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Objetivo: O presente trabalho, utilizando o programa 

DentScan-DentView® de imagem digital indireta, visa 

comparar as médias de densidade óptica de lesões cariosas 

com aspecto clínico visual in vitro de atividade/inatividade, com 

as médias de densidade óptica de tecidos hígidos de molares 

decíduos.  Método: A amostra de 193 faces proximais de 

molares decíduos foi analisada visualmente, radiografada e 

escaneada. Para a análise estatística usaram-se os testes “t” 

de Student pareado e ANOVA com teste de Tuckey. 

Resultados: Observou-se que as médias de densidade óptica 

em tecido considerado hígido (esmalte e dentina do grupo 

controle) sempre foram maiores do que nos tecidos com 

diagnóstico de lesão cariosa pelo exame clínico visual e tátil in 

vitro dos mesmos dentes. Conclusão: As médias de densidade 

óptica de esmalte são significativamente maiores, ao nível de 

p<0,000, do que em dentina. A densidade óptica do esmalte e 

da dentina parece diminuir com o aumento do grau de 

severidade das lesões cariosas proximais diagnosticadas 

clinicamente in vitro.

Objective: This report uses the indirect digital image program 

“DentScan-DentView”®, in order to compare averages of 

optical density in carious lesion with visible activity and 

inactivity in healthy tissue of primary molars all done in vitro. 

Method: The sample of 193 proximal faces in primary molars 

was visually analyzed, x-rayed and scanned. It was used 't' of 

paired Student test and ANOVA with Tuckey test for statistical 

analysis. Results:  The average of optical density in rigid 

tissues (enamel and dentine in the control group), were always 

higher than in tissues with carious lesion diagnoses using visual 

and tactile clinical exams in vitro, in the same teeth. 

Conclusion: It was concluded that the average of enamel 

optical density is significantly over the level p<0.0001 

compared to dentine and tissues with proximal carious lesion. 

The enamel optical density seems to decrease with in increase 

of proximal carious severity.



A doença cárie é infecto-contagiosa e 

multifatorial, decorre da interação de uma série de 

fatores, resultando na perda de estruturas mineralizadas 

e em seguida da parte orgânica. Tais fatores podem ser 

representados por uma dieta rica em carboidratos 

fermentáveis, que servem de substrato para os 

microorganismos cariogênicos produzirem ácidos 

orgânicos, que atuarão na superfície dentária. A 

existência de fatores secundários e terciários têm grande 

influência no desenvolvimento dessa doença, 

funcionando como moduladores e influenciadores dos 

fatores primários que são o hospedeiro, a microflora e o 

substrato (KEYS, 1968; SILVA; ROSSONI, 1992; 

BUISCHI,1996;  ARAÚJO;FIGUEIREDO,1997;  

LASCALA,1997; ARAÚJO, 2002).

A lesão cariosa passa por diferentes estágios de 

desenvolvimento desde a desmineralização não visível, 

desmineralização visível e por fim a cavitação. Estes 

estágios podem apresentar-se com presença ou 

ausência de atividade.

A presença de contato entre as superfícies 

proximais dos dentes dificulta muito a visualização, e 

também o diagnóstico clínico desta superfície, sendo 

assim, com o auxilio do exame radiográfico obtêm-se um 

melhor diagnóstico, apesar da radiografia subestimar a 

extensão do processo de desmineral ização 

(ORLOWSKI; JERGE, 1985).

De acordo com Araújo, Araújo e Vannucci (1998) 

o exame radiográfico é apenas sugestivo no diagnóstico 

de cáries interproximais, necessitando estar associado 

ao exame clínico. 

Trabalhos histológicos mostram a falta de 

exatidão da radiografia na observação das lesões 

cariosas. Aproximadamente 0,5mm de esmalte é 

desmineralizado antes de se visualizar pelo exame 

radiográfico e apenas quando toda a espessura do 

esmalte é envolvida pelo processo carioso é que se 

detecta a presença de uma zona radiolúcida. É 

importante levar em consideração, entretanto, que 

quando a imagem radiolúcida atinge a junção 

amelodentinária há um processo de desmineralização ao 

nível de dentina, sem que necessariamente exista 

qualquer cavitação no esmalte, constatado através do 

exame clínico. Comparando-se a avaliação clínica com a 

radiográfica, observa-se que a radiolucidez não 

corresponde à presença de cavidade. Quando a área 

radiolúcida chega até a junção amelodentinária, apenas 

uma pequena proporção destas imagens correspondem 

à cavidade, sendo que 50% da densidade do esmalte já 
 está perdida. Entretanto, quando a radiolucidez chega à 

metade externa da dentina esta proporção é aumentada. 

Quando a zona radiolúcida está já na metade interna da 

dentina a quase totalidade (81%) das lesões apresentam 

cavitação (WAGGONER; CRALL, 1984; MEJARE; 

MALMGREN, 1985;  ESPELID;  TVEIT,1986;  

ROWE,1991; AVERY,1994; CONSOLARO, 1996; 

HINTZE; WENZEL,1996; PRAKKI et al., 2002).

Se aceita que imagens radiolúcidas restritas ao 

esmalte correspondam a lesões não cavitadas, 

enquanto que imagens radiolúcidas na metade interna 

da dentina correspondam a lesões cavitadas. As 

imagens radiolúcidas na metade externa da dentina 

devem ser consideradas caso a caso (MC CLINTOCK; 

ERICKSON, 1997).

Quando observa-se clinicamente a mancha 

branca na estrutura dentária, pode-se visualizar uma 

imagem radiográfica de lesão de cárie em esmalte. A 

imagem torna-se mais nítida com a evolução da lesão, 

ou seja, quando a superfície do esmalte torna-se rugosa 

e progride para uma cavitação. A imagem radiográfica 

não evidencia o aspecto de atividade e/ou inatividade da 

lesão cariosa. Portanto, quando identificada uma lesão 

de cárie pelo exame radiográfico, esta pode estar em 

desenvolvimento ou pode ser uma cicatriz resultante de 

uma lesão estacionada (DARLING,1959; WENZEL et 

al.,1991; MALTZ; CARVALHO, 1997; PRAKKI et al., 

2002)

A avaliação da atividade ou não da lesão é um 

auxiliar valioso no diagnóstico da doença cárie. As 

características visuais e táteis da lesão indicam se estas 

estão ou não em atividade no momento do exame, ou, se 

está frente a seqüelas de uma doença que ocorreu em 

um outro momento Ao se diagnosticar a lesão incipiente 

de esmalte, conhecida como mancha branca é 

imprescindível que se faça distinção entre lesão ativa e 

inativa. Os critérios clínicos para a avaliação da atividade 

são a coloração e a textura (HINTZE; WENZEL, 1996; 

ARAÚJO;FIGUEIREDO,1997)

A lesão de mancha branca se caracteriza por 

uma área opaca, rugosa e com aspecto de giz. Além 

disso, o esmalte apresenta-se amolecido em relação ao 

esmalte sadio. Com a desmineralização progressiva no 

esmalte, o tecido adamantino que circunda a lesão 

adquire um aspecto branco-azulado semelhante àquele 

que se observa, às vezes, à volta das fossetas ou 

fissuras cariadas. Os primeiros estágios de dissolução 

do esmalte envolvem uma distinta desintegração da real 

superfície do esmalte, ocasionando até mesmo a 

formação de microcavidades que podem ser observadas 

clinicamente (NEWBRUN, 1998; ROETERS et al. 1994; 

THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; HINTZE; WENZEL, 

1996; ARAÚJO; FIGUEIREDO, 1997).

Já em lesões inativas, as manchas brancas 

apresentam-se brilhosas e lisas, podendo estar 

pigmentadas devido à absorção de corantes (HINTZE; 
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WENZEL, 1996; ARAÚJO, FIGUEIREDO, 1997; MC 

CLINTOCK; ERICKSON, 1997; ROETERS et al., 1994; 

THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995).

Em lesões cariosas que progridem mais 

lentamente ou sofrem inativação, pode-se observar uma 

pigmentação castanha ou amarela no esmalte. Apenas 

lesões muito superficiais podem gradualmente regredir 

para estágios onde não possam ser detectadas 

clinicamente, como resultado do efeito combinado do 

desgaste da superfície da lesão e incorporação de 

minerais da saliva. Lesões de esmalte mais profundas 

nunca desaparecem, apenas têm sua extensão 

reduzida, fazendo com que a lesão uma vez inativada 

pareça menor e mais brilhante do que quando se 

encontrava em seu estágio ativo (GORLIN; GOLDMAN, 

1970; NEWBRUN, 1988; BUISCHI, 1996).

A destruição da dentina pelo processo de 

descalcificação, seguida de proteólise, ocorre em 

numerosas áreas focais que, por fim, coalescem 

formando uma massa necrótica de consistência 

coriácea, textura amolecida, aspecto úmido e cor 

marrom-clara ou amarelo-castanha. A lesão inativa em 

dentina, apresenta-se endurecida e de coloração mais 

escurecida (FEJERSKOV; THYLSTRUP,1990; 

THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; HINTZE; WENZEL, 

1996; ARAÚJO; FIGUEIREDO,1997; MALTZ; 

CARVALHO, 1997).

Clinicamente observa-se que a doença cárie de 

rápida progressão, geralmente, produz pequenas áreas 

de penetração, e a forma mais lenta produz cavidades 

abertas e rasas (ROETERS et al. 1994).

O diagnóstico de cárie interproximal é encarado 

como um desafio, em virtude do seu acesso e da 

inexistência de um método capaz de identificar com 

precisão indivíduos com a doença (sensibilidade), assim 

como indivíduos sem doença (especificidade) 

( Z A N A R D O ;  R E G O ,  2 0 0 2 ) ,  d i f i c u l t a n d o  

conseqüentemente o plano de tratamento.

As lesões de cárie proximal, geralmente, 

começam logo abaixo do ponto de contato em dentes 

permanentes. É comum progredirem para as faces 

vestibular e lingual, passando paralelamente à margem 

gengival (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; MC 

CLINTOCK; ERICSON,1997).

O diagnóstico da doença cárie é mais fidedigno 

quando além do exame clínico visual e tátil realiza-se o 

exame radiográfico, principalmente quando se trata de 

superfície proximal. Os exames radiográfico e visual são 

os mais usados para diagnóstico de cárie proximal, 

seguido da separação dos dentes e exame tátil. Este 

último exame é o menos usado pelo potencial de fratura 

de superfície intacta de esmalte com subsuperfície 

desmineralizada (PENNING et al., 1992; DE DEUS, 

1996). 

Soler et al. (2000) afirmam que apesar do Rx 

interproximal ser um método de diagnóstico, muitas 

lesões incipientes não são detectadas, sendo 

imprescindível o uso de um método de separação dental 

temporário para confirmar o diagnóstico precoce da 

cárie dental. Além da separação temporária a impressão 

das superfícies após a separação tem sido utilizada em 

inúmeros estudos como um método auxiliar na 

confirmação da presença ou não de cavidade em 

superfícies proximais, no entanto não pode ser 

considerado conclusivo para o diagnóstico, pois não 

substitui o exame radiográfico interproximal (HINTZE et 

al. 1998; MARIATH, 2003; GROCHAU, 2001).

A detecção precoce de cárie suporia o uso mais 

conservativo de terapia do que um método invasivo 

como a restauração. Por isso, é importante usar exames 

que em conjunto possam fornecer um diagnóstico 

preciso da lesão cariosa em superfície proximal.

Zanardo e Rego (2002), comparando métodos 

de diagnóstico de cárie, em relação à sensibilidade e 

especificidade abordaram exames habituais (inspeção 

visual e exame radiográfico interproximal convencional) 

e complementares (radiografia digital direta, RDD; 

transiluminação por fibra óptica, FOTI; laser diodo). 

Constataram que todos os métodos avaliados, 

apresentaram especificidade e sensibil idade 

satisfatórias no diagnóstico da cárie, porém, quando 

utilizados associados ou como exames complementares 

aos testes habituais. De acordo com os autores, não 

existe um método de diagnóstico ideal que possa ser 

aplicado em todas as situações com sucesso e 

segurança. O método mais apropriado deve ser 

selecionado de acordo com cada situação, 

considerando-se o tipo de lesão (ativa e inativa), o sítio 

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

ou baixo risco à cárie).

Com o advento da imagem digitalizada, 

surgiram técnicas que por meios computadorizados, 

cálculos lineares e densitométricos em radiografia 

interproximal, podem auxiliar no diagnóstico de lesões 

cariosas, fornecendo dados sobre a densidade dos 

tecidos dentários. Entretanto, a literatura não é rica em 

estudos com dentes decíduos, que objetivem a 

determinação de padrões de espessura e densidade dos 

tecidos dentários.

O propósito de determinar se a imagem digital 

pode ser usada para melhor evidenciar cáries em 

superfícies proximais, foi objeto do estudo de Dove e Mc 
 David (1992), que compararam este método, com 

radiografias interproximais convencionais. Os autores 

observaram que não foi significativa a diferença e 

concluíram que neste estudo fica claro e válido todo o 

esforço desenvolvido pelos pesquisadores no sentido de 

criar novos métodos que potencializem a visão das 
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cáries proximais, diminuindo o dilema de seu 

diagnóstico. Para a obtenção de uma imagem 

radiográfica digitalizada, a informação obtida pela 

passagem de um feixe de raios X através de um corpo é 

registrada em uma determinada superfície e então 

transferida para um computador.

A superfície de registro pode ser um filme 

radiográfico convencional, que depois será digitalizado 

por um scanner, um sensor eletrônico ou ainda uma 

placa óptica, a depender do sistema utilizado 

(SARMENTO et al., 1999).

Ohki et al. (1994) citam uma série de fatores que 

podem determinar uma melhor precisão no diagnóstico 

com radiografias intrabucais digitalizadas. Realizaram 

uma pesquisa in vitro, radiografando dentes pela técnica 

interproximal com filme periapical Ultraspeed. A 

exposição e processamento foram padronizados e após, 

as imagens foram capturadas em três tipos de scanners, 

variando o número de pixe/µm e a escala de cinza. Estas 

imagens foram observadas em três diferentes monitores, 

por dez cirurgiões-dentistas. Concluíram que a imagem 

digital com um pixel / 100µm e 32 níveis de cinza é 

aceitável para a interpretação em radiografias 

intrabucais. Numa imagem digitalizada no modo de 8 bits 

para cada byte pode se exibir até 256 tons de cinza 
8(2 =256). Uma radiografia pode exibir mais de mil tons de 

cinza, porém o olho humano poderá distinguir até no 

máximo 50 dessas nuances.

Com o objetivo de avaliar a importância da 

ampliação das radiografias interproximais digitalizadas, 

na detecção de cáries proximais, Moystad et al. (1995), 

realizaram estudos in vitro com vinte profissionais 

generalistas que observaram 140 imagens digitais. 

Concluíram que a magnificação oferecida por estas 

imagens teve uma influência significativa para os 

observadores, comparada também com os sistemas 

convencionais através do uso de lupas de dois 

aumentos, pois a simples constatação de diferenças 

numéricas entre tons de cinzas específicos em diferentes 

áreas pode revelar a presença de maior ou menor 

quantidade de tecido mineral, mostrando áreas de 

reabsorções ósseas ou incipientes lesões de cáries.

Entende-se por densidade óptica um valor 

numérico que representa a média dos tons de cinza de 

uma área selecionada. Assim, quando se mensura a 

densidade óptica de determinadas áreas da imagem 

digitalizada, a observação de valores numéricos poderá 

facilitar a diferenciação entre a quantidade de tecido ou 

material que se interpôs à passagem dos raios X durante 

a exposição radiográfica (SARMENTO et al., 1999).

Nos sistemas digitais pode-se alterar o brilho e o 

contraste da imagem, colocá-la em terceira dimensão, 

inverter as áreas radiopacas para radiolúcidas e vice-

versa, aplicar relevo, escala de pseudocores, fazer 

mensurações lineares e angulares e obter valores 

numéricos para cada nuance de cinza, o que significa 

determinar a densidade óptica de áreas da imagem 

digitalizada (SARMENTO et al., 1999). 

Comparada com filmes convencionais, a 

acurácia no diagnóstico de cárie em radiografias digitais 

tem se mostrado bastante variada, com alguns sistemas 

digitais mostrando sensibilidade e especificidade 

equivalentes aos filmes e outros não (HINTZE; 

WENZEL, 2002).

Apesar de ser capaz de alterar a imagem final, o 

computador não fornece nenhuma informação adicional 

além daquela contida na imagem original. Assim, mesmo 

que a intensificação da imagem proporcione uma melhor 

estética da mesma, isso também pode vir a causar uma 

perda de informações clínicas e comprometimento do 

diagnóstico (WHAITES, 2003). 

Spohr e Costa (1997), estudaram as relações 

entre a espessura e a densidade óptica do esmalte em 

faces proximais de primeiros pré-molares de 15 

indivíduos brancos do sexo masculino na faixa etária 

entre 18 e 25 anos. Foi utilizado o sistema de imagem 

digital indireta com o programa “DentScan-DentView”® 

”. Concluíram que há viabilidade na utilização do 

programa acima citado, e que para os primeiros pré-

molares superiores, a densidade e a espessura são 

maiores em mesial, porém não significativamente; para 

os inferiores observaram diferença significativa na 

densidade que foi maior na distal. 

Frente à necessidade de buscar meios 

auxiliares para o diagnóstico de lesões de cárie em 

superfícies proximais, este trabalho objetivou através da 

imagem digitalizada indireta de radiografias 

interproximais, comparar as médias das densidades 

ópticas de lesões cariosas em diversos estágios 

( d i a g n ó s t i c o  c l í n i c o  v i s u a l  i n  v i t r o  d e  

atividade/inatividade das lesões), entre si e com tecidos 

hígidos (abaixo do ponto de contato da face proximal 

oposta), de molares decíduos superiores e inferiores. 

A amostra foi constituída de 193 faces proximais 

de molares decíduos superiores e inferiores coletados 

no Ambulatório de Odontopediatria da Faculdade de 

Odontologia da UFRGS. Tais dentes foram imersos em 

soro fisiológico logo após a exodontia a fim de que não 

desidratassem.

Os dentes foram radiografados com aparelho de 

Raio X modelo Spectro II, 70KV, 10mA, Dabi Atlante, 

Ribeirão Preto, Brasil; os filmes radiográficos foram 

periapicais nº 2, de embalagem simples da marca 
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Ektaspeed, Kodak (Eastman Kodak Company, 

Rochester, USA).

Para determinar o tempo de exposição, realizou-

se um projeto piloto, no qual um dente recebeu radiação 

durante os tempos de 0,3 a 0,7 segundos. De acordo com 

o melhor contraste de densidade entre a estrutura 

dentária sadia e a lesada, selecionou-se o tempo de 0,6 

segundos.

O dente e o filme, paralelos entre si, foram 

fixados num suporte de lâmina de cera utilidade, o qual 

foi posicionado sobre uma placa de madeira. Ainda sobre 

esta, interpôs-se uma placa de acrílico de 1 (um) 

centímetro de espessura entre  o cone do aparelho de 

raios-X e o suporte de cera, com a finalidade de simular  a 

densidade dos tecidos moles (GORLIN; GOLDMAN, 

1970).

A radiografia foi realizada no sentido vestíbulo-

lingual. À distância foco-filme foi de 23cm (ORLOWSKY; 

JERGE, 1995) e a angulagem vertical foi de 8 positivos 

referente à técnica interproximal.

A revelação, a fixação e a secagem foram 

realizadas numa processadora automática de modelo 

9000 Dent-X, provida de químicos RPX-Omat (Kodak 

Brasileira Comércio e Indústria Ltda, São José dos 

Campos, Brasil) em ciclo de 4,5 minutos. Essas etapas 

foram executadas no Setor de Radiologia da Faculdade 

de Odontologia da UFRGS. 

Para a execução do exame clínico visual in vitro, 

cada superfície proximal foi secada com ar comprimido e 

exposta à luz do refletor. Também se utilizou 

cuidadosamente a sonda exploradora. De acordo com a 

ausência/presença de lesão cariosa e indícios de 

atividade/inatividade, usou-se a escala de Gotfredsen 

(1996), adaptada para as condições in vitro descrita a 

seguir:

CAD = cavidade com aspecto visual de atividade 

em dentina (lesão cavitada amolecida com aspecto 

úmido de cor marrom e castanho- clara)

CAE = cavidade com aspecto visual de atividade 

em esmalte (lesão cavitada em esmalte com aspecto 

visual gredoso e opaco)

CID = cavidade com aspecto visual de 

inatividade em dentina (lesão cavitária endurecida de cor 

marrom e castanho-escurecida)

CIE = cavidade com aspecto visual de 

inatividade em esmalte (lesão cavitária em esmalte com 

aspecto visual branco brilhoso)

MBA = mancha branca com aspecto visual de 

atividade (lesão branco-gredosa, opaca).

MBI = mancha branca com aspecto visual de 

inatividade (lesão branca brilhosa e lisa, podendo estar 

pigmentada)

HÍGIDO = superfície proximal abaixo do ponto 

de contato, considerada visualmente hígida (superfície 

proximal sem alterações visuais e táteis).

Nas superfícies em que se observou mais de um 

estágio do processo carioso, optou-se por aquele mais 

avançado.

O exame visual foi realizado no Ambulatório de 

Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da 

UFRGS, por dois observadores cirurgiões-dentistas 

calibrados.

Para analise, as radiografias foram montadas 

em cartelas devidamente identificadas e posteriormente, 

escaneadas e enviadas aos arquivos do programa 

“DentScan-DentView”® ” (1994); DentScan DentView - 

APICA Eng. Ltda.  Dental Technologies, Necher, Israel.

O programa “DentScan-DentView”® ” opera 

com as seguintes características:

Exposição de imagens com alta resolução;

Aproximadamente 1.000 níveis de tons de cinza;

Capacidade de armazenamento de um filme: 70 

Kbytes;

Configuração PC (Personal Computer);

Compatível com IBM  386 (ou acima);

08 Mbyte RAM (ou acima);

DOS 5.0 (ou acima);

Monitor super VGA.

A partir do uso do referido programa as imagens 

digitalizadas através de scanner apresentam as 

seguintes especificações:

Tempo de escaneamento do filme periapical: 0,8 

segundos;

Resolução 980x1280 dpi;

Tamanho da imagem capturada em torno de 1 Mb;

Formato de arquivo Jpeg;

Condições de operacionalidade: umidade acima de 

90%; temperatura de operação  0º a 70ºC.

As leituras das densidades ópticas das lesões 

cariosas foram realizadas nas faces proximais em locais 

compatíveis com os diagnósticos clínicos visuais. Tal 

procedimento também se fez em regiões de esmalte e 

dentina considerados hígidos do mesmo dente, logo 

abaixo do ponto de contato na face oposta, para o grupo 

controle. Foram considerados tecidos hígidos por 

estarem em regiões distantes das lesões diagnosticadas 

pelo exame clínico visual e radiográfico. O valor final foi 

obtido através de uma média a partir de 5 medições de 

cada área. O modo de imagem utilizado foi o de 256 tons 

de cinza, em que quanto maior o grau de mineralização 

do tecido, mais clara a tonalidade. 

Através do teste “t” de Student pareado 

comparou-se a densidade óptica das imagens de tecido 

hígido e de tecido com diagnóstico clínico visual in vitro 

de lesão dos mesmos dentes, e através do teste da 

ANOVA, com teste de Tuckey, comparou-se a densidade 
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óptica dos tecidos com diferentes diagnósticos clínicos 

visuais in vitro de lesões cariosas entre si, assim como 

com os diferentes tecidos dos mesmos dentes em áreas 

consideradas hígidas, e também entre si.

Com base na metodologia empregada para 

comparar as médias das densidades ópticas de lesões 

cariosas e de tecido hígido, em superfícies proximais de 

molares decíduos, a partir de radiografias escaneadas, 

foi possível obter os seguintes resultados que estão 

expressos na Tabela 1.

As médias de densidade óptica em tecido 

considerado hígido (esmalte e dentina do controle) 

sempre foram maiores do que nos tecidos com 

diagnóstico de lesão cariosa pelo exame clínico visual e 

tátil in vitro dos mesmos dentes; apenas não houve 

diferença estatisticamente significativa entre as médias 

das densidades ópticas de tecido considerado hígido 

(esmalte e dentina do controle) comparadas com as 

médias de densidade das cavidades com aspecto visual 

de inatividade em esmalte (CIE) e dentina (CID) dos 

mesmos dentes. O pequeno tamanho das amostras 

deve ser a causa da não significância, pois as médias 

foram bem diferentes. 

MÉDIA ± DP 

AMPLITUDE MODA MEDIANA CONTROLE MÉDIA± DP AMLITUDE MODA P* DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO 
VISUAL 

(n=) MIN MAX   TEC. HÍGIDO** (n=) MIN MAX   

HÍGIDO 

124,63± 28,97 70,4 224 115,2 124,4 ESMALTE 176,03± 32,93 103 232 191,6 <0,000 

 (42)c      (42)B     

MBI 108,72± 30,53 58,2 228,6 104,2 105,2 ESMALTE 167,15± 34,20 103 232 152,4 <0,000 

 (57) bc      (57)B     

MBA 103,19± 22,50 55,4 151,2 100,6 102,8 ESMALTE 161,38± 30,74 83 201 154,6 <0,000 

 (41)b      (41)B     

CAE 98,80± 28,00 52 130,8 - 98,8 ESMALTE 161,52± 34,36 112,2 227 - <0,000 

 (13)ab      (13)B     

CIE 93,27± 13,13 83,2 109,2 - 87,4 ESMALTE 157,4± 37,79 116,6 191,2 - 0,067 

 (3)       (3)      

CAD 74,19± 23,41 38,6 125,8 - 70,6 DENTINA 98,82± 28,86 41 163,8 94,8 <0,000 

 (34)a      (34)A     

CID 72,30± 35,18 34 92,8 - 89,6 DENTINA 80,2± 37,91 41 116,8 - 0,5333 

 (3)       (3)      

 

Tabela 1. Média, desvio padrão, tamanho da amostra, amplitude, moda e mediana das densidades ópticas em tecidos 
hígidos (esmalte e dentina) e tecidos com diagnóstico clínico visual in vitro de lesão cariosa em superfícies proximais de 
molares decíduos. Comparações através do teste “t” de Student e probabilidade associada (p) entre DIAGNÓSTICOS e 
seus CONTROLES e através da ANOVA com teste Tuckey entre os diferentes DIAGNÓSTICOS e entre os diferentes 
CONTROLES (tec. hígido abaixo do ponto de contato). Porto Alegre, RS, 1999.

Para os outros grupos de lesões avaliados, os 

valores foram menores e estatisticamente diferentes ao 

nível de p<0,000 que os tecidos considerados hígidos 

dos mesmos dentes, até mesmo entre os diagnósticos de 

superfícies hígidas abaixo do ponto de contato.As 

médias de densidade óptica dos tecidos com diagnóstico 

clínico visual in vitro de lesão cariosa estão dispostos na 

Tabela 1 de baixo para cima, na seguinte ordem 

conforme o grau crescente de densidade óptica: 

cavidades com aspecto visual de inatividade em dentina 

(CID=72,30) e atividade em dentina (CAD=74,19), 

cavidades em esmalte com aspecto visual inatividade 

(CIE=93,27) e atividade (CAE=98,80), manchas brancas 

com aspecto visual de atividade (MBA=103,19) e 

inatividade (MBI=108,72) e superfícies consideradas 

visualmente hígidas abaixo do ponto de contato 

(HÍGIDO =124,63).Quando estes valores foram 

comparados através da ANOVA não se observou 

diferença significativa entre a densidade óptica das 

cavidades com aspecto clínico visual in vitro de atividade 

Notas: *teste 't' de Student pareado para variâncias semelhantes. ** tecido considerado hígido na imagem digital indireta abaixo do ponto de contato, da face proximal 
oposta. Letras diferentes identificam amostras significativamente diferentes entre si ao nível mínimo de p<0,000.
HÍGIDO= superfície visualmente hígida; MBI = mancha branca com aspecto visual de inatividade.
MBA= mancha branca com aspecto visual de atividade; CAE= cavidade com aspecto visual de atividade em esmalte; CIE= cavidade com aspecto visual inatividade 
em esmalte; CAD = cavidade com aspecto visual de atividade em dentina; CID= cavidade com aspecto visual de inativida.
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em dentina (CAD) e em esmalte (CAE) e entre cavidades 

com aspecto clínico visual in vitro de atividade em 

esmalte (CAE), manchas brancas com aspecto clínico 

visual in vitro de atividade (MBA) e inatividade (MBI). No 

entanto, manchas brancas com aspecto clínico visual in 

vitro de atividade (MBA) e inatividade (MBI) se 

diferenciam estatisticamente ao nível de p<0,000 de 

cavidades com aspecto clínico visual in vitro de atividade 

em dentina (CAD). Por sua vez, mancha branca com 

aspecto clínico visual in vitro de atividade (MBA) se 

diferencia de superfícies consideradas visualmente 

hígidas pelo exame clínico in vitro e diagnóstico de 

densidade óptica abaixo do ponto de contato (HÍGIDO), o 

que não ocorreu com a mancha branca com aspecto 

clínico visual in vitro de inatividade (MBI). Cavidades com 

aspecto clínico visual in vitro de inatividade em esmalte 

(CIE) e em dentina (CID) não foram comparadas pelo 

teste ANOVA, pelo pequeno tamanho das amostras 

(n=3). As médias das densidades ópticas das áreas dos 

controles do esmalte (consideradas áreas hígidas) 

sempre foram maiores do que as médias das áreas dos 

controles de dentina consideradas hígidas. Observam-

se diferenças estatisticamente significativas ao nível de 

p<0,000.

A densidade óptica está relacionada com a 

mineralização dos tecidos assim como com a espessura 

dos mesmos no sentido do feixe de raios x. A diferença de 

mineralização do esmalte e da dentina está bem 

comprovada na literatura. O esmalte é constituído de 

cerca de 95% de componentes inorgânicos, enquanto 

que a dentina é de 70% ( JOHNSEN,1994; COSTELLO 

et al., 1997).

A Tabela 1 mostra no grupo controle um aumento 

evidente nas densidades ópticas do esmalte (CAE, CIE, 

MBA, MBI e HÍGIDO), que são maiores que da dentina 

(CAD e CID). Pode ser observado pelas letras obtidas 

que quando esses grupos foram comparados pela 

ANOVA e teste de Tuckey (letras iguais significam sem 

diferença significativa) também se verifica que a 

densidade óptica do tecido hígido da dentina do grupo de 

dentes com cavidade com aspecto clínico visual in vitro 

de atividade em dentina (CAD) se diferencia 

estatisticamente (é menor) do que a densidade dos 

tecidos hígidos do esmalte dos demais grupos de dentes 

com lesões apenas no esmalte. Não houve diferença 

significativa nas comparações das densidades ópticas 

das faces hígidas dos grupos de esmalte considerados. 

Neste teste foram comparados os valores de densidade 

óptica obtidos somente em tecido sadio. A partir destes 

dados, pode-se concluir, conforme era esperado, que a 

densidade óptica dos tecidos sadios são diferentes nos 

diferentes tecidos (esmalte e dentina) e isto devido ao 

grau de mineralização destes.

Comparando os resultados de densidade óptica 

dos tecidos hígidos com as densidades ópticas das 

respectivas lesões (teste pareado) observam-se 

sistematicamente diferenças significativas, com valores 

menores nas lesões. Observou-se também que as 

médias das densidades ópticas dos tecidos sadios foram 

maiores que dos tecidos com lesão. Isto vem comprovar 

que densidade óptica tem relação com mineralização 

dos tecidos.

Comparando as médias das densidades ópticas 

das lesões, observou-se que as menores médias foram 

as das cavidades com aspecto visual de inatividade 

(CID) e atividade em dentina (CAD) e, seguindo-se das 

cavidades com aspecto de inatividade (CIE) e atividade 

(CAE) em esmalte; logo após, as manchas brancas com 

aspecto de atividade (MBA) e inatividade (MBI), ficando 

em último, com maior média de densidade óptica as 

superfícies consideradas visualmente hígidas abaixo do 

ponto de contato.

A ordem crescente do grau de mineralização 

dos grupos (MBA, MBI e HÍGIDO) é uma situação 

esperada, já que mancha branca com aspecto clínico 

visual in vitro de atividade (MBA) sugere uma perda 

mineral enquanto que em mancha branca com aspecto 

clínico visual in vitro de inatividade (MBI) já teria ocorrido 

uma repos ição minera l  pe lo  processo de 

remineralização. Tanto é que a sua média de densidade 

óptica é semelhante (sem diferença significativa) ao 

esmalte considerado hígido pela imagem digital indireta. 

Já a mancha branca ativa (MBA) tem densidade óptica 

significativamente menor que a mancha branca inativa 

(MBI) e o esmalte hígido (HÌGIDO). Conforme a 

literatura, o processo carioso ocorre quando há 

desequilíbrio negativo entre os períodos de 

desmineralização e remineralização que correspondem 

à queda do pH a nível crítico (5,5 para a hidroxiapatita e 

4,5 para fluorapatita) e retorno deste os níveis normais. 

Portanto, as diferentes densidades ópticas das lesões 

diagnosticadas neste estudo podem ser explicadas por 

este processo de desmineralização mais ativa.

Estes dados nos levam a concluir que os valores 

das médias das densidades ópticas estão relacionados 

positivamente com o grau de mineralização dos tecidos. 

Quanto maior o grau de mineralização do tecido 

dentário, maior o valor da média da densidade óptica.

Este estudo por ter sido realizado in vitro não 

pode utilizar os critérios para diagnóstico de 

atividade/inatividade de cárie conforme apresentadas 
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por Nyvad et al. bem como por outros autores. Por esta 

razão fez-se uma adaptação daqueles critérios 

utilizados, buscando ainda uma nova técnica de análise 

destes diagnósticos através das radiografias 

digitalizadas pelo programa “DentScan-DentView”®. O 

pequeno tamanho da amostra de cavidade inativa em 

esmalte (CAE) e em dentina (CID) não permitiu observar 

as diferenças esperadas entre as lesões de esmalte e 

dentina com aspecto de atividade e inatividade. Isto, no 

entanto, foi possível entre mancha branca ativa (MBA) e 

inativa (MBI), verif icando-se que estas são 

significativamente mais mineralizadas e semelhantes ao 

esmalte hígido.

Os dados de Spohr e Costa (1997) mostram que 

a média de densidade óptica do esmalte das faces 

mesiais de primeiro pré-molares superiores é de 81,84 e 

nas distais, 61,40. Nos primeiro pré-molares inferiores, 

os valores são, respectivamente, 48,72 e 56,44. No 

presente trabalho, a média do esmalte de todos os 

molares decíduos (superiores e inferiores), considerados 

hígidos pela imagem digital indireta, foi de 164,69. 

Comparando-se as médias de densidade óptica de 

esmalte entre estes dois trabalhos, verifica-se que em 

molares decíduos a média é relativamente maior. Este 

dado está em discordância com os achados de Sphor e 

Costa (1997), visto que de acordo com estes autores, o 

grau de mineralização de dentes decíduos é menor do 

que de dentes permanentes. Sendo assim, a densidade 

óptica deveria ser maior em permanentes. Ambos os 

trabalhos foram realizados utilizando técnica radiográfica 

interproximal, método de revelação automático e 

digitalização da imagem pelo sistema “DentScan-

DentView”®. A razão desta diferença deve-se às 

diferenças de tempos de exposição e processos de 

revelação usados em ambos os estudos. 

Havendo padronização de técnica de 

elaboração das radiografias para a análise digital 

possivelmente poder-se-ia chegar a médias ou faixas de 

densidade óptica para os diferentes diagnósticos de 

lesões cariosas. Pesquisas deveriam ser desenvolvidas 

neste sentido para contribuir com a busca de um 

diagnóstico radiográfico digital conclusivo da lesão 

cariosa em seus diversos estágios. Outra diferença 

importante entre estes dois estudos é que um foi 

realizado em radiografias obtidas in vitro e o outro in vivo. 

Seria este fato o responsável pela diferença entre as 

médias de densidade óptica? Neste estudo que foi 

realizado em radiografias obtidas in vitro, foi utilizado um 

anteparo de acrílico para simular a densidade dos 

tecidos moles.

Baseado nos dados coletados neste estudo 

pode-se concluir que:

1) As médias de densidade óptica de esmalte 

considerado hígido são significativamente maiores do 

que as de dentina ao nível de p<0,0001;

2) As médias de densidade óptica de tecidos 

considerados hígidos na imagem digital indireta são 

significativamente (p<0,0001) maiores do que as médias 

em tecidos com diagnóstico clínico visual in vitro de 

lesão cariosa;

3)  A densidade óptica em lesão cariosa do esmalte 

parece diminuir com o aumento do grau de severidade 

das lesões cariosas proximais diagnosticadas pelo 

exame clínico visual in vitro.
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