Para tanto, o dentista deve ter conhecimento sabre a fluoresctmcia do material 

restaurador empregado no sitio a ser examinado. De modo geral, materiais dentarios que 

possuem alto conteudo org8nico, como selantes resinosos de cicatriculas e fissuras e 

cimentos de ioniimero de vidro, apresentam valores elevados de fluorescencia, enauqnto 

que materiais dentarios com baixo conteudo org8nico apresentam valores de 

fluorescencia pr6ximos aos valores apresentados pelo esmalte dentario higido. Esta 

aplicagao do DIAGNOdent® e importante para se retardar a entrada de urn individuo em 

um ciclo restaurador repetitive (Boston, 2003; Zanin et al., 2007). 

Outras aplicag6es promissoras do DIAGNOdent® na clinica odonto16gica propostas 

incluem: a) a detecgao de lesoes de carie residuais durante a remo9ao de tecido cariado 

par metodos tradicionais (Lennon et al., 2002; Lussi et al., 2004) au pelo usa do Er: YAG 

laser (Yonemoto et al., 2006); b) a localiza9ao de calculos subgengivais, as quais 

apresentam alta fluorescencia (Krause et al., 2003; Zanin et al., 2007). 0 emprego do 

DIAGNOdent® na quantifica9ao de lesoes iniciais de mancha branca em esmalte dentario 

adjacente a brackets ortodiinticos tern side alva de estudo. Estudos in vitro tern 

demonstrado haver indicios de que utiliza9ao desta biotecnologia preventivamente em 

ortodontia seja vi8vel, entrentanto estes resultados ainda sao laboratoriais e inconclusivos 

(Staudt et al., 2004; Tranaeus et al., 2004). 

0 primeiro passe para a realiza9ao do exame com o DIAGNOdent® e a calibra9ao 

do aparelho em urn padrao de ceriimica fornecido pelo seu fabricante antes de todas as 

sessoes de mensura9ao. Ap6s esta etapa o aparelho deve ser calibrayao em uma 

superficie dentaria lisa e livre de carie de cada dente a ser examinado. Este procedimento 

de calibra9ao e essencial para a realiza9<)es de mensura9oes confiaveis (Lussi et al., 

2001; Bamzahim et al., 2002, Sanchez-Figueras et al., 2003; Skold-Larsson et al., 2004). 

Realizada a etapa de mensuray;!o, o dentista posicionara a pe9a de mao em urn 

sitio da superficie dentaria a ser examinada, sendo realizado o movimento de pendulo, 

rotacionais, em torno de seu prOprio eixo durante a mensurayclo, assegurando que o 

DIAGNOdent® capture o mais alto valor de leitura da fluorescencia no sitio examinado 

(Mialhe et al., 2000; Lussi et al., 2001; Alwas-Danowska et al., 2002; Skold-Larsson et al., 

2004). 
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Para a realiza9ao do exame com o DIAGNOdent®, os dentes deverao estar secas, 

sendo recomendada, em diversos estudos, a secagem da superficie com seringa triplice 

por urn periodo maximo de 5 segundos, visto que o exame de dentes desidralados com 

esta biotecnologia produzem valores de leitura irreais (Housseiny & Jamjoum, 2001; 

Cortes et al., 2003; Francescut & Lussi, 2003; KOhnisch et al., 2004; Mendes et al., 2004; 

Sk()ld-Larsson et al., 2004). 

Sempre que possivel, visando manter uma boa reprodutibilidade das mensura.,oes com o 

DIAGNOdent®, os exames com esta biotecnologia deverao ser realizados, em condi96es 

clinicas, sob condi96es ambientais padronizadas, preferencialmente, segundo o fabricante 

do aparelho, em uma sala com temperatura media de 22° C (Shi et al., 2000). 

As principais vantagens desta biotecnologia adjunta de diagn6stico de carie 

incluem (Ferreira et al., 2001; Young, 2002; Lussi & Francescut, 2003; Pretty & Maupome, 

2004; Zanin et al., 2007): a) a ausencia de perigo para paciente e equipe profissional; b) a 

possibilidade de se inspecionar a face oclusal sem a usa de sonda exploradora de ponta 

aguda; c) a possibilidade de se estimar a profundidade da lesao cariosa; d) detec9ao de 

lesoes cariosas iniciais em esmalte dentario; e) o diagn6stico de lesoes cariosas em areas 

de cicatriculas e fissuras; f) o monitoramento do processo de carie dentarial com o 

decorrer do tempo; g) avalia9ao de interven96es preventivas de remineralizagao dos 

tecidos dentarios realizadas; h) resultado das mensura96es das superficies dentarias em 

tempo real; i) Portabilidade do equipamento, permitindo a realiza9ao do exame de carie 

dentaria em escolas, hospitais, pastas de saUde e outras instituit;:6es; j) facil manuseio e 

controle de infecyao-cruzada; k) e uma biotecnologia nao invasiva. 

As suas desvantagens incluem (Ferreira et al., 2001): a) a nao diferenciayao entre 

lesoes cariosas ativas e paralisadas; b) a nao diferenciagao entre lesoes de carie dentaria 

e defeitos congenitos da formayao do esmalte; c) a nao detecgao de caries secundarias 

sob restauragoes metalicas; d) o seu custo relativamente elevado (em torno de US$ 

2.500,00). 

Recentemente langado no mercado o aparelho DIAGNOdent® pen 2190, e uma 

resposta a necessidade de urn s6 aparelho diagnosticar lesoes cariosas em todas as 

superficies dentarias. Partindo do mesmo principia de fluorescencia gerada par urn laser 

de diodo de comprimento de onda de 655 nm, tal qual o seu antecessor, o DIAGNOdent® 

2095, esta nova versao permite urn diagn6stico de carie dentaria mais preciso em 

superficies proximais (Lussi et al., 2006; Zanin et al., 2007). A principal novidade deste 

aparelho em relay3o ao modele anterior, e ele se tornou ainda menor, sendo constitufdo 
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basicamente de uma pe9a de mao, apresentando o visor no proprio corpo do aparelho. 

Suas 2 ponteiras de safira, uma para superficie oclusal e outra para superficies proximais, 

sao de tamanho reduzido, facilitando ainda mais o manuseio e acesso as superficies 

dentarias durante as sessoes de mensura96es de carie dentaria. Outro ponto melhorado 

no DIAGNOdenl® pen 2190 e a sua especificidade em relacao ao DIAGNOdent® 2095, 

produzindo menos leituras falso-positivos que a versao anterior, a boa reprodutibilidade 

intra-examinador desta biotecnologia foi mantida nessa nova versao do aparelho (Lussi & 

Hellwing, 2006). Os mesmos cuidados quanta a calibracao do aparelho em padrao de 

ceramica, para garantia de boa reprodutibilidade das mensura96es, e quanta a profilaxia e 

secangem pr9vias dos dentes a serem examinados devem ser observados no 

DIAGNOdent® pen 2190. Os pontos de corte para classificacao e interpreta9ao dos 

valores das leituras de lesoes cariosas sao similares aos pontos de corte da versao 

anterior do aparelho (Zanin et al., 2007). 

Com relacao a validade desta biotecnologia, os valores encontrados na revisao 

sistematica de Bader & Shugars (2004) para a sensibilidade desta biotecnologia, 

empregada isoladamente, variaram de 0, 73 a 0,96, enquanto que a especificidade variou 

de 0,63 a 0,95, para a deteC9ao de carie dentaria oclusal em dentina em estudos in vivo. 

Em urn estudo recente realizado pelo Departamento de Odontologia Social e 

Preventiva da FOP/Unicamp, ao se associar o DIAGNOdent® ao exame clinico visual 

para a diagn6stico de carie em superficies oclusais de dentes posteriores, as valores 

encontrados para a sua sensibilidade, especificidade, acurclcia e area sob a curva ROC 

foram respeclivamente, 75,07, 83,47, 79,41 e 0,79. 

Em suma, o DIAGNdent® e uma valiosa ferramenta adjunta de diagn6stico e 

monitoramento de lesoes cariosas suspeitas, melhorando a capacidade do dentista de 

detectar precocemente qualquer sinal de desmineralizacao, possibilitando desta forma, a 

implementacao de estrategias preventivas em Odontologia, notadamente em 

Odontopediatria, visando a remineralizal(ao de superficies dent.irias acometidas, e 

subsqOente avalia9ao da eficacia destas estrategias implementadas. Convem enfatizar 

que o DIAGNOdent® e uma biotecnologia adjunta e como tal, nao substituindo o 

tradicional exame clinico visual, ela apenas fornece ｩ ｮ ｦ ｯ ｲ ｭ ｡ ｾ ･ ｳ s adicionais importantes 

para o diagn6stico de carie dentaria (Lussi et al., 1999; Tam & McComb, 2001; Alwas

Danowska et al., 2002; Anttonen et al., 2003; Anttonen et al., 2004; Pretty & Maupome, 

2004; Skold-Larsson et al., 2004; Akarsu & KoprOIO, 2006; Zanet et al., 2006; Mendes et 

al., 2007; Zanin et al., 2007). 
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Conclui-se portanto, que nao existe um unico metoda de diagn6stico de carie 

dentaria isolado que seja eficiente para a todas as superficies dentarias e em diferentes 

estagios de desenvolvimento da lesao cariosa (Zanardo & Rego, 2002; Pretty & 

Maupome, 2004). Sob esta 6tica, segundo Weltzine-Heinrich et al. (2002) e Anttonen et al. 

(2004), um profissional experiente e bem treinado realizando um exame clinico visual, nao 

necessitaria de qualquer outra biotecnologia adjunta para se diagnosticar 

satisfat6riamente a carie dentaria no seu cotidiano profissional. Contudo, para 

profissionais menos experientes, o usa de biotecnologias adjuntas se faz necessaria. 

Corroborando com esta filosofia de exame, Kuhnisch et al. (2004) sugerem que o 

exame radiografico bitewing e o exame realizado com o DIAGNOdent® sejam utilizados 

como complementos do exame clinico visual de superficies oclusais de segunda e 

terceira escolha respectivamente, ponto de vista tambem compartilhado par Wolwacz et 

al. (2004). 

Embora a maioria dos dentistas tenha conhecimento destas biotecnologias 

adjuntas, eles ainda diagnosticam a carie dentaria par meio de metodos tradicionais como 

o exame clinico visual au visual-tatil, complementados, em algumas ocasioes, pelo exame 

radiografico bitewing, principalmente no servivo publico. Entretanto, as dentistas realizam 

o exame clinico visual-tatil de forma insatisfat6ria, sondando (com sonda exploradora de 

ponta aguda) com pressao cicatriculas e fissuras de superficies dentarias oclusais, 

predispondo estas superficies dentarias desmineralizadas a danos irreversiveis, e 

negligenciando a profilaxia previa ao exame clinico visual, reduzindo assim a sua efidtcia, 

o que aumenta, significativamente, o numero de diagn6sticos falso-positivos e falso

negativos (Mialhe, 2006). 

Para a execuvao de um exame clinico visual au visual-tatil de qualidade, um bam 

"olho clinico", au seja, uma vasta experiencia clinica adquirida em treinamentos e 

calibravoes constantes, e muito importante, pais esta experiencia clinica e que subsidiara 

o julgamento clinico do dentista. Em um segundo momenta, esta experiencia clinica sera 

responsavel pela reduvao da variavao interprofissional acerca do diagn6stico da doenva e 

de seu plano de tratamento (Celeste e Lois, 2006). A experiencia profissional adquirida 

com o passar dos anos, aliada a avaliavao do risco de carie dos individuos (Anderson, 

2002), pode aumentar as nives de sensibilidade dos dentistas em relavao a detecvao de 

carie dentaria (Pecoraro et al., 2006). 
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MATERIAL E METODOS 

Este estudo, constituido per duas fases, foi realizado em consonancia com as 

preceitos da ｲ ･ ｳ ｯ ｬ ｵ ｾ ｡ ｯ o 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministerio da Saude e 

da ｲ ･ ｳ ｯ ｬ ｵ ｾ ｡ ｯ o CFO 179/93 do C6digo de Etica Profissional Odontol6gico, sendo aprovado 

pelo Comite de Etica em Pesquisa da FOP/Unicamp, sob o protocolo 082/2006. 

A) Fase 1 

Esta lase do estudo !eve como objelivo verificar a reprodutibilidade do exame 

odontol6gico clinico ｶ ｩ ｳ ｵ ｡ ｾ ｴ ｡ ｴ ｩ ｬ l (CVT) sob a iluminac;iio artificial de urn refletor 

odontol6gico portatil e do exame odontol6gico realizado com o aparelho DIAGNOdenl® 

2095 (KaVa, Biberach, Alemanha) (DO), em ｣ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｯ ･ ｳ s epidemio16gicas, para superficies 

oclusais de dentes posteriores, com a participac;iio de 1 examinador padrao e 3 

examinadores, ambos com experiencia em levantamentos epidemiol6gicos. Os 3 

examinadores foram submetidos a 9 sessoes de 4 horas, minislradas pelo examinador 

padrao, contemplando aulas expositivas, treinamentos clinicos e exercicios de calibrac;ao 

para os exames odontol6gicos propostos. 

A amostra para o exercicio final de calibra9ao foi composta de 13 escolares da rede 

publica de ensino de Piracicaba-SP, na faixa etaria de 12 anos, apresentando prevalencia 

de carie, baixa, mediae alta, segundo o indice CPO-D (WHO, 1994), nao participantes 

dos exercicios previos de treinamento e ｣ ｡ ｬ ｩ ｢ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o deste esludo. 

0 exame clinico visual-tc3til foi realizado com espelho bucal plano e sonda OMS

lPG, sob ｩ ｬ ｵ ｭ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o artificial. A ･ ｳ ｣ ｯ ｶ ｡ ｾ ｡ ｯ o dentaria supervisionada previa ao exame 

odontol6gico, sob a tecnica de Bass modificada, com dentifricio fluoretado, par urn tempo 

de 2 minutes foi realizada em Iadas as participantes. Gada superficie dentaria foi seca, 

par urn jato de ar comprimido (Proquest Delivery System, model 4010, Compressor 

Technologies Ltd, Englewood, EUA), durante 5 segundos, previamente a ｲ ･ ｡ ｬ ｩ ｺ ｡ ｾ ｡ ｯ o dos 

exames odontol6gicos (Assaf et al., 2004). Os criterios diagn6sticos de carie Ll, 

contemplando somente lesoes de iniciais em esmalte dentario, OMS, convencionalmente 

adotado em levantamentos epidemiol6gicos de carie dentaria (WHO, 1997) e OMS+LI, 

consistindo de uma adaptac;ao do limiar OMS pela adic;iio de lesoes iniciais ativas e 

inativas em esmalte dentario (Fyfle, 2000, Assaf et al., 2004) foram adotados durante a 

analise e realizayao des exames. 

0 exame odontol6gico com o aparelho DIAGNOdenl® (DD) foi realizado segundo 

as recomendac;:Oes do fabricante, contudo adotando-se a escala de interpretayao e 
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classifica9ao dos valores de suas leituras definida por Zanin et al. (2005), por se adequar 

a estudos de natureza epidemiol6gica. Tal escala consiste de 3 categorias: "c6digo 0 (00 a 

10): superficie oclusal higida"; "c6digo 1 (11 a 20): lesao cariosa em esmalte"; "c6digo 2 

(21 a 99): lesao cariosa em dentina". 

Urn intervale minima de 1 0 dias entre as avalia96es foi adotado visando evitar a 

memoriza9ao das condi9Des clinicas dos escolares pelos examinadores. A analise de 

concordancia intra e interexaminador foi realizada pela estatistica Kappa de Cohen (K), 

com o programa estatistico SAS for Windows®, versao 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, 

USA), sendo adotados os criterios de interpreta9ao e classifiC89aO propostos por Landis & 

Koch (1977). 

B) Fase 2 

A amostra desta lase consistiu de 165 escolares de 12 anos de idade da rede 

publica de ensino de Piracicaba-SP, de baixa, media e alta prevalencia de carie dentaria 

(WHO, 1994), perfazendo urn total de 2187 superficies dentarias oclusais examinadas. 

Em ambas as lases, escolares que apresentassem aparelhos ortodiinticos, hipoplasia de 

esmalte e/ou fluorose eram substituidos por escolares livres de tais condi96es 

odontol6gicas. Os mesmos cuidados previos a realiza9ao dos exames, quanta a 
escova(:8.o dentciria supervisionada e a secagem das superficies dentitrias oclusais a 

serem examinadas, foram observados. Esta lase objetivou determinar a validade dos 

exames clinico visual-tatil (CVT), DIAGNOdent® (DD) e da associa9ao de ambos os 

exames (CVTDD), sendo utilizado os testes estatisticos Sensibilidade (S), Especificidade 

(E), Valores preditivos positivo (VP+) e negativo (VP-), Acuracia (A) e Area sob a curva 

ROC (A,). A analise estatistica foi realizada com o programa estatistico SAS for 

Windows®, versao 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

Esta lase contou com a participa9iio de somente urn dos examinadores da lase 

inicial deste estudo, selecionado a partir de seus valores de Kappa intraexaminador. Os 

criterios clinicos adotados para o CVT e DD na lase inicial deste estudo foram mantidos. A 

valida9ao dos exames CVT, DD e CVTDD se deu a partir da compara9ao dos resultados 

obtidos pelo examinador para os exames odontol6gicos propostos com os resultados 

obtidos pelo examinador padrao por meio da associa9ao de 2 metodos tradicionais de 

diagn6stico de c3.rie dent8ria, o exame clinico visual-tatil. sob ilumina98.0 artificial, e o 

exame radiografico bitewing (CVTRX). 
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RESULTADOS 

A concordancia intraexaminador foi mensurada a partir da realiza9l'o de 2 

exercicios de calibra9ao, intercalados por urn periodo minimo de 10 dias. A concordancia 

interexaminador para se determinar a reprodutibilidade de urn metodo diagn6stico e 

mensurada sempre no primeiro exercicio de calibra9ao (Assaf et al., 2004). No presente 

estudo, uma segunda mensura9l'o da concordancia interexaminador, coincidindo com o 

segundo exercicio de calibra9l'o, necessario para o calculo da concordancia 

intraexaminador, foi realizada, objetivando-se verificar o comportamento da concordancia 

interexaminador ap6s 10 dias para os exames odonto16gicos propostos (Tabela 1). 

Tabela 1. Concordancia intra e interexemanidor (estatlstica Kappa), para as exames CVT e DD, sob as 
limiares de diagn6stico de cSrie Ll, OMS e OMS+Ll, em condit;:Oes epidemiol6gicas: Piracicaba, SP, 
Brasil, 2008. 

CVT 

1a ｃ ｡ ｬ ｩ ｢ ｲ ｡ ｾ ｩ ｯ o 2a ｃ ｡ ｬ ｩ ｢ ｲ ｡ ｾ ｩ ｯ o

Ll OMS OMS+LI Ll OMS OMS+LI 

INTRA 
0,88 (0,89) 0,91 (0,93) 0,88 (0,89) 0,88 (0,89) 0,91 (0,93) 0,88 (0,89) 

[0,87- 0,89] [0,86- 0,95] [0,88- 0,89] [0,87- 0,89] [0,86- 0,95] [0,88- 0,89] 

INTER 
0,82 0,85 0,83 0,83 0,83 0,84 

[0,81 - 0,83] [0,81 - 0,87] [0,82- 0,84] [0,81 - 0,87] [0,80- 0,86] [0,82- 087] 

DO 

1a ｃ ｡ ｬ ｩ ｢ ｲ ｡ ｾ ｩ ｯ o 2a ｃ ｡ ｬ ｩ ｢ ｲ ｡ ｾ ｯ o

Ll OMS OMS+LI Ll OMS OMS+LI 

INTRA 
0,04 (0,32) 0,36 (0,50) 0,30 (0,46) 0,04 (0,32) 0,36 (0,50) 0,30 (0,46) 

[0,01 - 0,06] [0,23- 0,52] [0,23- 0,39] [0,01 - 0,06] [0,23- 0,52] [0,23- 0,39] 

0,15 0,35 0,32 0,18 0,77 0,60 

INTER 
[0,07- 0,21] [0,23- 0,54] [0,26- 0,39] [0,04- 0,30] [0,75- 0,80] [0,56- 0,66] 

( ) Valor de Kappa do examinador padrBo (gold standard) 
[ ] Intervale dos valores de Kappa para as examinadores 

Em rela9l'o ao exame odontol6gico CVT, a concordancia intraexaminador media 

entre os 3 examinadores foi classificada, segundo os criterios de Landis & Koch (1977), 

como "quase perfeita", para os criterios diagn6sticos de carie Ll (•=0,88), OMS (K=0,91) e 

OMS+LI (K=0,88). Uma concordancia intraexaminador "quase perfeita" tambem foi 

encontrada para o examinador padrao, para o CVT, sob os 3 criterios diagn6sticos de 
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carie adotados (LI: ｾ ｲ Ｍ Ｐ Ｌ Ｘ Ｙ ［ ; OMS: •=0,93; OMS+LI: •=0,89) (Tabela 1). 

Em rela9ao ao exame odontol6gico DD, a concordancia intraexaminador media 

entre os 3 examinadores foi "/eve", para o criteria diagn6stico de carie Ll Ｈ ｾ ｲ Ｍ Ｐ Ｌ Ｐ Ｔ Ｉ ) e 

"satisfat6ria", para os demais criterios diagn6sticos (OMS: •=0,36; OMS+LI: K=0,30). A 

concordancia intraexaminador para o examinador padrao foi "satisfat6ria", para o criteria 

Ll (•=0,32), e "moderada", para os criterios OMS (•=0,50) e OMS+LI (•=0,46) (Tabela 1). 

A concordilncia interexaminador media entre os 3 examinadores, durante o 

primeiro exercicio de calibra9ao para o exame odontol6gico CVT, foi"quase perfeita" para 

os criterios diagn6sticos de carie Ll (K=0,82), OMS (K=0,85) e OMS+LI (K=0,83). No 

segundo exercicio de calibra9ao, pequenas altera9(ies nos valores da estatistica Kappa 

para a concordancia interexaminador em rela9iio ao primeiro exercicio de calibra9iio 

foram encontradas, sem que, contudo, a classifica9iio da concordancia interexaminador, 

segundo os criterios de Landis & Koch (1977), sofresse alguma altera9ao, permanecendo 

"quase perfeita" para os todos os criterios diagn6sticos adotados (LI: •=0,83; OMS: 

•=0,83; OMS+LI: •=0,84) (Tabela 1). 

A concordancia interexaminador media entre os 3 examinadores, durante o 

primeiro exercicio de calibra9iio para o exame odontol6gico DD, foi "/eve" para o criteria 

diagn6stico de carie Ll (•=0, 15) e "satisfat6ria" para os demais criterios (OMS: •=0,35; 

OMS+LI: •=0,32). Para ambos os criterios diagn6sticos de carie, durante o segundo 

exercicio de calibra9ao, os valores da estatistica Kappa para concordancia 

interexaminador aumentaram. Desta forma, a concordancia interexaminador m8dia para 

os 3 examinadores, para o criteria Ll permaneceu "satisfat6ria", enquanto que para os 

critenos diagn6sticos de carie OMS e OMS+LI, a concordancia interexaminador foi 

considerada "substancial" (OMS: •=0,77) e "moderada" (OMS+LI: •=0,60), 

respectivamente (Tabela 1). 

0 numero total de superficies dentaria oclusais diagnosticadas como cariadas 

pelos exames CVT, DD, CVTDD, pelo examinador padrao (CVTRX) e par seus 

cruzamentos (linhas versus colunas), sob os criterios diagn6sticos de carie dentaria Ll, 

OMS e OMS+LI adotados, estao expresses na Tabela 2. 
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Tabela 2. NUmero de superficies dentarias oclusais diagnosticadas cariadas pelos exames CVT, DO e 
CVTDD, sob os limiares de diagn6stico de carie Ll, OMS e OMS+LI, em condi-;:Oes epidemiol6gicas: 
Piracicaba, SP, Brasil, 2008 

Limiar Ll 

CVT DD CVTDD 
PADRAO 

(CVTRX) 
CVT 721 196 721 600 
DD 196 345 345 192 

CVTDD 721 345 870 629 
PADRAO 

600 192 629 755 
(CVTRX) 

LimiarOMS 

CVT DD CVTDD 
PADRAO 

(CVTRX) 
CVT 30 26 30 26 
DD 26 337 337 224 

CVTDD 30 337 341 226 
PADRAO 

26 224 226 652 
(CVTRX) 

Limiar OMS+LI 

CVT DD CVTDD 
PADRAO 

(CVTRX) 
729 430 729 649 
430 682 681 518 
729 681 980 767 

649 518 767 953 

Conforme observado na Tabela 2, o numero de superficies oclusais consideradas 

cariadas, pelo examinador padrao (CVfRX), para os criterios diagn6sticos de carie Ll, 

OMS e OMS+LI, foi respectivamente 755, 652 e 953. Para ambos os criterios 

diagn6sticos, o exame odontol6gico que apresentou o maier nUmero de les6es cariosas 

coincidentes como examinador padrao (CVfRX) foi o exame CVfDD (Tabela 2). 

A validade dos exames odontol6gicos clinico visual-tatil (CVf), DIAGNOdent® (DD) 

e da associa9ao de ambos os exames (CVfDD), realizados sob os criterios diagn6sticos 

Ll, OMS e OMS+LI, em condi96es epidemiol6gicas, e apresentada na Tabela 3. 
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Tabela 3. Validade dos exames CVT, DOe CVTDD, sob os limiares de diagn6stico de cclrie Ll, OMS e 
OMS+U, em condiyOes 8Qidemiol6gicas: Piracicaba, SP, Brasil, 2008 

Limiarll 
------------------ ·--- ··---

Exame s E VP+ VP- A Az 

CVT 79,47 91,55 83,22 89,43 87,38 0,86 

DO 26,16 88,37 55,65 68,21 66,10 0,57 

CVTDD 83,31 83,17 72,30 90,43 83,22 0,83 

LimiarOMS 
--- ------- ·------- -----

Exame s E VP+ VP- A A, 

CVT 3,99 99,74 86,67 70,98 71,19 0,52 

DO 36,25 92,11 66,47 77,00 75,27 0,64 

CVTDD 34,66 92,51 66,28 76,92 75,26 0,64 

Limiar OMS+LI 
- -·- -- ·---- --------

Exame s E VP+ VP- A A, 

CVT 68,10 93,52 89,03 79,15 73,03 0,81 

DO 57,10 85,71 76,10 71,49 82,45 0,71 

CVTDD 80,48 82,74 78,27 84,59 81,75 0,82 

Sob o criteria diagn6stico de carie U, o exame odontol6gico que apresentou melhor 

acuracia (A) e area sob a curva ROC (Az), simultaneamente, foi o CVT (A=87,38%; 

Az=0,86), apresentando ainda o maier valor preditivo positive (VP+=83,22%). Entretanto, 

ainda sob o criteria Ll, o exame odonto16gico que apresentou melhor sensibilidade foi o 

CVTDD (S=83,31 %) (Tabela 3). 

Sob o criteria diagn6stico de carie OMS, os exames DD e CVTDD apresentaram, 

praticamente, os mesmos valores de acuracia (A=75,27%; A=75,26%) e a mesma area 

sob a curva ROC (Az=0,64; Az=0,64). Entretanto, a melhor sensibilidade foi obtida pelo 

DD (S=36,25%) (Tabela 3). 

Sob 0 criteria diagn6stico de carie OMS+LI, OS maiores valores de acuracia, area 

sob a curva ROC e sensibilidade foram obtidos pelo CVTDD (A=81,75%; Az=0,82; 

S=80,48%) (Tabela 3). 
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DISCUSSAO 

A busca por novas metodologias e metodos de diagn6stico da doen<;a carie 

dentaria, !rente a seu atual padrao de desenvolvimento, contemplando seus estagios mais 

precoces, e alga pretendido tanto por clinicos, visando a elabora9ao de pianos de 

tratamento mais conservadores e eficazes (Meneghim et al., 2003), quanta para 

pesquisadores, na elabora9ao e execu9iio de estudos que possam comprovar ou refutar 

suas hip6teses (Chesters et al., 2004). A ado9§o do criteria diagn6stico de carie dentaria 

OMS+LI, mais refinado que o criteria tradicional OMS, tern demonstrado exito nessa 

tarefa (Kassawara et al., 2007). Urn passo adicional nesta busca por urn diagn6stico de 

carie dentaria mais preciso e precoce seria a agrega9ao de novas biotecnologias adjuntas 

de diagn6stico de carie ao tradicional exame odontol6gico clinico visual/visual-tali I. 

No presente estudo, foram avaliadas a reprodutibilidade e validade do diagn6stico 

de carie dentaria a partir da fluorescencia a laser, a qual se baseia no principia de que 

superficies dentarias desmineralizadas, colonizadas por bacterias e, portanto, expostas a 

seus metab61itos, notadamente protoporfirinas, exibem uma fluoresc.:!ncia diferente do 

esmalte dentario higido quando excitadas por urn feixe de laser de diodo com 

comprimento de onda de 655 nm emitido a partir do aparelho DIAGNOdenl® 2095 (KaVa, 

Biberach, Alemanha) (Sanchez-Figueras, 2003), adotando-se os criterios diagn6sticos de 

carie Ll, OMS e OMS+LI. 

Sanchez-Figueras (2003) define o DIAGNOdenl® como urn aparelho efetivo e 

altamente reprodulivel que diagnostica carie em cicatriculas e fissuras tao bern quando 

em superficies lisas, com uma sensibilidade extremamente alta, o que justifica a sua 

associa9ao ao tradicional exame odontol6gico visual-tatil, realizado com espelho bucal 

plano e sonda OMS-lPG, o qual geralmente apresenta baixa sensibilidade e alta 

especificidade. 

Sob o criteria diagn6stico de carie Ll, os valores das concordancias intra

examinador (K=0,88) e interexaminador (primeiro exercicio de calibra9ao) (•=0,82), da 

acuracia (A=87,38%) e da area sob a curva ROC (Az=0,86) encontrados confirmam a boa 

reprodulibilidade e validade do exame odontol6gico clinico visual-latil (CVT) sob 

condi96es epidemiol6gicas. Entretanto, a reprodutibilidade (Ki,1co=0,04; K;, .. ,=O, 15) (Tabela 

1) e validade (A=66, 1 0%; Az=0,57) (Tabela 3) do exame DIAGNOdenl® (DD), empregado 

isoladamente, limitam seu uso em estudos dessa natureza. A sensibilidade do CVT 

(5=79,47%) foi melhorada pela associa9ao do DD, obtendo a associa9ao CVTDD uma 
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sensibilidade S=83,31% (Tabela 3). 

Sob a criteria diagn6stico de carie OMS, os maiores valores de reprodutibilidade 

(K;otra=0,36; K;,..,=0,35) (Tabela 1) e de validade (A=75,27; Az=0,64) (Tabela 3), sob 

condigoes epidemiol6gicas, foram obtidos pelo emprego isolado do DD. Entretanto, o 

poder do exame DD, mensurado pela area sob a curva ROC foi moderado (Az=0,64), 

evidenciando a necessidade de se melhorar a precisao dos exames diagn6sticos de eerie 

dentaria, pela adigao de outras biotecnologias adjuntas de diagn6stico para este limiar, 

capazes de detectar altera¢es em dentina sob esmalte higido. A acuracia obtida para o 

DD (A=75,27%=0,75) foi superior ao valor encontrado par Reis et al. (2006) (A=0,60). 0 

desempenho inferior do CVT, sob o criteria diagn6stico de eerie OMS, se deve ao fato de 

que o exame padrao (CVTRX) e urn metoda de diagn6stico mais sensivel, capaz de 

detectar desmineraliza,oes iniciais em esmalte e dentina, impercepliveis ao CVT. Estes 

resultados corroboram com as estudos de Anttonen et al. (2003) e de Astvaldsd6ttir et al. 

(2004), demonstrando que, embora a confiabilidade do DIAGNOdent® seja maior para a 

detecgao de lesoes cariosas em dentina, o DD nao deve ser considerado urn substitute ao 

CVT e/ou a experiencia do profissional ao se diagnosticar e tragar urn plano de tratamento 

adequado, dentro da filosofia de promogao de saude, para lesoes cariosas sob suspeita 

(Lussi et al., 2001; Anttonen et al., 2003). 

Sob a criteria diagn6stico de eerie OMS+LI, a associagao de exames odontol6gicos 

CVTDD, apresentou maior poder de diagn6stico de eerie (Az=0,82), com uma acuracia 

A=81,75% (Tabela 3}, a qual foi superior a acuracia de 77% obtida par Souza-Zaroni et al. 

(2006), em relagao a associagao do exame clinico visual ao exame par fluorescencia 

laser, em urn estudo in vitro avaliando a validade e reprodutibilidade de diferentes 

associac;Oes de metodos diagn6sticos de carie denttiria em superficies oclusais, havendo, 

portanto, a recomenda9ao do exame CVTDD para o diagn6stico de eerie dentaria em 

condigoes epidemiol6gicas. 

A alta reprodutibilidade intraexaminador do DIAGNOdent®, in vitro, evidencia seu 

potencial para o monitoramento de lesoes cariosas durante o decorrer do tempo (Lussi et 

al., 1999; Lussi & Francescut, 2003; Lussi et al., 2006). Entretanto, no presente estudo, 

par ser tratar de urn estudo in vivo, sob condi¢es epidemiol6gicas, a concordilncia 

intraexaminador para os limiares de diagn6stico de dirie dentclria adotados, foi no maximo 

"satisfat6ria" (•=0,36), para esta biotecnologia sob a criteria OMS (Tabela 1). Uma 

possivel explicagao para a baixa reprodutibilidade intraexaminador desta biotecnologia no 

presente estudo, e a lata de que as superficies dentarias examinadas foram submetidas a 
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escovayao dentaria supervisionada somente, nao recebendo profilaxia profissional tal qual 

nos estudos in vivo de Heinrich-Weltzien et al. (2002), Akarsu et al. (2006) e Zanet et al., 

(2006), os quais apresentaram valores de concordancia intraexaminador superiores, 

K=0,85 (examinador 1) e K=0,91 (examinador 2), K=0,54 (examinador 1) e K=0,55 

(examinador 2), K=0,70 (examinador 1) e K=0,77 (examinador 2), respectivamente, o que 

pode ter produzido algum impacto negative sobre as leituras do aparelho, vista que a 

fluorescencia par laser de diodo e influenciada tanto pela presenc;:a de plugs organicos 

(Mendes et al., 2004), quanta pela composiyao de dentifricios e pastas profilaticas (Lussi 

& Reich, 2005). 

lndicios de uma possivel melhora na qualidade da escovayao dentaria 

supervisionada podem ser observados a partir da melhora dos valores de Kappa 

interexaminador, para o exame DD, durante o segundo exercicio de calibrac;:ao. Para 

ambos os criterios diagn6sticos de carie dentana, notadamente para os criterios 

diagn6sticos OMS e OMS+LI, houve urn aumento na concordancia interexaminador 

responsavel par alterar a classificac;:ao dos valores de Kappa, segundo os criterios de 

classificayao de Landis & Koch (1977). Ao segundo exercicio de calibrayao, a 

concordancia interexaminador inicialmente considerada "satisfat6ria", para os criterios 

OMS (K=0,35) e OMS+LI (K=0,32), foram alteradas para "substancia/" (OMS: K=0,77) e 

"moderada" (OMS+LI: K=0,60), respectivamente (Tabela 1). Entretanto, inexplicavelmente, 

as valores da concordancia interexaminador, no estudo in vitro, au seja, em condi<;Oes 

ideais, de Baseren & Gokalp (2003), decairam da primeira sessao de calibrayao, de uma 

concordancia "quase perfeita" (K=0,83) para uma concordancia "substancial" (K=0,67) na 

segunda sessao de calibrac;:ao. De qualquer forma, a implementac;:ao de programas 

educativo-preventivos, previamente a realizac;:ao de estudos desta natureza, pautado em 

higienizac;:ao de oral de escolares e requerida, melhorando tanto a precisao do exame 

odonto16gico realizado com o DIAGNOdent®, quanta a precisao do tradicional exame 

clinico visual-tatil. 

Os achados do presente estudo sugerem que o DIAGNOdent® e uma 

biotecnologia adjunta valiosa no diagn6stico de carie dentaria em superficies oclusais de 

dentes posteriores, in vivo, em condi96es epidemio16gicas. Contudo, estudos adicionais, 

mensurando a reprodutibilidade e a validade desta biotecnologia, realizados sob 

metodologia in vivo, seja em condiyaes clinicas, ou em condic;:oes epidemiol6gicas sao 

requeridos. 
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CONCLUSAO 

Em face dos resultados obtidos relativos a reprodutibilidade do DIAGNOdent®, 

durante o segundo exercicio de calibrayiio, e a validade da associa9iio entre o exames 

odontol6gicos clinico visual-tatil e par DIAGNOdent®, conclui-se que a adiyao do exame 

odontol6gico par meio da fluorescencia laser constitui urn valioso adjunto de diagn6stico 

de carie em condic;Oes epidemiol6gicas, sob os limiares OMS e OMS+LI, possibilitando a 

implementayao precoce de estrategias odontol6gicas preventivas nao-invasivas ou, 

quando necessaria, estrat8gias odonto/6gicas curativas minimamente invasivas, 

prevenindo a remo9iio desnecessaria de estruturas e tecidos dentarios sadios. 
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