Santuza Maria Souza de Mendonca

Avaliacao In Vitro do Método
de Fluorescéncia Laser no Diagnostico
de LesOes Cariosas Incipientes
Oclusais

Belo Horizonte

Faculdade de Odontologia
Universidade Federal de Minas Gerais

Dezembro - 2001



Santuza Maria Souza de Mendonca

Avaliacao In Vitro do Método
de Fluorescéncia Laser no Diagnostico
de LesOes Cariosas Incipientes
Oclusais.

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Minas Gerais, como requisito ao titulo de Mestre em
Odontologia.

Area de concentracéo: Clinica Odontoldgica.

Orientadora: Prof2. Dr2. Efigénia Ferreira e Ferreira
Co-Orientadora: Prof2. Dr®. Helena Heloisa Paix&do

Belo Horizonte

Faculdade de Odontologia
Universidade Federal de Minas Gerais

Dezembro — 2001



“... Quero colo.

Vou fugir de casa.

Posso dormir aqui com vocés.
Estou com medo, tive um pesadelo.
S6 vou voltar depois das seis.

Meu filho vai ter nome de santo.
Quero um nome mais bonito.

E preciso amar as pessoas como se ndo houvesse amanha
Porque se vocé parar pra pensar, na verdade, ndo ha.

Sou a gota d’dgua
Sou um grao de areia

S&o criangcas como vocé
O que vocé vai ser guando vocé crescer.”

(Dado Villa-Lobos, Renato Russo, Marcelo Bonfa).

Dedico este trabalho a meus pais, Marilia Sidney de Souza Mendonca e José Antdnio
Resende de Mendonca, professores por vocacédo, que se dedicaram inteiramente a
minha formacé&o e ndo mediram esfor¢cos para que eu conseguisse realizar o sonho de
ser professora. Obrigada pelo apoio incondicional. Saibam que vocés séo para mim

exemplos de luta e honestidade.

Papai e mamae, amo vocés!
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar in vitro a validade e a reprodutibilidade do
método de fluorescéncia laser (DIAGNOdent®) na deteccdo de lesbes cariosas
incipientes oclusais, além de compara-lo com os métodos visual/radiografico,
fluorescéncia com o laser de Argbnio e combinado (visual/radiografico +
DIAGNOdent®). A amostra foi composta por 60 dentes humanos permanentes
posteriores extraidos, sem cavitacdo aparente na superficie oclusal. Procurou-se
avaliar se a saliva interferia na capacidade diagnostica do método de fluorescéncia
com laser de diodo (DIAGNOdent®) e se a presenca de manchas nos dentes,
pigmentadas ou brancas, alteravam os resultados fornecidos pelos exames que
empregavam a fluorescéncia (diodo e Argdnio). Verificou-se também se o exame
combinado oferecia vantagens sobre o método visual/radiografico na deteccdo de
lesBes cariosas incipientes oclusais. A reprodutibilidade foi calculada através do teste
de concordancia Kappa e a validade apés o confronto dos resultados obtidos com os
fornecidos pelo padrdo ouro (lupa estereomicroscopica), quando foram calculados os
valores de sensibilidade, especificidade, acuracia, valores preditivos positivos e
negativos. A comparacao entre a validade diagnostica dos varios métodos estudados
foi feita através de um gréfico que confronta os valores de sensibilidade e proporgéo
de falso-positivos de cada teste (adaptacéo da curva de ROC). A reprodutibilidade do
exame visual/ radiogréfico foi considerada 6tima e do exame de fluorescéncia com
laser diodo variou de boa (dentes secos) a Otima (dentes umedecidos com saliva
artificial). O método que emprega o laser diodo pareceu ndo oferecer vantagens sobre
0 exame visual/radiografico, sendo que o método combinado apresentou capacidade
diagnostica semelhante a deste ultimo, contribuindo somente na identificagéo de sitios
sadios. A saliva pareceu nao interferir na capacidade diagndstica do exame que
emprega o DIAGNOdent® e a presenca simultanea, no dente, de pigmentac&o marrom
e manchas brancas sugestiva de fluorose pode prejudicar a capacidade diagndstica do

método de fluorescéncia (DIAGNOdent®).
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1 INTRODUCAO

Ha muitos séculos, a luz ja era utilizada como meio de cura. Na Grécia, usava-se a luz
do sol como helioterapia no restabelecimento da sadde, na China, para tratar cancer
de pele e até psicoses. O primeiro uso de substancias exdgenas fotossensiveis com
capacidade de absorver luz e propiciar efeito terapéutico data de 1400 a.C., quando os
indianos empregavam no tratamento do vitiligo uma logcdo composta por uma droga

obtida de plantas chamada psoralens (Miserendino & Pick, 1995).

Em 1954, Townes et al., realizaram um experimento em que foi observada, pela
primeira vez, a amplificacdo de microondas através da emissdo estimulada de
radiacdo - MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation).
Posteriormente, em 1958, os principios de acdo do laser foram abordados por
Schawlow e Townes, do Instituto de tecnologia de Massachusetts, quando estes
autores levantaram a possibilidade de se produzir um MASER no espectro de luz
visivel - LASER (Goldman apud Miserendino & Pick, 1995).

A palavra LASER é um acrénimo que significa amplificacéo de luz através da emisséo
estimulada de radiacéo (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation). Este
termo, a vezes, causa confusdo devido a presenca da palavra radiacdo, no entanto,
deve ficar claro que o laser ndo produz radiacdo ionizante, mas energia luminosa
(Mercer et al., 1996a).

O primeiro trabalho experimental sobre o laser foi escrito por Theodore H. Maiman, na
década de 60, quando descreveu a producdo de um feixe de luz através do
bombardeamento do cristal de rubi com um flash luminoso de alta intensidade
(Miserendino & Pick, 1995; Mercer et al., 1996a). O prémio Nobel pelo
desenvolvimento do laser foi dado a Townes, Basov e Prokhorv, em 1964. No entanto,
o crédito pelo desenvolvimento da teoria da emissdo espontanea e estimulada de
radiacdo é de Einsten pelo seu tratado “Zurquantum Theore e Der Stralung”, que foi
publicado em 1916 (Miserendino & Pick, 1995).

O laser, cada dia mais, invade a vida cotidiana das pessoas prometendo inovacgoées,
melhorias, tratamentos mais rapidos e eficazes. As promessas benéficas do laser sédo

inUmeras e ele, que ja é amplamente utilizado na Medicina, tenta ganhar espaco na
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Odontologia. Uma das areas em que a energia laser comeca a ser aplicada é a de

diagnostico de lesbes cariosas.

A Odontologia passou por uma grande modificacdo na maneira de abordar o
problema da céarie dentaria. O paradigma cirargico restaurador que procurava tratar a
cérie através de restauracdes (tratava-se o efeito da doenca) foi substituido pelo
paradigma de promocédo de salde que trata as diversas causas da doenca utilizando,
para tal, principalmente, medidas preventivas como o uso do flior, educagdo em
saude, orientagbes sobre dieta e higienizacdo (Ferreira, 1996; Ferreira, 2000,
Thylstrup & Fejerskov, 2001).

Como consequiéncia deste novo enfoque, avaliacdes epidemiolégicas mostraram uma
mudancga na prevaléncia e no padrdo da carie no mundo. Além de uma menor
prevaléncia, observou-se, também, uma menor severidade da doenca e as lesdes, que
antes se mostravam extensas, cavitadas e faceis de serem diagnosticadas, agora,
apresentam-se menores, muitas vezes ndo cavitadas e de dificil diagnostico. As
lesdes de superficie lisa foram as mais beneficiadas pelas medidas preventivas, porém
as lesbes cariosas oclusais, apesar de menos severas, ainda possuem alta
prevaléncia (Ferreira, 1996; Burt, 1998; Ferreira, 2000; Morais et al., 2000).

Apesar do padrdo de carie ter se modificado, os métodos de diagnostico nédo
acompanharam esta modificacdo. Atualmente, ainda utilizam-se, rotineiramente, na
prética odontoldgica, exames de diagndstico como o visual, radiogréfico e, apesar das
contra indicacBes, alguns profissionais continuam utilizando a sonda exploradora
(Loesche et al., 1979; Ekstrand et al., 1987; van Dorp et al., 1988; Lussi, 1991,
Ferreira, 1996; Pereira et al., 2000).

Lussi et al. (1999) comentaram sobre a dificuldade de se fazer o diagndstico de lesdes
cariosas oclusais em locais ainda ndo cavitados, visto que o exame visual possui
sensibilidade limitada, concluindo pela necessidade de desenvolvimento,

aprimoramento e pesquisas a respeito de novos métodos de diagndstico.

Os atuais métodos de diagnostico apresentam algumas limitagfes. Quando
conseguem identificar uma leséo, esta, na maioria das vezes, ja se encontra num
estagio mais avancado de desenvolvimento e o tratamento conservador pode ndo ser

mais suficiente. Além disto, ndo tém a capacidade de quantificar, com precisdo, a
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perda mineral, o que dificulta 0 monitoramento de pequenas alteracdes resultantes do

processo de des - remineralizagdo (Ando et al., 1997).

Um método de diagnoéstico de lesdes cariosas incipientes ideal deveria permitir uma
identificacdo precoce da lesdo, além de uma quantificacdo longitudinal de sua perda
ou ganho mineral (Ando et al., 1997). Desta forma, poder-se-ia identificar o seu estagio
de desmineralizacéo e propor um tratamento mais adequado (Angmar-Mansson et al.,
1996; Ferreira, 1996; Pereira, 1997; National Institute of Health, 2001).

Segundo Lussi et al. (1999), o método de fluorescéncia com o laser diodo (A = 655
nm), que utiliza o aparelho DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Germany), € um método de
diagnéstico de alta validade e 6tima reprodutibilidade, podendo ser atil no
monitoramento de lesGes cariosas e na avaliacdo de resultados obtidos apos a

implementacdo de medidas preventivas.

No entanto, pouco se sabe a respeito desta técnica que é muito recente e pouco
discutida pela literatura odontoldgica. E importante reconhecer que, para aplica-la na
odontologia, os resultados obtidos devem ser ndo somente similares ou equivalentes
aos resultados obtidos com o emprego de tecnologias ja estabelecidas, mas
superiores. A Odontologia depara-se com constantes desafios e rapidas modificacdes
de tecnologia; explorar e entender estas novas possibilidades permitira descobrir
formas mais eficazes de servir a populacao (Miserendino & Pick, 1995).

Desta forma, observa-se a necessidade de estudos aprofundados em relacdo a
atuacdo do laser, bem com de suas propriedades fisicas e interacbes com tecidos
biolégicos. O entendimento dos fundamentos do laser fornecera ao clinico a base para
que ele possa fazer um julgamento consciente sobre este novo equipamento,
observando se o mesmo oferece ou ndo vantagens reais sobre a tecnologia
correntemente utilizada (Harris & Pick, 1995). Nesta linha de estudos, estad proposto

este trabalho.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, pretende-se construir o marco teérico deste trabalho. Foram abordados
temas como avaliagado de um teste de diagnéstico, carie dentaria, diagndstico da leséao

cariosa, além do laser e de sua utilizagdo na Odontologia.

2.1 Avaliacdo de um teste de diagnostico

De acordo com Wenzel & Hintze (1999), um novo teste de diagndstico, para ser
cientificamente aceito, deve ser validado por um diagnéstico seguramente verdadeiro,
usualmente chamado de padrdo ouro. Um padrdo ouro ideal deve atingir trés pré-
requisitos basicos: ser estabelecido por um método preciso (ex: reprodutivel), refletir
as caracteristicas anatomo-patolégicas da doencga e nao sofrer influéncias do método
diagnéstico em estudo. Os autores acreditam que a lesdo de carie pode ser avaliada in
vitro com acuracia e reprodutibilidade através da estereomicroscopia, sendo este um
padrao ouro confiavel. Afirmaram que, até o presente momento, nenhum método-
diagnéstico de detecgio de lesdes cariosas tem acuracia suficiente para ser utilizado
como padrao ouro em estudos in vivo. Enfatizando que ainda nao é possivel calcular a
acuracia de testes-diagnosticos em estudos clinicos como tém feito alguns
pesquisadores, mas, felizmente resultados de bons estudos laboratoriais, com

validagao verdadeira, podem ser transferidos para situacdes clinicas.

A reprodutibilidade, também denominada confiabilidade, fidedignidade, repetibilidade
ou precisao, é considerada como a consisténcia dos resultados quando da repeticao
de um exame (Pereira, 1995). A reprodutibilidade da a precisdo do teste e permite a
correspondéncia dos resultados de um mesmo instrumento na mao de diferentes

aplicadores, em momentos distintos (Rouquayrol & Almeida Filho, 1992).

A validade (acuracia, acuidade ou exatiddo) expressa o grau em que um exame €
apropriado para medir o verdadeiro daquilo que ele deseja medir. A validade informa
se os resultados exprimem a realidade ou ndo (Pereira, 1995). Um instrumento so6 sera
valido quando através dele se puder obter a maior exatidao possivel num diagndstico,

isto &, ser possivel detectar os individuos efetivamente doentes e os efetivamente
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sadios. Para se avaliar a validade de um instrumento é necessario compara-lo com um

teste padréo (padrdo ouro) de confiabilidade maxima (Fletcher et al., 1989).

Existe uma relagdo muito complexa e importante entre reprodutibilidade e validade.
Um teste de baixa reprodutibilidade, obrigatoriamente apresenta baixa validade, visto
que a cada medida registra um dado diferente, ndo sendo, portanto, util, pois é
incapaz de exprimir a verdade. Um teste de alta reprodutibilidade, entretanto, nao
assegura alta validade, pois pode registrar sempre um mesmo resultado incorreto.
Desta forma, deseja-se que um bom teste de diagndstico seja altamente reprodutivel e
valido (Pereira, 1995).

A sensibilidade e a especificidade sdo importantes indicadores da validade de um
teste diagnostico. A sensibilidade é a capacidade que um teste diagndstico possui de
identificar a doenga em individuos comprovadamente doentes, os verdadeiro-positivos.
A especificidade, por sua vez, € a capacidade do teste em diagnosticar a auséncia de
doenca em individuos sabidamente sadios, os verdadeiro-negativos (Pereira, 1995;
Ferreira, 1996; Drommond & Silva, 1998; Soares & Siqueira, 1999).

A sensibilidade e a especificidade sdo indicadores importantes da qualidade de um
teste diagndstico, mas n&o auxiliam o clinico, que deve decidir, frente ao resultado
positivo de um exame, se o paciente esta doente ou ndo. Além disto, sao indicadores
obtidos através da comparagao dos resultados do exame em questdo com um padrao
ouro, 0 que, normalmente, nao ocorre na maioria das situagdes clinicas. Desta forma,
torna-se mais importante considerar o valor preditivo do teste. O valor preditivo é a
probabilidade da doenca estar presente ou ausente ap6s o resultado positivo ou
negativo do exame (Pereira, 1995; Ferreira, 1996; Drommond & Silva, 1998; Soares &
Siqueira, 1999).

O valor preditivo positivo - VPP é a probabilidade da doenga estar presente frente a
um resultado positivo do teste e o valor preditivo negativo - VPN é a probabilidade da
doenca estar ausente quando o teste é negativo para ela (Ferreira, 1996; Soares &
Siqueira, 1999).
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A sensibilidade e especificidade sao propriedades inerentes ao teste e ndo variam
substancialmente, a ndo ser por modificagbes na técnica ou erros em sua aplicagao
(Pereira, 1995). Ja4 o valor preditivo € determinado ndo sé pela sensibilidade e
especificidade como também pela prevaléncia da doenga na populagao em que se

esta utilizando o teste (Ferreira, 1996).

Existem varias maneiras de se interpretar os dados fornecidos por um teste de
diagnéstico. Uma delas é a confeccao de uma tabela 2 X 2 (FIG. 11), onde as colunas
representam a presenca ou auséncia da doenca (padrdo ouro) e as linhas os
resultados (positivo ou negativo) fornecidos pelo método em estudo. Apds a colocacgao
dos dados nesta tabela, é possivel visualizar com clareza os diagndsticos verdadeiro-
positivos, verdadeiro-negativos, falso-positivos e falso-negativos (Brasil, 1984; Sackett
et al., 1991).

Outra possibilidade é a utilizacdo da curva de ROC - Receiver Operating
Characteristic, que é basicamente um grafico onde sao dispostas, no eixo X, as
proporgcdes de diagndsticos falso-positivos e no eixo Y, os valores de sensibilidade. A
curva de ROC ¢ util na comparagao entre os resultados de um teste de diagndstico
quando sao considerados diferentes pontos de corte. Quanto mais superior e a
esquerda estiver o ponto representado pelos valores de sensibilidade e falso-positivos,
melhor sera o ponto de corte selecionado. A posicao mais superior e a esquerda do
grafico é privilegiada, pois quanto mais superior o ponto maior sera a sensibilidade e
quanto mais a esquerda menor sera o numero de falso-positivos. A curva de ROC
também pode ser utilizada na comparacgéo de dois testes de diagndstico aplicados na
deteccao de uma mesma doencga. Neste caso, deve-se fazer para cada teste uma
curva de ROC e aquela que possuir a maior area sera a melhor (Sackett et al., 1991;
Pereira, 1995; Thylstrup & Fejerskov, 2001).

Thylstrup & Fejerskov (2001) consideram que a posi¢gédo na curva de ROC produz uma
medida de precisdo no diagnéstico, descrevendo o desempenho da combinagao
observador-teste. Pode-se afirmar que as variagcbes dos examinadores quanto a

capacidade de diagnéstico produzem diferentes posi¢cdes na curva de ROC.
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Como relatado por Thylstrup & Fejerskov (2001), existem métodos de diagndstico que
fornecem resultados expressos em valores continuos. Nestes casos, deve-se
considerar um ponto de corte, ou seja, um valor limite abaixo do qual a condigao de
interesse é considerada ausente e acima dele acredita-se que ela esteja presente.
Valores limites diferentes produzirdo freqiiéncias diferentes dos varios tipos de
resultados de diagndsticos (verdadeiro-positivos, verdadeiro-negativos, falso-positivos
e falso-negativos). O aumento do valor limite produzira uma queda no numero de
falso-positivos e verdadeiro-positivos. A diminuicdo do valor limite, por sua vez,

aumentaria o numero de falso-negativos e a frequiéncia de verdadeiro-positivos.

2.2 Cérie dentaria e lesao cariosa

Segundo Thylstrup & Fejerskov (2001), a doenca carie € um processo dindamico que
ocorre em decorréncia da formacado de depdsitos microbianos na superficie dos
dentes, resultando em uma alteracéo no equilibrio entre a estrutura dentaria e o fluido
da placa com conseqiiente perda de mineral. E uma doenca crénica que evolui muito
lentamente, no entanto raramente & autolimitante e, na auséncia de tratamento,
progride até que o dente seja completamente destruido. Afeta indiscriminadamente o
esmalte, a dentina ou o cemento. A destruicdo localizada dos tecidos duros é
chamada de lesdo cariosa e pode ser observada clinicamente em diferentes niveis,
desde opacidades no esmalte (manchas brancas), dificeis de serem identificadas, até

grandes cavidades que se estendem para a polpa dental.

Ao longo do tempo foram propostos diferentes conceitos sobre a etiologia da carie
dentaria. No final do século passado, Miller introduziu a teoria quimico-parasitaria,
evidenciando o papel dos microrganismos da placa na produgdo de acido com
consequente dissolugdo do esmalte (Ekstrand, 2000). Na década de 30, foi
demonstrado que a fermentagao dos carboidratos da dieta nos depdsitos microbianos
leva a formagao de acido latico que esta envolvido no processo de desmineralizagao
dos dentes. Com o avanc¢o nas pesquisas, constatou-se que os processos metabdlicos
responsaveis pelo aparecimento das lesdes de carie sdo muito mais complexos com
varios produtos finais de origem acida ou basica. Outros tipos de acidos, além do
latico, sdo produzidos pela placa dental mesmo na auséncia de um fornecimento
continuo de substrato alimentar (Thylstrup & Fejerskov, 2001). Keynes, em 1962,

propds o conceito dos trés circulos superpostos indicando que o dente, as bactérias e
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o substrato devem estar presentes simultaneamente, para que ocorra o aparecimento
da doencga (Ekstrand, 2000).

Thylstrup & Fejerskov, em 2001, discutiram a respeito dos varios conceitos propostos
e sugeriram uma nova abordagem mais complexa para a etiologia da carie, onde s&o
considerados, além do fator etiolégico (placa dentaria), os multiplos determinantes
bioldgicos (saliva, capacidade tampao da placa e saliva, dieta, flior dentre outros) e os
fatores confundidores. Os fatores sbécio-econbémicos e comportamentais sao
considerados confundidores, visto que sua associacdo com a carie advém do fato de
estarem relacionados com os fatores determinantes e somente através deles
exercerem alguma influéncia na doenca. Além de, na maioria das vezes, variarem de
acordo com o tipo de sociedade, ao passo que os determinantes bioldgicos

provavelmente serdo os mesmos em qualquer localidade do mundo.

Embora a carie dificiimente atinja exclusivamente um unico tecido dentario, sua
progressao e alteragdes morfologicas se diferenciam de acordo com o tipo de tecido
afetado. O processo carioso em fossas e fissuras néo difere muito do que ocorre nas
superficies lisas, exceto pelas variagdes ditadas pelas estruturas anatdbmicas e

histoldgicas particulares de cada superficie (Kramer et al., 1997).

O esmalte normal higido € um sdélido microporoso e translucido composto por cristais
de hidroxiapatita firmemente unidos. Tais cristais estdo ordenadamente agrupados
formando os prismas e o esmalte interprismatico. Embora a unido entre eles seja
muito firme, cada cristal é separado de seu vizinho por finos espacos intercristalinos
(microporos) preenchidos por agua e matéria organica (Kramer et al., 1997; Thylstrup
& Fejerskov, 2001).

O esmalte acometido por carie possui espacgos intercristalinos maiores, devido a perda
de mineral ocorrida durante o processo de desmineralizacdo. Nesta situacao, ele se
apresenta mais poroso e, consequentemente, menos translucido e mais opaco. A
variacdo na translucidez do esmalte ocorre porque o aumento de porosidade provoca
alteracbes nas propriedades opticas deste tecido. A hidroxiapatita possui indice de
refragdo (1,62) muito semelhante ao da agua (1,33). Considerando-se que no esmalte,

higido, os espacgos intercristalinos sdo pequenos, a diferenga entre estes indices
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dificiimente é percebida. A medida que o processo carioso se instala, estes espacos
se tornam mais numerosos e maiores, comportando uma quantidade também maior de
agua. Nesta situagdo, as diferengas entre os coeficientes de refragdo sdo mais
perceptiveis, o que pode ser clinicamente observado como alteragdes esbranquigcadas
(opacas). Quando e esmalte é seco por um jato de ar, as lesdes sao mais facilmente
visualizadas, pois a agua é substituida pelo ar que possui indice de refracdo ainda
menor (1,00). Desta forma, quando é possivel observar a opacidade do dente sem
seca-lo, deduz-se que a desmineralizagao foi grande. Se ha necessidade de seca-lo
por um periodo mais prolongado para a visualizacdo da lesdo é porque a

desmineralizacdo ainda esta em estagio inicial (Thylstrup & Fejerskov, 2001).

A progressao das lesbes cariosas no interior do esmalte é determinada pela direcédo
dos prismas. Na por¢do gengival do dente, os prismas sdo retos com eixos
perpendiculares a superficie. A medida que comega a porgao oclusal da coroa, ocorre
uma mudanga na direcdo dos prismas que de retos passam para levemente inclinados
exibindo trajetos irregulares. No sistema fossa-sulco, a maioria dos prismas se
encontra inclinada para a porgao interna do dente. Assim, a forma bidimensional das
lesdes cariosas de esmalte gengivais e proximais sera a de um triangulo com base
voltada para a superficie externa do dente, ao passo que as lesbes oclusais

apresentardo forma cénica com base voltada para frente da lesao (Ekstrand, 2000).

Mesmo antes do acometimento da dentina pelo processo carioso, esta ja exibe sinais
de reacdo a progressao da carie. A reagcao de defesa mais comum é a esclerose
tubular, caracterizada pelo depodsito de minerais. Existem evidéncias de que a
esclerose tubular comega a ocorrer no momento em que a carie penetra na parte
interna do esmalte. Quando a lesdo de esmalte atinge o limite amelodentinario, o
primeiro sinal de desmineralizacdo da dentina pode ser visto proximo a regido da
juncdo como uma pigmentagdo amarronzada com concomitante inicio da producgéo de

dentina reparadora (Ekstrand, 2000; Thylstrup & Fejerskov 2001).

Ao alcancar a dentina, a lesdo propaga-se na forma de cone com a base voltada para
o limite amelodentinario, envolvendo grande numero de tubulos dentinarios e seguindo
sua direcdo. Este padrao de invasao determina o surgimento de uma lesdo cdnica com

base voltada para a juncdo amelodentinaria e apice direcionado para a polpa,
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semelhante as lesdes de esmalte de superficie lisa. Uma vez dentro da dentina, a
lesdo de carie progride rapidamente, devido a menor quantidade de minerais e maior
quantidade de matéria organica (colageno) presentes nesta estrutura. O processo
pode progredir internamente, provocando o solapamento do esmalte, sem que sejam
percebidas alteragbes na superficie externa do dente caracterizando as chamadas

“lesbes de carie oculta” (Kramer et al., 1997).

A reducdo da prevaléncia da carie dentaria pode ser observada em varios estudos
epidemioldgicos. Dini et al. (1999), avaliando a prevaléncia de carie em criancas de 7-
12 anos residentes em Araraquara, Sao Paulo - SP, nos anos de 1989 e 1995,
observaram um aumento na porcentagem de criangas com dentigdo permanente livre
de carie (29% em 1989 para 51% em 1995). No grupo de criangas com 12 anos de
idade, o CPO-d caiu de 3,8 em 1989 para 2,6 em 1995, alcancando a meta proposta
pela Organizagdo Mundial de Saude - OMS para o ano de 2000 (CPO-d menor que
3,0).

Pompeu & Brigido (1999), estudando carie dentaria, realizaram um levantamento
epidemiolégico na cidade de Teresina, no Piaui. Foram examinados 12.370 escolares,
com idades entre 7 e 14 anos, pertencentes a rede oficial de ensino deste municipio.
Os resultados obtidos foram comparados aos do primeiro levantamento feito em 1980,
quando da implementagdo do programa de assisténcia odontolégica em Teresina.
Verificou-se uma reducdo de 67% na ocorréncia de lesdes cariosas em dentes

permanentes.

Marcenes & Bénecker, em 2000, relataram que alguns poucos estudos realizados em
municipios brasileiros, nos quais a mesma area foi estudada em duas ou mais
ocasides distintas, confirmam que a prevaléncia e severidade de carie estao

diminuindo no Brasil.

Morais et al. (2000), com objetivo de conhecer a prevaléncia da doenga carie em
escolares de Dom Aquino, Mato Grosso - MT, realizaram um levantamento
epidemiolégico onde foram examinadas 446 escolares de ambos o0s sexos, na faixa
etaria de 6 a 12 anos. Observou-se que a prevaléncia de carie foi muito alta em todas

as idades, tanto na denticdo permanente como na decidua. O CPO-d médio para a
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idade de 12 anos foi de 6,97, sendo que apenas dois escolares desta faixa etaria
apresentaram-se livres de carie. Os resultados sugeriram que, embora tenha havido
um declinio na prevaléncia de carie no Brasil, localidades de pequeno porte e de

menor desenvolvimento sécio econdmico ainda apresentam altos indices da doenga.

Medeiros & Weyne (2001), apds realizacdo de um estudo de meta-analise,
confirmaram que os paises de primeiro mundo estdo vivenciando um declinio geral na
prevaléncia e severidade da carie, bem como uma reducéo no nivel de perda mineral
nas lesdes ja existentes, ostentando um CPO-d médio aos 12 anos inferior ao
sugerido pela OMS para o ano 2000. Ainda nestes paises, observa-se uma
polarizagao da doenga carie, visto que uma alta proporgao de lesdes esta concentrada
em poucas criangas e adolescentes. Os paises subdesenvolvidos ou emergentes, por
sua vez, continuam apresentando altos niveis da doenga. Precisamente no Brasil,
percebeu-se uma reducdo no indice CPO-d quando foram considerados dentes
permanentes de escolares residentes em zonas urbanas do pais, no entanto este
declinio ndo foi homogéneo, pois outras areas ainda apresentavam-se fortemente

acometidas pela carie.

O padrao de severidade desta doenga permite observar, na atualidade, uma maior
prevaléncia de lesbes de esmalte e dos processos iniciais da perda mineral,
provocados pela maior lentiddo na progressao da carie, fato atribuido principalmente

ao contato com o fluor (Ferreira, 2000).

Amarante et al. (1998), apds estudar a prevaléncia de carie num grupo de 513
criancas utilizando diferentes sistemas de classificacdo de lesbes cariosas,
observaram que 59 a 86% das lesdes diagnosticadas como lesdes de carie se
localizavam no esmalte. Concluiram que tais lesdes contribuem substancialmente no
total da prevaléncia de carie, salientando a importancia da utilizacdo de critérios de

diagnéstico que incluam todos os estagios de severidade da doenca.

Biscaro et al. (2000) conduziram um estudo com o intuito de conhecer a prevaléncia
de lesdes que precedem o estagio de cavitagdo, além de verificar sua importancia no
planejamento de servigos publicos. A amostra constituiu-se de 1619 escolares, com

idades variando entre 7 e 12 anos, da rede publica de ensino de Piracicaba, Sao
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Paulo. Verificou-se que a média do componente cariado aumentou de 0,21 para 0,94
aos 7 anos, ao se incluirem nas analises as lesbes pré-cavitadas e que a média do
indice CPO-s aos 12 anos aumentou 27,9%, apds a inclusdo destas mesmas lesoes.
Mediante tais resultados, concluiu-se que a prevaléncia de lesdes pré-cavitadas foi
maior do que a de lesbes cavitadas e que estas informagbes sdo importantes para o
planejamento de agbes de saude bucal nos servigos publicos, fazendo com que os
gastos sejam feitos de maneira adequada as necessidades da populacado, além de

possibilitar o uso correto de fluoretos.

As superficies oclusais dos dentes posteriores sao os locais mais vulneraveis a carie
dentaria (Thylstrup & Fejerskov, 2001). De acordo com Ferreira (1996), nos ultimos
vinte anos ocorreu um declinio na prevaléncia da carie na maioria dos paises

ocidentais, no entanto a superficie oclusal continua sendo fortemente acometida.

Burt (1998) também afirmou que, nos ultimos vinte anos, houve uma mudanga na
distribuicdo da carie nos paises desenvolvidos. Além de um declinio generalizado na
prevaléncia e severidade das lesbes entre as criancas, detectou-se uma concentragao
destas lesbes em locais como cicatriculas/fissuras e em pequenos grupos da
populacdo. Acredita-se que o principal responsavel pelo declinio da prevaléncia de
carie seja o uso do fluor, associado as pequenas alteragdes no numero de
microrganismos cariogénicos presentes na cavidade bucal e a diminuigdo do consumo

anual de agucar.

Ferreira (2000), estudando a prevaléncia da carie em 292 criancgas, com idades entre 7
e 15 anos residentes, no municipio de Resende Costa, Minas Gerais - MG, observou
que a porcentagem média de individuos livre de carie nesta cidade (35,27%) era
semelhante a encontrada em outras localidades brasileiras € que a medida que a
idade aumentava a proporcéo de individuos livres de carie diminuia. O CPO-d médio
entre as criangas de 12 anos foi de 2,52, considerado satisfatério pela OMS. Quando
se excluiram da analise os individuos livres de cérie, verificou-se que o percentual
meédio de dentes acometido por carie era maior na faixa etaria de 7 anos (16,85%) do
que na faixa etaria de 12 anos (13,08%) sugerindo que, nesta populagéo, os padrdes
de progressao de carie relatados na literatura, ou seja, menor prevaléncia e

severidade aos 7 anos, nao foram seguidos. A maior concentragao de lesdes cariosas
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se localizou em molares (74,09%), sobretudo na superficie oclusal (48,68%). Um
grande numero de lesbes de esmalte foi encontrado, sendo que novamente a faixa
etaria mais acometida foi a dos 7 anos. Se tais lesbes fossem incorporadas ao CPO-d
medio total, ele passaria de 2,52 para 3,87. Entre as criangas de 7 e 12 anos, a maior
freqiéncia de lesbes de esmalte também se concentrou em molares. A autora julgou
que as lesbes de esmalte sdo importantes indicadores da atividade de carie e
deveriam ser consideradas quando da realizacdo de qualquer levantamento

epidemiolégico.

A lesdo cariosa oclusal ndo envolve todo o sistema de fissuras com a mesma
intensidade, ocorrendo de forma localizada. Nesta superficie, a carie se desenvolve
com maior freqléncia onde os acumulos bacterianos se encontram mais protegidos
contra desgastes fisioldgicos, sendo dois os fatores considerados importantes para o
acumulo de placa e inicio da les&o oclusal. O primeiro deles é o estagio de erupgao ou
uso funcional dos dentes e o segundo a anatomia especifica do dente (Thylstrup &
Fejerskov, 2001).

Anteriormente, acreditava-se que a alta incidéncia de lesbes cariosas oclusais estava
relacionada com a presenca de fossas e fissuras profundas onde o acumulo de
alimento é facilitado e a higienizacdo é dificil. De acordo com esta teoria, a leséo
cariosa iniciava-se nas porgdes mais profundas das fossas e fissuras, local
considerado adequado para o desenvolvimento dos microrganismos cariogénicos.
Atualmente, sabe-se que a destruicdo cariosa comega na abertura oclusal da fissura,
visto que a sua porgado mais profunda aloja bactérias nao viaveis, em contraste com as
bactérias vivas da entrada (Ferreira, 1996; Kramer et al., 1997; Thylstrup & Fejerskov,
2001).

A anatomia complexa da superficie oclusal, associada ao padrao histopatologico de
desenvolvimento da carie nesta superficie, dificultam o diagndstico precoce das lesdes
dentinarias, principalmente apds a constatagdo de que houve um aumento do numero
de lesdes cariosas de dentina sem comprometimento aparente do esmalte oclusal,

designadas como lesdes de carie “oculta” ou “escondida” (Kramer et al., 1997).
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De acordo com Kramer et al. (1997) algumas fissuras podem apresentar selamento
bioldgico, que € o nome dado & mineralizagao progressiva da placa dentaria. Os
microrganismos seriam os indutores deste processo, pois serviriam como nicho para o
inicio da calcificagdo ou alterariam o meio favorecendo a precipitacdo de fosfato de
calcio. Clinicamente, o selamento biolégico é caracterizado por sua coloragao escura,

mostrando-se como uma estrutura mineralizada e nao retentiva.

A mudanga no padrdao de severidade da carie e o consequente incremento da
prevaléncia de lesdes iniciais dificultam o diagndéstico desta doenga, motivando a
avaliagdo dos instrumentos utilizados com tal finalidade, desde os de uso ja

sedimentado até as novas opcoes.

Com o objetivo de avaliar a validade e a confiabilidade dos métodos visual, visual/lupa,
radiogréfico, radiografico/lente e uma combinacao visual/lupa e radiografico/lente no
diagnéstico de lesbes cariosas em superficies oclusais de dentes permanentes,
Ferreira (1996) examinou 33 dentes extraidos sem nenhuma cavitacdo na superficie
oclusal. Os testes apresentaram boa especificidade e baixa ou nenhuma sensibilidade.
O exame visual/radiografico apresentou sensibilidade de zero e especificidade de 0,96
quando o ponto de corte para presenca de doencga carie foi em dentina. Os resultados
de valor preditivo negativo (0,87) foram maiores do que os de valor preditivo positivo
(zero), evidenciando a dificuldade em diagnosticar a doenga carie, principalmente
quando esta se encontrava incipiente em dentina. Ao passar o ponto de corte para
esmalte, a sensibilidade do exame visual/radiografico aumentou para 0,26, a
especificidade foi de 0,94 e os valores de predi¢ao positivos (0,80) foram maiores que
os negativos (0,60). A complementagdo do teste visual com o radiografico nao
possibilitou o diagndstico de lesdes incipientes em dentina, e a adi¢do de lupa ao teste
visual melhorou muito pouco a capacidade deste em diagnosticar lesdo dentinaria
incipiente. Ja a adicdo de lente ao teste radiografico melhorou sua sensibilidade
somente para lesdes de esmalte. Desta forma, a autora concluiu que o exame visual é
o melhor teste para diagnostico de dentes higidos e lesdes oclusais incipientes em
esmalte, mas em virtude dele apresentar baixa sensibilidade e correspondente valor
preditivo positivo, nos casos de lesado incipiente de dentina a melhor decisdo é o
controle da lesdo. Quanto a reprodutibilidade, avaliada pelo teste de concordancia
Kappa, os exames visual e visual/lupa mostraram concordancia 6tima, sendo que o

exame visual/radiografico obteve concordéncia boa (Kappa = 0,71).
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Pereira (1997) testou, em um estudo in vivo, a validade e reprodutibilidade dos
métodos visual, radiografico interproximal e combinado (visual + radiografico) na
deteccao de lesbes cariosas em cicatriculas e fissuras de molares permanentes
jovens. Foram examinados 288 sitios oclusais com diagnéstico duvidoso. Somente os
sitios considerados como mini-cavidade e pequena cavidade foram abertos para
validacao. A concordancia intraexaminador foi boa para o exame radiografico (0,76) e
6tima tanto para o exame visual (0,84) quanto para o combinado (0,88). A estimativa
de validade foi obtida através dos resultados positivos e da projecdo de valores de
predicdo negativa extraidos de outros estudos. Quando as caracteristicas clinicas mini
cavidade e pequena cavidade foram consideradas como presenca de doenca, a
inspecao visual obteve sensibilidade de 0,88 e valor preditivo positivo de 0,58. O teste
radiogréafico isolado apresentou baixa sensibilidade (0,41), mas alto valor preditivo
positivo (0,87) confirmando que, apesar de ele ndo ser adequado para identificar sitios
doentes, ao acusar um resultado positivo, a chance de engano é de apenas 13%. Os
valores de sensibilidade, considerando-se somente os valores positivos do teste
combinado, foram de 0,92 e de 0,45 a 0,56 para valores projetados. O método
combinado, de acordo com a estimativa de validade por projecdo, mostrou-se limitado
para detectar lesdes cariosas por sua baixa sensibilidade (0,45 a 0,56), apresentou
moderado valor preditivo positivo (0,70) e consideravel quantidade de diagndsticos
falso-positivos (0,30). A especificidade deste teste, no entanto, foi alta (0,95),
evidenciando sua excelente capacidade de identificar sitios sadios. A autora
recomenda que as lesdes iniciais e questionaveis sejam monitoradas por um periodo
de tempo visando um diagndstico correto da doencga, além de serem tratadas de forma

conservadora.

De acordo com Weerheijm (1997), o tipo de lesdo denominado de “carie oculta”
normalmente é detectado somente através do exame cuidadoso de radiografias
interproximais. Desta forma, € importante que os dentistas reconhecam a possibilidade
de ocorréncia de lesdes ocultas até mesmo em pacientes clinicamente isentos de carie

e valorizem a utilizag&o de radiografias durante o diagndstico da carie oclusal.

Ekstrand et al. (1997) testaram in vitro a reprodutibilidade e a acuracia dos métodos
visual, condutancia elétrica — ECM e radiografico na avaliagdo da profundidade de
desmineralizagcbes em superficies oclusais. Foram examinados 100 dentes posteriores

desprovidos de restauragdes. O exame histoldgico feito em estereomicroscopico, apos
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hemisecgéo dos sitios com disco diamantado (300 um), foi o padrdo ouro. Todos os
exames apresentaram boa concordancia (Kappa) intra e interexaminadores. Houve
alta correlagédo entre os resultados obtidos nos exames visual e ECM, no entanto o
meétodo radiografico nao foi suficiente para detectar lesbes de esmalte. Nenhum dente
classificado pelo exame visual como higido apresentou comprometimento dentinario. A
presenga de radiolucidez no tergo médio da dentina ou além dele indicou
desmineralizacdo dentinaria profunda, sendo que o comprometimento dentinario foi
fortemente associado a deteccao visual de cavitagbes em esmalte. De acordo com os
autores, o tratamento restaurador deve ser realizado somente quando a dentina
apresenta-se fortemente contaminada (amolecida), desta forma a radiografia pode ser
utii nos casos onde ha cavitagcdo de esmalte, visto que esta n&o indica

obrigatoriamente amolecimento dentinario.

Ashley et al. (1998) testaram in vitro a validade e a reprodutibilidade de um monitor
eletrénico - EMC na deteccéo de lesdes cariosas de esmalte e dentina localizadas em
superficies oclusais. O EMC também foi comparado aos exames visual,
transiluminacao por fibra éptica - FOTI e radiografias interproximais digitalizadas e
convencionais. Para tal, foram examinados 103 dentes posteriores sem cavitagao
oclusal aparente. Quanto a capacidade de deteccao de lesdes dentinarias, o método
ECM apresentou sensibilidade de 0,78 e especificidade de 0,80, enquanto que na
deteccao de lesdes de esmalte os valores foram 0,65 e 0,73. O valor alcangado pelo
ECM no teste de concordancia Kappa foi 0,68, interpretado como uma concordancia
boa. Dentre os demais diagnosticos testados, o exame visual obteve melhor
combinacdo entre sensibilidade e especificidade, sendo 0,24 e 0,94 para lesdes
dentinarias e 0,60 e 0,70 para lesbes de esmalte. Verificou-se que o exame ECM

apresentou melhor performance na identificagdo de lesdes cariosas oclusais iniciais.

Ekstrand et al. (1998) realizaram um estudo com objetivo de investigar a habilidade de
trés cirurgides-dentistas experientes em detectar, determinar a atividade e avaliar as
profundidades de lesdes cariosas oclusais, além de propor tratamento adequado para
cada uma delas. Foram examinadas, através dos exames clinico, radiografico e de
condutancia elétrica, 35 superficies oclusais de molares agendados para extracao.
Outros pardmetros como acumulo de placa, sangramento a sondagem e experiéncia
passada de carie também foram avaliados. Realizaram-se 0os exames num momento

inicial e apds 45 dias e o padrdao ouro foi o exame histolégico. Os resultados
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demonstraram forte correlagdo entre os exames visual, condutincia elétrica e
avaliacao radiografica tanto na determinagao da profundidade quanto da atividade das
lesdes. Por outro lado, todos os outros pardmetros demonstraram estar fracamente
correlacionados com a atividade da doenga. Este estudo provou que € possivel
detectar, avaliar a profundidade, determinar a atividade e propor tratamento adequado
para lesdes cariosas oclusais apds um unico exame visual, de condutancia elétrica e

radiografico.

Vieira et al. (1998) testaram a reprodutibilidade de cinco métodos de diagnéstico de
carie oclusal - inspegdo visual com e sem lente de aumento (2X), radiografia
interproximal e combinacdo da radiografia com os dois métodos visuais. Trinta
dentistas examinaram todos os dentes utilizando cada método, sendo que a

concordancia entre os examinadores girou em torno de 60%.

Ferreira et al. (1999) afirmaram que os profissionais utilizam os mesmos testes para
deteccado de lesdes cariosas (visual e radiografico) independentemente da severidade
da lesao apresentada pelo elemento dental. Isto se torna preocupante na medida em
que principalmente o teste radiografico possui pouca capacidade de detectar
pequenas alteragdes minerais. Tanto o exame visual quanto o radiografico possuem
baixa sensibilidade e alta especificidade, sendo capazes de identificar
satisfatoriamente somente a auséncia de doenca. Esta propriedade deve ser
explorada com vantagens, pois a probabilidade destes exames fornecerem um
resultado falso-positivo € minima e em vista disto o risco de se restaurar dentes sem
indicacdo fica bem reduzido. Os diagnoésticos falso-negativos também ndo sao
problema, visto que o risco de ndo diagnosticar € compensado pelo conhecimento
cientifico atual que possibilita acompanhar os dentes com suspeita de lesdo. Os
autores recomendaram que o diagnéstico de lesdes cariosas deve ser inicialmente
feito através do exame visual e, se houver suspeita de lesdo, aplicar o exame
radiografico, s6 se justificando o tratamento restaurador se houver certeza de

comprometimento dentinario.

Motivados pela curiosidade em saber se cirurgides-dentistas - CD, com diferentes
tempos de profissdo, apresentavam divergéncias no diagndstico e decisdo de

tratamento da lesdo cariosa oclusal, Pereira et al. (2000) conduziram um estudo onde
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20 dentes permanentes extraidos (48 sitios) foram examinados por 50 CD. O método-
diagnéstico utilizado foi a associagdo do exame radiografico interproximal com o
visual, quando se utilizou espelho e sonda rombada ou somente espelho, dependendo
da vontade do examinador. Os CD forneceram o diagnéstico final juntamente com o
tratamento ideal para cada sitio examinado. Verificou-se que poucos dentistas (28%)
realizavam profilaxia prévia ao exame clinico e que a maioria (78%) utilizava a sonda
exploradora, apesar desta nao ter contribuido para um aumento significativo da
sensibilidade do método. Somente 14% dos CD utilizavam rotineiramente o exame
radiografico. Quando se considerou a validagao da carie em esmalte, houve uma
grande quantidade de diagndsticos falso-negativos, o que ndo foi motivo de
preocupacéo, visto que se deixou de diagnosticar lesbes de esmalte que podiam ser
remineralizadas mediante aplicacdo de medidas preventivas executadas pela maioria
dos profissionais. A sensibilidade do diagndstico foi alta quando se utilizou validacao
em dentina, devido ao fato dos CD relacionarem a presenca de microcavidade com
comprometimento dentinario, aumentando assim a probabilidade de diagnésticos
corretos. Observou-se uma alta freqiiéncia de tratamentos restauradores invasivos,
principalmente no grupo dos dentistas com mais de 10 anos de formatura, refletindo o
grande numero de diagndsticos falso-positivos fornecidos por eles. Os resultados
falso-positivos sdo um grande problema no tratamento da carie, pois conduzem a

remocao desnecessaria de tecido dentario.

Em margo de 2001, foi realizada uma Conferéncia convocada pelo Instituto Nacional
de Saude - NIH (National Institute of Health, 2001), onde se discutiu sobre o
diagnéstico e tratamento da carie dentaria. A conferéncia avaliou a situacéo atual da
pesquisa sobre carie com o objetivo de auxiliar os cirurgides-dentistas e manter a
populacdo informada a respeito deste tema tdo importante para a saude. Os
participantes analisaram uma extensa literatura sobre o assunto, além de terem
assistido a palestras proferidas por experts na area. Apesar do otimismo em relagao
ao futuro da pratica odontolégica, os membros da conferéncia se mostraram
desapontados com a qualidade dos trabalhos, que foram considerados pequenos,
pobremente descritos ou até mesmo metodologicamente insatisfatérios. Os
participantes também salientaram a necessidade de novos métodos de diagndstico
que consigam detectar lesdes cariosas em estagios iniciais, para que os cirurgides-
dentistas possam paralisar ou mesmo reverter o processo carioso através de técnicas

nao invasivas. Apesar da fluoretagdo da agua, modificagbes na dieta com redugao do
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consumo de agucar, melhorias na higiene bucal e assisténcia odontolégica periddica
terem provocado, nos ultimos trinta anos, redugcdo dramatica na taxa de carie, esta
doencga ainda constitui-se num grande problema de saude publica. Aproximadamente
20% das criangas com idade entre dois e quatro anos ja tiveram carie e até os 17 anos
quase 80% dos jovens ja possuem pelo menos uma cavidade provocada por esta
doenca. Mais de dois ter¢cos dos adultos com idades entre 35 e 44 anos ja perderam
no minimo um dente permanente acometido por carie, e um quarto daqueles entre 65
e 74 anos nao possuem mais dentes naturais. Estagios iniciais da carie dentaria séo
dificeis de diagnosticar. Apesar das radiografias conseguirem identificar cavidades ja
formadas, principalmente nas superficies interproximais, elas nado sado efetivas na
deteccao de lesdes incipientes ou radiculares. Enfatizou-se a necessidade do
desenvolvimento de técnicas de diagndstico mais sensiveis na detecgdo de lesdes
incipientes, a fim de abrir campo para implementacao de tratamentos nao invasivos

que visem paralisar ou reverter o processo carioso.

2.3 0 laser

2.3.1 Nocdes sobre o laser

Para que a utilizacdo do laser ocorra de forma segura e eficaz é necessario conhecer
primeiramente os fundamentos através dos quais todos eles operam (Harris & Pick,
1995).

Quando uma luz encontra um obstaculo, ela pode ser refletida, espalhada, transmitida
ou absorvida (Gonzalez et al., 1996). Se um féton (unidade basica de luz) é absorvido,
sua energia ndo é destruida, mas usada para aumentar o nivel de energia do atomo
ou molécula que o absorveu. Esta é a idéia tanto da fisica do laser quanto da interagao

do laser com os tecidos (Miserendino & Pick, 1995).

Existem trés processos basicos de interagdo entre radiacao (luz) e matéria que sao a
absorcao, emissao espontanea e emissao estimulada (Halliday & Resnick, 1991). Com
a finalidade de exemplificar cada fendmeno, considere, como exemplo, um sistema

eletrénico de dois niveis de energia - E1 e E;, sendo que E, > E; (FIG. 1).
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3° PROCESSO: EMISSAO ESTIMULADA
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FIGURA 1 — Processos basicos de interagdo entre radiagdo e matéria: 1°) absorgao,
2°) emissao espontanea, 3°) emissao estimulada (Producgao do laser).
FONTE — adaptado de Halliday & Resnick, 1991. p. 213.

Quando o processo de emissao estimulada é maior que a soma da emisséo
espontdnea mais a absorg¢do, tem-se o laser. Para isto, o nivel de mais alta energia
deve estar mais populado do que o de baixa energia (inversdao de populagado). O
sistema tem que estar fora do equilibrio térmico. Cada laser possui mecanismos

diferentes para se conseguir esta inversdo de populacao (Halliday & Resnick, 1991).

Os componentes basicos de um equipamento de laser sao: um “meio laser” associado
a uma cavidade Ooptica, uma fonte de energia e um sistema de refrigeragdo. A
cavidade optica consiste em dois espelhos paralelos colocados de cada lado do “meio
laser”. O laser € nomeado de acordo com o0s componentes de seu meio ativo
(moléculas ou atomos) e seu estado de apresentagao (gas, sélido, liquido). Cada tipo
de atomo ou molécula determina o comprimento de onda do raio produzido (Halliday &
Resnick, 1991; Harris & Pick, 1995; Mercer et al., 1996a; Granville-Garcia, 1999).

Uma vez dentro da cavidade 6ptica, os fotons sio refletidos pelos espelhos com a
finalidade de estimular a liberacdo de mais fétons. Se alguma fonte de energia é
fornecida para o continuo bombardeio dos atomos com conseqiente elevacdo do

estado de energia, a inversao populacional pode ser mantida e a circulagédo de luz em
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alta intensidade de um lado para outro entre os dois espelhos continua (Harris & Pick,
1995). A fonte de energia pode ser uma descarga elétrica, flash de uma lampada de

Xenbnio e até mesmo outro laser (Mercer et al., 1996a).

Os espelhos colimam a luz, isto &, os fétons que os atingem perpendicularmente
entram novamente no meio ativo, enquanto que aqueles que os atingem axialmente
deixam o processo. Na cavidade 6ptica, um espelho é totalmente reflexivo (M,) e outro
parcialmente transmissivel (M) sendo que a luz que escapa de M; é o raio laser
(Harris & Pick, 1995).

Devido ao fato do processo nédo ser 100% eficiente e parte da energia transformar-se
em calor, todo equipamento laser necessita de alguma forma de refrigeracao (Harris &
Pick, 1995).

A luz laser exibe propriedades particulares e diferentes de outras fontes luminosas,
sendo altamente coerente, monocromatica, colimada e focalizavel (Halliday & Resnick,
1991). Coerente porque os fétons emitidos pelos atomos, além de terem o mesmo
comprimento de onda e freqiéncia, seguem juntos em fase, na mesma direcao
(Mercer et al., 1996a; Granville-Garcia, 1999); monocromatica, pois dependendo do
tipo de laser, possui um comprimento de onda especifico e altamente preciso, que, se
estiver dentro do espectro de luz visivel, pode ser visto como um raio de cor intensa. E
finalmente, colimada e focalizavel por ser altamente paralela no momento em que

deixa a abertura do equipamento (Mercer et al., 1996a; Halliday & Resnick, 1991).

Dependendo de seu meio ativo, o laser é formado por diferentes comprimentos de
onda, cuja medida é o nanémetro - nm, que se encontram classificados em trés grupos
(Gonzalez et al., 1996):

e ULTRAVIOLETA — com comprimentos de onda entre 140 - 400 nm.
e ESPECTRO VISIVEL — com comprimentos de onda de 400 - 700 nm.

¢ INFRAVERMELHO — comprimentos de onda acima de 700 nm.
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FIGURA 2 — Espectro eletromagnético.
FONTE - UFRGS, 2001.

Os lasers também podem ser classificados considerando-se a capacidade de provocar
danos tanto aos individuos que o manuseiam quanto aos pacientes nos quais serao
aplicados (Lopes & Pinheiro, 1998) em:

e CLASSE 1: ndo produz danos em condi¢gées normais de operagao

o CLASSE 2a: emite luz com baixa intensidade de energia na faixa visivel do
espectro de luz. Nao produz danos em condi¢gdes normais de utilizagdo, desde
que a luz ndo seja irradiada diretamente nos olhos por periodo de tempo

superior a 1000 segundos.

e CLASSE 2: emite luz com baixa intensidade de energia na faixa visivel do
espectro. Possui brilho intenso ndo devendo ser observado de maneira direta.
Como qualquer outra fonte de energia luminosa, pode causar danos se

irradiado diretamente nos olhos por periodos superiores a 0,25 segundos.

e CLASSE 3a: nao provoca efeitos deletérios se observado momentaneamente

sem protecgao ocular.

o CLASSE 3b: capaz de produzir danos se observado diretamente
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e CLASSE 4: capaz de produzir prejuizos tanto por reflexdo direta como por

reflexdo difusa. Obrigatéria a utilizacdo de 6culos protetores.

O efeito da emissao de laser em estruturas biolégicas pode ser comparado a reagao
entre energia luminosa radiante e matéria. Segundo Dederich (1991), a extensao da
interagdo entre laser e tecidos € determinada por duas variaveis interdependentes: o
comprimento de onda e as caracteristicas Opticas do tecido. Assim, somente o
conhecimento da biologia dos tecidos e das propriedades fisicas da luz-laser fornecera
ao profissional habilidade para entender e controlar os resultados de um tratamento

com o laser (Harris & Pick, 1995; Miserendino et al., 1995; Gonzalez et al., 1996).

Os elementos essenciais da luz laser que determinam sua relagdo com a matéria sao:
comprimento de onda, intensidade do raio (concentragdo de fétons por unidade de
area) e caracteristicas temporais do raio, relacionadas com a forma através da qual
ele é fornecido (continua ou pulsado) e com as caracteristicas e duragdo das
pulsacdes. Além destes fatores que sao inerentes a cada tipo de laser, existem outras
variaveis relacionadas com diferengas no método de transferéncia de energia atribuido
a sistemas de entrega como fibras épticas, que podem contatar ou ndo a superficie do

tecido e emitir raios focados ou difusos (Harris & Pick, 1995; Miserendino et al., 1995).

Variaveis como intensidade, energia total aplicada em uma area, quantidade e a
duracdo das exposicoes e modo de fornecimento da energia (continua x pulsada/com
contato x sem contato) estdo sob controle do profissional, devendo ser manipuladas

de acordo com o efeito tissular desejado (Miserendino et al., 1995).

Os fatores bioldgicos que influenciam a interacdo do laser com os tecidos sdo mais
complexos e sao as propriedades Opticas dos elementos tissulares que determinam a

natureza e a extensao desta reacao (Dederich, 1991).

A energia radiante pode interagir com os tecidos de quatro formas diferentes. Uma
porcao do raio incidente pode ser refletida pela superficie, sem penetrar ou interagir
com os tecidos. Ser transmitida através da superficie tissular sem ser atenuada, como
se a superficie fosse transparente para o laser, nao oferecendo resisténcia. Ser

absorvida por componentes teciduais, caso que ocorrera uma transferéncia de
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energia, ou penetrar no tecido e ser dissipada sem produzir efeito notavel nele
(Miserendino et al., 1995).

Toda matéria possui uma propriedade chamada especificidade de absorg¢do, que
controla sua reacdo frente a radiacao incidente. Esta propriedade existe devido a
presenca no tecido de croméforos, que sdo elementos tissulares que exibem alto
coeficiente de absor¢gao a comprimentos de onda ou espectros de energia luminosa
particulares. Este fato permite que ocorra uma interagcdo Unica entre a energia
luminosa monocromatica e os diferentes tipos de elementos tissulares. Quando a
energia radiante é absorvida pelo tecido, quatro tipos basicos de interacbes podem
ocorrer: interagcdo fotoquimica, interacdo fototérmica, interacdo fotomecanica e

interagéao fotoelétrica (Miserendino et al., 1995).

Os lasers ainda podem ser agrupados de acordo com o tipo de interagao efetuada
com os tecidos bioldgicos. O laser denominado de “baixa poténcia” emite feixe de luz
com comprimento de onda pouco absorvivel pelos tecidos, ndo tendo a capacidade de
provocar alteragao visual no tecido no momento da irradiagdo do mesmo. O laser de
“alta poténcia” emite feixe de luz com comprimento de onda muito absorvivel,
produzindo efeitos imediatamente observaveis nos tecidos irradiados (Mercer et al.,
1996a; Pinheiro, 1998). No entanto, sabe-se que a absor¢do da luz pelos tecidos
depende do comprimento de onda, que € um parametro independente da poténcia do
laser, sendo, desta forma, imprépria a nomenclatura (alta ou baixa “poténcia”) utilizada

nesta classificagao.

Pode-se concluir, portanto, que a interagdo da energia radiante com os tecidos e sua
consequente manifestacdo clinica € dependente de trés propriedades basicas do
laser: especificidade de comprimento de onda definida por propriedades Oopticas
particulares de cada tecido; intensidade que determina se a interacdo sera
fotoquimica, fotoabrasiva, fototérmica ou fotomecanica, e o tempo que limita a
extensdo da interagdo. A efetividade da laserterapia depende da selegdo de um
comprimento de onda e de parametros adequados a fim de produzir a resposta
tecidual desejada (Miserendino et al., 1995; Mercer, 1996b).
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2.3.2 O laser na Odontologia

Os primeiros estudos com o laser na Odontologia foram feitos com o laser de rubi, em
1963. Como os resultados ndo foram satisfatéorios, os cientistas-dentistas,
rapidamente, focaram suas atengdes no laser de Neodimio, o que proporcionou um
grande avanco e progresso nas pesquisas. Tradicionalmente, os procedimentos
odontolégicos envolvem agdes mecanicas de instrumentos feitos de metal rigido para
cortar, preparar ou provocar abrasdo em tecidos moles e duros. O laser pode ser
utilizado na Odontologia gracas a sua habilidade de corte, incisdo e abrasdo de
tecidos duros e moles. Algumas propriedades da luz laser, como absorc¢ao seletiva,
coagulacéo, esterilizacdo e efeitos de estimulagdo em tecidos vitais, oferecem
vantagens sobre técnicas tradicionais, fazendo dele objeto de escolha em certas
situagdes. Algumas desvantagens também foram relatadas como producdo excessiva
de calor com consequente dano pulpar. Os beneficios potenciais do tratamento com
laser dependem largamente de propriedades uUnicas de sua energia em um
comprimento de onda particular e de sua interagdo com tecidos dentarios (Miserendino
& Pick, 1995; Mercer, 1996b).

Um mesmo tipo de laser pode ter atuacado dentro de varios campos da Odontologia,
desde que seu comprimento de onda seja ajustado para cada propdsito. Os lasers de
Argbnio, Didxido de Carbono (CO,), Ho6Imio (HO:YAG) e Neodimio (Nd:YAG) sao
freqientemente utilizados em procedimentos como detecgdo de lesdes cariosas,
cirurgias, tratamentos contra hipersensibilidade dentaria, remogéao de lesdes cariosas,

fotopolimerizagao de compdsitos, entre outros (Miserendino & Pick, 1995).

Na visdo de Zakariasen & Dederich (1991), o laser, assim como qualquer outra nova
técnica, deve ser introduzido na Odontologia somente apds execugado exaustiva de
pesquisas a respeito de suas propriedades e possiveis efeitos. E importante que os
profissionais da area odontolégica embasem suas atividades clinicas em informacodes
cientificas solidas, de modo que as modalidades de tratamento utilizadas sejam
eficazes e seguras, tanto para o paciente quanto para a equipe odontolégica. Com a
finalidade de conhecer melhor as propriedades e efeitos do laser, uma variedade
enorme de estudos tem sido realizada avaliando, dentre outros aspectos, os efeitos
térmicos do laser, suas contribuicbes na adesao e na prevencgao de lesdes cariosas.

Para que o laser seja incorporado na rotina do tratamento odontoldgico, este deve
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mostrar-se eficaz primeiramente em estudos que envolvam animais e, finalmente, em

ensaios clinicos com seres humanos.

2.3.3 Laser de Argdnio

O laser de Argbnio possui um comprimento de onda que varia entre 614-488 nm,
localiza-se na regido visivel do espectro de luz correspondente & cor azul-verde. E
produzido a partir de um gas e pode ser transportado facilmente através de um
sistema de fibra optica. Este laser ndo é prontamente absorvido por agua, mas possui
afinidade por tecidos pigmentados e hemoglobina. Seu raio é refletido pelo esmalte
produzindo efeito minimo nesta superficie (Kelsey et al., 1989; Gonzalez et al., 1996;
Launay et al., 1987).

O laser de Argbnio é o unico laser que pode ser utilizado em grande numero de
situagdes nao cirurgicas, como na area da dentistica restauradora. Sua indicacdo mais
antiga consiste na iluminagdo do dente para detecgido de lesbes cariosas (Alfano &
Yao, 1981; Bjelkhagen et al., 1982). Desde o inicio da década de 80, pesquisas tém
sido feitas com o intuito de avaliar a atuagao do laser de Argbnio na fotopolimerizagao
de compostos resinosos (Kelsey et al., 1989; Powell et al., 1989; Severin & Manquin,
1989; Potts & Petrou, 1991). A principal razdo para o grande interesse nesta fonte de
luz é a capacidade que seu comprimento de onda tem de iniciar a polimerizagédo de
materiais restauradores ativados pela luz (Kelsey et al., 1989), podendo também ser
util na area de prevencéao, endodontia e no condicionamento de esmalte (Blankenau et
al., 1995; Gonzalez et al., 1996; Mercer, 1996b).

Em 1991, a Food and Drug Administration - FDA forneceu a autorizacdo para a
comercializagdo e utilizagdo do laser de Argbnio na Odontologia. Desde entdo, ele
vem sendo utilizado em varios procedimentos envolvendo tecidos duros e moles
(Blankenau et al., 1995).

Estudos cientificos indicam que a energia do laser de Argbnio oferece capacidade
diagnéstica se usada na iluminagdo de dentes através da analise da fluorescéncia
dentaria. Quando se utiliza o laser de Argbnio para iluminagdo do dente, a

fluorescéncia do esmalte sadio ocorre na regido amarela do espectro de luz (Alfano &
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Yao et al., 1981; Bjelkhagen et al., 1982; Kutsh, 1992). A visualizacao da fluorescéncia
do esmalte na regido amarela s6 é possivel se o sistema (dente) for excitado com uma
energia maior, como, por exemplo, a luz azul do laser de Argbnio. Desta forma,
liberagdo de fotons podera ser visualizada na regido amarela do espectro de luz. Na
desmineralizagdo, os minerais sdo substituidos principalmente por agua, provocando
uma diminuicdo no caminho percorrido pela luz dentro da estrutura dentaria,
resultando na diminuigdo da absorcédo da luz pelo esmalte. Como a fluorescéncia é
consequéncia da absor¢cdo de luz, sua intensidade sera menor em regides
desmineralizadas do esmalte, as quais aparecem mais escuras do que a estrutura
dentaria sadia (Al-Khateeb et al., 1998). O tecido cariado, quando iluminado com a luz-
laser de Argdnio, apresenta-se clinicamente escuro, cor de fogo, vermelho-alaranjado,

e é facilmente diferenciado da estrutura dentéaria sadia (Blankenau et al., 1995).

Hafstrém-Bjékman et al. (1992) compararam o método de fluorescéncia laser - LAF
com o método de microradiografia longitudinal - LMR, na avaliacdo de alteragdes
minerais do esmalte. Dez fragmentos de superficies lisas de dentes humanos foram
submetidos a ciclagem de pH para producéo de lesbes cariosas. As amostras foram
analisadas através do LAF e LMR, antes da ciclagem, no segundo, quarto, sétimo e
nono dias de desmineralizacdo. No método de quantificagao laser empregou-se a luz
azul-esverdeada do ion de Argbénio (488 nm) para iluminacdo do esmalte. A
fluorescéncia foi coletada por um microdensitdmetro apds passagem por um filtro
selecionador de luz amarela que bloqueava a passagem da luz azul espalhada pelo
dente. Na técnica LMR, registrou-se, em filmes de alta resolucdo (Kodak®), a projecéo
monocromatica de raios X dos fragmentos. Observou-se que a média de radiagao
fluorescente diminuiu 11% no segundo dia, totalizando 49% no nono dia de
desmineralizacdo. A LMR também detectou uma queda correspondente da média de
conteudo mineral no mesmo periodo de tempo. Com o objetivo de estimar a
reprodutibilidade do LAF e do LMR, dois locais de trés fragmentos intactos de esmalte
foram analisados, com ambos os métodos, em dez momentos distintos. O método LAF
mostrou-se mais sensivel as alteragbes minerais do que o LMR, indicando que as
lesdes de esmalte sdo detectadas mais precocemente através do LAF. As medidas de
desmineralizacdo obtidas com a técnica LAF exibiram forte correlagdo com as
registradas com o LMR. De acordo com os autores, o LAF demonstrou ser um método
sensivel e ndo destrutivo, com potencial para melhorar a quantificacdo de lesdes

cariosas iniciais em superficies lisas de esmalte humano, possibilitando que medidas
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preventivas contra carie sejam instituidas precocemente, além de também monitorar

os efeitos advindos deste tratamento.

Em 1995, de Josselin de Jong et al. desenvolveram e testaram um novo método para
avaliagao in vivo de modificacbes minerais ocorridas em lesdes cariosas iniciais de
esmalte. O método baseava-se na iluminagdo do dente com a luz azul do laser de
Argbnio (A = 488 nm), enquanto uma camera CCD, equipada com um filtro (A > 520
nm), coletava as imagens fluorescentes dos dentes cariados. O programa de
computagao (Inspector, modelo QLF 1.0) gravava, armazenava e analisava as
imagens. As analises foram feitas mediante a reconstru¢cdo da fluorescéncia normal
particular de cada dente no local da lesdo, de acordo com registros feitos em areas
sadias. Desta forma, conseguia-se calcular as porcentagens de diminuicdo no
tamanho e na fluorescéncia ocorridas na area lesionada. Testou-se a capacidade de
reconstrugdo deste método em 19 dentes higidos. A diferenga entre a fluorescéncia
atual e a reconstruida foi de —1,6 £ 1,1% em areas que variavam entre 8 e 14 mm?.
Testou-se a confiabilidade do método analisando-se uma mesma lesdo 25 vezes em
momentos distintos. A area lesionada variou em 0,56 + 0,20 mm?, a fluorescéncia em
17,6 £ 0,7% e a profundidade da lesdo em 17 = 2 uym. Por fim, produziram-se, durante
4-6 semanas, lesbes de esmalte em pré-molares de adolescentes agendados para
exodontia por indicagdo ortodéntica. Para a obtencdo das lesbes, adaptou-se nos
dentes brackets especiais que inviabilizavam a limpeza do local selecionado. Tais
dentes foram submetidos ao exame com fluorescéncia laser antes da indugao de carie
e imediatamente apds a remogao dos brackets. Novas medidas foram feitas passadas
3 e 5 semanas da retirada dos brackets. Observaram-se mudangas claras tanto no
tamanho quanto no conteudo mineral das lesbes ao longo do tempo de pesquisa. O
novo método mostrou ser adequado para a analise de alteracbes minerais em lesdes
naturais de esmalte localizadas em superficies lisas, podendo ser util em ensaios

clinicos e avaliagao de tratamentos preventivos.

Emami et al. (1996) validaram o método de fluorescéncia laser quanto a sua
capacidade de avaliar a perda mineral em lesdes cariosas incipientes de esmalte,
através do método da microradiografia longitudinal. Trinta e seis fragmentos de dentes
humanos com lesao incipiente foram examinadas pelos dois métodos. Os valores
originais de florescéncia e quantidade de esmalte (Kg.m™) foram reconstruidos, nos

locais das lesdes, de acordo com valores obtidos em areas sadias circundantes. Este
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meétodo de reconstrugao foi previamente testado em vinte superficies higidas exibindo
bons resultados. Para analise dos dados levou-se em consideragao a diferenca entre
as medidas obtidas nos locais de estudo e aquelas obtidas com o método de
reconstrucéo. As diferengas foram de —0,13 + 0,17% para o método de fluorescéncia
laser e 0,002 + 0,005 Kg.m™ para a microradiografia longitudinal. A reprodutibilidade
dos métodos também foi testada medindo-se uma area lesionada vinte vezes. O
método de fluorescéncia laser mostrou-se mais confiavel. Obteve-se uma correlagao
satisfatdria entre a técnica da fluorescéncia e as alteragdes minerais medidas através
da microradiografia longitudinal, confirmando que a técnica da fluorescéncia laser é
valida e sensivel na quantificagcdo da perda mineral em lesbes de esmalte naturais

superficiais, devendo ser aprimorada para que possa ser utilizada clinicamente.

Angmar-Mansson et al. (1996) fizeram consideracdes a respeito dos métodos de
dispersao de luz e fluorescéncia laser utilizados na quantificacdo mineral em lesdes
cariosas iniciais. Os autores enfatizaram a importancia do desenvolvimento de
técnicas sensiveis, nao invasivas e quantitativas para detec¢gao e monitoramento de
lesbes cariosas. Por serem sensiveis as pequenas alteragdes minerais, elas
identificam precocemente os sinais iniciais da doencga, possibilitando que terapias nao
invasivas sejam instituidas antes da cavitacdo do elemento dental. Os autores
relataram, que num futuro préximo, os métodos 6pticos de deteccéo e quantificacdo de
lesdes iniciais serdo uma alternativa real para avaliacdo dos efeitos obtidos apds o
emprego de terapias preventivas. A fluorescéncia laser, que também é um método
quantitativo, podera ser utilizada pelo profissional para mostrar aos pacientes a
progressao e regressao do processo carioso, exercendo um importante papel na

motivagdo dos mesmos.

Ainda de acordo com esse autores, apesar do declinio na incidéncia e na prevaléncia
de lesbes cariosas nos ultimos anos, continua havendo caréncia de métodos e
produtos eficazes na prevencgéo e tratamento do restante da populagéo (10 - 15%) que
apresenta alta atividade ou alto risco a carie. O uso adequado de qualquer método de
diagnéstico depende de sua correta interpretacédo pelo profissional, uma vez que ele é
o responsavel pela conciliagdo das informagdes fornecidas pelo método e histéria do
paciente. O resultado final do diagndstico € muito importante, pois é baseado nele que
sera definida a modalidade de tratamento mais adequada para cada paciente. A

fluorescéncia laser também podera ser empregada em pesquisas que visem testar
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hipoteses relacionadas com a indicagao de terapias para controle de lesbes cariosas
em diferentes tipos de populagdes, além de ter o potencial para diminuir o tempo gasto

em ensaios clinicos, acarretando menor custo financeiro.

Al-Khateeb et al. (1997a) avaliaram, num estudo in situ, o desempenho do método de
fluorescéncia com laser de Argbnio na quantificacdo do processo de remineralizagao
em lesdes incipientes de esmalte. Setenta e dois fragmentos de esmalte sadio foram
extraidos de pré-molares higidos agendados para exodontia por indicagao ortoddntica
e submetidos a desmineralizacéo pelo sistema de ciclagem de pH, até a obtencéo de
lesdes cariosas sub-superficiais. Através de um aparato intra-oral, os fragmentos
foram adaptados nas superficies vestibulares de primeiros molares pertencentes a
voluntarios jovens. Cada voluntario submeteu-se a trés regimes de remineralizacao
diferentes, com duragao de cinco semanas cada e intervalo de duas semanas entre
um e outro. No primeiro regime, os individuos faziam escovagdo com pasta de dente
fluoretada (0,145% F), no segundo utilizavam a pasta combinada com tabletes de fluor
(0,25 mg F seis vezes ao dia) e no terceiro escovavam os dentes com a pasta
fluoretada e mascavam chicletes com fluor (0,25 mg seis vezes ao dia). A radiacao
fluorescente foi medida antes, durante e apdés a desmineralizacdo in vitro e
semanalmente no decorrer do experimento in situ. Ao final de cinco semanas,
observou-se um aumento de 80-100% na fluorescéncia dos locais examinados em
relagdo aos valores obtidos apdés o periodo de desmineralizagcdo, indicando a
ocorréncia de remineralizacdo. Nao houve diferenca entre o ganho de fluorescéncia
quando foram comparados os diferentes tipos de regimes. Uma forte correlagao entre
as medidas de fluorescéncia laser e microradiografia transversa (Coeficiente de
Pearson = 0,76) foi identificada. O método de fluorescéncia com laser de Argdnio
detectou com éxito pequenas alteragées minerais durante a remineralizacio in situ de
fragmentos de esmalte, demonstrando que n&o houve diferenca no ganho mineral

quando diferentes tipos de terapias remineralizadoras foram empregados.

Com o intuito de comparar a eficacia de duas técnicas ndo destrutivas na detecgéo de
desmineralizag&o inicial de esmalte, Ando et al. (1997) realizaram um estudo in vitro
onde foram testados o método de fluorescéncia laser - QLF e a técnica de
fluorescéncia laser associada a utilizacdo de corantes - DELF. Cento e quarenta e
quatro amostras de esmalte bovino foram subdivididas em grupos e submetidas a

desmineralizacao artificial por periodos de tempo diversos, que variaram de duas a
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vinte e quatro horas. Apds a desmineralizagcdo, cada amostra foi analisada através dos
métodos QLF e DELF, os quais foram validados pela microradiografia transversa
convencional e pela microscopia de varredura laser confocal. Em ambos os métodos,
os fragmentos de esmalte foram iluminados com a luz de um laser de Argbnio e as

imagens coletadas por uma camera CCD.

O programa utilizado para analise das imagens foi o Inspector Research System B. V.
(Amsterdam, The Netherlands). As imagens foram armazenadas no formato bit-
mapped onde cada pixel tem um valor de tons de cinza que pode variar de 0 a 255. As
analises foram feitas selecionando-se a imagem com uma ferramenta do programa,
sendo que as bordas deveriam conter estrutura sadia. O programa calculava a média
dos valores de tons de cinza na area sadia e determinava o valor em cada pixel da
area selecionada. Por fim, ele comparava os dois valores. Os pontos de corte para
presenga de lesdo cariosa foram arbitrariamente definidos. Calcularam-se a
sensibilidade, a especificidade e a area sob a curva de ROC para cada método. O
QLF detectou sinais de desmineralizacdo ocorridos somente apds oito horas de
exposicdo a solugdo descalcificadora, sendo capaz de quantificar alteracbes na
progressao da lesdo a partir deste momento. O DELF identificou mais precocemente
os sinais de desmineralizacdo (2 horas de exposi¢cao), mas nado foi capaz de
quantificar o aumento na taxa de desmineralizagao de acordo com o aumento do

tempo de exposicao a solugao descalcificadora.

Al-Khateeb et al. (1997b) desenvolveram um novo sistema para a quantificagao intra-
oral de alteragcbes minerais na estrutura dentaria. Neste sistema, a luz branca
originada de uma lampada de Xenbnio era bloqueada por num filtro (370 nm) que
permitia somente a passagem de luz azul utilizada na iluminacéo da estrutura dentaria.
A fluorescéncia foi colhida por uma camera CCD na regido amarela do espectro de luz
e as analises feitas através de um programa de computagdo (QLF 1.92, Inspector
Research System BV, Amsterdam, The Netherlands), que reconstréi, no local da
lesdo, a fluorescéncia presente no esmalte normal, de acordo com valores de
fluorescéncia obtidos em areas sadias, os quais sdo considerados 100%. Este aparato
foi desenvolvido devido a algumas desvantagens apresentadas pelo método
convencional de fluorescéncia que utiliza o laser de Argbnio como tamanho, custo e
dificuldade de transporte do aparelho. Neste estudo, o novo método foi validado pela

técnica da microradiografia e analise quimica durante o processo de formagao e
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remineralizacdo in vitro de lesdes, além de também ter sido comparado com o método
de fluorescéncia com laser de Argbnio. As analises foram feitas em fragmentos de
esmalte humano (30) e bovino (25). Detectou-se uma correlagéo significativa entre a
perda mineral e modificagdes na fluorescéncia obtidas com o sistema laser
(Coeficiente de Pearson = 0,79) e através do sistema portatil com lampada. O novo
sistema parece ter potencial para avaliar de maneira confiavel e sensivel a progressao

de lesdes cariosas incipientes de esmalte.

Hall et al. (1997) descreveram, em um Uunico trabalho, algumas pesquisas feitas por
eles utilizando o laser de Argbnio. Na primeira, procurou-se confirmar a capacidade
quantitativa do método de fluorescéncia laser. Na segunda determinar, através de um
experimento in situ, a aplicagdo desta técnica no monitoramento de alteragdes
minerais. E, na terceira, avaliar a habilidade da técnica de fluorescéncia na detecgcao
de lesdes cariosas adjacentes a restauragcdes de amalgama. O laser mostrou bons
resultados na quantificacdo de perda mineral precoce, no monitoramento de lesbes
cariosas, assim como na identificacdo de lesdes recorrentes ao redor de restauragdes

de amalgama.

Ferreira Zandona et al. (1998a) realizaram um estudo in vitro onde foram comparadas
a sensibilidade e a especificidade dos exames visual (V), fluorescéncia laser (LF) e
fluorescéncia laser com corante (DELF) na detecgdo de desmineralizagdes oclusais de
115 pré-molares humanos. Marcaram-se, em cada dente, trés sitios (mesial, central e
distal). O exame visual foi feito considerando-se (VC) ou nao (V) a coloragdo dos
sitios. No exame de LF e DELF, utilizou-se o laser de Argbnio (A = 488), sendo que as
imagens de cada dente foram coletadas por uma camera CCD, precedida por um filtro
que bloqueava a luz azul e permitia a passagem da luz amarela (A = 520 nm),
utilizando-se o programa IUSD-Image Java (versado 1.0, Indiana University School of
Dentistry, Indianapolis, Ind., USA). O DELF foi realizado apds colocagdo das amostras
em fluoresceina sédica 0,075%. Terminados os exames, secionaram-se os dentes
para validacao através de microscopia laser confocal (MC) e exame histolégico (H). Na
validacédo, as fissuras foram mapeadas em niveis (1, 2, 3) e em regides (de 1 a 9). A
concordancia interexaminador e entre os diferentes métodos foi medida através do
teste de concordancia Kappa. Comparou-se, através da curva de ROC, os resultados
obtidos nos exames histolégico e microscopia laser confocal, a fim de analisar se esta

ultima poderia ser utilizada, de forma segura, como método de validagdo. De acordo
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com os resultados, o DELF obteve melhor concordéancia, seguido pela fluorescéncia
laser e pelo método visual onde se levou em consideragéo a coloragao dos sitios (VC).
O exame de fluorescéncia laser alcangou sensibilidade de 0,51 e especificidade de
0,77 quando foram consideradas todas as lesdes (padrao ouro - exame histolégico). O
DELF teve maior sensibilidade do que os métodos de fluorescéncia laser, visual e
visual onde considerou-se a coloragdo dos sitios, em lesdes de nivel 1 e de todos os
niveis. Nao houve diferenga significativa entre os métodos no caso de lesdes nivel 2,
no entanto foi registrado grande nuimero de diagnésticos falso-positivos. O exame
visual mostrou pouca sensibilidade, mas quando a coloragéo dos sitios foi levada em
consideracao (VC), sua sensibilidade se equiparou a da fluorescéncia laser (FL) para
lesdes de nivel 1 e de todos os niveis. No caso de lesdes nivel 2, a sensibilidade do
LF foi muito maior do que a do visual onde se considerou a coloragéo dos sitios. Nao
houve diferencas significativas entre as especificidades dos métodos. A microscopia
laser confocal (MC) detectou, com melhor acuracia do que o exame histologico (H), as
lesbes cariosas incipientes. No entanto, como a concordancia entre MC e H foi
somente de 78%, os autores sugeriram que ela fosse comparada com outros métodos
de validagdo. Os autores consideraram que, apesar dos métodos avaliados terem se
mostrado significativamente melhores do que o exame visual, precisam ser refinados

antes de serem aplicados clinicamente.

Em 1998, Al-Khateeb et al. realizaram um estudo longitudinal in vivo com objetivo de
avaliar a utilizacdo do método quantitativo de fluorescéncia laser (QLF) na verificacao
de alteracdes minerais em lesbes cariosas incipientes de esmalte associadas ao uso
de aparelho ortodbéntico fixo. A amostra foi constituida por sete adolescentes
portadores de lesbées de mancha branca ativas descobertas apds a remocédo do
aparelho fixo. Um total de quinze dentes foi submetido ao exame de fluorescéncia com
o laser de Argbnio. A fluorescéncia foi colhida por uma micro-cAmera de video CCD
acoplada a um filtro selecionador de luz amarela que bloqueava a luz azul espalhada
pelo dente. Durante o estudo, os pacientes receberam orientagdes quanto a habitos
dietéticos e higienizacdo bucal, além de ganharem pasta de dente fluoretada. Os
dentes foram examinados imediatamente apds a remoc¢ao do aparelho e mensalmente
por um periodo de 12 meses. Utilizou-se o programa QLF 1.92 (Inspector Research
Systems BV, Amsterdam, The Netherlands) no processamento das imagens colhidas
pela cédmera e armazenadas em computador. Este programa reconstruia a

fluorescéncia do esmalte sadio no local da lesdo de acordo com a fluorescéncia do
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esmalte higido presente ao redor da mancha branca. Os resultados demonstraram que
houve uma diminuigdo da area lesionada com concomitante ganho de fluorescéncia,
sugerindo a ocorréncia de remineralizagao. O método quantitativo de fluorescéncia
laser pareceu adequado para o monitoramento de alteragdes minerais em lesbes
cariosas incipientes de esmalte e util na avaliagédo do emprego de medidas preventivas

em individuos susceptiveis a carie dentaria como os pacientes ortoddnticos.

Como a fluorescéncia laser (LF) s6 havia sido utilizada na deteccéo de lesbes cariosas
em superficies lisas, Ferreira Zandona et al. (1998b) realizaram outro trabalho com o
principal objetivo de determinar se a fluorescéncia laser era capaz de detectar
desmineralizacdo na base de fissuras artificiais. Os pesquisadores desenvolveram um
equipamento especialmente desenhado com a finalidade de direcionar a luz laser para
o interior das fissuras e ao mesmo tempo colher a fluorescéncia provinda destes
locais. Foram examinadas um total de 120 fissuras, montadas com fragmentos de
esmalte bovino. As fissuras foram subdivididas em trés diferentes grupos com 40
espécimes cada. No primeiro grupo estavam as fissuras com paredes paralelas, no
segundo as divergentes e no terceiro as convergentes. Todos 0s grupos possuiam
fissuras higidas e acometidas por carie. Em cada grupo, 20 amostras foram
examinadas pelo LF e pelo método de florescéncia laser realcado com corantes
(DELF). As outras 20 foram submetidas ao exame de LF, expostas a placa bacteriana,
examinadas novamente com LF e DELF, polidas com ar e re-examinadas com o
DELF. Todas as imagens foram capturadas por uma camera CCD e analisadas duas
vezes por trés examinadores que atribuiram a cada uma o score: (1) cariado, (2)
higido e (3) indeterminado. Para analise dos dados, utilizou-se a area sob a curva de
ROC (Receiver Operating Characteristic) e indicadores de validade como sensibilidade
e especificidade. Nas fissuras sem placa, a sensibilidade média foi maior para o DELF
(0,76) do que para o LF (0,54), o mesmo aconteceu com a especificidade 0,64 para o
DELF e 0,29 para o LF. Na presenca de placa, a maior sensibilidade foi a do DELF
(0,91) comparada com a do LF (0,43), no entanto a especificidade do LF (0,55) foi
maior do que a do DELF (0,05). Apds o polimento das fissuras, tanto a sensibilidade
(0,82) quanto a especificidade (0,51) médias do DELF aumentaram consistentemente.
A presenca de placa, de uma forma geral, diminuiu a capacidade de diagnéstico das
duas técnicas. Observou-se uma grande quantidade de diagndsticos falso-positivos
quando fissuras com placa foram analisadas através do DELF, sugerindo que uma

maior quantidade de corante foi retida dentro das fissuras, aumentando o numero de
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falso-positivos e, conseqlientemente diminuindo a especificidade do método. Os
resultados indicaram que ambos os métodos sao eficazes na deteccdo de
desmineralizagcbes em fissuras artificiais, sendo que o DEFL mostrou-se como o mais

efetivo na auséncia de placa.

2.3.4 Laser diodo

O laser diodo € um chip semicondutor que funciona como um diodo elétrico. Sua
estrutura ativa lembra um sanduiche formado por duas camadas de material
semicondutor (FIG. 3). Uma camada com material de carga elétrica positiva (camada
p) € separada de outra camada de material de carga negativa (camada n) por uma
camada ndo condutora. Quando uma corrente de voltagem negativa é aplicada na
camada n e uma corrente positiva € aplicada na camada p, ocorre um fendmeno de
troca na camada nao condutora, provocando a saida de elétrons pelas perfuragdes
existentes nesta camada, liberando energia. Na maioria dos semicondutores esta
energia é liberada na forma de calor, no entanto quando o diodo é formado por
materiais como Galio, Aluminio e Arsénico, ela é liberada na forma de fétons. Para que
o diodo emissor de luz produza laser, devem ser adicionadas superficies reflexivas em
cada extremidade interna das camadas condutoras, de modo a produzir uma cavidade
Optica. A parte ativa do laser diodo possui dimensbes bem reduzidas, mas fornece
poténcias de pico bastante elevadas. Por isto, a Unica maneira de se obter um bom
rendimento com este tipo de equipamento, sem que haja necessidade de sistemas
dispendiosos de resfriamento, é utiliza-lo em regime pulsado. Assim, no tempo em que
ele fica desligado ocorre resfriamento e o calor gerado durante o tempo em que ele
ficou ligado é dissipado. Os lasers diodos possuem comprimentos de onda que podem
variar entre o espectro vermelho e infravermelho (620 a 1500 nm), de acordo com o
material semicondutor utilizado. (Brugnera Jr et al., 1991; Harris & Pick, 1995;
Pinheiro, 1998; Granville-Garcia, 1999).
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FIGURA 3 — Esquema de funcionamento do laser diodo.

FONTE — GRANVILLE-GARCIA, 1999, {.33.

Na década de 90, foi langado no mercado o aparelho KaVo DIAGNOdent 2095 (KaVo,
Biberach, Germany), um laser diodo desenvolvido para deteccdo de lesdes cariosas.
O DIAGNOdent® é considerado um produto médico conforme as respectivas
disposicbes nacionais e legais, devendo ser utilizado somente com finalidades
odontolégicas. Este aparelho emite laser com comprimento de onda de 655 nm,
localizado na faixa vermelha do espectro de luz. De acordo com seu grau de
periculosidade, o DIAGNOdent® corresponde & classe 2, sendo que o fabricante

recomenda nao olhar diretamente para o laser (KaVo DIAGNOdent 2095, 1998).

Este equipamento é indicado pelo fabricante para monitoramento de alteragoes
dentarias, detecgao de lesdes cariosas oclusais ou proximais e identificacdo de lesdes
residuais quando do preparo cavitario. O fabricante considera que o aparelho aumenta
a seguranga na identificacao de lesdes cariosas, visto que n&o oferece risco a saude e

proporciona precisdo no diagnostico (KaVo DIAGNOdent 2095, 1998).

O laser ¢ aplicado na estrutura dentaria através de sondas. No centro da sonda passa

uma determinada energia luminosa que incide sobre e dentro do dente. Em caso de
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alteragao fotolégica da superficie examinada, a luz fluorescente retorna ao aparelho e
€ captada por fibras externas a sonda sendo, posteriormente, avaliada. De acordo com
a alteragéo detectada, o aparelho mostra em um de seus visores um valor que pode
variar entre 00 e 99, de acordo com o estado da superficie examinada. Quanto maior o
valor, mais desmineralizado estara o dente (KaVo DIAGNOdent 2095, 1998).

Deve-se selecionar a sonda apropriada de acordo com o local a ser examinado. A
ponta A serve para exame de superficies oclusais e a B para superficies lisas. A
ponteira C, que nao esta disponivel no mercado por ainda estar sendo desenvolvida,
devera ser utilizada em superficies proximais. O aparelho possui um dispositivo
acustico que pode ser acionado ou nao, de acordo com a vontade do operador. A
intensidade do som emitido pode ser ajustada. O sinal acustico comeca com a
indicacdo de momento 06. Quanto mais alto o valor (00-99), mais alta a freqiéncia do
sinal acustico. Cada aparelho possui um valor standar registrado no padrdo de
ceramica que o acompanha. O profissional deve dar a entrada deste valor no
aparelho. A calibracdo do equipamento é muito importante e deve ser feita
regularmente em periodos que podem variar de 3 a 12 meses. A calibragdo também
deve ser realizada quando da troca das sondas ou esterilizacdo e desinfeccdo das
mesmas. Visto que a composicao e conteldo mineral dos dentes variam de paciente
para paciente, é importante fazer o ajuste da constante do dente em um local higido
do mesmo antes do exame propriamente dito. No momento do exame, a ponteira
selecionada deve ser colocada sobre o dente, de maneira que se obtenha um contato
justo. Nas fissuras é imprescindivel fazer uma exploracao cuidadosa, a fim de detectar
até mesmo os menores defeitos. Recomenda-se a realizagdo de movimentos
pendulares, pois desta forma obtém-se maior dispersdo de luz e conseqientemente
maior precisdo de diagndstico. Ao colocar a sonda no local, observa-se no primeiro
visor do aparelho a medida registrada no momento e, no segundo, a maior medida
(pico) registrada durante o exame daquele dente ou sitio. O fabricante recomenda que
os dentes sejam adequadamente limpos antes da tomada das medidas, visto que além
da carie o aparelho detecta a presenca de tartaro, mudanca de cor e material
restaurador, ndo sendo capaz de diferencia-los através da numeragao exibida no visor.
Os dentes também devem ser secos, visto que do contrario o valor registrado sera
menor (KaVo DIAGNOdent 2095, 1998).
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Existem na literatura algumas tabelas para a decodificacdo dos valores fornecidos pelo
aparelho (Lussi et al., 1999; Ross, 1999). No manual de instru¢bes do equipamento, o
fabricante ndo fornece nenhuma referéncia, apesar de informalmente recomendar a

utilizacdo de uma tabela.

Poucas sdo as informacbes disponiveis na literatura odontolégica a respeito do
método de fluorescéncia que utiliza o aparelho da KaVo DIAGNOdent® no diagndstico

de lesbes cariosas.

Ross, em 1999, fez uma avaliacdo do aparelho KaVo DIAGNOdent® na visdo de um
usuario comum. O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa, in vivo,
foram feitas leituras de todos os dentes examinados pelo autor durante o periodo de
quatro (4) meses, sendo que a decisdo de tratamento foi baseada em métodos de
diagnéstico tradicionais. O segundo experimento consistiu no preparo mecénico, até o
limite amelodentinario, de todas as fissuras e cicatriculas de 100 dentes extraidos com
leitura menor que cinco (considerados higidos). Apds a ameloplastia, as fissuras foram
coradas por um revelador de carie e preparadas com ar abrasivo, a fim de avaliar se o
corante se ligou ao tecido porque este estava realmente cariado ou se ficou retido em
defeitos na estrutura dentaria. No estudo in vivo obteve-se sensibilidade de 92,1% e,
na pesquisa in vitro, especificidade de 98,1%. O autor concluiu que a acuracia do
método é excelente e afirma que agora, pela primeira vez, os dentistas podem
acompanhar a velocidade de progressao das lesbes cariosas, bem como verificar a

porcentagem de lesdes que se tornam paralisadas ou continuam em progressao.

Lussi et al. (1999) testaram em um estudo in vitro a performance e reprodutibilidade do
novo sistema de fluorescéncia laser (KaVo DIAGNOdent® 2095) na detecgdo de
lesbes cariosas oclusais. Além de comparar o laser com o método de condutancia
elétrica, determinou-se o melhor “ponto de corte” do aparelho para os diferentes
estagios de lesao cariosa. Foram selecionados 105 dentes com superficies oclusais
macroscopicamente intactas com um sitio para aplicagdo do laser e da corrente
elétrica. Os sitios foram escolhidos levando-se em consideragao a suspeita de lesao e,
na auséncia deste primeiro critério, a susceptibilidade do local a carie. Foi feito um
desenho esquematico da oclusal dos dentes, com a finalidade de registrar a

localizagao precisa do sitio. Antes de cada exame, o aparelho foi calibrado em uma
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superficie lisa isenta de carie. Os testes com o laser foram realizados com os sitios
secos e umedecidos com saliva artificial, enquanto que o teste de condutancia elétrica
foi sempre aplicado em locais Umidos. Um unico operador realizou todos os exames.
Os dentes foram preparados histologicamente e as lesbes classificadas de acordo
com suas extensdes (D4, D,, D3 e D,). Com a finalidade de analisar a reprodutibilidade
do método de fluorescéncia, outros 83 dentes com as mesmas caracteristicas dos
primeiros, foram montados em blocos de gesso e examinados duas vezes por onze
dentistas. De acordo com a validagao histoldgica, confeccionou-se uma tabela com os
melhores “pontos de corte” do aparelho para dente higido (D4 valores de 0 a 4), lesdes
de esmalte (D, 4,01 a 10), de dentina externa (D3, 10,01 a 18) e de dentina interna
(D4, valores maiores que 18). A especificidade do método de fluorescéncia laser variou
de 0,72 (dentes secos, nivel D,) a 0,87 (dentes umedecidos, nivel D3). Sendo que os
valores de sensibilidade foram 0,76 (dentes umedecidos, nivel D;) e 0,87 (dentes
umedecidos, nivel D,). A condutancia elétrica apresentou valores variando entre 0,64
(especificidade, nivel D;) e 0,92 (sensibilidade, nivel Ds3). A reprodutibilidade
intraexaminador, avaliada através do teste de concordancia Kappa, foi de 0,88 (nivel
D) e 0,90 (nivel D3). A concordéancia interexaminador foi de 0,65 (nivel D;) e 0,73
(nivel D3). Visto que, no nivel D,, o método de fluorescéncia laser apresentou maior
especificidade que a condutancia elétrica com a mesma sensibilidade, concluiu-se que
o laser possui maior acuracia para detectar lesdes cariosas incipientes, sendo mais
confiavel que o método de condutancia elétrica. Desta forma, a alta performance do
meétodo de fluorescéncia associada a sua excelente reprodutibilidade, o torna uma
valiosa ferramenta no monitoramento longitudinal de lesdes cariosas e na avaliagao

dos efeitos de terapias preventivas.

Os mesmos autores observaram ainda, que depdsitos de placa e calculo podem ser
responsaveis pelo aumento do nimero de falso-positivos, por isto a superficie dentaria
deve estar limpa no momento do exame. As manchas também podem constituir num
fator de confundimento. Na visdo dos autores, o diagnédstico visual deveria permanecer
como o método de primeira escolha, visto que é rapido e altamente especifico, sendo
que o DIAGNOdent® seria utilizado somente em locais com diagnéstico duvidoso. O
novo equipamento demonstrou tolerar a umidade. Uma vez que a tabela proposta por
estes autores, para decodificacdo dos valores fornecidos pelo aparelho, foi construida

baseada em achados histolégicos e o envolvimento histoldégico da dentina nao indica
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obrigatoriamente tratamento restaurador, o “ponto de corte” para tratamento

restaurador podera ser maior do que 10,01.

Granville-Garcia, também em 1999, avaliou a validade e a reprodutibilidade dos
métodos visual, radiografico interproximal e laser de diodo DIAGNOdent®. Para isso,
foram examinados 87 sitios oclusais de 69 molares deciduos. Trés odontopediatras
analisaram todos os sitios através dos trés meétodos propostos. Posteriormente, os
dentes foram secionados e examinados na lupa estereomicroscépica. Foi constatada a
presenga de lesédo cariosa em 60 sitios, sendo que 51 restritas ao esmalte e 9 com
envolvimento dentinario. Realizou-se a analise dos dados de duas formas, a primeira
considerando todas a lesdes cariosas (esmalte e dentina) e a segunda somente as
lesbes de dentina. Quando foram consideradas todas as lesbes, a inspegdo visual
apresentou sensibilidade e acuracia superiores aos demais métodos, enquanto que
sua especificidade foi a menor. O método radiografico foi o que apresentou menores
valores de sensibilidade e acuracia, possuindo, no entanto, a maior especificidade. Ja
o laser de diodo, apesar de mostrar uma sensibilidade maior do que o exame
radiografico, produziu uma grande quantidade de falso-positivos. Considerando-se as
lesdes de dentina, a inspecao visual e o exame radiografico obtiveram maiores valores
de especificidade do que de sensibilidade com acuracia semelhantes entre eles. O
laser de diodo apresentou especificidade mais baixa, sendo sua acuracia inferior as
dos demais métodos. A reprodutibilidade dos testes foi avaliada através do teste de
concordancia kappa. O laser diodo foi o método que apresentou a melhor
concordancia interexaminador (variando entre moderada e substancial). A

concordancia intraexaminador foi considerada de baixa a boa nos métodos analisados.

Zanin, em 1999, realizou uma vasta revisdo de literatura a respeito da utilizagdo do
laser diodo 655 nm no diagndstico da lesdo cariosa oclusal. Concluiu que este novo
método apresenta alto grau de precisdo na deteccéo e diagnéstico da lesdo de carie
oculta oclusal. De acordo com esta autora o DIAGNOdent® é um equipamento
reprodutivel que permite o monitoramento de lesbdes iniciais e possibilita seu

diagnostico precoce, favorecendo a aplicagdo de tratamentos preventivos.

Milicich (2000) fez consideracdes a respeito do corante detector de carie (CDD) e o

laser fluorescente DIAGNOdent®. De acordo com a autora, os métodos de diagnostico
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visual, sonda e radiografico sdo qualitativos e subjetivos, podendo produzir
diagnosticos diversos quando varios dentistas examinam um mesmo paciente. Este
tipo de modelo de diagndstico possui pouco embasamento cientifico, sendo pouco
reprodutivel e, conseqlientemente, pouco confiavel. O exame com sonda e espelho
possui baixa acuracia (0,25) na detecgdo de lesbes cariosas iniciais e a avaliagao
radiografica mostra-se eficaz somente quando a lesao cariosa ja se encontra num
estagio avangado, com comprometimento de pelo menos um terco da largura oclusal
ou 2 a 3 mm dentro da dentina. A autora afirmou que as técnicas que utilizam corante
e laser possuem acuracia superior a 0,90. A identificacao da lesdo cariosa com o
DIAGNOdent® acontece pelo fato desta fluorescer numa freqiiéncia diferente da
estrutura dentaria sadia. Esta técnica é recomendada para o monitoramento de lesdes
incipientes e deteccdo de lesdes iniciais em dentina, indicando ndo somente a
presenga da lesdo, mas também em que diregao ela se desenvolve. Tanto o CDD
quanto o laser apresentam problemas com o tampao orgénico presente na entrada
das fissuras. Sendo assim, ele deve ser removido previamente ao exame com o
auxilio do jato de bicarbonato. A autora concluiu que o laser proporciona um
diagnéstico quantitativo e o CDD constitui-se num guia visual durante a remogao de
lesbes cariosas iniciais, e ambos permitem que tratamentos menos invasivos sejam

realizados.

Shi et al. (2000) testaram, em um estudo in vitro, a validade e reprodutibilidade do
método de fluorescéncia com o laser diodo (KaVo DIAGNOdent®), além de compara-lo
com o método radiografico convencional quanto a capacidade de diagnosticar lesdes
cariosas oclusais. A amostra foi composta por setenta e seis (76) dentes extraidos
(molares e pré-molares) com superficie oclusal sem cavitagao ébvia. O exame com o
aparelho KaVo DIAGNOdent® foi realizado com os dentes secos e Umidos em dois
momentos distintos, com intervalo de 15 dias entre eles, a fim de avaliar a
reprodutibilidade do exame e analisar se a umidade alterava o desempenho do
método. Quatro dentistas com experiéncia em radiologia e dois em cariologia
avaliaram as radiografias atribuindo um diagndstico para cada dente. O padrao ouro
foi a analise micro-radiografica. Avaliou-se a reprodutibilidade do método de
fluorescéncia laser através do coeficiente de correlagao intraclasse e teste ANOVA. A
correlagéo entre o DIAGNOdent® e padrédo ouro foi feita por meio do coeficiente de
correlacdo de Person e a analise da performance dos testes obtida através da

comparacgao entre as areas sob curvas de ROC, utilizando-se para tal o teste T de
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student. Os autores concluiram que o sistema DIAGNOdent® é superior ao método
radiografico convencional quanto a capacidade de identificar lesbes de dentina em
dentes com superficie oclusal ndo cavitada e que a acuracia do primeiro método,
quando se leva em consideragao a analise da curva de ROC, é significativamente
maior do que a do segundo. A reprodutibilidade do método que utiliza o laser foi
excelente tanto em dentes secos quanto em dentes umidos. A presenga de umidade
influencia a leitura da fluorescéncia em termos numéricos, aumentando o ponto de
corte para medidas feitas em dentes secos (valor absoluto maior para limite entre
lesédo de esmalte e dentina), mas a performance do diagnostico ndo é alterada. A
aplicabilidade e efetividade do DIAGNOdent® devem ser avaliadas mais

profundamente em pesquisas que levem em consideracao condicdes clinicas.

Zarate-Pereira & Oda (2000) fizeram, em uma revisao de literatura, consideragdes
comparativas entre alguns métodos de diagnéstico de lesdes cariosas. Neste trabalho,
procurou-se comparar a eficacia dos métodos mais comumente utilizados na clinica
odontolégica como inspecao visual, exame radiografico e a transiluminagao por fibra
optica - FOTI com a sensibilidade e especificidade dos métodos mais modernos como
radiografia digitalizada, panoramica, testes elétricos e laser fluorescente. De acordo
com os autores, parece licito afirmar que nao existe, ainda, nenhum método de
diagnéstico perfeito, no entanto, todos os métodos mencionados apresentaram
sensibilidade e especificidade satisfatérias na deteccdo de lesbes cariosas,
principalmente quando utilizados conjuntamente. Os métodos mais sofisticados nao
mostraram superioridade significativa sobre os tradicionais. Vale a pena ressaltar que,
apesar de todos os métodos terem sido considerados satisfatérios, cada um apresenta
melhor efetividade naquilo que se propde a fazer, identificar lesdo cariosa avangada
ou incipiente em esmalte ou dentina, por isso é preciso conhecer suas indicacbes de

modo a usa-los corretamente.

Mialhe et al. (2000), em um trabalho in vitro, comparou a efetividade dos métodos
visual, videoscopico, FOTI e do aparelho de laser fluorescente (DIAGNOdent®) no
diagnostico de lesédo cariosa oclusal. Foram examinados 66 dentes permanentes
extraidos (36 molares e 30 pré-molares), num total de 144 sitios. Nenhum dente da
amostra possuia cavidade, restauracdo, mancha por tetraciclina, hipoplasia ou
fluorose. Os exames foram realizados por dois examinadores devidamente calibrados

durante a fase piloto. Durante o exame com laser, cada sitio foi examinado trés vezes,
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escolhendo-se como valor final a média dos resultados obtidos. O ponto de corte
desse aparelho para a carie em dentina é o valor > 20, no entanto os autores também
utilizaram o valor > 30, a fim de analisar qual deles resultaria num diagnéstico mais
preciso. Apos a realizagdo dos exames, os dentes foram secionados no centro de
cada sitio com disco diamantado dupla face (KG SORENSEN®, n° 7020) em cortes de
aproximadamente 200 um de espessura e as l|dminas examinadas em
estereomicroiscopio (25 a 40x de aumento). Com a finalidade de analisar a
reprodutibilidade, os exames foram repetidos em 10 dentes (20 sitios), calculado o
coeficiente de correlagdo de Sperman (r) no exame com DIAGNOdent® e aplicado o
teste de concordancia kappa nos demais métodos. Foram obtidos valores de
reprodutibilidade intra e interexaminadores de moderado (0,55) a bom (0,81) para os
exames visual, videoscépico e FOTI. Para o DIAGNOdent® também foram obtidos
bons valores de concordancia inter e intraexaminadores (0,79 a 0,81). Calculou-se a
sensibilidade e especificidade comparando-se os resultados dos exames com os do
padrdao ouro. Os exames visual, videoscopico e FOTI alcangcaram altos valores de
especificidade (0,74 a 0,99) e baixos valores de sensibilidade (0,13 a 0,27) para
ambos os examinadores. A sensibilidade do DIAGNOdent® foi alta, quando se utilizou
o critério de validagc&o da carie em esmalte, com valores de 0,89/0,83 (examinadores A
e B) no ponto de corte > 20 e 0,82/0,83 no ponto de corte > 30. Os valores de
especificidade foram razoaveis para o examinador A (0,78/0,77) e B (0,86/0,83) nos
pontos de corte 20 e 30, respectivamente, sendo que os sitios com diagndstico correto
variaram de 76 a 83%. Quando a validagao foi feita em dentina, a sensibilidade
continuou alta (0,93/1,0 ponto de corte 20 e 0,87/0,94 para ponto de corte 30), porém
a especificidade diminuiu bastante (0,52/0,53 ponto de corte 20 e 0,60/0,55 para ponto
de corte 30), com somente 20% de sitios diagnosticados corretamente. De acordo com
os autores, a boa especificidade do FOTI sugeriu que sua utilizagcao pode diminuir a
chance de resultados falso-positivos. O exame videoscépico pode melhorar a
sensibilidade do exame visual e o aparelho DIAGNOdent apresenta boa capacidade
de identificar alteragdes na superficie dental, podendo ser util na detecgao de lesdes
de carie iniciais. No entanto, ele nao foi suficiente para indicar tratamento invasivo em
dentina, quando outros métodos auxiliares devem ser preferidos com o objetivo de
diminuir o numero de falso-positivos. De acordo com este estudo, o aparelho FOTI
apresentou os maiores valores de especificidade, sendo considerado um bom adjunto
ao exame clinico, visto que também apresenta uma boa relagdo custo-beneficio em

comparacao com os exames videoscopico e laser fluorescente.
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Recentemente, Pardi et al. (2000) executaram um trabalho in vitro com o objetivo de
determinar a efetividade do aparelho KaVo DIAGNOdent® no diagnéstico de lesdes
cariosas oclusais. Sessenta e seis (66) dentes, totalizando 144 sitios, foram
examinados sendo que a marcagao dos sitios se deu através de fotos tiradas da
superficie oclusal. Os dentes nao apresentavam cavidades, restauragdes, manchas
por tetraciclina, hipoplasia ou fluorose. Cada sitio foi examinado trés (3) vezes,
escolhendo-se como valor final a média dos resultados obtidos. Os exames foram
realizados por dois examinadores devidamente calibrados. Teve-se, também, a
intengcdo de avaliar qual seria o melhor ponto de corte do aparelho para lesdo cariosa
em dentina, se > a 20, como preconizado pelo fabricante, ou > 30, de modo a analisar
qual deles resultaria num diagndstico mais preciso. A validagao do experimento se deu
através do exame histolégico em estereomicrocépio, quando se apuraram valores de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo - VPP, valor preditivo negativo -
VPN e porcentagem de diagnésticos corretos. Com a finalidade de avaliar-se a
reprodutibilidade, cada examinador realizou novamente os exames em 10 dentes (23
sitios). Quando se utilizou o critério de validacdo em esmalte foram obtidos altos
valores de sensibilidade (0,82 a 0,89), especificidade (0,77 a 0,86), VPP (0,76 a 0,83)
e VPN (0,85 a 0,89), demonstrando a boa capacidade do método em identificar a
doenca e de realizar corretamente diagndsticos positivos e negativos (76% a 83%).
Quando a validagao ocorreu em dentina, os valores de sensibilidade continuaram altos
(0,87 a 1,0), porém observaram-se valores baixos de especificidade (0,52 a 0,60),
predicdo positiva (0,19 a 0,21) e percentual de lesdes corretamente diagnosticadas
(aproximadamente 20%), sendo este fato justificado pelo grande numero de
diagnésticos falso-positivos, o que é preocupante, visto que o diagndstico falso-
positivo induz a uma decisdo de tratamento desnecessaria, provocando desgaste de
estrutura dentaria sadia. Nao houve alteracdo nos resultados referentes a validagao
em dentina quando os diferentes pontos de corte foram aplicados, sendo que o
percentual de falso-positivos continuou alto. Quanto a reprodutibilidade, o método foi
considerado bom (coeficiente de Sperman — r acima de 0,8). Por fim, os autores
concluiram que o aparelho apresenta boa capacidade em diagnosticar sinais iniciais
da doencga carie. Nao sendo suficiente, portanto, para indicar tratamento invasivo em
dentina, quando se deve dar preferéncia para outros métodos auxiliares como o visual

e o radiografico, que produzem menor niumero de diagndsticos falso-positivos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar in vitro o método de fluorescéncia com laser diodo (DIAGNOdent®) no

diagnodstico de lesdes cariosas incipientes oclusais.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar a sensibilidade, especificidade, acuracia, valores preditivos positivos e
negativos do método de fluorescéncia com laser diodo (DIAGNOdent®) na detecgéo de

lesdes cariosas incipientes oclusais.

Avaliar a reprodutibilidade deste método.

Comparar o método de fluorescéncia com laser diodo (DIAGNOdent®) com os
métodos  visual/radiografico, combinado  (visual/radiografico associado ao

DIAGNOdent®) e fluorescéncia com laser de Argdnio.

Avaliar se a presenca de umidade ou manchas interfere na capacidade diagnéstica do

método que emprega o laser diodo (DIAGNOdent®).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Comité de Etica em Pesquisa - COEP

Este trabalho foi submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais — COEP/UFMG por utilizar dentes humanos
extraidos. Recebeu aprovacdo definitiva no dia 18/04/2001 com parecer n°® ETIC
047/01 (ANEXO A).

4.2 Apoio financeiro

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldégico - CNPqg., entidade governamental brasileira promotora do

desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.

4.3 Estudo piloto

Antes do inicio da pesquisa propriamente dita, realizou-se um estudo piloto, com o0s
objetivos de avaliar a consisténcia dos meétodos de diagndsticos que seriam testados,
ajustar a metodologia do trabalho final, conhecer e aprender a manipular
adequadamente o aparelho KaVo DIAGNOdent®, familiarizar-se com a tecnologia
empregada nos exames com o laser de Argonio, executar a calibragdo da
examinadora e, finalmente, colher dados necessérios para o calculo amostral. Nesta
fase, foram examinados treze dentes permanentes (molares e pré-molares) sem
cavitacdo oclusal aparente extraidos nas clinicas das disciplinas de Cirurgia e
Periodontia ministradas na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Minas Gerais. Os dentes foram extraidos por alunos desta escola, mediante avaliagdo
clinica e posterior confirmacao da necessidade de remocao do elemento dental por um

professor orientador.

Os dentes foram montados em blocos de cera utilidade, perfazendo um total de trés
blocos com trés dentes e um bloco com quatro dentes. Escolheu-se, na superficie

oclusal de cada elemento dental, um sitio para exame com diagndstico duvidoso
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guanto a presenca de lesdo cariosa a inspec¢do visual. Os métodos testados foram
exame visuallradiogréfico, fluorescéncia com laser diodo (655 nm — DIAGNOdent®) e

fluorescéncia com laser de Argbnio.

O exame visual/radiogréfico foi realizado pela autora do trabalho na sala clinica de um
consultério odontolégico sob a luz de um refletor odontolégico (Dabi Atlante®). Os
dentes foram secos através de um jato de ar e examinados sem auxilio de nenhum
instrumento odontolégico como sonda ou espelho clinico. Apos a visualizacdo dos
dentes, procedeu-se ao exame de radiografias realizadas através da técnica do
paralelismo, por este ser um estudo in vitro, 0 que impossibilita a tomada radiografica
interproximal. O diagndstico final foi feito de acordo com as informagdes colhidas nos

dois exames, seguindo-se 0s critérios propostos por Ferreira (1996).

O exame com o laser diodo (655 nm) foi feito nos dentes com os sitios secos e
umedecidos com saliva artificial, cuja formula foi adaptada de Krasse (1986) (ANEXO
B). Mediante a variacdo das tabelas disponiveis para decodificacdo dos valores
fornecidos pelo DIAGNOdent®, realizou-se, durante a fase piloto, a validaco de duas
tabelas, uma proposta por Lussi et al. em 1999 e outra sugerida pelo fabricante (TAB.
1 e TAB. 2).

A tabela proposta por Lussi et al. (1999), de acordo com Mendonca et al. (2001),
apresentou melhor equilibrio entre sensibilidade (0,67 tanto para dentes secos quanto
para dentes umedecidos com saliva) e especificidade (0,80 dentes secos; 0,90 dentes
umedecidos) do que a tabela do fabricante (sensibilidade: 0,33 seco e ZERO saliva;

especificidade: 1,00 seco/saliva).

O exame de fluorescéncia com laser de Argbnio foi realizado no Laboratério de Fisica
Estatistica e Biofisica do Instituto de Ciéncias Exatas (ICEX) da Universidade Federal
de Minas Gerais. Foram feitos testes quanto a melhor maneira de iluminacdo dos
dentes, selecionaram-se os filtros mais apropriados para tratamento da luz irradiada
pelo equipamento, definiu-se o tipo de software que seria utilizado na analise da
fluorescéncia. Além de ter conhecido os mecanismos de funcionamento e

propriedades deste tipo de laser.
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TABELA 1

Tabela preconizada por Lussi et al. (1999) para decodificagdo dos valores fornecidos
pelo aparelho DIAGNOdent®.

Valor LOCALIZACAO DA LESAO CARIOSA

0-4 Auséncia de lesdo cariosa ou lesdo cariosa histolégica de esmalte limitada a
sua metade externa (D,).
Lesdo cariosa que se estende para além da metade externa do esmalte, mas
4.01-10 :
apresenta-se confinada em esmalte (D,).
Leséo cariosa dentinéria histoldgica, limitada & metade externa da espessura
10.1-18 L
dentinaria (D3).
>18.01 Lesdo cariosa dentinaria histolégica estendendo para dentro da metade
' interna da espessura dentinaria (D.).

FONTE: Lussi et al., 1999. p. 264.

TABELA 2

Tabela sugerida pelo fabricante para decodificacdo dos valores fornecidos pelo
aparelho DIAGNOdent®.

LOCALIZACAO DA LESAO CARIOSA
0-10 |Dente sadio (processo DES/RE fisiolégico).
11-20 |Lesao cariosa de esmalte.
21-30 |Lesao cariosa de dentina na metade externa.
>31 Lesao cariosa de dentina na metade interna.
99 Comprometimento pulpar.

FONTE: KaVo do Brasil (filial Belo Horizonte).

Apbs a execucado de todos os exames, os dentes foram secionados no local do sitio e
analisados na lupa estereomicroscépica (ZEISS-GENA) com aumentos de 10 e 16
vezes, quando foram feitos os diagndsticos de certeza ou padrdo ouro de acordo com
0s critérios sugeridos por Ferreira (1996). Baseados nestes diagnésticos, calcularam-
se a sensibilidade, especificidade, acuracia e valores preditivos positivos e negativos

de cada método estudado.

4.4 Selecao da amostra

A amostra do presente trabalho foi composta por sessenta dentes permanentes

humanos extraidos (dezoito pré-molares e quarenta e dois molares), sem cavitacdo
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aparente na superficie oclusal a inspecéo visual. Se houvesse lesao cariosa na regido
proximal, esta deveria estar restrita a esta superficie, sem nenhum comprometimento
da face oclusal. O célculo amostral foi realizado utilizando-se a férmula de estimativa
para proporcdes (Lwanga & Lemeshow, 1991; WHO, 1992; Kirkwood, 1996), tendo
como parametros a média das sensibilidades dos métodos testados na deteccdo de
lesBes cariosas em dentina obtida no estudo piloto (0,67), o intervalo de confianca de
90% e erro de 10%. Considerou-se o erro aceitavel de 10% por se tratarem de lesbes
iniciais, onde a exatiddo de diagnéstico é fraca, com margem de erro em diagnéstico
visual e radiografico podendo chegar a 50% (Lussi, 1991, Elderton, 1985; Milicich,
2000). Onde: n é o numero da amostra, p a média das sensibilidades, d o erro

aceitavel e Z, possui valor tabelado de 1,645.

n = (Z, - a/2)*p(1 —p)
d2

(Lwanga & Lemeshow, 1991; WHO, 1992; Kirkwood, 1996)

4.5 Coleta e preparo do material

Os dentes foram coletados nas Clinicas das disciplinas de Periodontia e Cirurgia
ministradas na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais,
onde sédo atendidos pacientes adultos e adolescentes encaminhados pela Prefeitura

de Belo Horizonte através do Sistema Unico de Saude - SUS/BH.

Os dentes foram extraidos por alunos desta instituicAdo mediante a avaliacao
cuidadosa de um professor orientador. Apdés a exodontia, os dentes foram
acondicionados num recipiente de plastico com tampa contendo solugédo de formol a
10% tamponada em pH neutro (Michalany, 1981), por no minimo 48 horas (Ferreira,
1996; Ferreira Zandona, 1998a), a fim de promover a desinfeccdo e manter a
hidratacdo dos mesmos (Deery et al., 1995; Ferreira et al., 1996; DeWald, 1997).

Posteriormente, lavaram-se todos os dentes com agua e sabdo. As raizes foram
raspadas com instrumentos manuais e ultra - som (Dabi Atlante®) para retirada de

tartaro radicular, remanescentes do ligamento periodontal e 0sso alveolar. Todas as
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superficies coronarias foram limpas somente com o auxilio do jato de bicarbonato-
PROFFI (Dabi Atlante®), seguindo-se as orientacdes fornecidas por Milicich (2000). E

importante reforcar que na superficie oclusal ndo foi utilizado ultra-som.

4.6 Montagem dos dentes

Os dentes foram montados em base de Acrilico Autopolimerizante Classico (Dencor
Sdo Paulo, Brasil) em grupos de trés, num total de vinte blocos. Em cada bloco,
procurou-se dispor os dentes simulando a relagdo de contato proximal existente na
cavidade bucal (Russel e Pitts, 1993; Ferreira, 1996; Ferreira Zandona et al., 1998a;
Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000). Os blocos foram identificados com letras
arabicas e os dentes numerados de 1 a 60 com marcador para retro projetor. Os
blocos foram recolocados em solucao de formol tamponada a 10% (pH neutro) onde
ficaram imersos durante todo o estudo, s6 sendo removidos um pouco antes da
realizacdo dos exames. A solucdo foi trocada semanalmente ou quando fosse
percebida presenca de residuos, sugestivos de contaminagdo, na mesma.
Imediatamente antes dos exames, os dentes foram retirados da solugéo de formol,
lavados com soro fisiolégico 0,9% e mantidos em solucdo fisioldgica até o momento

dos exames.

4.7 Selecao dos sitios

Escolheu-se em cada dente um sitio para exame e um sitio para calibracdo. Nos sitios
para exame, foram aplicados todos os métodos de diagndstico estudados
(visual/radiografico, laser DIAGNOdent®, laser de Argonio e combinado). Os sitios de
calibracdo foram escolhidos mediante a necessidade de um local higido para

calibracdo dos métodos laser DIAGNOdent® e laser de Argénio.

Para selecdo dos sitios de exame (FIG. 4 e 5), levou-se em consideragéo a existéncia
de algum local da superficie oclusal com diagnéstico duvidoso quanto a presenca de
lesdo cariosa a inspecdo visual, como sitios pigmentados, manchados e
esbranquicados. Na auséncia deste primeiro critério, escolheu-se o local mais
susceptivel ao desenvolvimento da doenga como as fossas e fissuras (Kramer, 1997,
Lussi et al., 1999; Mialhe et al. 2000; Pardi et al., 2000; Thylstrup e Fejerskov, 2001).
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FIGURA 4 - Selecao dos sitios de exame. Os sitios

examinados sdo apontados pelas setas

FIGURA 5 - Selecdo do sitio de exame no dente 6. O sitio

de exame esta apontado pela a seta

Os sitios de calibracao (FIG. 6) foram escolhidos nas superficies vestibulares de cada
dente e deveriam apresentar esmalte intacto, isento de manchas ou defeitos,
compativel como padréo apresentado nas demais superficies (Lussi et al., 1999). O

fabricante do DIAGNOdent® recomenda que os locais de calibracdo devam ser
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higidos, ndo especificando a natureza da superficie envolvida. Estudos com o laser de
Argonio também utilizam a fluorescéncia de locais sadios como referéncia na
gquantificacdo de alteracdes minerais (Hafstrém-Bjokman et al., 1992; de Josselin de
Jong et al., 1995; Emami et al., 1996; Angmar-Mansson et al., 1996; Al-Khateeb et al.,
1997a, b; Ando et al., 1997; Hall et al., 1997; Ferreira Zandon& et al. 1998a, b; Al-
Khateeb et al., 1998).

Para facilitar a identificacdo dos sitios, as superficies vestibulares e oclusais foram
fotografadas com equipamento NIKON FM2 (Nikon Corporation, Tokyo, Japan) com
lente NIKOR 105 mm (Nikon Corporation, Tokyo, Japan), flash circular SUNPAK auto
DX8R (ToCAD Corporation, Tokyo, Japan) e trés tubos de extensdo KENKO (Kenko
corporation, Tokyo, Japan) com 12 mm, 20 mm e 36 mm, respectivamente. Utilizou-se
o filme Pro Image 100°, Kodak Professional®. Os negativos foram revelados em fotos
de tamanho 10 cm X 15 cm, onde se identificaram, através de setas, os sitios
selecionados. Antes de cada exame, a examinadora visualizava nas fotos o local

preciso de cada sitio (Granville-Garcia, 1999; Pardi et al., 2000).

FIGURA 6 - Selecéo dos sitios de calibragdo. Os sitios
empregados para calibracéo estdo apontados

pelas setas.
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4.8 Tomadas radiograficas

Cada bloco foi radiografado através da técnica do paralelismo, em substituicdo a
radiografia interproximal, utilizando filmes DF-58 da Kodak®. O aparelho utilizado foi o
SPECTRO 70, 70 KVP e 10 mA da Dabi-Atlante®, com 0,6 segundos de exposicao. Os
blocos foram fixados no posicionador radiogréafico (adulto) para filmes JON® com cera
utilidade substituindo a borracha de mordida, ficando a uma distancia de 40 cm da
fonte de radiagdo. O processamento dos filmes foi feito em camara escura com
revelador Kodak® a 21°C durante 1,5 minuto. Passado este tempo, as peliculas foram
lavadas e fixadas em fixador Kodak® por 10 minutos. Apds o periodo de fixacdo, os
filmes foram novamente lavados por 10 minutos em &agua corrente e deixados a
temperatura ambiente para secar. As radiografias foram cartonadas em cartelas de
papel color plus preto objetivando melhor contraste e o0s dentes identificados
individualmente com seus respectivos numeros. As tomadas radiogréficas e

processamentos dos filmes foram feitos por uma Unica radiologista (Ferreira, 1996).

4.9 Exames de diagnoéstico

Os exames testados foram o visual/radiogréfico, fluorescéncia com laser diodo (655
nm), fluorescéncia com laser de Argbdnio (488 nm) e combinado (visual/radiogréfico +
fluorescéncia com laser diodo). O exame com o laser de Argbnio foi utilizado com o
objetivo de compara-lo com o equipamento DIAGNOdent® 2095, visto que na literatura
este primeiro exame foi considerado um excelente método para quantificacdo de
alteracBes minerais (Hafstrom-Bjokman et al., 1992; de Josselin de Jong et al., 1995;
Emami et al., 1996; Angmar-Mansson et al., 1996; Al-Khateeb et al., 1997a, b; Ando et
al., 1997; Hall et al., 1997; Ferreira Zandona et al. 1998a, b; Al-Khateeb et al., 1998).

Os sessenta dentes foram examinados através de cada método, sendo que uma
mesma examinadora, devidamente calibrada, realizou todos os exames, visando

eliminar as variacdes interexaminadores (Downer, 1989; Ferreira, 1996).
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4.9.1 Exame visual/radiografico

O exame visual/radiogréfico foi composto pela associacdo do exame visual com o
radiografico. Optou-se por testar a validade destes dois exames visto que, na clinica
odontolégica, o diagndstico freqlientemente é feito apds a combinacao dos resultados
obtidos com estes dois métodos (Ferreira, 1996), além de também haver uma

preocupacgdo com o diagnéstico de “lesdes ocultas” (Weerheijm, 1997).

O exame visual foi feito num consultério odontolégico, ndo sendo permitida a utilizacao
de nenhum instrumento odontolégico como sonda ou espelho. Cada bloco de dentes
foi colocado sobre o encosto de uma cadeira odontolégica a uma distéancia de
aproximadamente 40 cm do olho do examinador, semelhante a utilizada num exame
bucal. Os dentes foram examinados sob a luz do refletor odontol6gico, estando
posicionados com o numero identificador virado para a examinadora. Com a finalidade
de melhor visualizar as pequenas perdas minerais, antes do exame, os dentes foram
secados com um jato de ar até ficarem isentos de umidade, como num exame clinico

habitual (Ferreira, 1996; Ferreira Zandona et al., 1998a; Thystrup e Fejerskov, 2001).

ApOs o0 exame visual de cada elemento dental, a examinadora analisou sua respectiva
radiografia sob a luz de um negatoscépio acoplado a cadeira odontolégica (Dabi
Atlante®). Durante o exame radiografico, avaliou-se a presenca ou auséncia de

radiolucidez tanto no esmalte quanto na dentina.

O diagndstico final foi construido apds a associa¢éo das informacdes fornecidas pelos
métodos e anotado em uma planilha (ANEXO C), de acordo com o0s critérios

adaptados de Ferreira (1996), onde:

H - Superficie oclusal higida: esmalte translicido com superficie e
fissuras integras, independente de estarem pigmentadas ou ndo, sem

sinais de desmineralizacdo. Auséncia de radiolucidez no esmalte e dentina.

E - Superficie oclusal com lesao de esmalte: sitio apresentando
opacidade e esbranquicamento, independente de estar pigmentado ou néo,
ou perda de estrutura visivel. Presenca de radiolucidez no esmalte. A
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observacdo de um desses parametros ja € o suficiente para configurar

lesdo de esmalte.

D - Superficie oclusal com lesao de dentina: lesdo indicando

comprometimento de dentina ou presenca de radiolucidez em dentina.

Visando analisar a confiabilidade deste método, os exames foram novamente
realizados apés o intervalo de uma semana (Ferreira, 1996; Pereira, 1997; Ferreira
Zandona et al., 1998a; Granville-Garcia, 1999; Shi et al., 2000; Mialhe et al., 2000;
Pardi et al., 2000).

4.9.2 Exame de fluorescéncia com o laser de Argoénio (488 nm)

Como no projeto piloto, os exames com laser de Argbnio foram feitos no Laboratorio
de Fisica Estatistica e Biofisica do Instituto de Ciéncias Exatas (ICEX) da Universidade
Federal de Minas Gerais. O objetivo principal da inclusdo deste exame no trabalho foi
o de comparar os resultados obtidos através do método que emprega o DIAGNOdent®
com os fornecidos pelo Argdnio, visto que utilizam o mesmo principio fisico. A técnica
de quantificagdo mineral através da fluorescéncia com o laser de Argonio ja foi
exaustivamente testada na literatura, exibindo bons resultados (Hafstrom-Bjokman et
al., 1992; de Josselin de Jong et al., 1995; Emami et al., 1996; Angmar-Mansson et al.,
1996; Al-Khateeb et al., 1997a, b; Ando et al., 1997; Hall et al., 1997; Ferreira Zandona
et al. 1998a, b; Al-Khateeb et al., 1998), no entanto ainda nao foi utilizada com
finalidade diagnéstica, ndo se sabendo se é capaz de precisar a severidade do
comprometimento da estrutura dentaria pela doenca carie (dente higido, com lesédo de
esmalte ou com lesao de dentina). Além disto, ndo se encontra disponivel no mercado
brasileiro nenhum aparelho que produza laser de Argbnio especificamente indicado

para deteccédo de lesdes cariosas.

Os blocos com os dentes foram posicionados em uma superficie plana, a uma
distancia padronizada do equipamento, de modo que a luz verde-azul (488 nm) do
laser de Argbnio (Spectra Physics, modelo 165), apdés ser atenuada por um filtro
neutro, atingia perpendicularmente o sitio selecionado. Uma lente de distancia focal de

3 cm abria o feixe do laser para que este pudesse iluminar toda a superficie oclusal. A
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fluorescéncia foi coletada por uma camera CCD (MTI CCD 72), ap0s passagem por
um filtro que bloqueava a luz original do laser (488 nm) e permitia a passagem de luz
amarela (FIG. 7). As imagens das superficies oclusais foram digitalizadas em
computador Power Macintosh 8500/120 para posterior analise (FIG. 8). O mesmo
procedimento foi feito nas superficies vestibulares dos dentes onde estavam

localizados os sitios de calibragéo (FIG. 9).

O programa utilizado na analise das imagens foi o Image Java 1.23y (National
Institutes of Health - USA) (Ferreira Zandona et al., 1998a). Os mesmos sitios
examinados, através dos métodos visual/radiografico e fluorescéncia com laser diodo,
foram analisados levando-se em consideracdo a intensidade de tons de cinza numa
escala que variou de 0 a 255 (Ando et al., 1997). Quanto maior a fluorescéncia, menor
era o valor atingido na escala. Como na metodologia empregada no exame com laser
de diodo, preferiu-se trabalhar com o valor maximo de tons de cinza (menor

fluorescéncia) obtido em cada sitio.

LASER DE ARGONIO
CAMERA CCD (captura as imagens)

®
IS FILTRO (diminui a intensidade do laser)
» RAIO LASER
FILTRO
(bloqueia a luz azul) <4—+—» LENTE (amplia o feixe)

" DENTE
/1

FIGURA 7 - Esquema montado para exame com o laser de Argbnio.




74

Tanto os sitios oclusais quanto os sitios vestibulares foram analisados da mesma
forma, sendo que cada um possuia um determinado valor maximo de tons de cinza.
Considerando-se que os sitios de calibracdo eram sabidamente higidos, fica facil
concluir que o valor maximo de tons de cinza obtido nestas superficies era tido como
normal para aquele dente em particular. Desta forma, a severidade da doenca carie no
sitio oclusal foi mensurada subtraindo-se do valor maximo de tons de cinza obtido no
sitio oclusal (V. Max. Oclusal), o valor maximo de tons de cinza obtido no sitio de
calibracdo (V. Max. Calib.). A normalizacéo das diferencas dentro da amostra foi feita
dividindo-se o valor anterior pelo valor maximo de tons de cinza obtido no sitio de

calibragéo (V. Max. Calib.), como estratégia de corre¢do. Veja a formula:

Valor de Fluorescéncia Final (VFF) = (V. Max. Oclusal) - (V. Max. Calib.)
(V. Max. Calib.)

FIGURA 8 — Imagem digitalizada do sitio de exame oclusal (dente 1), obtida pelo

método de fluorescéncia com laser de Argonio.
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FIGURA 9 - Imagem digitalizada do sitio de calibracdo vestibular (dente 1), obtida

pelo método de fluorescéncia com laser de Argbnio.

Diferentemente do método de fluorescéncia com laser de diodo (655 nm), ndo existe
na literatura nenhuma tabela para conversdo dos valores obtidos através do método
de fluorescéncia com laser de Argbnio. Tendo em vista esta dificuldade, esforcos
foram feitos com o objetivo de construir uma tabela que atendesse tal necessidade.
Determinaram-se diferentes pontos de corte para dentes higidos, com lesdo de
esmalte e lesdo de dentina, levando-se em consideracdo os VFF. Trés tabelas foram
construidas (TAB. 3, 4 e 5). Os pontos de corte foram determinados correlacionando-

se 0 VFF com o diagndstico de certeza (padrdo-ouro).

TABELA 3

Primeira tabela construida para analise da fluorescéncia com laser de Argbnio

Diagndstico da superficie oclusal Valor de VFF

Oclusal Higida VFF<0,3
Oclusal com lesao de esmalte 0,3<VFF<0,9
Oclusal com lesao de dentina VFF >0,9
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TABELA 4

Segunda tabela construida para andlise da fluorescéncia com laser de Argdnio

Diagnéstico da superficie oclusal Valor de VFF

Oclusal Higida VFF<0,4

Oclusal com lesao de esmalte 0,4<VFF<1,0

Oclusal com lesao de dentina VFF > 1,0
TABELA 5

Terceira tabela construida para andlise da fluorescéncia com laser de Argonio

Diagnéstico da superficie oclusal Valor de VFF

Oclusal Higida VFF<0,5
Oclusal com lesao de esmalte 0,5<VFF<1,1
Oclusal com lesao de dentina VFF>1,1

Apbs o conhecimento da real situacdo do sitio (padrdo ouro), escolheu-se qual das
trés tabelas seria utilizada para a decodificagcdo dos resultados, de acordo com o
desempenho de cada uma delas. Quando se utilizou a TABELA 4, 36 diagndsticos
estavam corretos e 24 errados. JA com as TABELA 3 e 5, obtiveram-se 37
diagnésticos corretos e 23 diagnésticos errados. Destes 23 diagndsticos, em dezenove
deles houve concordancia entre os resultados obtidos através das TABELAS 3 e 5. Os
outros quatro diagndsticos foram classificados como falso-positivos (TAB. 3) e falso-
negativos (TAB. 5). Mesmo que o tratamento para lesdes de esmalte ndo seja
invasivo, preferiu-se trabalhar com a tabela por meio da qual obteve-se menor nimero
de falso-positivos (TAB. 5). Pois, apesar de ndo ter acontecido esta situacdo no
presente estudo, podem existir casos de falso-positivo para lesdes dentinarias, o que
provocaria a abertura desnecessaria do elemento dental (Ferreira et al., 1999; Lussi et
al., 1999; Pardi et al., 2000; Pereira et al., 2000).

O exame com o laser de Argbnio foi realizado somente uma vez, pois nao era
interesse da autora avaliar a reprodutibilidade deste método, além desta ja ter sido
amplamente estudada pela literatura e considerada excelente (Hafstrom-Bjokman et

al., 1992; de Josselin de Jong et al., 1995; Emami et al., 1996; Angmar-Mansson et al.,
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1996; Al-Khateeb et al., 1997a, b; Ando et al., 1997; Hall et al., 1997; Ferreira Zandona
et al. 1998a, b; Al-Khateeb et al., 1998).

Uma outra preocupacdo analisada foi se a presenca de manchas, pigmentadas ou
brancas (sugestivas de fluorose), nos sitios de exame prejudicava a capacidade
diagnéstica deste método. Isto foi avaliado calculando-se a sensibilidade,
especificidade, acuracia, propor¢cdo de falso-positivos e negativos exibida pelo método
guando do diagnéstico dos sitios que apresentavam tais alteragBes. Esta mesma
analise foi feita para o exame com o laser de diodo (KaVo DIAGNOdent 2095, 1998;
Lussi et al., 1999; Milicich, 2000).

4.9.3 Exame de fluorescéncia com laser diodo (655 nm)

Neste exame foi utilizado o aparelho DIAGNOdent® 2095 (FIG. 10) que emite luz laser
no comprimento de onda de 655 nm (dmbito vermelho do espectro de luz visivel). As
instrucdes de uso do equipamento estdo descritas com detalhes no capitulo Revisdo
de Literatura (pag. 52). O aparelho foi carregado com cinco pilhas alcalinas de 1,5
volts e testado quanto ao seu correto funcionamento. Foi utilizada a ponteira A,
indicada para exame de sulcos e fissuras. Conforme as orientagcdes do fabricante,
efetuou-se a entrada do valor standar no aparelho (que neste caso era de 60) e

realizou-se a calibracdo do mesmo no padrédo de ceramica.

Previamente ao exame de cada dente, efetuou-se o ajuste do aparelho a constante do
dente em estudo, colocando-se a sonda num local higido localizado na face vestibular
deste (Lussi et al., 1999). A medicdo propriamente dita foi feita posicionando-se a
sonda sobre o sitio selecionado na superficie oclusal. Com o objetivo de avaliar se a
presenca de umidade altera a capacidade diagnostica do método, os exames foram
primeiramente feitos nos sitios secos e, posteriormente, em sitios umedecidos com
saliva artificial (Lussi et al., 1999; Shi et al., 2000), cuja composicdo foi descrita no
ANEXO B (Krasse, 1986).

Optou-se por ndo encostar a ponta da sonda no dente, visto que no estudo piloto
observou-se que os valores apresentados pelo aparelho nestes casos eram

exorbitantemente altos, colaborando para o aparecimento de diagndsticos falso-



78

positivos, além de dificultar o0 movimento de péndulo. A literatura estudada também
informa que uma das maiores preocupacdes quanto ao uso deste método é a alta
propor¢cdo de diagndsticos falso-positivos fornecida pelo sistema (Granville-Garcia,
1999; Mialhe et al.,, 2000; Pardi et al., 2000; Shi et al., 2000). Em trabalhos de
pesquisa realizados junto ao fabricante, obteve-se a informacdo de que a sonda
deveria ser colocada bem proxima a estrutura dentaria sem, no entanto, toca-la. Desta
forma, determinou-se uma distancia padrao de aproximadamente 0,5 cm entre o dente
e a ponta da sonda. Durante o exame, percorreu-se com a sonda toda extensao do
sitio, através de movimentos pendulares, procurando-se algum indicio de lesdo

cariosa.

FIGURA 10: Aparelho DIAGNOdent® 2095.

Conforme ja explicado anteriormente, o aparelho possui dois visores. No primeiro, é
mostrado o valor de fluorescéncia momentaneo e, no segundo, o valor de
fluorescéncia maximo (pico) registrado durante o exame daquele dente ou sitio.

Decidiu-se pelo registro dos valores de pico, visto que exprimem a pior situagdo
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encontrada no local examinado. Na decodificagdo dos resultados fornecidos pelo

aparelho utilizou-se a tabela preconizada por Lussi et al. (1999).

Os valores obtidos em dentes secos e umedecidos foram anotados em planilhas
(ANEXO D) e decodificados de acordo com a tabela selecionada. Os exames foram
repetidos apo6s o periodo de uma semana, a fim de colher informacdes a respeito da
reprodutibilidade deste método (Ferreira, 1996; Pereira, 1997; Ferreira Zandona et al.,
1998a; Granville-Garcia, 1999; Shi et al., 2000; Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000).

4.9.4 Exame combinado

O exame visual/radiografico foi realizado em associacdo com o exame de
fluorescéncia com laser de diodo (655 nm), com a finalidade de avaliar se 0 método de
fluorescéncia laser pode ser um auxiliar no diagndstico de lesdes cariosas oclusais,
melhorando a capacidade diagnostica do primeiro método. O exame
visual/radiogréfico foi conduzido da maneira ja descrita anteriormente, enquanto o
exame com o laser diodo foi realizado somente em sitios secos, como recomendado
pelo fabricante. Os dentes foram primeiramente examinados através do exame
visual/radiografico, sendo posteriormente submetidos ao exame com laser. A
examinadora reuniu as informacdes fornecidas pelos dois métodos e elaborou seu
diagnéstico final, conforme é usual em exames clinicos. Cada diagndstico foi anotado

em uma planilha de acordo com o dente examinado (ANEXO E).

O exame combinado nao foi repetido, visto que as reprodutibilidades dos métodos

visual/radiogréfico e fluorescéncia com laser diodo foram avaliadas separadamente.

4.10 Padrao ouro

Terminada a fase dos exames, os dentes foram secionados no sentido mésio distal em
cada sitio examinado. Os cortes foram feitos com disco flexivel diamantado dupla face
n° 7020 - 0,15 mm (KG SORENSEN®) (Ferreira, 1996; Granville-Garcia, 1999;
Ekstrand et al., 1998; Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000; Pereira et al., 2000).
Obtiveram-se dois fragmentos de dente que foram examinados em lupa

estereomicroscoépica ZEISS-GENA, estabelecendo-se assim o diagndstico de certeza -
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Padrédo ouro (Ferreira, 1996; Granville-Garcia, 1999; Mialhe et al., 2000; Pardi et al.,
2000). Os fragmentos foram primeiramente examinados por oclusal e depois em sua

face interior, com aumento de 10 e 16 vezes (Ferreira, 1996).

A classificacdo dos diagnésticos foi feita pela orientadora do trabalho, que possui
ampla experiéncia no diagnostico de lesbes cariosas, e obedeceu aos seguintes

critérios (Ferreira, 1996):

H — Superficie oclusal higida: esmalte translicido com fissuras integras

ou amarronzadas sem sinais de desmineralizacéo ao seu redor.

E - Superficie oclusal com lesao de esmalte: sitio apresentando
opacidade e esbranquicamento, independente de estar amarronzado ou

ndo, com desorganizacdo dos prismas de esmalte.

D - Superficie oclusal com lesdao de dentina: fissuras apresentando
opacidade e esbranquicamento, independente de estarem amarronzadas

ou ndo com desorganizacao da estrutura dentinaria.

4.11 Analise dos dados

Os dados foram analisados com o intuito de determinar a reprodutibilidade e validade
(sensibilidade, especificidade, acuracia, valores preditivos positivos e negativos) dos
exames estudados. Avaliou-se se a saliva interfere na capacidade diagnéstica do
método de fluorescéncia com laser de diodo e se a presenca de manchas nos dentes,
pigmentadas ou brancas, alteram os resultados fornecidos pelos exames que
empregam a fluorescéncia (diodo e Arg6nio). Verificou-se também se o exame
combinado oferece vantagens sobre o exame visual/radiografico na deteccdo de

lesBes cariosas incipientes oclusais.
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4.11.1 Confiabilidade

A confiabilidade dos testes visual/radiografico e fluorescéncia com laser diodo em
dentes secos e com saliva foi determinada através do teste de concordancia Kappa

simples, aplicando-se a formula abaixo (Siegel & Castellan, 1988; Pereira, 1995):

Kappa = Pa — Pe
1-Pe

Onde: Pa é a proporcao de concordancias observadas

Pe é a proporcao de concordancias esperadas

A interpretacdo dos valores de Kappa foi feita de acordo com a TABELA 6.

TABELA 6

Interpretacdo dos valores do teste de concordancia Kappa

Kappa Concordancia

<0,00 Ruim
0,00-0,20 Fraca
0,21-0,40 Sofrivel
0,41-0,60 Regular
0,61-0,80 Boa
0,81-0,99 Otima
1,00 Perfeita

FONTE: Pereira, 1995. p. 365.
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Os dados obtidos através dos métodos de diagnosticos testados foram comparados

com os fornecidos pelo padrdo ouro, utilizando-se uma tabela 2 X 2 (FIG. 11) (Brasil,
1984; Sackett et al., 1991).

DOENCA
Presente Ausente
Verdadeiro- Falso-Positivos
Positivo Positivos (V+) (F+)
Teste a b
Falso-Negativos Verdadeiro-
Negativo (F-) Negativos (V-)
c d

FIGURA 11 - Relacéo entre o resultado do teste e o resultado do padrdo ouro
FONTE: Sackett et al., 1991. p. 79.

As férmulas utilizadas para a realizagdo dos calculos foram (Brasil, 1984; Sackett et
al., 1991; Pereira, 1995):

Sensibilidade: s=a/a+c¢

Especificidade: e=d/b+d

Valor Preditivo Positivo: VPP =a/a+b
Valor Preditivo Negativo: VPN =d/c+d

Acuracia:ac=a+d/a+b+c+d

Prevaléncia:p=a+c/a+b+c+d

Quanto a validade dos testes, os resultados foram apurados levando-se em

consideragdo os valores obtidos no segundo exame executado com cada método

(Ekstrand et al., 1997). Optou-se por este procedimento acreditando-se que, no

segundo exame, 0s resultados possuem uma consisténcia maior, visto que o

examinador esta mais treinado e calibrado, pois além de ja ter passado pelo estudo

piloto, realizou mais um exame de cada categoria.
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Foram feitos dois tipos de andlise, considerando-se a necessidade de valores
dicotdmicos (presenca e auséncia da lesdo). Na primeira (presenca da lesdo), o ponto
de corte para doenca foi lesdo cariosa em esmalte, ou seja, dentes higidos foram
considerados sadios e dentes com les6es em esmalte ou dentina foram considerados
doentes. Nesta analise, objetivou-se avaliar a capacidade dos métodos em detectar a

presenca da lesdo, independentemente do seu grau de severidade.

Na segunda (severidade da lesdo), procurou-se avaliar a capacidade dos testes em
determinar o grau de severidade da lesédo, identificando sua presenca e o nivel de
comprometimento da estrutura dentaria (esmalte ou dentina). Neste momento,
considerou-se como doencga o estagio mais avangado da lesédo cariosa e como saude
o de menor gravidade. Assim, se o padrdo ouro registrou em determinado sitio que a
lesdo se encontrava em dentina e o teste o classificou como lesdo em esmalte, este
diagndstico foi considerado como falso-negativo. Se o padrdo ouro, por sua vez,
classificou outro sitio como higido e o teste o diagnosticou como lesao de esmalte,

este foi um diagndstico falso-positivo.

A comparacdo entre a validade diagnostica dos varios métodos estudados foi feita
através de um gréafico (adaptacdo da curva de ROC), onde o eixo X representa a
proporgcdo de diagndsticos falso-positivos e 0 eixo Y o valor de sensibilidade de cada
teste. Foram trabalhados os pontos de encontro entre os valores de X e Y dos
diversos métodos estudados. O melhor método foi aquele em que o ponto de encontro

entre os dois indicadores se localizava na posicdo mais superior e a esquerda do
grafico (Sackett et al., 1991; Pereira, 1995; Thystrup e Fejerskov, 2001).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos sessenta dentes examinados sob a lupa estereomicroscoépica, 39 (65%) estavam
higidos (FIG. 12), 19 (32%) apresentaram lesdo restrita ao esmalte (FIG. 13, 14 e 15)
e somente 2 (3%) possuiam les@o de dentina, sendo que uma lesdo estava na metade
externa da dentina e a outra era uma lesdo de carie oculta localizada na metade

interna da mesma (FIG. 16 e 17).

FIGURA 12 — Sitio classificado como higido pelo padrédo
ouro (Dente 56). O sitio esta indicado pela

seta.

A prevaléncia de lesdes dentinarias foi considerada baixa (3%), o que pode ser
justificado pela utilizagdo no trabalho de dentes sem cavitacdo aparente na superficie
oclusal (Ekstrand et al., 1997). No entanto, outros trabalhos que também utilizaram
dentes sem cavitacdo aparente (Ferreira, 1996; Lussi et al., 1999; Mialhe et al., 2000)
apresentaram maior prevaléncia de lesbes dentinarias (12%; 36%; 10%
respectivamente) do que a encontrada neste estudo. Quanto a prevaléncia de lesbes

em esmalte (32%), houve maior semelhanca entre os estudos, visto que Ferreira
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(1996) encontrou prevaléncia de 33% e Mialhe et al. (2000) de 35%. Lussi et al.,

(1999) obteve prevaléncia de 44% para este tipo de leséo.

Foi detectado um nimero grande de sitios isentos de doenca (65%), situacdo também
encontrada por Ferreira (1996) e Mialhe et al. (2000). Ademais, € importante reforcar
que a prevaléncia de lesbes cariosas tem diminuido no Brasil e no mundo (Burt, 1998;
Dini et al., 1999; Pompeu & Brigido, 1999; Marcenes & Bonecker, 2000), apesar deste
declinio ndo ser homogéneo e algumas areas ainda se apresentarem fortemente

acometidas pela doenca (Morais et al. 2000; Medeiros & Weyne, 2001).

FIGURA 13 — Sitio classificado como lesdo em esmalte
pelo padrdo ouro (Dente 8). O sitio esta

indicado pela seta.

Visto que o objetivo do presente estudo foi 0 de avaliar a capacidade diagndstica do
método de fluorescéncia laser na deteccdo de lesdes incipientes oclusais, acredita-se
gque esta amostra esteja adequada para tal propdsito, pois todos os dentes utilizados
eram higidos ou apresentavam lesdes de esmalte ou iniciais em dentina. No entanto,
nao sera possivel determinar o comportamento deste método frente as lesdes mais

avancadas.



86

Partindo-se do fato de que a prevaléncia de lesdes cariosas dentinarias tém diminuido
nos ultimos anos, com concomitante aumento da proporcdo de lesbes de esmalte
(Amarante et al., 1998; Ferreira, 2000), este trabalho possui grande relevancia, pois
visa analisar a capacidade do método de fluorescéncia laser em diagnosticar lesdes
iniciais, para que o tratamento adequado seja instaurado de forma ndo invasiva,
possibilitando a preservacao da estrutura dentéria e menor gasto financeiro (Biscaro et
al., 2000).

FIGURA 14 — Sitio classificado como lesdo em esmalte
pelo padrdo ouro (Dente 15). O sitio esta

indicado pela seta.

O interesse pela superficie oclusal adveio do conhecimento de que, apesar da
diminuicdo da prevaléncia de lesdes cariosas, a superficie oclusal ainda é fortemente
acometida pela carie e que a menor severidade das lesdes associada a anatomia
complexa desta superficie dificultam o diagnostico de lesdes cariosas nestes locais
(Ferreira, 1996; Kramer et al., 1997; Burt, 1998; Ferreira 2000; Thylstrup & Fejerskov,
2001). Posto que os meétodos de diagnostico disponiveis possuem sensibilidade
limitada para detec¢do dos estagios iniciais da doenca cérie (Ferreira, 1996; Ando et
al., 1997; Ferreira, 1999) e que, recentemente, foi lancado no mercado um
equipamento laser (DIAGNOdent®), indicado para o diagndstico de lesbes cariosas,

decidiu-se avaliar se esta tecnologia poderia ser aplicada com seguranca na clinica
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odontoldgica e se os resultados obtidos através dela sao superiores aos fornecidos por

métodos ja utilizados como o visual/radiografico (Miserendino & Pick, 1995).

FIGURA 15 - Sitio classificado como lesdo em esmalte pelo
padrdo ouro (Dente 21), Observar a forma da
lesdo (cone com base voltada para o limite
amelodentinario). J4 é possivel ver pequena

alteracdo de cor da dentina.



FIGURA 16 — Sitio classificado como lesdo em dentina pelo padrdao ouro
(Dente 59). Observar presenca de lesdo de carie oculta (ndo

havia indicacé@o de lesdo de dentina no exame clinico).

FIGURA 17 — Aspecto da superficie oclusal do dente 59. O sitio de exame
esta apontado pela seta.

88
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A caracterizagdo dos dentes da amostra, realizada antes da execug¢do dos exames, se
encontra disposta na TABELA 7. Observou-se que dentre os sessenta dentes, 23
possuiam sulcos pigmentados de marrom (FIG. 18), 9 exibiam manchas brancas
sugestivas de fluorose (FIG. 19), 11 apresentavam a associacdo das duas
caracteristicas - sulcos pigmentados + manchas sugestivas de fluorose (FIG. 20), 2
possuiam tartaro, 1 mancha acinzentada e os outros 14 ndo apresentavam nenhuma
alteragéo (FIG. 21).

TABELA 7

Caracterizagcdo da amostra quanto a aparéncia da superficie oclusal

Caracterizacdo da superficie NUumero de dentes

Sulcos pigmentados de marrom 23

Manchas brancas sugestivas de

09
fluorose

Sulcos pigmentados + manchas
. 11

brancas sugestivas de fluorose
Presenca de tartaro 02
Mancha acinzentada 01
Sem alteracdes 14
TOTAL 60

A caracterizacdo da amostra foi feita com o objetivo de determinar se a superficie que
seria examinada possuia altera¢éo de cor ou ndo, para posteriormente avaliar se esta
alteracdo estrutural modificava a capacidade diagnostica do método de fluorescéncia.
Alguns pesquisadores (Ferreira Zandona, 1998; Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000)
optaram por utilizar em suas pesquisas dentes sem cavidades, restauracdes, manchas
por tetraciclina, hipoplasias ou fluorose, provavelmente com a intencdo de avaliar o
desempenho do método de fluorescéncia somente em dentes portadores de estrutura

dentaria homogénea.
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O fabricante do DIAGNOdent® relata, no manual de instrucdes do aparelho, que este
nédo € capaz de diferenciar, em termos numéricos, uma leséo cariosa de locais onde
h& presenca de tartaro, alteracdo de cor ou material restaurador. Isto nos faz
questionar a respeito da aplicabilidade deste método, visto que na clinica odontolégica
€ comum observarmos dentes com fissuras pigmentadas e manchas brancas
sugestivas de fluorose. Desta forma, se o aparelho s6 exibir bons resultados frente a
um dente considerado sem alteracdo, qual seria a sua contribuicdo no diagnéstico de
lesdo cariosa? Possivelmente seria minima, visto que os sitios de diagnéstico
duvidoso quanto a presenca de carie, na maioria das vezes, se apresentam
pigmentados, 0 que faz com que muitos profissionais ainda optem por restaura-los,
temendo a progressdo da doenca. Por este motivo, optou-se por testar a validade do
aparelho frente a maior quantidade possivel de variacdes, desde a presenca de saliva
até a de manchas pigmentadas ou sugestivas de fluorose. Havia intencao de verificar
se o comprometimento da superficie dentaria por tartaro alteraria a validade do
método, o que ndo foi possivel mediante ao baixo niUmero de dentes com tartaro

oclusal (02).

FIGURA 18 — Dente 16 com pigmentacdo marrom. O sitio de

exame esta apontado pela a seta
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E recomendado que os dentes sejam bem limpos antes da execuc&o dos exames com
o DIAGNOdent® (KaVo DIAGNODent 2095, 1998; Lussi et al., 1999; Milicich, 2000; Shi
et al., 2000), no entanto sabe-se que pigmentacdes intrinsecas ndo sdo removidas,
mesmo apds limpeza com jato de bicarbonato. Apesar de todos os dentes da amostra
terem sido cuidadosamente limpos com jato de bicarbonato (Milicich, 2000), em alguns
deles (23) ndo foi possivel remover toda a pigmentagdo. Lussi et al. (1999),
preocupados com a possibilidade da presenca de pigmentacéo, célculo e placa serem
responsaveis pelo aparecimento de diagnésticos falso-positivos, sugeriram que

fossem feitos estudos a fim de observar a veracidade desta possibilidade.

FIGURA 19 — Dente 3 com mancha branca sugestiva de
fluorose, o sitio de exame estd apontado pela

seta



FIGURA 20 — Dente 44 com pigmenta¢cdo marrom e mancha
branca sugestiva de fluorose. O sitio de exame

estd apontado pela seta

FIGURA 21 — Dente 45 considerado sem alteracao. O sitio

de exame esta apontado pela seta

92
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Quando se avaliou a reprodutibilidades dos testes (TAB. 8), observou-se que o0 exame
visual/radiogréfico alcangcou um valor de 0,85 no teste de concordancia Kappa,
indicando uma concordancia 6tima. O exame com fluorescéncia laser (DIAGNOdent®)
obteve concordancia boa (0,67) para dentes secos (Se) e 6tima (0,88) para dentes
umedecidos com saliva artificial (Sa). A confiabilidade dos métodos laser de Argdnio e
combinado ndo foram avaliadas por motivos ja esclarecidos no capitulo de Materiais e
Métodos (pag. 75 e 78).

TABELA 8

Resultado do teste de concordancia Kappa

Reprodutibilidade : S DIAGNOdent®  DIAGNOdent®
Visual/radiografico
kappa (Se) (Sa)
Valor de kappa 0,85 0,67 0,88
Concordancia Otima Boa Otima

O exame visual/radiografico apresentou concordancia intraexaminador (0,85), superior
a encontrada em alguns trabalhos consultados (Ferreira, 1996; Ekstrand et al., 1997,
Vieira et al., 1998) onde esta variou entre 0,60 e 0,71, sendo classificada como boa.
No entanto, Pereira (1997) também obteve em seu trabalho in vivo concordancia 6tima
para o exame visual/radiografico (0,88), enquanto Granville-Garcia (1999) em seu
trabalho in vitro alcancou valores de Kappa intraexaminador variando entre 0,51-0,79
(regular a boa) para o exame visual e 0,45-1,00 (regular a perfeita) para o exame
radiografico quando foram consideradas lesdes de esmalte e dentina. Mialhe et al.
(2000) obtiveram valores de Kappa intraexaminador variando entre (0,55 e 0,60).
Verifica-se de acordo com estes resultados que a confiabilidade alcancada pelo exame
visual/radiogréfico, neste trabalho, foi excelente quando comparada com a literatura

estudada.

O exame de fluorescéncia com laser diodo apresentou boa (0,67) confiabilidade em
dentes secos e 6tima (0,88) para dentes umedecidos com saliva artificial. Lussi et al.
(1999) e Granville-Garcia (1999) também utilizaram o teste de concordancia Kappa
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para avaliar a reprodutibilidade deste mesmo método. Lussi et al. (1999) obtiveram
valores entre 0,88 e 0,90 (6tima), no entanto Granville-Garcia (1999) encontrou valores
menores variando entre 0,60 a 0,74 (regular a boa). Alguns pesquisadores utilizaram
outras andlises estatisticas, mas todos concluiram que este novo método apresenta
excelente reprodutibilidade (Shi et al., 2000; Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000). Shi
et al. (2000) ndo encontraram diferencas entre a confiabilidade do método quando
aplicado em dentes secos e umedecidos. Os resultados encontrados sugerem que se
ndo houver diferenga entre a validade do método de fluorescéncia com laser diodo em
dentes secos e umedecidos, seria recomendado que os exames fossem realizados em

dentes umedecidos, visto que este Ultimo mostrou-se mais confiavel.

E importante comentar que a examinadora ndo possuia experiéncia no diagndstico de
lesGes incipientes, sendo calibrada durante o estudo piloto, quando o mesmo
procedimento foi feito para o exame com o laser DIAGNOdent®. Portanto acredita-se
que qualquer profissional possa obter estes valores de concordancia desde que seja
calibrado. Como citado por Pereira (1995), a reprodutibilidade fornece a preciséo do
teste, mas ndo garante que ele apresente alta validade. Por isto, este indicador s6 tem
sentido se associado a bons valores de sensibilidade, especificidade e valores

preditivos positivo e negativo.

Para o estudo da validade, quando a analise foi feita a partir da presenca da lesédo
(ponto de corte em esmalte) (TAB. 9), constatou-se que o método visual/radiografico
apresentou a sensibilidade mais alta (0,67) e o laser de Argbnio a mais baixa (0,24). A
sensibilidade do método que empregou o DIAGNOdent® foi a mesma em dentes secos
e umedecidos com saliva artificial (0,33). A capacidade do método visual/radiografico

em identificar lesbes cariosas foi muito semelhante a do exame combinado (0,64).

A sensibilidade do exame visual/radiografico foi considerada satisfatéria, visto que, no
estudo de Ferreira (1996), o método visual radiografico obteve sensibilidade que
variou de zero (lesbes em dentina) a 0,26 (lesdes de esmalte), sendo que Pereira
(1997) encontrou valores projetados de 0,45 a 0,56. No entanto, o exame de
fluorescéncia com DIAGNOdent® mostrou resultados (0,33) inferiores aos encontrados
na literatura, que variaram desde 0,46 (Shi et al., 2000) até 1,0 (Mialhe et al., 2000).
Lussi et al. (1999) e Shi et al. (2000) também n&o encontraram diferengas consistentes

entre os valores de sensibilidade obtidos em dentes secos e umedecidos. De acordo
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com Lussi et al., (1999), a sensibilidade na identificacdo de lesBes de esmalte foi maior
em dentes umedecidos (0,87) do que em dentes secos (0,83), sendo que quando o
ponto de corte para doenca foi estendido para lesbes dentinarias esta situacdo se
inverteu. Shi et al., (2000) encontrou sensibilidade maior para dentes secos (0,46) em
relacdo aos dentes umedecidos (0,42), quando foram consideradas somente lesdes de
esmalte. Ao se considerar as lesbes dentinarias a sensibilidade de ambos os exames
foi de 0,82.

TABELA 9

Avaliagéo da validade dos métodos estudados para diagnostico de lesdes cariosas em

cicatriculas e fissuras, considerando-se a presenca da leséo.

Visual DIAGNOdent® DIAGNOdent®

Indicadores radiografico (Se) (Sa) Combinado Argénio
Sensibilidade 0,67 0,33 0,33 0,64 0,24
Especificidade 0,72 0,74 0,79 0,79 0,87

VPP 0,56 0,41 0,47 0,64 0,50
VPN 0,80 0,67 0,69 0,79 0,68
Acuréacia 0,70 0,60 0,63 0,73 0,65

A andlise dos valores de especificidade mostrou que todos os métodos conseguem
identificar satisfatoriamente a auséncia de doenga, sendo que a fluorescéncia com
laser de Argdnio mostrou ser o método mais especifico (0,87) e o exame
visual/radiogréfico o menos especifico (0,72). Ferreira (1996) e Pereira (1997)
encontraram valores de especificidade em torno de 0,90 para o0 exame
visual/radiogréfico. No presente estudo, o valor foi menor, o que ndo prejudica o
desempenho do teste uma vez que sua sensibilidade foi maior do que a encontrada

pelos autores em 1996 e em 1997.

A especificidade do laser DIAGNOdent® foi maior quando a saliva estava presente

(0,79), sendo esta igual a do exame combinado. Notou-se uma pequena melhora de
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5% na capacidade de identificacdo de sitios sadios quando o laser diodo foi associado
ao exame visual/radiografico (0,79) do que quando este ultimo foi utilizado

isoladamente (0,72).

Os valores de especificidade encontrados na literatura para 0 exame com
DIAGNOdent® variaram de 0,52 (Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000) até 1,0 (Shi et
al.,, 2000), ambos os valores alcancados na identificacdo de lesbes dentinérias.
Quanto as lesdes de esmalte o maior valor de especificidade encontrado foi 0,95 (Shi
et al., 2000) e o menor 0,48 (Granville-Garcia, 1999). Shi et al. (2000) n&o
encontraram diferengca entre os resultados de especificidade em dentes secos e
umedecidos, no entanto Lussi et al. (1999) detectaram uma pequena diferenga, visto
que a especificidade variou de 0,78 (dente umedecido com saliva artificial) a 0,72
(dente seco) para lesbes confinadas ao esmalte e de 0,87 (dente umedecido) a 0,79
(dente seco) para lesdes em dentina. Os resultados do presente trabalho, 0,74 (seco)
e 0,79 (saliva), se aproximaram muito dos obtidos por Lussi et al. (1999) quando

considerou lesdes restritas ao esmalte.

O exame com o laser DIAGNOdent® apresentou boa capacidade em identificar sitios
sadios, sendo limitado na identificagdo da lesdo. Portanto, ndo oferece vantagens
sobre os exames combinado e visual/radiografico, visto que estes também exibem
bons resultados na identificagdo de sitios sadios, sendo limitados somente na

deteccao de lesdes cariosas.

Ao se avaliar acuracia observa-se que os valores de acerto fornecidos pelo exame
visual/radiogréfico (0,70) foram semelhantes ao do método combinado (0,73), com
diferenca de apenas 3%. Esta mesma diferenca foi encontrada quando se avaliam
separadamente os exames com o laser diodo em dentes secos (0,60) e com saliva
artificial (0,63), sugerindo que a umidade ndo compromete a eficacia deste teste no
processo de identificacdo de lesdes de cérie. A proporgcdo de acertos encontrada na
literatura para o exame visual/radiografico foi de 0,63 - lesbes de esmalte (Ferreira,
1996). Quanto ao DIAGNOdent®, esta proporcédo variou entre 0,64 (Granville-Garcia,
1999) a 0,83 (Mialhe et al., 2000; Pardi et al., 2000).

Ao serem analisados os valores preditivos, verifica-se que o maior VPP foi alcangado

pelo exame combinado (0,64), seguido pelo visual/radiografico (0,56). O
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DIAGNOdent® obteve melhor VPP em dentes umedecidos com saliva artificial (0,47)
do que em dentes secos (0,41). J& quanto aos VPN houve uma semelhanca entre 0s
resultados fornecidos pelos exames combinado (0,79) e visual/radiografico (0,80), o
mesmo acontecendo com os exames que empregam o laser (0,67; 0,69; 0,68). E
interessante observar que os métodos visual/radiografico e combinado apresentaram
0s maiores valores preditivos positivo (0,56/0,64) e negativo (0,80/0,79), indicando que
os diagnésticos fornecidos por eles possuem maior probabilidade de estarem corretos
quando comparados aos obtidos através dos outros testes. Como os valores preditivos
sdo importantes identificadores da qualidade do teste, neste caso, percebe-se que o
exame combinado acerta mais quando afirma que a lesdo estd presente em
determinado local do que o método visual/radiografico. O exame DIAGNOdent®
realizado em dentes umedecidos também apresenta esta mesma vantagem sobre o

exame realizado em dentes secos.

Observa-se, no entanto, uma grande similaridade entre a capacidade diagnéstica do
exame combinado e visual/radiografico, sugerindo que a adicdo do exame de
fluorescéncia laser ao método visual/radiografico oferece poucas vantagens na
identificacdo da presenca da les&o cariosa. O exame com o DIAGNOdent® ndo deve
ser utilizado isoladamente como método principal para diagnéstico de lesdes cariosas,
uma vez que apresenta capacidade diagnostica inferior a do exame visual/radiografico.
Quanto a utilizd-lo em dentes secos ou umedecidos, parece que sua utilizacdo em

dentes umedecidos é um pouco mais vantajosa.

Quanto ao exame de fluorescéncia com o laser de Argbnio, foi o método que
apresentou a menor sensibilidade (0,24) e a maior especificidade (0,87), alcancando
acurécia superior as dos exames realizados com o DIAGNOdent®. O laser de Argonio
obteve um indice de acerto de 0,65, mas este foi obtido quase que totalmente as
custas de sua alta capacidade de identificar corretamente sitios sadios, portanto, ndo
houve um equilibrio entre sensibilidade e especificidade, sendo esta Ultima muito
maior do que a primeira. Somente dois trabalhos foram encontrados na literatura com
informacdes a respeito dos valores de sensibilidade e especificidade do exame de
fluorescéncia com laser de Argénio (Ferreira Zandona et al., 1998a, b). A sensibilidade
do método foi de aproximadamente 0,50 e a especificidade variou entre 0,29 (Ferreira
Zandona et al., 1998b) e 0,77 (Ferreira Zandona et al., 1998a).
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Este método apresentou VPP (0,50) superior ao do exame que emprega O
DIAGNOdent® e VPN (0,68) semelhante. Considera-se que ele néo é apropriado para

deteccao de lesdo cariosa, mas uma vez detectada acerta em 50% dos casos.

Y

O exame com laser de Argdnio foi amplamente testado na literatura quanto a sua
capacidade de monitorar longitudinalmente alteracBes minerais da estrutura dentaria
em superficies lisas (Hafstrom-Bjokman et al., 1992; de Josselin de Jong et al., 1995;
Emami et al., 1996; Al-Khateeb et al., 1997a; Ando et al., 1997; Hall et al., 1997; Al-
Khateeb et al., 1998), exibindo resultados excelentes, no entanto pouco se sabe a
respeito de sua capacidade em identificar a presenca da les@o de cérie em superficies

oclusais.

O presente trabalho mostra que o laser de Argbnio ndo contribui de maneira
consistente na identificacdo de lesdes cariosas em superficies oclusais. Concorda-se
com Ferreira Zandona et al., (1998a) quando relataram que o método de fluorescéncia
com o laser e Argbnio tem sido estudado como instrumento para quantificacdo
longitudinal de perda mineral e quando utilizado com este propdsito sua performance
pode ser mais confiavel do que quando utilizado como método de detecgéo de lesbes
cariosas em estudos transversais. Acredita-se também que o padréo de fluorescéncia
da superficie lisa seja diferente do obtido em superficies oclusais devido as proprias
diferencas morfoldgicas peculiares de cada superficie, o que pode ter influenciado nos
resultados obtidos. Recomenda-se a realizacdo de mais estudos com o laser de
Argbnio, onde possam ser empregadas metodologias diferentes, com a finalidade de
verificar se este instrumento pode ser mais bem aplicado no diagndstico de lesdes
cariosas oclusais. Ademais, mesmo que isto seja possivel, o laser de Argbnio ainda é
uma tecnologia muito distante da realidade dos consultérios odontolégicos, uma vez
que é de alto custo, complicada e o equipamento ainda apresenta desvantagens
relacionadas com seu tamanho (Angmar-Mansson et al., 1996; Al-Khateeb et al.,
1997b), além de ndo estar disponivel no mercado odontoldgico brasileiro com

finalidade diagndstica.

Mediante o pequeno nimero de dentes com lesdo cariosa em dentina, os resultados
encontrados e consideracfes feitas ndo devem ser extrapolados para situacdes onde

a leséo cariosa ja se estendeu para a dentina.

Quando se avaliou a capacidade dos métodos de identificar a severidade da lesao

(ponto de corte no diagnéstico mais severo) (TAB. 10), constatou-se que o método
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visual/radiografico e o combinado apresentaram a mesma sensibilidade (0,61), sendo
esta bem superior as dos demais testes, evidenciando sua melhor capacidade em
precisar a severidade das lesBes cariosas. As sensibilidades dos métodos que
empregam a fluorescéncia com laser diodo em dentes secos (0,30) e em dentes
umedecidos com saliva (0,25) foram semelhantes, sugerindo que a saliva, também
neste caso, ndo altera a capacidade do método em determinar a severidade da lesédo
de cérie (Lussi et al., 1999; Shi et al., 2000). A fluorescéncia com laser de Argbnio ndo
se mostrou eficiente na avaliacdo da severidade das lesdes, uma vez que sua

sensibilidade foi muito baixa (0,16).

TABELA 10

Avaliagédo da validade dos métodos estudados para o diagnostico de lesdes cariosas

em cicatriculas e fissuras, considerando-se a severidade da lesdo.

Visual DIAGNOdent® DIAGNOdent®

Indicadores radiografico (Se) (Sa) Combinado Argénio
Sensibilidade 0,61 0,30 0,25 0,61 0,16
Especificidade 0,67 0,75 0,80 0,71 0,85

VPP 0,44 0,37 0,38 0,48 0,33
VPN 0,80 0,68 0,68 0,81 0,69
Acuracia 0,65 0,60 0,62 0,68 0,63

Todos os exames testados comprovaram ser eficientes na identificacdo de dentes
higidos, sendo que o Argbnio foi o teste mais especifico (0,85). O exame combinado
(0,71) mostrou-se ligeiramente mais especifico do que o visual/radiografico (0,67), o
que contribuiu para seu melhor desempenho quando foi analisada a proporcao de
acertos no diagnéstico (acuracia). Neste caso, a complementacdo do exame
visual/radiogréafico com o método de fluorescéncia melhorou somente a capacidade do
primeiro em reconhecer locais ndo acometidos pela céarie. Questiona-se, portanto,
novamente, se a compra de um equipamento laser traria beneficio real na

determinacdo da severidade das lesdes de carie, uma vez que 0 exame
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visual/radiografico ja possui especificidade satisfatéria e sensibilidade igual a do
exame combinado. Deve-se considerar ainda que o profissional precisa investir

financeiramente para aquisicdo deste bem.

Os valores preditivos positivos de todos os métodos foram menores do que 50%,
demonstrando que sao limitados em afirmar com precisdo o grau de severidade da
lesdo cariosa, no entanto o exame combinado (0,48) e visual/radiografico (0,44)
obtiveram os maiores resultados. Em contra partida, os valores preditivos negativos de
todos os métodos sdo mais altos do que os seus valores preditivos positivos
correspondentes, sugerindo que, dentre os resultados fornecidos por eles, os
negativos sdo 0os mais confiaveis, sendo que novamente os exames visual/radiografico
(0,80) e combinado (0,81) tiveram melhores resultados. A acuracia de todos os
exames testados variou entre 0,60 e 0,68, sendo que a proporcdo de acertos foi maior
para os exames visual/radiografico (0,65) e combinado (0,68). Como a sensibilidade
destes dois exames foi a mesma (0,61), a superioridade do exame combinado se deu
devido a sua melhor especificidade (0,71), quando comparado com o teste

visual/radiogréfico (0,67).

Apesar do laser de Argbnio ter apresentado um indice de acerto de 0,63, ele ndo
possui equilibrio entre as propriedades de sensibilidade (0,16) e especificidade (0,85),
visto que a primeira é muito baixa e a segunda alta. As acuracias dos exames que
empregam o laser diodo sdo muito semelhantes, 0,60 para dentes secos e 0,62 para
dentes umedecidos com saliva, sugerindo que a saliva ndo interfere na capacidade
deste método em determinar a severidade da doenca carie. Frente as informacfes
colhidas, pode-se inferir que os testes mais adequados para precisar 0 grau de
comprometimento da estrutura dentaria sao o visual/radiografico e o combinado, com

ligeira superioridade do combinado.

No presente estudo, o exame com o laser diodo ndo forneceu uma quantidade de
diagnésticos falso-positivos maior do que o exame visual/radiografico (14 - 23%),
sendo 8 (13%) em dentes umedecidos com saliva artificial e 10 (17%) em dentes
secos. Mialhe et al. (2000) e Pardi et al. (2000) encontraram uma quantidade alta de
diagnésticos falso-positivos quando a validagao foi feita considerando-se lesdo em

dentina. No presente estudo, verificou-se que quanto a severidade da leséo, o exame
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com laser diodo ndo forneceu grande quantidade de diagndsticos falso-positivos e que
a proporgdo de diagnosticos falso-negativos foi maior, 15 (25%) em dentes
umedecidos e 14 (23%) em dentes secos. Considera-se que os diagnésticos falso-
negativos ndo sao problema, visto que o risco de nao diagnosticar uma lesdo cariosa
incipiente é compensado pelo conhecimento cientifico atual que possibilita
acompanhar os dentes com suspeita de lesdo (Ferreira et al.,, 1999; Pereira et al.,
2000).

Por outro lado, dos diagndsticos falso-positivos fornecidos pelo exame
visual/radiografico somente 3 indicaram presenca de lesdo em dentina sem ela
realmente existir, mesmo numero fornecido pelo exame com o laser DIAGNOdent® em
dentes secos e umedecidos com saliva artificial. Desta forma, independentemente do
método utilizado 3 dentes seriam preparados para colocagdo de restauracfes sem
necessidade. O exame combinado forneceu um total de 12 (20%) diagndsticos falso-
positivos, quantidade inferior ao fornecido pelo método visual/radiografico, no entanto,
deste total 4 diagnosticos acusaram presenca de lesdo em dentina quando esta ndo

existia, sendo que, neste caso, 4 dentes seriam restaurados desnecessariamente.

Com o objetivo de analisar a influéncia da coloracdo dos sitios no desempenho dos
diferentes métodos que empregam a fluorescéncia laser na determinagdo da
severidade da les&o, procurou-se conhecer a sensibilidade, especificidade, acuracia,
valores preditivos positivos e negativos de cada um deles quando somente os sitios
pigmentados, com manchas sugestivas de fluorose e com as duas caracteristicas
foram considerados (TAB. 11; TAB 12 e TAB. 13).

Na TABELA 11 (dentes pigmentados de marrom), constatou-se que o método que
emprega a fluorescéncia com laser diodo em dentes secos obteve os melhores
resultados na determinacdo da severidade da lesdo cariosa, visto que apresentou
sensibilidade (0,67), valor preditivo positivo (0,75), valor preditivo negativo (0,80) e

acuracia (0,78) superiores aos demais métodos.
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TABELA 11

Comparacdo da validade dos métodos que empregam o laser no diagnéstico de

lesBes cariosas em todas as cicatriculas e fissuras e somente naquelas pigmentadas

de marrom — Severidade da leséao.

Todos os dentes Dentes pigmentados de marrom
DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Aradnio DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Arabnio
(Se) (Sa) g (Se) (Sa) g

Sens. 0,30 0,25 0,16 0,67 0,44 0,37
Esp. 0,75 0,80 0,85 0,86 0,78 0,87
VPP 0,37 0,38 0,33 0,75 0,57 0,60
VPN 0,68 0,68 0,69 0,80 0,69 0,72
Acurécia 0,60 0,62 0,63 0,78 0,65 0,69

Quando foram comparados os valores dos indicadores de validade obtidos no exame
de todos os sitios e somente dos sitios pigmentados de marrom, verificou-se que a
presenca de pigmentacdo ndo comprometeu a efichcia de nenhum método de
diagnéstico testado. A proporcdo de acertos obtida quando somente estes sitios foram
examinados (0,78; 0,65 e 0,69) ndo diminuiu, comparada com os valores obtidos
quando todas os dentes foram analisados (0,60; 0,62 e 0,63). Pelo contréario, o que se
observou foi um aumento nos valores correspondentes a todos os indicadores de
validacdo. Lussi et al. (1999) mostraram-se preocupados com a possibilidade das
manchas pigmentadas serem um fator de confundimento no diagnéstico de lesdes
cariosas quando se utiliza o equipamento DIAGNOdent® , o que n&o foi confirmado
neste estudo, visto que a presenca de pigmentagdo ndo alterou a capacidade
diagndstica de nenhum dos métodos que empregam a fluorescéncia laser. O manual
de instrugbes do aparelho DIAGNOdent® informa que este equipamento néo é capaz
de diferenciar, em termos numeéricos, uma lesdo cariosa de locais onde h& presenca
de tartaro, alteracdo de cor ou material restaurador. Afirma-se que a presenca de
pigmentagdo marrom nos sitios ndo deve ser considerada responsavel pelo baixo

desempenho do aparelho na identificagdo da severidade da lesdo de carie.
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Com relacao a presenca de manchas brancas sugestivas de fluorose (TAB. 12),
verificou-se que todos o0s métodos testados apresentaram valor zero para
sensibilidade e valor preditivo positivo. E importante esclarecer que dos 9 dentes que
possuiam lesdes brancas, 7 foram considerados higidos pelo padrdo ouro e 2 tinham
lesdo de esmalte. O laser fluorescente DIAGNOdent® (Se e Sa) classificou estes dois
sitios como higidos (falso-negativo) e ainda forneceu um diagndstico falso-positivo. O
laser de Argbnio classificou todos os sitios como higidos, produzindo dois diagndsticos
falso-negativos. Por isto, nenhum dos métodos conseguiu classificar corretamente o

estagio de severidade da lesdo de carie.

Observou-se que o laser de Argbnio apresentou o0s valores mais altos de
especificidade (1,00) e valor preditivo negativo (0,78) e que ndo houve diferenca entre
os valores fornecidos pelo laser DIAGNOdent®, quando este foi aplicado em dentes

secos e umedecidos com saliva.

TABELA 12

Comparacdo da validade dos métodos que empregam o laser no diagnéstico de
lesdes cariosas em todas as cicatriculas e fissuras e somente naquelas com manchas

sugestivas de fluorose — Severidade da lesao.

Dentes com manchas sugestivas de

Todos os dentes

fluorose
DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Arabnio DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Arabnio
(Se) (Sa) d (Se) (Sa) d
Sens. 0,30 0,25 0,16 Z Z Z
Esp. 0,75 0,80 0,85 0,86 0,86 1,00
VPP 0,37 0,38 0,33 Z z z
VPN 0,68 0,68 0,69 0,75 0,75 0,78
Acuracia 0,60 0,62 0,63 0,67 0,67 0,78
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ApO6s comparar os resultados obtidos quando todos os sitios foram examinados com
os alcancados apés o exame dos sitios com manchas brancas sugestivas de fluorose,
constatou-se que houve uma diminuicdo nos valores de sensibilidade quando se
passou a considerar somente os dentes portadores de manchas sugestivas de
fluorose. Acredita-se que esta diminuicdo néo foi provocada pela presenca da mancha
branca em si, mas pelo grande numero de dentes portadores da mancha branca
sugestiva de fluorose classificados como higidos pelo padrdo ouro, sendo dificil
identificar doenca em uma amostra onde ela tem baixa prevaléncia. A acuracia (0,67;
0,67 e 0,78) ndo diminuiu em relacdo a apresentada pelos métodos quando todos os
sitios foram analisados (0,60; 0,62 e 0,63). Desta forma, pode-se propor que a
presenca de manchas brancas sugestivas de fluorose nos sitios examinados nao
compromete a capacidade diagnostica dos métodos que empregam a fluorescéncia,
no entanto mais estudos precisam ser realizados em uma amostra com maior

prevaléncia de lesdes cariosas.

Verificou-se um aumento nos valores de especificidade (0,86; 0,86; 1,00) quando
foram considerados somente os sitios portadores de manchas sugetivas de fluorose, o

que ja era esperado, visto que a mostra possuia muitos sitios verdadeiramente sadios.

Quanto aos dentes em que foram detectadas as duas caracteristicas (sitios
pigmentados e manchas brancas sugestivas de fluorose), 8 possuiam lesdes de
esmalte e 3 eram higidos. Comparando-se os resultados de todos os dentes e dos
dentes com sulcos marrons e manchas sugestivas de fluorose (TAB. 13), verifica-se
que a sensibilidade do método que utiliza o laser de Argbnio decaiu de 0,16 para zero
e sua especificidade de 0,85 passou para 0,67, indicando uma possivel interferéncia
na capacidade diagnéstica desta técnica. Houve também uma diminuicdo tanto do
valor preditivo positivo quanto do valor preditivo negativo. A sensibilidade apresentada
pelo método DIAGNOdent® em dentes com saliva (0,25) n&o sofreu alteracdes, mas
sua especificidade diminuiu de 0,80 para 0,67, refletindo o aumento proporcional de
diagnésticos falso-negativos fornecidos por este exame. Houve um aumento da
sensibilidade do exame DIAGNOdent® realizado em dentes secos que de 0,30 passou
para 0,37 quando somente os sitios pigmentados e com mancha branca foram
examinados. A especificidade deste método, no entanto diminuiu, de 0,75 para 0,67
provocando uma diminuicdo em sua acuracia (0,45). Verificou-se, também, queda na
acuracia dos métodos DIAGNOdent® (Se e Sa) e Argbnio que de 0,60; 0,62 e 0,63
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passaram para 0,45; 0,36; 0,18, respectivamente. Portanto, parece licito afirmar que a
presenca simultanea das duas alteracdes pode diminuir a capacidade destes métodos

na determinacdo da severidade das lesoes.

TABELA 13

Comparacdo da validade dos métodos que empregam o laser no diagnéstico de
lesBes cariosas em todas as cicatriculas e fissuras e somente naquelas pigmentadas

de marrom e com manchas sugestivas de fluorose - Severidade da les&o.

Dentes pigmentados de marrom e
manchas sugestivas de fluorose

Todos os dentes

DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Argonio DIAGNOdent® | DIAGNOdent® Argonio
(Se) (Sa) (Se) (Sa)
Sens. 0,30 0,25 0,16 0,37 0,25 z
Esp. 0,75 0,80 0,85 0,67 0,67 0,67
VPP 0,37 0,38 0,33 0,75 0,67 z
VPN 0,68 0,68 0,69 0,28 0,25 0,20
Acurécia 0,60 0,62 0,63 0,45 0,36 0,18

Um gréafico, adaptacdo da curva de ROC, foi utilizado para comparar os resultados
fornecidos pelos diferentes métodos de diagndstico testados. Inicialmente, foram
montados dois gréficos, um correspondente a primeira analise (verificacdo da
capacidade de deteccdo da lesdo) e outra relacionada a segunda analise (verificacao

da capacidade de precisar a severidade da lesdo).

No GRAFICO 1, observa-se que com relagdo a deteccdo da lesdo houve uma
semelhanca entre os resultados obtidos pelo exame combinado (sensibilidade de 0,64
e 13% de falso-positivos) e pelo método visual/radiografico (sensibilidade 0,67 e 18%
de falso-positivo). O teste com o laser DIAGNOdent® em dentes umedecidos com

saliva obteve a mesma sensibilidade do realizado em dentes secos (0,33), no entanto
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registrou menor propor¢cado de falso-positivos (13%), o que possivelmente ndo o torna

tdo melhor do que o realizado em dentes secos (17%).
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Gréfico 1 — Comparacdo entre os resultados fornecidos pelos exames
visual/radiografico (VR), combinado (COMB), fluorescéncia
com laser DIAGNOdent® em dentes secos (DIAGse) e

umedecidos (DIAGsa), considerando-se a presenca da leséo.

No GRAFICO 2, que avalia a capacidade dos métodos em identificar a severidade da
lesdo de cérie, verifica-se que novamente houve uma grande semelhanca entre os
resultados alcangados pelo exame combinado (sensibilidade de 0,61 e 20% de falso-
positivos) e pelo método visual/radiografico. O exame visual/radiografico obteve a
mesma sensibilidade (0,61) com somente 3% a mais de falso-positivos. Acredita-se
que esta diferenca seja irriséria, podendo-se considerar que 0s dois exames sdo
similares. Os testes com laser diodo em dente seco e com saliva também se
mostraram semelhantes, visto que o primeiro alcancou sensibilidade (0,30) com 17%
de falso-positivos e o segundo sensibilidade de 0,25 com 13% de falso-positivos.
Pode-se afirmar que o aparelho tolera bem a umidade (Lussi et al., 1999; Shi et al.,
2000), mas seu desempenho é bem inferior ao dos exames visual/radiografico e

combinado.
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Gréfico 2 — Comparacdo entre os resultados fornecidos pelos exames
visual/radiografico (VR), combinado (COMB), fluorescéncia
com laser DIAGNOdent® em dentes secos (DIAGse) e
umedecidos (DIAGsa), considerando-se a severidade da

lesao.

Com a finalidade de analisar somente os testes que empregam a fluorescéncia laser,
montaram-se mais dois gréficos, onde foram comparados os resultados obtidos na

primeira e segunda baterias de exames.

Ao analisar o0 GRAFICO 3, considerando-se a presenca da lesdo, verificou-se que,
dentre as técnicas que utilizam a fluorescéncia, o laser de Argbnio foi 0 método menos
efetivo na deteccdo de lesbes cariosas com 0,24 de sensibilidade e 8% de falso-
positivos. O primeiro exame com laser diodo em dentes secos foi o que melhor
detectou a presenca da lesédo (0,48 e 13%), seguido pelo primeiro exame em dentes
umedecidos com saliva (0,38 e 13%). E possivel visualizar no grafico que existe uma
superioridade do primeiro exame seco sobre o primeiro exame com saliva, visto que o
primeiro obteve um aumento de 10% na sensibilidade apresentada pelo segundo. Na
segunda bateria de exames esta situacdo ndo se repetiu, visto que 0 exame em

dentes secos e umedecidos com saliva artificial alcancaram a mesma sensibilidade
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(0,33), sendo que o exame em dentes secos produziu 17% de falso-positivos e o
exame com saliva 13%. Percebe-se que na segunda bateria de exames houve uma
similaridade entre os dois tipos de exames. Estes resultados sugerem que o aparelho
nao possui uma regularidade, no entanto mais estudos sdo necessarios com o objetivo
de comprovar esta hipétese. De acordo com a primeira bateria de exames seria
recomendado que o laser DIAGNOdent® fosse aplicado sempre em dentes secos, no
entanto a segunda bateria de exames sugere que a saliva ndo interfere na capacidade

do método de identificar a presenca de lesfes.
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Gréfico 3 — Comparacdo entre os resultados fornecidos pelos exames
fluorescéncia com laser de Argbnio, fluorescéncia com laser
DIAGNOdent® em dentes secos (DIAGse) e umedecidos

(DIAGsa), considerando-se a presenca da leséo.

No GRAFICO 4, considerando-se a severidade da lesdo, entre os métodos que
utilizam a fluorescéncia, o laser de Argbnio foi também o menos eficaz na
determinagdo do grau de comprometimento da estrutura dentaria (s = 0,16; FP =

10%). Ao analisar o exame com laser diodo, verifica-se que 0 primeiro exame
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realizado em dentes secos (s = 0,45; FP = 13%) foi melhor do que o primeiro exame
realizado em dentes com saliva (s = 0,30; FP = 13%). Na segunda bateria de exames,
o DIAGNOdent® em dentes secos obteve sensibilidade de 0,30 com 17% de falso-
positivos e o exame em dente umedecido exibiu 0,25 de sensibilidade 13% de falso-
positivos. Novamente, ficou dificil optar pela modalidade de exame mais efetiva. A
primeira bateria de exames sugere que os dentes devem estar secos para um melhor
desempenho do aparelho, enquanto a segunda bateria indica que a saliva néo

compromete de maneira consistente a capacidade diagnostica do método.
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Gréfico 4 — Comparacdo entre os resultados fornecidos pelos exames
fluorescéncia com laser de Argénio, fluorescéncia com laser
DIAGNOdent® em dentes secos (DIAGse) e umedecidos

(DIAGsa), considerando-se a severidade da leséo.

A complementagdo do exame visual/radiografico pelo método de fluorescéncia laser
(DIAGNOdent®) ndo aumentou consistentemente a capacidade diagnéstica deste
primeiro método. Cabe ao profissional avaliar se a aquisicdo deste equipamento trara

beneficios reais a sua pratica odontolégica.
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De todos os métodos utilizados, o exame visual/radiografico ainda parece ser o de
melhor desempenho na clinica odontoldgica, sendo que, de acordo com os resultados
apresentados, o método que utiliza o DIAGNOdent® ndo consegue supera-lo. O
profissional, desde que bem calibrado, é capaz realizar, com eficicia, o diagnéstico de
lesBes cariosas incipientes oclusais, sem necessidade de investimento financeiro para

aquisicdo de um novo equipamento.
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6 CONCLUSOES

1. O método de fluorescéncia que emprega o laser diodo (DIAGNOdent®) pareceu
ndo oferecer vantagens sobre o exame visual/radiografico no diagnéstico de

lesGes oclusais incipientes.

2. O método combinado (fluorescéncia com laser diodo + visual/radiogréfico)
apresentou capacidade diagndstica semelhante a do exame visual/radiografico,

contribuindo somente na identificacéo de sitios sadios.

3. A saliva parece nédo interferir na capacidade diagndstica do exame que
emprega o laser diodo (DIAGNOdent®).

4. A presenca simultanea, no dente, de pigmentacdo marrom e mancha branca
sugestiva de fluorose pode prejudicar a capacidade diagnostica do método de
fluorescéncia (DIAGNOdent®).

5. O método de fluorescéncia com laser de Argbnio, que segundo relatos da
literatura é eficiente na quantificacdo de alteracBes minerais, parece nao ser
adequado, de acordo com a metodologia aplicada, para deteccdo de lesbes

cariosas incipientes oclusais.

6. O profissional deve avaliar os beneficios advindos da aquisicdo de um
equipamento laser (DIAGNOdent®), visto que ele melhora pouco a capacidade
diagnéstica do exame visual/radiografico e ainda é uma tecnologia considerada

de alto custo para utilizagdo em consultério odontolégico.
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7 SUMMARY

The objectives of the present study were to evaluate the validity and reproducibility, in
vitro, of the laser fluorescence method (DIAGNOdent®) in incipient occlusal caries
detection and to compare this method with the visual/radiographic, fluorescence with
the Argon laser and agreement (visual/radiographic + DIAGNOdent®) methods. The
sample used in this work was composed of 60 extracted permanent posterior human
teeth without apparent cavitation on the occlusal surface. It was investigated if the
saliva interfered in the diagnostic capacity of the fluorescence method with diode laser
(DIAGNOdent®) and if the presence of stains on the teeth, brown or white, changed the
results supplied by the exams that employed the fluorescence (diode and Argon). It
was also verified if the agreement exam offered advantages over the
visual/radiographic method in incipient occlusal caries detection. The reproducibility of
the exams was calculated through the Kappa concordance test and the validity was
asserted after confronting the results obtained with those supplied by the gold standard
(stereomicroscope), when the sensibility, specificity, accuracy, positive and negative
predictive values were calculated. The comparison among diagnostic validity of the
several studied methods was performed through graphs similar to ROC curves. The
reproducibility of visual/radiographic exam was considered great and that of the
fluorescence exam with diode laser ranged from good (dry teeth) to great (teeth
humidified with artificial saliva). The method that employs the diode laser did not seem
to offer advantages over the visual/radiographic method and the agreement method
demonstrated diagnostic capability similar to the visual/radiographic exam, contributing
only to the identification of healthy sites. Saliva did not seem to interfere with the
diagnostic capacity of the exam that employed DIAGNOdent® and the simultaneous
presence, in the tooth, of brown pigmentation and white stains suggestive of fluorose
can compromise the diagnostic capacity of the fluorescence method (DIAGNOdent®).
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ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP.



ANEXO B

Formula da saliva artificial, adaptada de Krasse (1986).

SALIVA ARTIFICIAL

CARBOXIMETILCELULOSE .......coitiieieieeecieeeeteeeeeeeee e 0,59
CLORETO DE POTASSIO......ciiiieieeeeeeee et 43¢
CLORETO DE SODIO........coiiitiitiieieete ettt 0,1g
CLORETO DE MAGNESIO.......coiiiiieteeeieieteeeeete e 0,05 g
NIPAGIN ...ttt en et s 0,1g

AGUA DESTILADA GSPvvrvevereerreereeeereeeseeseeseeseesseeseeseeseessessessesseseseeseeseene 100 mL
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ANEXO C

Planilha do exame visual/radiografico

Resultado do Seqgundo Exame Visual/Radiografico

Data:

Inicio: Término:

SITIO | DIAGNOSTICO | OBSERVACOES
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SITIO | DIAGNOSTICO | OBSERVACOES
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ANEXO D

Planilha do exame de fluorescéncia com laser diodo (DIAGNOdent®)

Resultado do Seqgundo Exame de Fluorescéncia com
L aser Diodo (DIAGNOdent® 2095).

Data:

VALOR VALOR DIAG. VALOR DIAG.
CALIB.

SECO LUSSI SALIVA LUSSI
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VALOR DIAG. VALOR DIAG.
SECO LUSSI SALIVA LUSSI

DENTE ‘ CALIB ‘
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ANEXO E

Planilha do exame combinado

Resultado do Exame Combinado em Dentes Secos
(Visual/Radiografico e Fluorescéncia com Laser Diodo -
DIAGNOdent®2095).

Data:

Inicio: Término:

DIAGNOSTICO PADRAO
COMBINADO OURO

VALOR DIAG.

SITIO LASER LUSSI

OBSERVACOES
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DIAGNOSTICO PADRAO

VALOR DIAG.
COMBINADO OURO

LASER LUSS| ‘ OBSERVACOES

SITIO ‘
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