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RESUMO

A ciência vem evoluindo muito nas últimas décadas, princi-
palmente em relação à conscientização da importância do diag-
nóstico precoce das doenças. Na Odontologia, o diagnóstico
precoce das lesões de cárie tornou-se procedimento fundamen-
tal para a formulação do plano de tratamento que vise a pre-
venção, o conservadorismo e a promoção da saúde como um
todo. Atualmente, vários métodos de diagnóstico têm sido uti-
lizados: exame clínico, radiográfico, afastamento mecânico dos
dentes, transiluminação por fibra óptica, detector elétrico de
cáries, corantes e digitalização de radiografias. O objetivo neste
trabalho foi revisar a literatura sobre os métodos clínicos e ra-
diográficos de diagnóstico da doença cárie.
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ABSTRACT

As the science evolution, the importance of diseases diag-
nostic has been led to the same way. In dentistry, early diag-

nosis of caries lesions became an important procedure to for-
mulate a treatment plan focused in prevention, conservative
treatment and health promotion as a global factor. Nowadays,
many diagnosis methods has been used: clinical and radio-
graph examination, mechanical separation, optical transli-
lumination, eletronic caries detector, dying solutions and di-
gital radiographics. This study reviewed the literature related
to the clinical and radiographic methods of caries diagnosis.

UNITERMS

Dental carie, clinical diagnosis, radiography diagnosis.

INTRODUÇÃO

A cárie é uma doença infecto-contagiosa, mul-
tifatorial, decorrente da ação de ácidos orgânicos,
principalmente o ácido lático, que se forma a par-
tir de um hospedeiro suscetível, consumindo com
freqüência dieta rica em carboidratos (especialmen-
te a sacarose), colonizado por uma microbiota pre-
dominante, sob ação da saliva e do tempo.

Quando os fatores etiológicos e o processo de
instalação da doença cárie não eram conhecidos, o
tratamento se restringia à existência ou não de dor
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e consistia na exodontia do dente causador. O diag-
nóstico resumia-se, portanto, na detecção de cavi-
dades de cárie, que hoje sabemos serem sinais vi-
síveis de uma doença previamente instalada.

Atualmente, o maior conhecimento e habilida-
de do profissional, associados à evolução científi-
ca direcionada para a descoberta das causas e do
desenvolvimento da cárie, culminaram em mudan-
ças nos conceitos tradicionais de diagnóstico da
cárie dental, principalmente em relação à conscienti-
zação da importância do diagnóstico das lesões
iniciais. Além disso, a maior preocupação com os
fatores etiológicos e com o diagnóstico precoce da
cárie, denota a prioridade preventiva e conserva-
dora que o profissional tem atualmente, em rela-
ção aos tratamentos puramente curativos dos sinais
e sintomas da doença que predominaram por déca-
das (Thylstrup & Fejerskov24, 1988).

Deste modo, o diagnóstico das lesões cariosas
tornou-se procedimento fundamental para o plano
de tratamento que deve ser voltado para o restabe-
lecimento, manutenção e promoção da saúde. As-
sim, com o conhecimento da natureza multifato-
rial da cárie e do complexo processo de instalação
da doença, vários métodos de diagnóstico têm sido
propostos: exame clínico, radiográfico, afastamento
mecânico dos dentes, transiluminação por fibra
óptica, detector elétrico de cáries, corantes, digita-
lização de radiografias, entre outros (Hintze et al.8,
1998).

Embora seja difícil acompanhar a evolução dos
métodos de diagnóstico, o profissional deve conhe-
cer as opções de técnicas e, principalmente, a apli-
cabilidade e eficiência desses métodos no diagnós-
tico precoce e plano de tratamento mais adequado.

Em função da grande variedade de métodos, nos
ateremos, principalmente, à praticidade e viabili-
dade dos métodos clínicos e radiográficos.

O objetivo neste trabalho foi revisar a literatu-
ra sobre os métodos clínicos e radiográficos de diag-
nóstico da doença cárie.

REVISÃO DA LITERATURA

Heaven et al.6, 1992, estudaram o desenvolvi-
mento dos softwares para detecção e medições das
lesões de cáries proximais, em imagens digitaliza-

das obtidas de radiografias convencionais. Em uma
primeira fase, secções foram obtidas de 13 super-
fícies proximais com lesões de cárie em premola-
res humanos extraídos. Micro-radiografias foram
feitas dessas secções e, assim, com o auxílio de
um software, dividiram as lesões em dois grupos:
as que penetraram 100% no esmalte e as que pene-
traram menos que 100%. Na segunda etapa, os au-
tores simularam radiografias clínicas em 16 super-
fícies proximais, 12 com lesões e quatro sem.
Micro-radiografias foram novamente tomadas. A
capacidade do programa em detectar as lesões nas
radiografias foi comparada a dez exames clínicos.
Os resultados mostraram que o software foi mais
eficiente para mostrar se havia ou não a presença
de cárie e, quando presente, proporcionou mais
informações a respeito da extensão da lesão.

Wenzel & Fejerskov26, 1992, avaliaram a acu-
rácia da inspeção visual, radiografia convencional
e métodos de radiografia digital para detecção de
cáries oclusais em terceiros molares, de uma po-
pulação de adolescentes. Setenta e oito terceiros
molares considerados clinicamente sem cavidade
oclusal foram radiografados (periapical) e, em se-
guida, extraídos. Os dentes foram então classifica-
dos dentro do seguinte critério: 0 = sem cárie; 1 =
fissura pigmentada ou esbranquiçada, indicativo de
lesão em esmalte; 2 = lesão escura ou esbranqui-
çada, indicativa de lesão de dentina e 3 = como o
critério de 2, mas com pequenos defeitos de es-
malte. As radiografias foram digitalizadas e as ima-
gens foram ressaltadas com contraste e procedi-
mentos de filtragem. As imagens radiográficas
foram avaliadas com o seguinte critério: 1 = sem
cárie/cárie confinada em esmalte; 2 = cárie envol-
vendo dentina e 3 = cárie em mais da metade da
dentina, próximo à polpa. O método da radiografia
digitalizada com contraste mostrou o melhor re-
sultado (superior a 70%), enquanto que a inspeção
visual (53%) foi melhor do que a radiografia con-
vencional (48%). A combinação da inspeção vi-
sual com a radiografia convencional provocou um
aumento de 11%, porém com aumento também dos
resultados falso-positivos (7%). A combinação do
método visual com a radiografia digitalizada pro-
vocou um aumento de 33%, com 11% de resultado
falso-positivo.

Richardson & McIntyre23, 1996, estudaram as
diferenças entre a detecção clínica e radiográfica



64 Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.3, n.2, jul./dez., 2000

(bitewing) da cárie dental, nas superfícies oclusal
e proximal de um grupo de recrutas com média de
idade de 18,9 anos, da força aérea real Inglesa. Os
autores verificaram que o exame clínico detectou
apenas 30% do total de lesões detectadas pelos dois
métodos combinados. O exame radiográfico detec-
tou 201% a mais de cárie de dentina na face oclu-
sal e 192% a mais de cárie de dentina na face pro-
ximal. Nos recrutas em que a cárie era evidente, o
número médio de lesões de dentina detectadas após
o exame clínico foi 1.0, comparado à média de 2,7
após a combinação com o exame radiográfico. As-
sim, os autores concluíram que o exame radiográ-
fico é essencial para o controle da prevalência de
cáries oclusais e proximais.

Hintze et al.8, 1998, avaliaram a eficiência do
exame visual, da transiluminação por fibra óptica e
do exame radiográfico bitewing, realizados por qua-
tro examinadores em 338 superfícies proximais não
restauradas de 53 estudantes. Avaliaram ainda, a efi-
ciência do método visual após a separação dos den-
tes com borrachas utilizadas em ortodônticas, para
validação definitiva da presença de cavitação. A sen-
sibilidade (capacidade do método de diagnosticar
superfícies cariadas) para identificação de lesões
cavitadas utilizando o exame visual variou de 0,12
a 0,50. Para os métodos da transiluminação por fi-
bra óptica e da radiografia bitewing, a sensibilidade
variou de 0,00 a 0,08 e de 0,56 a 0,69, respectiva-
mente. A especificidade (capacidade de diagnosti-
car superfícies saudáveis) excedeu 0,90 para todos
os observadores com todos os métodos. Os resulta-
dos mostraram que o método da transiluminação por
fibra óptica mostrou-se o menos seguro para diag-
nóstico de lesões cariosas proximais. Os exames
visual e radiográfico demonstraram, aproximada-
mente, a mesma detecção de lesões de cárie. A ins-
peção visual após a separação dos dentes pode ser-
vir como diagnóstico suplementar para os exames
visual e radiográfico convencionais.

Ekstrand, et al.4, 1998, verificaram a habilida-
de de três clínicos experientes em detectar cáries
oclusais, avaliar sua profundidade, diagnosticar sua
atividade e definir um controle para cada lesão.
Foram utilizados 35 terceiros molares programa-
dos para extração, tornando viável validar o regis-
tro clínico, histologicamente. Os exames foram
realizados no início e após quatro meses para mo-
nitorar a progressão das lesões. No ato da primeira

consulta, radiografias foram tiradas de cada dente.
Após uma limpeza, as superfícies oclusais caria-
das foram classificadas por um condutor elétrico.
Após quatro meses, os mesmos procedimentos fo-
ram tomados, seguidos agora da extração dos den-
tes. Após secção, os dentes foram avaliados quan-
to à profundidade e atividade das lesões,
baseando-se na produção de ácidos (corados por
metil vermelho) e na análise em microscópio de
luz polarizada das secções. Os resultados mostra-
ram forte relação entre o exame visual, radiográfi-
co e por condução elétrica para avaliar a profundi-
dade e atividade das lesões. Os autores concluíram
que os clínicos são capazes de detectar a lesão de
cárie e predizer sua atividade e severidade.

Reis, et al.22, 1998, procuraram determinar se há
variação da idade na associação entre cáries detec-
tadas clinica e radiograficamente e, se a prevalên-
cia de cáries diagnosticadas radiograficamente e não
detectadas clinicamente varia em grupos com ida-
des adultas. Aproximadamente 5,8% dos dentes cli-
nicamente sadios mostraram evidências radiográfi-
cas de cáries de dentina, e a prevalência aumentou
com a idade do paciente. A prevalência de sinais clí-
nicos de cáries médias e grandes foi de 7,8% em
12.358 dentes, sinais confirmados radiograficamen-
te. Todavia, mais de 80% dos dentes com cáries não
detectadas clinicamente, mostraram lesões eviden-
tes nas radiografias interproximais.

Heaven et al.7, 1999, procuraram determinar o
efeito de múltiplos exames na sensibilidade e es-
pecificidade no diagnóstico e restauração de cá-
ries proximais. Em dois estudos, dentistas examina-
ram radiografias bitewings de cáries proximais e a
necessidade de restaurações. Para simular uma si-
tuação clínica com múltiplos examinadores, todos
os grupos de combinações foram compostos por
dois a dez dentistas. Médias de sensibilidade e es-
pecificidade foram determinadas. Ainda, duas no-
vas variáveis foram criadas: “sensibilidade nenhu-
ma”, quando nenhum dentista no grupo identificou
a superfície doente corretamente; “especificidade
total”, quando todos os dentistas do grupo identi-
ficaram corretamente as superfícies não afetadas.
As médias de sensibilidade e especificidade foram
as mesmas para todos os grupos. A média de “sen-
sibilidade nenhuma” aumentou paulatinamente do
grupo de tamanho 1 para o grupo de tamanho 10,
todavia a média de “especificidade total” diminuiu
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continuamente. Houve diferença estatisticamente
significante entre a sensibilidade e a “sensibilida-
de nenhuma” e entre especificidade e “especifici-
dade total” para todos os tamanhos de grupos em
ambos estudos. Os autores concluíram que múlti-
plos exames aumentam o número de superfícies
cariadas corretamente diagnosticadas e o número
de superfícies apropriadamente restauradas. Entre-
tanto, múltiplos exames também aumentaram o
número de superfícies sadias diagnosticadas como
cárie e o número de superfícies intactas recebendo
restaurações.

Tsang et al.25, 1999, alertaram para o fato de
que as imagens radiográficas digitalizadas podem
ser manipuladas usando computadores. Para testar
o potencial do uso fraudulento os autores obtive-
ram radiografias periapicais de dentes que conti-
nham pequenas restaurações ou não restaurados dos
arquivos de três pacientes de uma clínica particu-
lar. As radiografias foram escaneadas e transporta-
das para um computador. Então, os autores adicio-
naram às radiografias, cáries, restaurações grandes,
fraturas e lesões periapicais. Em seguida, propuse-
ram às companhias de seguros que os dentes em
questão seriam restaurados utilizando tratamentos
caros, como tratamento de canal e coroas totais.
Em cada caso, as companhias de seguros autoriza-
ram o tratamento proposto baseados na aparência
dos dentes nas radiografias.

Machiulskiene et al.15, 1999, descreveram a re-
lação entre o diagnóstico clínico e radiográfico da
cárie dental em Lituanos de 12 anos de idade usan-
do um novo sistema de escore clínico que diferen-
cia lesões cavitadas de não cavitadas. Foram exa-
minadas clinicamente 872 crianças e duas
radiografias bitewings posteriores foram feitas de
cada participante. Quando o diagnóstico foi clíni-
co, a freqüência de cárie oculta aumentou de 1,9
para 2,9% nas superfícies proximais e de 1,7 para
5,2% nas superfícies oclusais. Os achados demons-
traram que o diagnóstico de cárie com radiografias
bitewings foi maior nas superfícies proximais do
que nas superfícies oclusais.

DISCUSSÃO

Com o desenvolvimento dos materiais restau-
radores a partir da segunda metade do século XIX,

a Odontologia passou a se preocupar com a recu-
peração dos dentes buscando a restauração da sua
forma e função.

No início do século XX, Black introduziu o
conceito da “extensão preventiva” que consistia na
remoção da lesão de cárie, mas também esmalte e
dentina hígidos da região de cicatrículas e fissu-
ras, levando a cavidade às regiões de relativa imu-
nidade à cárie (regiões de cúspides e cristas margi-
nais). Portanto, o inadequado conhecimento dos
fatores etiológicos e do processo de instalação da
doença cárie conduzia o seu tratamento a perdas
“irreparáveis” de estruturas dentais sadias, igno-
rando-se a possibilidade real de prevenção. A cárie
não era encarada como uma doença infecciosa pas-
sível de controle e sim, como uma fatalidade ine-
rente ao ser humano; achava-se que em todo defei-
to de esmalte ocorreria acúmulo de placa,
resultando inevitavelmente em cárie, sem conside-
rar ainda, as diferenças entre as lesões de manchas
brancas sem cavitações das lesões com cavidades
(Thylstrup & Fejerskov24, 1988).

Assim, um correto plano de tratamento da cá-
rie, seja preventivo ou restaurador, depende do diag-
nóstico precoce e preciso, coerente com os avan-
ços constantes dos materiais e técnicas.

Uma variedade de métodos vem sendo utiliza-
da para o diagnóstico precoce da cárie, como o
exame clínico, exames radiográficos, afastamento
mecânico dos dentes, transiluminação por fibra
óptica, detector elétrico de cáries, corantes, digita-
lização de radiografias, entre outros (Hintze et al.8,
1998).

Por se tratarem dos métodos mais práticos e
viáveis para o dia a dia do dentista, abordaremos
os recursos clínicos e radiográficos para o diag-
nóstico da cárie.

O exame clínico deve ser realizado com boa
iluminação e as superfícies dentais devem estar lim-
pas (profilaxia) e secas.

Existe grande discussão envolvendo a filoso-
fia americana que utilizava a sonda exploradora
com extremidade afiada, e a européia, baseada na
inspeção visual (Chan2, 1993).

Estudos comparativos da inspeção táctil e ins-
peção visual demonstram que a sonda não au-



66 Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.3, n.2, jul./dez., 2000

menta a precisão do diagnóstico da cárie (Lus-
si14, 1991), produz defeitos traumáticos irrever-
síveis no esmalte potencialmente remineralizá-
vel (Newbrun18,  1993),  além de permitir  a
transmissão da flora cariogênica de um sítio in-
fectado para outro (Pitts20, 1993).

Portanto, ao invés do uso tradicional do explo-
rador, o diagnóstico clínico deve ser realizado, pre-
ferencialmente, com a inspeção visual das superfí-
cies, pois a doença apresenta sinais subclínicos que
não podem ser detectados com a ponta do explora-
dor que, em dentes sem cavitação, pode se prender
às irregularidades devido à profundidade dos sul-
cos, e não necessariamente, devido à cárie, pro-
vando que a morfologia da fissura interfere no diag-
nóstico da cárie oclusal.

Visualmente, a lesão inicial é caracterizada pela
perda da translucidez do esmalte, que adquire as-
pecto de uma lesão branca, com superfície rugosa,
sem brilho e sem cavitação. Neste momento, a le-
são ainda é passível de remineralização, podem
tornar-se inativa, com aspecto branco-brilhante ou
ainda com diferentes tonalidades que vão do cas-
tanho ao preto, em função da incorporação de pig-
mentos exógenos e minerais.

Contudo, alguns autores mostram a dificulda-
de de padronização do mesmo diagnóstico tanto
para as faces oclusais como para as interproximais,
em um grupo de profissionais e, conseqüentemen-
te, do subsequente plano de tratamento.

Heaven et al.7, 1999, avaliaram o efeito de
múltiplos exames na sensibilidade e especificida-
de no diagnóstico e restauração de cáries proximais.
Em dois estudos, dentistas examinaram radiogra-
fias bitewings de cáries proximais e a necessidade
de restaurações. Os autores concluíram que múlti-
plos exames aumentam o número de superfícies
cariadas corretamente diagnosticadas e o número
de superfícies apropriadamente restauradas. Entre-
tanto, múltiplos exames também aumentaram o
número de superfícies sadias diagnosticadas como
cárie e o número de superfícies intactas recebendo
restaurações.

O trabalho clássico de Merret & Elderton16,
1984, já havia comprovado a dificuldade de uni-
formidade de diagnóstico em um estudo em que
nove dentistas avaliaram 228 dentes. De todos os

dentes avaliados, 145 foram considerados cariados
por um ou mais dentistas, mas apenas 17 dentes
tiveram unanimidade. Os autores destacaram ain-
da, para maior entendimento da falta de uniformi-
dade, que um dentista achou necessário realizar o
tratamento em 28 dentes e outro em 119.

Não é surpresa, portanto, as divergências entre
as interpretações clínicas e radiográficas que dife-
rentes dentistas têm sobre o mesmo caso. Estas di-
vergências no plano de tratamento não resultam de
filosofias diferentes, mas primariamente de diferen-
tes habilidades de percepção da presença e exten-
são da cárie. Além disso, é evidente que as diferen-
ças de interpretações resultam, inevitavelmente, em
tratamentos incorretos e inapropriados (Kay et al.10,
1992.; Mileman et al.17, 1992).

Por outro lado, Ekstrand et al.4, 1998, verifica-
ram a habilidade de três clínicos experientes em
detectar cáries oclusais, avaliar sua profundidade,
diagnosticar sua atividade e definir um controle
para cada lesão. Os autores concluíram que os clí-
nicos são capazes de detectar a lesão de cárie e pre-
dizer sua atividade e severidade.

Autores como Bader & Shugars1, 1992; Kay &
Knill-Jones9, 1992; Lazarchik, et al.12, 1995; Eks-
trand, et al.4, 1998; destacaram a experiência pro-
fissional como um fator determinante para o cor-
reto diagnóstico clínico e radiográfico. Lazarchik,
et al.12, 1995, avaliaram a capacidade de estudan-
tes calouros, veteranos e professores de Odontolo-
gia no diagnóstico radiográfico e plano de trata-
mento de cáries oclusais. Os resultados mostraram
que o grupo formado pelo corpo docente apresen-
tou significantemente menor sensibilidade e maio-
res especificidades e consenso. Segundo os auto-
res, além da experiência profissional, a alta
prevalência da doença (79% de cárie, sendo 67%
cárie de dentina), a idade, habilidade, o treinamen-
to, e as preferências podem ter influenciado os re-
sultados.

Somado à inspeção visual, o exame radiográfi-
co pode melhorar significantemente a exatidão no
diagnóstico da cárie de fissura e interproximal, es-
pecialmente para as lesões envolvendo a dentina
(Ketley & Holt11, 1993).

Radiograficamente, as lesões oclusais apa-
recem com uma área radiolúcida difusa na den-
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tina localizada centralmente abaixo da fissura
(Newbrun18, 1993).

As radiografias interproximais foram desenvol-
vidas por Raper21 em 1925, com a finalidade de
estudar particularmente a coroa dental, crista alveo-
lar e faces proximais. Desde então, o valor desse
tipo de radiografia para o diagnóstico precoce da
doença cárie e para o controle do tratamento res-
taurador tem sido amplamente difundido.

Machiulskiene et al.6, 1999, destacaram que as
radiografias bitewings foram mais eficientes para
o diagnóstico da cárie nas superfícies proximais do
que nas superfícies oclusais.

Richardson & McIntyre23, 1996, verificaram que
o exame clínico detectou apenas 30% do total de
lesões detectadas pela associação dos métodos clí-
nico e radiográfico(bitewing), nas superfícies oclu-
sal e proximal de um grupo de recrutas com média
de idade de 18,9 anos. Os autores concluíram que o
exame radiográfico é essencial para o controle da
prevalência de cáries oclusais e proximais.

Reis, et al.22, 1998, constatou que 80% dos den-
tes com cáries não detectadas clinicamente mostra-
ram lesões evidentes nas radiografias interproximais.

Todavia, Hintze et al.9, 1998, observaram que
os exames visual e radiográfico demonstraram,
aproximadamente, a mesma detecção de lesões de
cárie, em estudo que envolveu a avaliação de qua-
tro examinadores em 338 superfícies proximais não
restauradas de 53 estudantes.

Contudo, os exames radiográficos deixam dú-
vidas sobre a presença ou não de cavitação na le-
são cariosa, além de não serem precisos quanto a
real profundidade da lesão. Existem trabalhos que
tratam da correspondência entre o exame clínico,
radiográfico e histológico. Quando a radiolucidez
estiver apenas em esmalte, em 70% a 80% dos ca-
sos a lesão ainda é caracterizada por mancha bran-
ca sem cavitação, passível, portanto, de tratamen-
to preventivo. Por outro lado, a profundidade de
uma cárie de dentina mostrada histologicamente é
maior do que a profundidade sugerida pelo exame
radiográfico (Christensen3, 1996; Lunder & Van der
Fehr13, 1996; Nielsen et al.19, 1996).

Ainda com relação ao diagnóstico das su-
perfícies proximais, pode-se realizar os exames

radiográfico e clínico, associando-os ao afasta-
mento mecânico temporário dos dentes. A utili-
zação de borrachas ou elásticos ortodônticos
tem se mostrado uma opção desejável, não in-
vasiva, sem custos, relativamente rápida, efi-
ciente e reversível, apesar de necessitar de uma
consulta adicional.

Para Hintze et al.8, 1998, a inspeção visual após
a separação dos dentes pode servir como diagnós-
tico suplementar para os exames visual e radiográ-
fico convencionais.

Com o advento da tecnologia, atualmente
tem-se em mãos métodos para a digitalização
das radiografias que consistem em passar a ima-
gem radiográfica para o computador, digitali-
zando-a e possibilitando melhor avaliação dos
sinais e sintomas, auxiliando, assim, no diag-
nóstico de cáries e no plano de tratamento
(Hammond et al.5, 1993).

Heaven et al.6, 1992, verificaram que o softwa-
re foi mais eficiente que as radiografias convencio-
nais para mostrar se havia ou não a presença de
cárie e, quando presente, proporcionou mais infor-
mações a respeito da extensão da lesão.

Wenzel & Fejerskov26, 1992, observaram que
o método da radiografia digitalizada com contraste
mostrou-se mais eficiente para o diagnóstico de
cárie oclusal em terceiros molares de adolescen-
tes (superior a 70%), quando comparado à inspe-
ção visual (53%), que foi melhor do que a radio-
grafia convencional (48%). A combinação da
inspeção visual com a radiografia convencional
provocou um aumento de 11%, porém com aumen-
to também dos resultados falso-positivos (7%). A
combinação do método visual com a radiografia
digitalizada provocou um aumento de 33%, com
11% de resultado falso-positivo. Todavia, Tsang,
et al.25, 1999, alertaram para o fato de que as ima-
gens radiográficas digitalizadas podem ser frau-
dadas usando computadores.

CONCLUSÃO

Com base nos trabalhos apresentados, podemos
concluir que a associação dos métodos clínicos e
radiográficos é essencial para a maior acurácia do
diagnóstico da cárie dental.
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