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  O Cardec foi uma das melhores coisas que aconteceu na minha vida. 
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quarto comigo nas viagens de congresso, e muito mais do que isso, divide o peso do 

dia a dia. Conseguimos dar risada juntas e ao mesmo tempo trabalhar. Acredito que 
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tamanho? Acho que por isso eu gostei de você logo de cara. O seu jeito simpático e 

sorridente me conquistou na primeira conversa. Com o tempo eu vi o quanto você é 

especial e como eu tenho sorte por ter você na minha vida. Você é aquela amiga 

que eu fico um tempo sem falar e sinto saudades. Quando eu vejo você chegar no 

Cardec, me da uma alegria e uma sensação de que meu dia será melhor, pois terei 

sua companhia. Obrigada por todo carinho, apoio, conversas, desabafos e risadas 

que você me proporcionou. Você é uma verdadeira mãe! Nasceu pra cuidar de 

todos. Obrigada por sempre me colocar pra cima e torcer pela minha felicidade. Meu 
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sinto que você é muito especial e tem um brilho diferente dos outros. Eu admiro 



 

muito a forma como trata todas as pessoas, e como dedica a sua vida em ajudar os 

outros. Que sorte a minha poder ser sua amiga. Eu tenho muita saudade dos nossos 

almoços juntos, das conversas sobre a vida, de ter você como auxiliar na clínica e 

de poder te auxiliar também. Era tão bom trabalhar com você. Saiba que tenho muito 

orgulho de quem você é, e tenho certeza que Deus tem um caminho de muito 

sucesso reservado pra você. Você nasceu pra brilhar! Simone, minha amiga-irmã! 

Quando te vi pela primeira vez, não imaginava que iria gostar tanto de você. Muito 

menos que iria me tornar amiga da mulher linda, chique e fina que eu vi chegar na 

USP. Eu até pensei “nossa, o que essa mulher está fazendo aqui?”. No mesmo dia 

você me auxiliou enquanto eu fazia um ART. Assim que eu terminei, você me 

aplaudiu, vibrou e elogiou haha e Si, isso é você! Sempre animada, alto astral, 

carinhosa e amiga. Eu adoro a sua personalidade e adoro poder te encontrar na 

clínica. Obrigada por alegrar os meus dias e por ser essa pessoa tão legal que você 

é! Haline, minha eterna amiga tratadora. Se eu pudesse obrigaria o Diego a morar 

em São Paulo, mas como isso não é possível, só posso agradecer por Deus ter 

colocado você na minha vida. Obrigada por todos os momentos que dividimos juntas 

no Cardec. E ainda bem que pude continuar convivendo com você na 

especialização. Tenho orgulho de ver seu crescimento pessoal e profissional. Você é 
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 Agradeço aos meus amigos e colegas de pós da Pediatria... Fê, que bom ter 
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profissional dedicada, competente e esforçada. Além de tudo, tem uma família linda! 
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Obrigada pela sua amizade e bons momentos que passamos juntos. Ju Mattos, 

apesar da pouca convivência, você sempre foi muito carinhosa comigo, inclusive 

com as mensagens antes do seminário e qualificação! Muito obrigada! Evy, foi uma 

alegria ter você na pós-graduação. Passamos muitos momentos legais juntas. 

Obrigada pelo convite da aula, pela confiança, pelas conversas e por se divertir 



comigo. Você será pra sempre minha querida Minion! Ivonne, minha Champion. 

Serei eternamente grata pela sua amizade. Sinto que amigas como você são raras 

de se encontrar, por isso te considero um presente que Deus colocou na minha vida. 

Você esteve presente nos melhores e mais difíceis momentos, sempre disposta a 

me ouvir e ajudar. Tenho certeza que apesar da distância e caminhos diferentes que 

a vida irá nos levar daqui para frente, nossa amizade será eterna. Tha Cordeschi, é 

uma alegria poder conviver com você há alguns anos. Tenho grande admiração pela 

sua doçura, caráter e bom coração. Você é uma amiga muito querida! Gu, você é 

muito especial! Tenho um carinho muito grande por você. Você conquista todas as 

pessoas por onde passa e sua alegria contagiante faz falta no nosso dia a dia! Gabi, 

obrigada pela convivência. Você é sempre calma e educada, te desejo muito 

sucesso! Jenny, obrigada pelos bons momentos que passamos juntas. Admiro o 

seu trabalho, sua competência e te desejo cada vez mais sucesso, você merece! 

Belzis, minha querida sobrevivente! Sua amizade foi uma ótima surpresa na pós. 

Admiro o seu trabalho, sua inteligência e a profissional super competente que é! 

Divide comigo um pouco dessa energia sem fim, por favor? Obrigada por todos os 

momentos de alegria que passamos juntas. Só de lembrar de tudo, já tenho vontade 

de dar risada! Mari Pinheiro, minha amiguínea! Você foi uma ótima surpresa da 

pós. Assim que chegou já conquistou meu coração. E juro que os bolinhos não têm 

nada a ver com isso! Nathi, você é um exemplo de dedicação e competência. 

Conquista a todos com seu jeito delicado e esse sotaque que adoramos escutar! 

Obrigada por dividir um pouco da sua cultura e por me tornar uma fã do bolo de rolo! 

Ana Laura, você já chegou conquistando a todos com seu bom humor e alegria. Eu 

adoro pessoas assim! Ainda passaremos bons momentos juntas. Cíntia, obrigada 

por trazer ainda mais doçura e fofura pro nosso Departamento. Laysa, você é muito 

especial! Gosto de conversar com você e admiro a pessoa dedicada, competente e 

sincera que você é. Além de tudo, super mamãe! Aline Galvão, você faz falta no 

Departamento! Adoro sua maneira de encarar a vida. Você é uma pessoa leve e 

tranquila. Saudades de você! Ana Flávia, apesar da pouca convivência, é fácil 

perceber o quanto você é querida e uma pessoa de bom coração. Tamara, além de 

ser uma profissional super competente, é uma pessoa muito legal de se ter por 

perto. Você é sempre carinhosa, divertida e feliz! Os momentos que passamos 

juntas são sempre alegres. Te admiro muito! Chaia, obrigada por toda paciência que 

teve comigo e por me iniciar no universo científico! Thata Gimenez, minha nova 
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RESUMO 

 

 

Moro BLP. A experiência de cárie da criança influencia o desempenho dos 
examinadores na detecção de lesões proximais de cárie em dentes decíduos? 
[dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 
2016. Versão Original  
 

 

Apesar de muitos estudos terem sido realizados para avaliar a acurácia dos métodos 

de detecção de cárie, poucos avaliam possíveis fatores capazes de influenciar o 

desempenho dos examinadores, como por exemplo, a experiência de cárie da 

criança. Dessa forma, este estudo teve como objetivo avaliar se a experiência de 

cárie da criança influencia o desempenho do exame visual e radiográfico na 

detecção de lesões de cárie proximais em molares decíduos. A amostra foi 

composta por 80 crianças de 3 a 6 anos de idade, as quais foram classificadas de 

acordo com a experiência passada de cárie, considerando lesões cavitadas. Dois 

examinadores calibrados avaliaram 526 superfícies proximais. Inicialmente foi 

realizado o exame visual, e em seguida, o exame radiográfico. Como padrão de 

referência, outros dois examinadores realizaram o exame visual direto das 

superfícies após separação temporária com elástico ortodôntico. A sensibilidade, 

especificidade e acurácia dos métodos visual e radiográfico, isolados e em 

associação, foram calculadas e comparadas entre si considerando os limiares de 

lesões não cavitadas e de lesões cavitadas. Análises de regressão de multinível de 

Poisson foram utilizadas para avaliar a influência da experiência de cárie e de outras 

variáveis na performance das estratégias de diagnóstico. Análises estratificadas pela 

experiência de cárie da criança também foram conduzidas. A associação do exame 

radiográfico ao exame visual não melhorou a acurácia na detecção de lesões 

proximais de cárie em dentes decíduos nos dois limiares de um modo geral. No 

entanto, foi observada uma influência da experiência de cárie apenas no exame 

visual. A detecção de lesões não cavitadas em crianças com maior experiência de 

cárie foi superestimada, provavelmente devido a um viés de confirmação. Já para 

lesões cavitadas, a detecção pelo exame visual foi subestimada, indicando um 

possível viés de representatividade. Já o exame radiográfico não sofreu influência de 

vieses cognitivos, e a performance desse método isolado ou associado ao visual de 



forma simultânea foi melhor nas crianças com maior experiência de cárie. Portanto, 

conclui-se que a experiência de cárie da criança influencia o desempenho dos 

examinadores ao utilizar o exame visual na detecção de lesões proximais de cárie 

em dentes decíduos. 

 

 

Palavras-chave: Cárie dentária. Diagnóstico. Radiografia. Sensibilidade e 

especificidade. Dentição decídua. Viés. Cognição.  

 



 

ABSTRACT 

 

 

Moro BLP. Does children’s caries experience influence the performance of 
examiners in detecting approximal caries lesions in primary teeth? [dissertation]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2016. Versão 
Original. 

 

 

Despite many studies have already been conducted to investigate the accuracy of 

caries detection methods, few investigations have evaluated the influence of some 

factors on the examiners’ performance, such as child’s caries experience. Thus, this 

study aimed to evaluate if the child's caries experience exerts some influence on the 

performance of visual and radiographic methods for the detection of approximal 

caries lesions in primary molars. Eighty children aged from 3 to 6 years were 

selected and classified according to the past caries experience considering cavitated 

lesions. Two calibrated examiners evaluated 526 approximal surfaces for the 

presence of caries lesions using visual inspection and radiographic methods. As 

reference standard, two other examiners checked the surfaces by direct visual 

inspection after the temporary separation with orthodontic rubbers. Sensitivity, 

specificity, and accuracy obtained with visual inspection and radiographic method, 

alone or associated, were calculated and compared considering non-cavitated and 

cavitated lesions thresholds. Poisson multilevel regression analyses were conducted 

to evaluate the influence of the caries experience on the performance of diagnostic 

strategies. Radiographic examination and visual inspection performed associated did 

not improve the accuracy in detecting approximal caries lesions in both thresholds. 

However, an influence of child’s caries experience was observe only on the visual 

inspection. The detection of non-cavitated caries lesions in children with higher caries 

experience was overestimated, probably due to confirmation bias. On the other hand, 

considering cavitated caries lesions, the performance of visual inspection was 

underestimated, indicating the occurrence of representativeness bias. Nevertheless, 

the radiographic method did not suffer influence of any type of cognitive bias, and the 

performance of this method, alone or simultaneously associated with visual 

inspection, was better in children with higher caries experience. In conclusion, the 



child's caries experience exerts influence on visual inspection in detecting approximal 

caries lesions in primary teeth. 

 

 

Keywords: Dental caries. Diagnosis. Radiography. Sensitivity and specificity. Bias. 

Cognition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O diagnóstico de cárie não se dá por um processo hipotético dedutivo, como 

é comum em muitas doenças relacionadas com a medicina, uma vez que a doença 

a ser diagnosticada nesse caso já é conhecida. O que é comumente realizado 

nessas situações é um processo de reconhecimento de padrões (1, 2). A detecção 

das lesões de cárie associada avaliação da atividade dessas lesões envolvem esse 

reconhecimento de padrões, e é um importante passo para avaliação da 

necessidade de tratamento das mesmas (2-5).  

O exame visual é o único método de diagnóstico validado disponível ao 

clínico que permite a avaliação das lesões em relação à presença de cavitações e 

status de atividade, além de possibilitar uma estimativa da profundidade da lesão (5-

8). Ademais, o exame visual tem demonstrado altos valores de especificidade na 

detecção de lesões de cárie (9). No entanto, em virtude da subjetividade inerente do 

método, bem como da dificuldade de visualização direta de algumas regiões 

propensas à ocorrência da cárie, o método tem apresentado baixa reprodutibilidade 

e valores de sensibilidade reduzidos (9, 10), principalmente em superfícies 

proximais, quando ainda não há grande comprometimento da estrutura dentária e 

rompimento da crista marginal (3, 10).  

Assim, os guias de protocolo para a tomada de decisões clínicas frente às 

lesões de cárie do mundo todo recomendam a realização de duas radiografias 

interproximais como método complementar, a fim de aumentar a sensibilidade da 

inspeção visual (11-14). Entretanto, apesar da ampla indicação e utilização das 

radiografias, o método é sensível à técnica ou qualidade de sua execução, e 

também é sujeito à interpretação subjetiva do operador (15). Além disso, alguns 

pesquisadores também discutem o fato de que as radiografias interproximais 

complementares, na maioria das vezes, não são capazes de detectar lesões iniciais, 

não definem a presença da atividade de cárie, nem tampouco detectam a presença 

de cavitações (2, 7, 16). Com isso, atualmente alguns autores têm questionado a 

real utilidade da radiografia, como indicado pelos guias de protocolo clínico, na 

detecção de lesões de cárie, tanto em dentes decíduos (17), como em dentes 

permanentes (18). 
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Apesar de mais de uma centena de estudo terem sido realizados para avaliar 

a acurácia dos métodos de diagnóstico (9, 19, 20), pouco se sabe sobre possíveis 

fatores que poderiam influenciar o desempenho dos examinadores ao utilizar os 

métodos na detecção de lesões de cárie. Sabe-se que a experiência do examinador, 

por exemplo, pode influenciar a acurácia do método visual devido ao seu caráter 

subjetivo (21) e que ao utilizar um sistema de escores para auxiliar o clínico na 

detecção de lesões de cárie, como o International Caries Detection and Assessment 

System (ICDAS), é possível minimizar essa influência (3, 9, 22). 

Também foi observado que alguns métodos de detecção de cárie 

apresentavam alteração no seu desempenho quando a criança relatava algum tipo 

de desconforto durante o exame (23), e que o diagnóstico realizado nos dentes 

decíduos poderia ser diferente daquele realizado em dentes permanentes (24). 

Com relação à experiência de cárie, um estudo prévio observou em uma 

análise de subgrupo que a experiência de cárie da criança poderia influenciar o 

desempenho dos examinadores na detecção de lesões de cárie (17). Foi observada 

que a combinação sequencial dos métodos visual e radiográfico apresentou 

resultados diferentes na detecção de lesões oclusais em crianças com maior 

experiência de cárie, quando comparados aos obtidos em crianças com menor 

experiência de cárie. Além disso, o método visual apresentou menor acurácia em 

crianças com maior experiência de cárie (17).  

Assim, foi levantada a hipótese de que o examinador poderia superestimar o 

diagnóstico devido as piores condições bucais das crianças com maior experiência 

de cárie, ao ser influenciado, de forma consciente ou inconsciente, pelas piores 

condições de saúde bucal das mesmas. Isso poderia resultar, em um maior número 

de resultados positivos, o que poderia ser entendido como um viés cognitivo. 

Dessa forma, o presente estudo foi delineado com o intuito de testar a 

influência desse possível viés na performance dos examinadores quando utilizados 

métodos subjetivos para detecção de lesões proximais de cárie em crianças. Até 

onde se sabe, esse foi o primeiro estudo a investigar a influência de possíveis vieses 

cognitivos na performance de métodos de diagnóstico de cárie.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 DIAGNÓSTICO DE CÁRIE 

 

 

Apesar dos avanços que ocorreram nos últimos anos relacionados com a 

melhora das condições socioeconômicas da população em geral, iniciativas voltadas 

para educação de saúde bucal, medidas preventivas e acesso a fluoretos, a cárie 

ainda pode ser considerada um problema de saúde bucal no Brasil e em outros 

países em desenvolvimento (25). Por ser uma doença de etiologia multifatorial, para 

que a cárie ocorra é necessária interação de vários fatores ao mesmo tempo (3, 26, 

27). Esses fatores devem ser avaliados ao se realizar o diagnóstico da doença, e 

isso é associado à detecção das lesões de cárie, que consiste na avaliação das 

alterações ópticas que a cárie provoca nos tecidos dentários (5). 

Vários métodos de diagnóstico estão disponíveis para o clínico realizar a 

detecção das lesões de cárie, sendo que dentre eles o método mais usado é a 

inspeção visual. É um método rápido, de baixo custo, fácil execução e que causa 

pouco desconforto ao paciente (3, 9, 10). Em relação às propriedades do método de 

diagnóstico, os estudos demonstram que o exame visual apresenta alta 

especificidade na detecção de lesões de cárie (9, 10), porém baixa sensibilidade, 

principalmente quando são avaliadas as faces oclusais e proximais dos dentes 

decíduos e permanentes (9, 10, 17, 18, 28). Além disso, a reprodutibilidade também 

se apresenta baixa no exame visual, devido ao seu caráter subjetivo (3, 10). 

Com o intuito de melhorar esses aspectos, algumas alternativas foram 

propostas, como o uso de índices de diagnóstico para padronizar um sistema de 

detecção por meio do exame visual e auxiliar o clínico no diagnóstico de cárie. 

Uma revisão sistemática atual mostrou que o uso de índices validados e 

detalhados pode aumentar a acurácia do exame visual (9). Dentre as propostas 

existentes, destaca-se o ICDAS, pois esse índice tem apresentado valores 

aceitáveis de sensibilidade e reprodutibilidade nos estudos realizados nos últimos 

anos (9). 
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No entanto, apesar da melhoria de alguns aspectos do método visual, 

pesquisadores indicam o uso de métodos complementares para aumentar a 

sensibilidade na detecção de lesões de cárie, principalmente com relação às lesões 

proximais. O método complementar mais utilizado na prática clínica é o radiográfico 

(15, 20), e a técnica radiográfica interproximal é considerada a mais adequada para 

detecção de lesões proximais (3, 15). Devido a esse aumento de sensibilidade, os 

guias de protocolos clínicos indicam a realização de duas radiografias 

interproximais em todos os pacientes de diferentes faixas etárias (11-14). 

Apesar das recomendações, estudos mais recentes questionam o real 

benefício da utilização simultânea de radiografias interproximais ao exame visual 

(17, 18). O aumento da sensibilidade proporcionado pelo uso simultâneo das 

radiografias ao exame visual faz com que ocorra maior número de resultados falso-

positivos no diagnóstico de lesões de cárie oclusal e proximal em dentes decíduos 

(17) e proximais de dentes permanentes (18). Isso se deve ao fato dessas lesões 

apresentaram baixa prevalência. Como essa associação provoca diminuição na 

especificidade da estratégia de diagnóstico, lesões de cárie acabam sendo 

visualizadas em dentes hígidos, e esses erros tendem a ser mais problemáticos 

quando a prevalência da condição a ser diagnosticada é baixa (2). 

Além disso, um estudo em dentes decíduos observou que a combinação 

sequencial dos métodos visual e radiográfico apresentou resultados diferentes na 

detecção de lesões oclusais em crianças com maior experiência de cárie 

comparados aos obtidos em crianças com menor experiência de cárie (17), e isso 

poderia ter sido decorrente de um viés cognitivo. 

Por terem seu desempenho dependente da interpretação do examinador, os 

métodos visual e radiográfico poderiam ser mais influenciados por fatores externos 

a detecção de lesões de cárie, como a experiência de cárie da criança. A possível 

influência desses fatores, provavelmente está relacionada com a ocorrência de 

vieses cognitivos cometidos pelos examinadores, ao filtrar informações disponíveis 

no momento do diagnóstico de acordo com suas próprias experiências e crenças. 

Por ser o enfoque principal do presente estudo, esses vieses serão abordados em 

uma seção separada.  
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2.2 VIESES METODOLÓGICOS NOS ESTUDOS DE DIAGNÓSTICO DE CÁRIE 

 

 

Há muitas possibilidades de erros em estudos epidemiológicos de um modo 

geral, os quais podem ser aleatórios ou sistemáticos. Os erros aleatórios ocorrem 

quando o valor obtido no estudo, por meio da amostra, é diferente do verdadeiro 

valor da população. Esse erro ocorre devido ao acaso, e nunca pode ser 

completamente eliminado porque quase sempre o estudo é conduzido com uma 

pequena amostra da população (29). Já os erros sistemáticos, mais comumente 

conhecidos como vieses, são erros cometidos no delineamento, na condução ou 

análise de um estudo, e que pode levar a um erro na estimativa do efeito de uma 

exposição sobre um desfecho (30). 

A presença de viés, apesar de nem sempre ser possível de evitar, pois muitas 

vezes pode ser inerente ao tipo de estudo, pode trazer consequências para a 

relevância e aplicabilidade do trabalho; por isso o cuidado em evitar a sua ocorrência 

deve começar desde o delineamento da pesquisa e não somente ao analisar os 

resultados obtidos (31, 32). Os vieses afetam diretamente a validade de um estudo, 

ou seja, estudos com poucos erros sistemáticos podem ser considerados de alta 

precisão ou com uma alta validade interna (32). 

Mais de trinta tipos de vieses estão descritos na literatura (30). Diante disso, é 

de se esperar que esse tipo de erro também afete os estudos de diagnóstico de um 

modo geral, incluindo o diagnóstico de cárie. Recentemente, foi observado em uma 

revisão sistemática que a maioria dos estudos de acurácia relacionados à inspeção 

visual na detecção de lesões de cárie apresenta alto risco de vieses metodológicos. 

O principal tipo de viés encontrado nesses estudos o viés de seleção (mais de 90% 

dos estudos), seguidos por vieses relacionados ao padrão de referência (7). Sendo 

assim, se faz necessário que nos próximos estudos sobre diagnóstico de cárie, os 

pesquisadores procurem ao menos prever a inclusão de vieses nos seus trabalhos 

ou ao realizar a análise dos dados, verifiquem de que maneira os resultados podem 

ter sido afetados por esses vieses. 

Além disso, é necessário que os pesquisadores evitem a introdução desses 

vieses no delineamento de suas pesquisas. Algumas estratégias podem ser 

adotadas nos estudos de diagnóstico para que seja evitada a incorporação de vieses 

metodológicos. Dentre elas, pode-se destacar a inclusão aleatória ou consecutiva de 
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pacientes que representam o público alvo para a utilização dos testes diagnósticos 

de cárie, ou seja, pacientes em busca de tratamento odontológico. Isso permitiria 

que os métodos fossem investigados em um correto espectro da doença. Isso é 

importante, pois apesar da prevalência não afetar matematicamente os valores de 

sensibilidade e especificidade do método de diagnóstico, o espectro de fato altera. 

Assim, a inclusão na amostra de dentes francamente cavitados poderia superestimar 

a performance dos métodos (33). Essa conduta seria uma forma de evitar o viés de 

caso- controle, que é um tipo de viés de seleção (33). 

Além disso, quando isso for possível, é desejável que se evite o viés de 

verificação, que ocorre quando o padrão de referência é aplicado em apenas uma 

parcela dos indivíduos, e não em toda a amostra do estudo (33). Outros tipos de 

vieses metodológicos podem ser evitados ao realizar uma correta descrição da 

população de estudo, do método de diagnóstico testado ou do padrão de referência 

(33). 

A ocorrência desses vieses metodológicos nos estudos de diagnóstico de 

cárie tem sido bastante abordada em diversas revisões sistemáticas publicadas 

recentemente (7, 9, 19, 20). No entanto, as pesquisas sobre diagnóstico podem ser 

afetadas por outros tipos de vieses, além dos metodológicos. Dezenas de vieses 

cognitivos, por exemplo, já foram identificados por pesquisadores de outras áreas, e 

a maneira como afetam a capacidade crítica e tomada de decisões das pessoas 

estão descritas na literatura (34-36). Para entender melhor esse tipo de viés, é 

importante entender toda a teoria dos processos cognitivos envolvidos nas tomadas 

de decisão.  

 

 

2.3 PROCESSOS COGNITIVOS 

 

 

Os processos cognitivos que fundamentam o pensamento diagnóstico são 

complexos e intrigantes, e recentemente tornaram-se foco de interesse nos estudos 

de Medicina (37-39). O crescente interesse por essa área provavelmente se deve ao 

fato dos erros de diagnóstico causados por falhas durante o processo cognitivo 

constituírem uma grande parcela de todos os tipos de erros médicos (40), e estarem 
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associados com a maior taxa de mortalidade, quando comparados com outros tipos 

de erros na mesma área (41, 42). 

Além de gerar um enorme impacto humano, esse tipo de erro de diagnóstico 

causa grande impacto financeiro. Análises do banco de dados de más práticas do 

Instituto de Seguradoras Médicas da América constataram que erros em diagnóstico 

compõem a principal causa de queixas pagas, além de ser a categoria que mais 

gera gastos financeiros para o sistema (40, 43).  

Apesar disso, pouco se sabe sobre os esquemas que a mente usa para 

elaborar o raciocínio diagnóstico, sendo esse, um dos aspectos menos conhecidos 

na literatura médica (44). Uma das possíveis explicações para isso está na 

dificuldade de se realizar estudos que envolvem erros humanos, pois faz parte da 

natureza humana não relatar erros cometidos (45). Uma revisão sistemática recente 

sobre vieses cognitivos e heurística na tomada de decisões em medicina constatou 

que em relação à amostra dos estudos, os pacientes são muito mais estudados do 

que os médicos (46). Além disso, a maioria dos estudos já realizados sobre o 

assunto utilizou um cenário hipotético sobre tomada de decisões para investigar 

erros de diagnóstico (46). Outra dificuldade relacionada com o desenvolvimento 

desse tipo de estudo é realizar a distinção entre erros de diagnóstico cometidos por 

déficit de conhecimentos sobre a doença e os erros cometidos por vieses do sistema 

cognitivo (47).   

Apesar dessas dificuldades, há grande necessidade de se entender o 

processo pelo qual os seres humanos formulam o diagnóstico, pois assim será 

possível diminuir a incidência desses erros, e estratégias de treinamento poderiam 

ser criadas levando em consideração as limitações apresentadas pelo processo 

cognitivo (44). Para entender o que são e porque ocorrem os vieses cognitivos, se 

faz necessário conhecer os esquemas que a mente usa para elaborar o raciocínio 

diagnóstico. Uma das teorias mais aceitas atualmente é a do Modelo Duplo de 

Processamento (48, 49).  
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2.3.1 Teoria para tomada de decisões 

 

 

O Modelo Duplo de Processamento (Dual-process Model) resultou em grande 

parte do trabalho feito em meados de 1990 no campo da psicologia cognitiva, 

particularmente por Epstein e Hammond (48, 49).  Esse modelo reúne algumas 

teorias sobre tomada de decisão e vem sendo utilizado com o propósito de explicar 

como os médicos pensam e julgam com eficiência o processo de raciocínio 

diagnóstico. O modelo sugere que o cérebro humano utiliza dois diferentes sistemas 

durante a realização dessa tarefa, os quais foram denominados Sistema 1 e Sistema 

2 (50-52). 

O Sistema 1 é caracterizado pelo pensamento não analítico, e pode ser 

definido como intuitivo, rápido e automático. Ele produz uma resposta que é gerada 

sem esforço e de uma maneira não perceptível pela consciência, devido ao fato de 

utilizar informações prontamente disponíveis e operar por meio do princípio de 

reconhecimento de sinais e semelhanças encontradas em situações vividas 

anteriormente. Dessa maneira, o clínico processa apenas uma parte das 

informações disponíveis, de maneira holística e aproximada.  Além disso, os estudos 

apontam que o estado emocional do indivíduo é um importante determinante do 

pensamento intuitivo (48). 

Assim, o Sistema 1 pode ser definido, de maneira simplificada, como um 

sistema de reconhecimento de padrões, pois quando características clínicas são 

reconhecidas, esse sistema é automaticamente usado. No entanto, pesquisadores 

afirmam que o Sistema 1 utiliza teorias e premissas pessoais ao operar, as quais 

podem não ter fundamentação científica (38). Além disso, quando esse 

reconhecimento dos padrões não ocorre, ou ainda quando o clínico se encontra 

numa situação mais complexa, o Sistema 2 é ativado. 

De maneira oposta ao Sistema 1, o Sistema 2 é descrito como analítico, 

racional, consciente e lento (38, 48, 49). Esse sistema trabalha por meio do 

julgamento baseado em informações adicionais coletadas pelo indivíduo no 

ambiente em que está inserido, e por meio da aplicação de regras e protocolos que 

foram aprendidos ao longo da vida. Por não ser automático, ao utilizar o Sistema 2 o 

indivíduo consegue realizar apenas uma tarefa por vez (50, 51, 53-55). Esse sistema 
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2 tem sido denominado de cuidadoso e influenciado por regras, enquanto o sistema 

1 tem sido classificado como intuitivo e associativo (56).  

Acredita- se que o Sistema 2 tem a capacidade de controlar e monitorar as 

atividades do Sistema 1 (57). Devido a sua natureza analítica, ele faz com que o 

clínico reflita e refine a hipótese diagnóstica gerada inicialmente, de maneira 

intuitiva, pelo Sistema 1. Ao acrescentar provas evidentes, uma nova hipótese 

diagnóstica é formulada (38). Esse processo envolve um alerta ao sistema analítico 

de que um viés pode estar sendo cometido no modo intuitivo e dessa maneira, 

ocorre uma intervenção do Sistema 2 para evitar que o viés aconteça (58). 

Fatores internos e externos podem influenciar a função de ambos os 

sistemas, podendo reduzir a utilização de um percurso e determinar que mais 

processamentos ocorram através de outra via. Os fatores internos incluem estresse, 

fadiga, emoção e nível de confiança, enquanto os fatores externos são variáveis não 

controláveis, como localização, disponibilidade de recursos e atenção dada a outros 

pensamentos e tarefas. Alguns fatores como sono, uso de substâncias psicoativas, 

raiva e emoção podem comprometer a tomada de decisões de forma racional e 

deliberada (Sistema 2), criando uma maior confiança no julgamento intuitivo (44). 

Porém, existe uma ideia de que o Sistema 1 seja a maior fonte de erros 

diagnósticos (44). De fato, esse sistema é propenso a erros sistemáticos, 

principalmente quando utilizado por profissionais com pouca experiência, mas pode 

ser arriscado até quando utilizado pelos profissionais mais experientes, por criar um 

sentimento de excesso de confiança (38). Ao mesmo tempo, usar apenas o Sistema 

2 poderia ser considerado extremamente ineficiente caso um profissional tivesse que 

analisar por essa via todos os problemas clínicos. No entanto, ainda não está clara a 

estratégia desenvolvida pelos experts para saber quando é possível confiar ou 

quando é necessário rever o pensamento formulado pelo Sistema 1 (38).  

 

 

2.3.2 Heurística e possibilidade de vieses 

 

 

A relação entre heurísticas cognitivas e enviesamento em situações de 

incerteza começou com as investigações de Amos Tversky e Daniel Kahneman no 

final dos anos 60 e início dos anos 70 (36). A ideia de que tomadas de decisões 
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realizadas em situações de incerteza frequentemente levam a elaboração de 

pensamentos heurísticos se difundiu nos campos da psicologia, influenciando teorias 

e pesquisas em diferentes campos, como economia, direito, medicina e ciências 

políticas (34). Nas últimas quatro décadas, as pesquisas procuraram explicar não só 

os mecanismos psicológicos envolvidos no processo de raciocínio e tomada de 

decisões, mas também os mecanismos neurais envolvidos nesses processos (36, 

59). 

Pesquisadores e economistas comportamentais identificaram dezenas de 

vieses cognitivos que afetam a tomada de decisões (34-36). Os vieses cognitivos 

podem ser definidos como erros sistemáticos e previsíveis na tomada de decisões, 

que ocorrem devido aos pensamentos heurísticos, ou seja, estratégias que o 

cérebro humano usa para economizar tempo e energia durante a elaboração desses 

pensamentos (47). 

Esse mecanismo, apesar de propenso a vieses e erros, pode ser considerado 

uma evolução adaptativa para lidar com as limitações do sistema nervoso (54), além 

de ser altamente eficiente por gerar pouco gasto de energia. Os pensamentos 

heurísticos são precisos, de um modo geral, mas não infalíveis (60). Suas respostas 

podem ser, em alguns momentos, superiores às produzidas pelo Sistema 2, devido 

a seu processamento cognitivo. Por isso, evitar o uso do Sistema 1 com o intuito de 

prevenir vieses, pode trazer mais malefícios do que benefícios (54). 

O pensamento heurístico pode não ser a estratégia ideal para todas as 

tomadas de decisões, mas tende a ser usado onde há percepção de familiaridade 

com o assunto. Isso leva o sujeito a criar um sentimento de confiança e acreditar 

que um atalho mental poderá substituir um pensamento analítico elaborado (44). Por 

isso, quanto mais experiente um profissional se torna numa determinada área, mais 

fará uso do pensamento heurístico. 

Portanto, o desafio a ser vencido está no fato de que a maioria dos 

pensamentos heurísticos não são checados e questionados pelo Sistema 2; dessa 

maneira nem todas as informações necessárias para tomada de decisões serão 

consideradas pelo Sistema 1, podendo levar a erros de diagnóstico decorrentes de 

possíveis vieses cognitivos envolvidos nesse processo (61), que serão abordados 

em detalhes na sequência.  
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2.4 VIESES COGNITIVOS NO PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 

 

 

A origem dos vieses cognitivos está relacionada com o processamento mental 

do indivíduo (52). Provavelmente ocorrem quando os seres humanos filtram as 

informações disponíveis no momento de acordo com suas próprias experiências e 

crenças (47). 

Alguns pesquisadores identificaram e descreveram detalhadamente os 

principais vieses desse grupo que podem ser cometidos em diversos locais 

relacionados à cuidados de saúde (47, 62). Uma revisão sistemática publicada 

recentemente identificou apenas um trabalho que investiga possíveis vieses 

cognitivos na área da Odontologia (46). Este estudo é da área de Endodontia e foi 

delineado para investigar o efeito do viés de apresentação na opção de tratamento 

para dentes que apresentaram falhas de tratamento endodôntico (63). A seguir 

serão discutidos alguns vieses cognitivos considerados importantes para o 

entendimento deste trabalho. 

 

 

2.4.1 Viés de disponibilidade 

 

 

Viés de disponibilidade é definido como a superestimação de condições raras, 

pois esses eventos são marcantes e mais fáceis de recordar do que problemas 

rotineiros (44, 54). O diagnóstico não será baseado, nesse caso, na prevalência da 

doença ou probabilidade de se encontrar um caso semelhante, mas sim, no evento 

raro vivido pelo profissional (38). 

Um exemplo relacionado ao diagnóstico de cárie pode ser observado quando 

alguns clínicos justificam a realização de radiografias a fim de detectar as chamadas 

lesões ocultas de cárie em molares. Lesões ocultas são aquelas onde o esmalte 

aparece sadio ou minimamente desmineralizado, porém radiograficamente é 

possível ver imagem radiolúcida em dentina (64). Alguns cirurgiões dentistas têm 

medo de não detectar esse tipo de lesão pois, em algum momento da vida, foram 

atuar operatoriamente em um dente com uma lesão mínima e observaram um 

grande envolvimento dentinário, às vezes, muito próximo da câmara pulpar. 
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No entanto, a ocorrência desse tipo de lesão é baixa, principalmente em 

dentes decíduos, devido à rápida velocidade de progressão da doença (65) e fina 

espessura do esmalte (66). Além disso, alguns pesquisadores afirmam que na 

verdade não existem lesões ocultas de cárie, mas sim lesões mal diagnosticadas 

(67). Dessa forma, é muito mais comum que não haja um grande envolvimento 

dentinário nesse tipo de situação. Mas aquela experiência única de visualizar uma 

grande cavidade num dente aparentemente hígido pode ser mais marcante para o 

clínico, fazendo com que ele defenda o uso dos métodos complementares baseado 

nessa experiência, ignorando a baixa prevalência desse tipo de situação na prática 

clínica. 

Além das doenças raras, as doenças mais comentadas pela mídia também 

aparentam ser mais prevalentes do que realmente são (68) e podem levar a 

ocorrência de viés de disponibilidade. Um exemplo disso está no fato da hipoplasia 

de esmalte ter recebido atenção maior nos últimos tempos. É possível que o clínico 

tenha a impressão de que estão ocorrendo mais casos de hipoplasia nos pacientes, 

porém são necessários estudos para mostrar se realmente aumentou a prevalência 

desse defeito de esmalte ou se a prevalência sempre foi a mesmo, porém passaram 

a ser diagnosticados mais casos devido a maior atenção dada para à hipoplasia.  

 

 

2.4.2 Viés de representatividade 

 

  

Representatividade é o uso indevido do reconhecimento de padrões ao 

diagnosticar uma doença (38, 44, 68). Esse viés pode fazer com que o clínico não 

considere diferentes hipóteses de diagnóstico, pois estará buscando características 

prototípicas no paciente para classificá-lo com determinada doença (68). 

Essa situação costuma ocorrer quando o profissional percebe familiaridade 

com a doença investigada. Isso gera um sentimento de confiança de que um 

caminho mental mais rápido poderia substituir um pensamento mais elaborado no 

momento do diagnóstico (44, 69). Dessa maneira, um estudo conduzido previamente 

(69) mostrou que o uso do pensamento heurístico aumenta de forma proporcional à 

experiência que o profissional desenvolve em determinada área. Assim, a 

representatividade parece ser usada por profissionais experientes para combinar as 
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características clínicas avaliadas com seu banco de dados proveniente das suas 

experiências anteriores (44). Essa estratégia de pensamento pode funcionar bem na 

maior parte das vezes, porém, é sujeita a erros (68). 

Esse viés poderia justificar porque examinadores menos experientes podem 

realizar a detecção de lesões de cárie de uma maneira mais acurada do que 

examinadores experientes, como observado em alguns estudos (9, 70-72). Uma 

maneira encontrada que poderia reduzir a influência da experiência do examinador 

na detecção das lesões é a utilização de índices de diagnóstico, como o ICDAS, que 

é uma abordagem prescritiva do processo de tomada de decisões (9, 22). Esse 

índice fornece uma descrição detalhada de cada tipo de lesão de cárie, de acordo 

com a evolução da doença e auxilia os examinadores menos experientes no 

momento do diagnóstico, levando a um aumento da acurácia na detecção de lesões 

de cárie (9, 22). 

As evidências apontam que, quanto menos experiente for o examinador, mais 

fará uso do processo hipotético dedutivo (Sistema 2), enquanto os mais experientes 

usarão o processo heurístico, mais suscetível ao viés de representatividade. Além 

disso, os mais experientes poderão fazer um diagnóstico baseado em experiências 

clínicas anteriores podendo levar a um erro de diagnóstico (73, 74).     

 

 

2.4.3 Viés de encerramento prematuro 

 

 

Alguns autores afirmam que o encerramento prematuro é o viés mais comum 

dentre todos os vieses cognitivos (46, 75, 76). Esse viés pode ser definido como a 

tendência de parar de considerar outras possibilidades de diagnóstico após chegar a 

uma hipótese inicial (38, 44, 60, 61). Ao concluir erroneamente que já sabe o 

diagnóstico correto, o profissional deixa de coletar dados e informações relevantes 

que demonstrariam a falta de ajuste do padrão selecionado (44). 

Há várias possíveis explicações para ocorrência desse viés, como uso de 

atalhos mentais inapropriados. Os estudos indicam que os profissionais são 

inclinados para uma única explicação, levando-os a ignorar outras possibilidades e, 

portanto, não conseguem reunir dados relevantes para um correto diagnóstico (61). 
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Sabe-se também que profissionais mais experientes são mais propensos a cometer 

esse viés, quando comparado aos menos experientes (75). 

Uma possível estratégia para diminuir a ocorrência desse viés, seria a 

realização de um diagnóstico diferencial (69). Outra possível alternativa seria a 

denominada “experiência da bola de cristal”, na qual o profissional assume que 

cometeu um erro de diagnóstico, para então se perguntar quais alternativas 

deveriam ser consideradas no caso avaliado (77).  

 

 

2.4.4 Efeito de Ancoragem 

  

 

O efeito de ancoragem é a tendência de diagnosticar uma doença a partir das 

primeiras impressões clínicas obtidas pelo profissional. Em alguns momentos a 

impressão inicial causa impacto tão grande no clínico, ao ponto do mesmo cometer 

um erro de diagnóstico ao não considerar informações adicionais relevantes para 

sua hipótese, obtidas posteriormente (36, 78). Acredita-se também, que o 

reconhecimento de padrões de uma doença ou situação, pode resultar no efeito de 

ancoragem (62). 

É possível encontrar na literatura relatos de que esse viés está relacionado 

com outros tipos de vieses cognitivos, como o viés de confirmação e o encerramento 

prematuro (62). Além disso, uma revisão sistemática recente constatou haver uma 

possível relação entre o efeito de ancoragem e erros de diagnóstico (79). 

Um exemplo de viés de encerramento prematuro e ancoragem é quando o 

clínico observa uma lesão escurecida na superfície oclusal de um dente e, por essa 

razão, se ancora a essa observação e faz o diagnóstico de lesão inativa, mesmo 

sem considerar outras informações. A coloração amarronzada ou escurecida de uma 

lesão oclusal é a característica mais marcante que é observada, e tende a levar o 

clínico a classificar essa lesão como inativa. No entanto, alguns autores são 

categóricos em afirmar que a coloração não é um fator primordial para classificar a 

atividade da lesão. Outros parâmetros, como opacidades na entrada das fissuras, o 

fato do dente possuir acúmulo de placa ou estar abaixo do plano oclusal funcional, o 

que leva a maior propensão de acúmulo de placa, e a rugosidade da lesão são 

outros parâmetros que levariam a classificação desse tipo de lesão como ativa (3, 
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80, 81). No entanto, a impressão inicial de que é uma lesão inativa devido à 

coloração da lesão pode levar a um erro de diagnóstico em virtude desses tipos de 

viés. 

 

 

2.4.5 Viés de Confirmação 

 

 

O viés de confirmação ocorre na busca seletiva por evidências que confirmem 

uma hipótese ou ideia preexistente, a qual o examinador julga ser verdadeira. Nesse 

caso, são desconsideradas evidências capazes de contribuir para elaboração de 

uma hipótese alternativa ou que pudessem levar o examinador a refutar sua ideia 

inicial (44, 82). 

Há evidências relevantes sobre o viés de confirmação em estudos 

relacionados ao comportamento humano e economia (34), e algumas possíveis 

explicações para ocorrência desse viés estão descritas na literatura. Sua origem 

pode estar relacionada com o efeito de ancoragem, pois uma impressão inicial 

incorreta (âncora) poderia influenciar a avaliação do examinador, levando- o a 

buscar evidências para confirmar sua ideia inicial (62, 82). 

Outra possível explicação está relacionada com a tendência psicológica do 

examinador em buscar sensação de conforto ao tomar uma decisão, e não admitir a 

possibilidade de um erro de diagnóstico, o que faria com que fosse necessário 

recomeçar a formulação de uma nova hipótese diagnóstica (62). O examinador 

poderia também ser influenciado pelo sentimento ou empatia que apresenta pelo 

paciente avaliado, o que poderia motivá-lo a buscar evidências a favor ou contra 

certa hipótese de diagnóstico, de maneira tendenciosa (44). Além disso, o fato de 

um paciente ser encaminhado por outro profissional, com uma hipótese diagnóstica 

previamente formulada, poderia influenciar o examinador a confirmar a hipótese 

inicial do primeiro profissional (82). 

O viés de confirmação pode levar a erros de diagnóstico e 

consequentemente, planos de tratamento inapropriados (82), pois o clínico pode 

deixar de fazer perguntas importantes ou coletar informações relevantes necessárias 

para elaboração um diagnóstico acurado. 
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Com relação ao diagnóstico de cárie, observações secundárias realizadas 

num estudo prévio fizeram com que os autores levantassem a hipótese de que os 

examinadores poderiam estar superestimando o diagnóstico, quando realizaram a 

inspeção visual em superfícies oclusais e proximais de dentes decíduos em crianças 

que possuíam maior experiência de cárie (17). Isso seria um exemplo de viés de 

confirmação, uma vez que os clínicos, ao iniciarem o exame dessas crianças, 

observariam as piores condições de saúde bucal, e essa informação preexistente 

influenciaria no diagnóstico subsequente realizado pela inspeção visual. No entanto, 

esse fato foi observado em uma análise secundária, pois o estudo não havia sido 

delineado para isso (17). 

Como já mencionado, não há estudos prévios que investiguem a influência de 

possíveis tipos de vieses cognitivos na detecção de lesões de cárie. A identificação 

desses vieses poderia ajudar a desenvolver estratégias de diagnóstico que 

pudessem diminuir esse risco, melhorando a performance dos métodos, sempre na 

tentativa de beneficiar as crianças em busca de tratamento odontológico. Por essas 

razões, o presente estudo foi delineado com o objetivo de identificar como a 

experiência de cárie da criança poderia influenciar na performance de examinadores 

no processo de detecção de lesões cariosas.    
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

A hipótese de trabalho do presente estudo é que a detecção das lesões de 

cárie seria superestimada pelos examinadores quando esses utilizassem os 

métodos subjetivos visual e radiográfico. 

Portanto, para testar essa hipótese, o presente estudo transversal de acurácia 

teve como objetivo avaliar se a experiência de cárie da criança influencia o 

desempenho dos exames visual e radiográfico (isolados e em associação) na 

detecção de lesões de cárie proximais em molares decíduos.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 

O projeto referente a este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa local em 25/05/2012 (Parecer número 47814) (Anexo A). Após aprovação, 

os responsáveis pelas crianças que preenchiam os critérios de inclusão foram 

consultados previamente e esclarecidos a respeito da pesquisa, sendo orientados a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). Mesmo com o 

consentimento dos pais, as crianças que não assentiram com a participação na 

pesquisa de forma verbal ou devido a problemas comportamentais, não participaram 

do estudo. 

Este estudo está aninhado a um ensaio clínico randomizado delineado para 

avaliar a diferença entre duas estratégias de diagnóstico de cárie. O estudo clínico é 

denominado de Caries DEtection in Children trial 1 (CARDEC – I) e está cadastrado 

na plataforma Clinicaltrials.gov com o número NCT02078453 e teve seu protocolo 

publicado recentemente (83). 

As crianças incluídas no presente estudo eram crianças participantes do 

CARDEC–I, e receberam todo tratamento odontológico necessário após a sua 

participação nessa pesquisa. 

  

 

4.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

 

A amostra foi composta por crianças entre 3 a 6 anos de idade, de ambos os 

gêneros, que procuraram pela triagem da Disciplina de Odontopediatria da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo – FOUSP. As crianças 

foram selecionadas aleatoriamente a partir de uma ficha preenchida durante a 

triagem, sem acesso ou detalhamento da condição de saúde oral das mesmas. 

O estudo foi realizado em um contexto (setting) de consultório odontológico, 

uma vez que foram selecionadas crianças que vieram em busca de tratamento 
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odontológico. Esse contexto é apropriado, pois é o local onde os cirurgiões dentistas 

aplicam as estratégias de diagnóstico para cárie dentária. 

O cálculo da amostra foi realizado considerado que cada criança incluída 

contribuiria em média com 6 superfícies proximais (17). Considerou- se uma 

diferença absoluta minimamente significativa de 5% no desempenho global dos 

métodos e um resultado esperado para o exame visual de acurácia de 0,81 (23). 

Com um nível de significância de 5%, poder de 90% e correlação nos grupos com a 

doença e sem a doença estimado em 0,50, isso resultou num número mínimo de 

422. Considerando um adicional de 20% para contemplar o efeito de conglomerado, 

esse número final foi ajustado para 506 superfícies. Com isso, estimou-se um 

número necessário de 84 crianças. 

Após consentimento dos responsáveis e assentimento verbal dos menores, 

as crianças foram avaliadas para verificar se preenchiam os seguintes critérios de 

inclusão: 

• Pacientes que vieram em busca de tratamento odontológico na clínica de 

Odontopediatria da FOUSP, de ambos os sexos, na faixa etária de 3 a 6 anos 

e 11 meses; 

• Crianças que não apresentem problemas comportamentais severos durante o 

exame clínico e radiográfico; 

• Crianças que apresentavam pelo menos uma região interproximal posterior 

passível de ser incluída no estudo. 

Os critérios que foram levados em conta para a exclusão das superfícies 

proximais estão descritos a seguir: 

• Dentes com restaurações proximais;  

• Presença de cavidades proximais evidentes (quebra de crista marginal); 

• Dentes com hipoplasia ou opacidades demarcadas; 

• Ausência de dente adjacente (ausência do contato proximal). 

Caso a criança preenchesse os critérios de inclusão, ela seria considerada 

incluída no estudo e participaria das outras fases do estudo. 
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4.3 PROCEDIMENTOS DE ENTRADA NO ESTUDO 

 

 

Após a inclusão da criança, ela seguia então os procedimentos de entrada no 

estudo numa primeira consulta clínica. Como o objetivo do estudo é avaliar o 

desempenho dos métodos para detecção das lesões proximais de cárie não 

evidentes, uma seleção previa de quais superfícies preenchiam esse critério foi 

realizada. As lesões não evidentes foram classificadas dessa forma quando a 

superfície proximal dos molares decíduos possuía crista marginal intacta e lesão 

cavitada não aparente. Em contrapartida, as lesões de cárie evidentes foram 

consideradas aquelas com rupturas na crista marginal e/ou com cavidade que 

acomete as superfícies lingual ou bucal. Caso o contato com o dente adjacente 

permitisse a avaliação visual direta da superfície, como em alguns casos no espaço 

entre canino e primeiro molar decíduo, essa superfície seria excluída do estudo. 

Com isso, o exame se restringiu à superfície distal dos primeiros molares decíduos e 

superfície mesial dos segundos molares decíduos, inferiores e superiores. 

Os participantes do estudo foram submetidos a um exame clínico inicial, por 

uma pessoa que não participou das fases subsequentes do estudo, realizado como 

protocolo na disciplina de Odontopediatria, e foram classificados de acordo com a 

experiência passada de cárie. Para essa avaliação, o critério de diagnóstico utilizado 

foi o critério proposto pela OMS, apenas considerando cavidades de cárie evidentes, 

além de superfícies restauradas e perdidas. Com isso, calculou-se o índice de ceo-s 

(superfícies cariadas, perdidas por cárie ou obturadas) de cada criança. Assim, as 

crianças foram classificadas de acordo com a experiência passada de cárie em 

crianças com menor experiência de cárie quando o ceo-s resultava em até 3 

superfícies acometidas pela cárie, e crianças com maior experiência de cárie para 

aquelas que apresentavam valor de ceo-s maior do que 3 (17). Esse mesmo 

examinador determinou quais superfícies proximais de cada criança seriam incluídas 

no presente estudo. 

Após exame inicial, o mesmo examinador responsável pelo cadastro da 

criança realizou duas tomadas radiográficas interproximais utilizando posicionador 

radiográfico ou aleta feita de fita crepe, de acordo com a melhor aceitação da 

criança. Essas radiografias foram então processadas pelo sistema 

temperatura/tempo, sempre cuidando para que houvesse o melhor contraste 
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possível. Caso esse pesquisador identificasse defeitos de posicionamento ou 

revelação nas radiografias, essas eram repetidas. 

Após esses procedimentos de entrada, as crianças eram então agendadas 

para serem examinadas por um examinador utilizando os métodos propostos no 

estudo.  

 

 

4.4 AVALIAÇÃO DAS SUPERFÍCIES PROXIMAIS 

 

 

Previamente às avaliações, dois examinadores foram treinados e calibrados 

previamente ao estudo, até atingirem valor de Kappa ponderado maior do que 0,80 

com relação ao diagnóstico visual, radiográfico e decisão de tratamento. Checagens 

periódicas da calibração foram realizadas durante o estudo em 10% da amostra.  

Após alocação e classificação nos grupos relacionados à experiência de 

cárie, a criança era então encaminhada para ser avaliada por um dos examinadores. 

Todas as crianças foram avaliadas por apenas um dos examinadores. Os exames 

nas mesmas crianças só foram realizados na checagem da reprodutibilidade, que se 

manteve sempre acima de 0,80 durante todo o estudo. 

Todos os exames foram conduzidos em uma cadeira odontológica sob 

iluminação proveniente de refletor odontológico, após os dentes serem limpos com o 

auxílio de um micromotor de baixa-rotação, taça de borracha e escova de Robinson 

com pasta profilática, água e fio dental.  

Primeiramente, foi realizada a inspeção visual foi realizada com espelho bucal 

e sonda OMS (ball point), usando os escores propostos pelo índice ICDAS (84) para 

classificação das lesões detectadas visualmente. Os dentes eram avaliados úmidos, 

e posteriormente, eram secos por 5 segundos com o uso da seringa tríplice. O 

critério ICDAS está descrito de forma simplificada no quadro abaixo (Quadro 4.1). 

Todos os dados referentes ao exame visual foram anotados numa ficha clínica 

elaborada para o diagnóstico visual das superfícies avaliadas (Apêndice B). 
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Quadro 4.1 – Critério visual utilizado para avaliação das superfícies proximais, o International Caries 
Detection and Assessment System – ICDAS (84) 

 

Escore Critério ICDAS 

0 Nenhuma ou sutil alteração na translucidez 

do esmalte após secagem de 5s 

1 Opacidade dificilmente visível na superfície 

úmida, mas notável após secagem 

2 Opacidade visível em dente úmido 

3 Cavidade localizada em esmalte opaco ou 

pigmentado 

4 Sombreamento da dentina subjacente 

5 Cavidade em esmalte opaco ou pigmentado 

com exposição da dentina subjacente 

6 Cavidade em esmalte opaco ou pigmentado 

com exposição da dentina subjacente, 

envolvendo mais da metade da superfície 

 

 

Para o exame radiográfico, radiografias interproximais foram realizadas em 

grupos de molares decíduos direito e esquerdo. As tomadas foram padronizadas 

com uso de posicionadores radiográficos Han-Shin (Jon, São Paulo, Brasil). No 

entanto, no caso de recusa ou dificuldade da criança usar o posicionador, aleta de 

mordida confeccionada com fita adesiva foi utilizada. O filme radiográfico utilizado foi 

Kodak (22 x 35 mm, Eastman Kodak, Rochester, EUA) e aparelho de raio-x Spectro 

X 70 (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil), o qual foi operado a 70 kV e 8 mA, com 

um tempo de exposição de 0,3 s. 

Depois de realizados os processos de revelação e fixação de forma manual 

utilizando o sistema tempo/temperatura, a qualidade das radiografias era avaliada, 

podendo ser repetidas caso fosse necessário. Para as análises das imagens, as 

películas foram dispostas em cartelas, e sua avaliação era realizada pelos mesmos 

dois examinadores de forma independente, com o uso do negatoscópio. Os 

examinadores utilizaram o critério previamente publicado (4) e descrito no Quadro 
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4.2 e os dados foram anotados numa ficha clínica elaborada para o diagnóstico 

radiográfico das superfícies avaliadas (Apêndice C). 

 

Quadro 4.2 – Descrição dos critérios usados para classificação das radiografias interproximais (4) 
 
 

Escore Critério 

0 Sem radiolucidez visível 

1 Radiolucidez visível em esmalte 

2 Radiolucidez em dentina, envolvendo a 

superfície ou o terço externo da dentina 

3 Radiolucidez em dentina, envolvendo o 

terço médio da dentina 

4 Radiolucidez em dentina, envolvendo o 

terço interno da dentina 

 

 

4.5 PADRÃO DE REFERÊNCIA 

 

 

O padrão de referência considerado para validação dos métodos de detecção 

de lesões de cárie proximais foi o método visual direto das superfícies após 

separação temporária. 

Após a realização dos exames visual e radiográfico, elásticos ortodônticos 

(Morelli, Sorocaba, Brasil) eram colocados entre os dentes incluídos no estudo para 

que fosse feita uma separação durante 7 dias. Na consulta de retorno, era realizada 

a remoção do elástico e limpeza da superfície, para que outros dois examinadores 

que não participaram das fases prévias do estudo avaliassem as superfícies, de 

forma independente e cegos quanto aos resultados prévios com os diferentes 

métodos de diagnóstico avaliados, e sem o conhecimento da avaliação do outro 

examinador. 

Essa avaliação foi realizada por meio da inspeção visual direta das 

superfícies, e auxílio da sonda OMS (ball point) caso houvesse necessidade. As 

superfícies foram então classificadas em:  
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- Hígida (0): ausência de alterações na translucidez do esmalte após secagem, sem 

evidência de perda de continuidade do esmalte; 

- Lesão não cavitada (1): presença de manchas brancas ou escurecidas em 

esmalte seco ou úmido, mas sem descontinuidade da superfície do esmalte; 

- Lesão cavitada (2): perda da integridade superficial do esmalte detectada 

visualmente ou com auxílio da sonda OMS. 

Em caso de discordância entre os examinadores, eles reexaminavam a 

superfície na mesma sessão e chegavam a um consenso sobre a classificação da 

superfície avaliada. Os dados referentes ao diagnóstico visual direto das superfícies 

eram anotados na ficha clínica do paciente avaliado (Apêndice D). 

 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

A unidade de análise do estudo foi a superfície dentária e todas as análises 

realizadas consideraram dois limiares de detecção: todas as lesões, incluindo lesões 

não cavitadas e cavitadas, e limiar de lesões cavitadas (nesse caso, as superfícies 

com lesões não cavitadas eram consideradas hígidas).  

Para avaliar o desempenho dos métodos visual e radiográfico na detecção de 

lesões de cárie proximais foram calculadas e comparadas entre si a sensibilidade, a 

especificidade e a acurácia (porcentagem de acertos independente da condição da 

superfície) dos métodos isolados e em associação (em paralelo e sequencial), com 

seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Esses intervalos foram 

ajustados pelo efeito de cluster, pelo fato de cada criança contribuir com diversos 

sítios proximais suspeitos (85). Todos esses parâmetros foram calculados para os 

dois limiares, considerando pontos de corte obtidos em um estudo anterior (28). 

Para a inspeção visual, os pontos de corte considerados foram escore 1 e 2 para 

lesões não cavitadas e 3 para lesões cavitadas. No que diz respeito ao exame 

radiográfico, o ponto de corte para lesões não cavitadas foi o escore 1, e para lesões 

cavitadas foi o escore 2. 

Para testar a hipótese do estudo, análises de regressão de multinível de 

Poisson foram realizadas considerando dois níveis de aglomerado: crianças e 

superfícies dentárias. Nessas análises, a influência da experiência de cárie e outras 
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variáveis relacionadas à criança (sexo e idade) e à superfície dentária (método de 

diagnóstico, dente, arco e lado) sobre três desfechos foram avaliadas nos dois 

diferentes limiares: resultados falso-positivos (verdadeiro-negativos como 

referência); resultados falso-negativos (resultados verdadeiro-positivos como 

referência) e qualquer tipo de resultado falso (qualquer resultado verdadeiro como 

referência). As razões de prevalência e respectivos ICs 95% foram calculados.  

As variáveis que apresentaram associação estatisticamente significante foram 

testadas num modelo múltiplo. As análises múltiplas foram estratificadas pelo 

método de diagnóstico utilizado, e também foram calculadas razões de prevalência e 

ICs 95%. 

Com o intuito de avaliar a influência da maior experiência de cárie (ceo-s > 3) 

na ocorrência de erros diagnósticos na detecção de lesões de cárie proximais, foram 

calculados os resultados falso-negativos, falso-positivos e resultados falsos 

cometidos ao realizar as diferentes estratégias de diagnóstico do estudo (exame 

visual, radiográfico e associação simultânea e sequencial dos métodos) para 

detecção de lesões não cavitadas e cavitadas. Nessa análise, foram calculadas 

razões de prevalência e ICs 95% 

As análises de acurácia (sensibilidade, especificidade e acurácia) foram 

também realizadas para todos os métodos e associações nos dois limiares 

estratificando as análises em relação à experiência de cárie das crianças. Foi 

realizada a comparação entre os parâmetros avaliados em crianças com menor e 

maior experiência de cárie considerando os ICs 95%.  

O nível de significância para todas as análises do estudo foi de p<0,05. Para 

as análises dos parâmetros de validade, utilizou-se o software estatístico MedCalc 

13.1.2.0 (MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica). Já para as análises de 

multinível, o pacote estatístico Stata 13.0 (Stata Corp, College Station, EUA). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Neste estudo, foram incluídas 80 crianças, totalizando 526 superfícies 

proximais avaliadas. Dessas crianças, 40 (50,0%) eram do sexo masculino e 40 

(50,0%) do sexo feminino, 34 (42,5%) tinham 3 ou 4 anos, e 46 (57,5%) tinham 5 ou 

6 anos. Com relação à experiência de cárie, 46 (57,5%) tinham ceo-s menor ou igual 

a 3, e 34 (42,5%) tinham ceo-s maior que 3. A média (desvio padrão – DP) do ceo-s 

na amostra foi de 5,1 (7,4), sendo uma média (DP) de 3,9 (6,7) superfícies cariadas, 

0,9 (2,0) superfícies restauradas e 0,3 (2,2) superfícies perdidas devido à cárie 

dentária. 

Das 526 superfícies dentárias incluídas no estudo, 264 (50,2%) eram de 

primeiros molares e 262 (49,8%) em segundos molares, e 269 (51,1%) eram no arco 

superior e 257 (48,9%) no arco inferior. Foram avaliadas 262 (49,8%) superfícies 

distais e 264 (50,2%) superfícies mesiais. 

 Na tabela 5.1, pode-se observar que após a aplicação do padrão de 

referência, 96 (18,3%) superfícies foram consideradas hígidas, 391 (74,3%) foram 

classificadas como lesão iniciais (não cavitadas) e 39 (7,4%) apresentaram 

cavidades. Antes do consenso, o valor de kappa ponderado (abordagem quadrática) 

e respectivo IC 95% para o padrão de referência foi de 0,836 (0,787 a 0,886). 

Também na tabela 5.1, está expressa a relação entre os escores da inspeção 

visual e do exame radiográfico e os resultados obtidos com o padrão de referência, 

que foi o exame visual direto da superfície proximal após separação temporária. 
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Tabela 5.1 – Relação entre os resultados obtidos com os métodos de diagnóstico e com o padrão de 
referência 

 

Métodos de 

diagnóstico 

Padrão de referência 

Total 
Sadio 

Lesão não 

cavitada 

Lesão 

cavitada 

Exame visual (ICDAS) 

0 83 248 14 345 (65,6) 

1 4 40 1 45 (8,6) 

2 9 101 17 127 (24,1) 

3 0 0 0 0 (0,0) 

4 0 2 3 5 (1,0) 

5 0 0 4 4 (0,8) 

Exame Radiográfico 

0 93 313 2 408 (77,6) 

1 3 65 9 77 (14,6) 

2 0 13 22 35 (6,7) 

3 0 0 4 4 (0,8) 

4 0 0 2 2 (0,4) 

Total 96 (18,4) 391 (74,3) 39 (7,4) 526 (100,0) 

 

Já na tabela 5.2, os dados de performance dos métodos visual e radiográfico 

isolados ou em associação (em paralelo e sequencial) na detecção de lesões de 

cárie, considerando dois limiares de detecção (todas as lesões e lesões cavitadas) 

estão apresentados. Observa-se que os valores de sensibilidade, especificidade e 

acurácia dos métodos visual e radiográfico na detecção de lesões não cavitadas foi 

semelhante. No entanto, a associação simultânea de métodos não apresentou maior 

sensibilidade do que o exame visual isolado. A única associação que apresentou 

valores menores significantes de sensibilidade e acurácia que o exame visual, e 

maior especificidade (Tabela 5.2).  
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Tabela 5.2 – Validade dos métodos visual e radiográfico isolados ou em associação na detecção de 
lesões de cárie proximais de molares decíduos considerando dois limiares: todas as 
lesões e lesões cavitadas 

 

Já com relação à detecção de lesões cavitadas, o método radiográfico ou a 

associação de métodos de forma simultânea apresentaram maior sensibilidade do 

que o exame visual. No entanto, a especificidade dessas estratégias foi 

significantemente menor. Com relação à acurácia, todas as estratégias 

apresentaram valores imilares. Destaca-se que a prevalência de lesões cavitadas na 

amostra foi pequena, de 7,4% (Tabela 5.2). 

Os resultados da análise univariada de regressão de multinível de Poisson 

para avaliar a influência da experiência de cárie e outras variáveis na performance 

 

 

 

Sensibilidade Especificidade Acurácia 

Lesões não cavitadas 

Visual 
0,391 a, b 

(0,317 a 0,465) 

0,865 a 

(0,783 a 0,947) 

0,477 a, b 

(0,411 a 0,544) 

Radiográfico 
0,267 b, c 

(0,192 a 0,343) 

0,969 a, b 

(0,923 a 1,000) 

0,395 b, c 

(0,326 a 0,465) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,481 a 

(0,405 a 0,557) 

0,833 a 

(0,740 a 0,927) 

0,546 a 

(0,481 a 0,610) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,177 c 

(0,111 a 0,243) 

1,000 b 

(0,960 a 1,000) 

0,327 c 

(0,257 a 0,397) 

N = 526; Prevalência = 0,817 (0,765 a 0,870) 

Lesões cavitadas 

Visual 
0,154 a 

(0,039 a 0,269) 

0,996 a 

(0,991 a 1,000) 

0,933 a 

(0,902 a 0,965) 

Radiográfico 
0,718 b 

(0,554 a 0,882) 

0,973 b 

(0,957 a 0,990) 

0,954 a 

(0,929 a 0,980) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,769 b 

(0,597 a 0,941) 

0,971 b 

(0,954 a 0,988) 

0,956 a 

(0,932 a 0,980) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,128 a 

(0,000 a 0,257) 

0,998 a 

(0,994 a 1,000) 

0,933 a 

(0,902 a 0,965) 

N = 526; Prevalência = 0,074 (0,044 a 0,104) 

Valores entre parênteses representam intervalo de confiança a 95% 

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferença estatisticamente 
significante (p < 0,05) 
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de diagnóstico na detecção de lesões não cavitadas mostraram que a proporção de 

resultados falso-positivos foi estatisticamente maior em cerca de 3,5 vezes nas 

crianças com maior experiência de cárie comparado às crianças com ceo-s menor 

ou igual a 3 (Tabela 5.3). O mesmo padrão foi observado quando a variável ceo-s foi 

tratada como uma variável quantitativa. Além da associação com essa variável, o 

método radiográfico apresentou menos resultados falso-positivos, mas mais 

resultados falso-negativos do que o visual. Também, foi observado que o 

diagnóstico realizado na superfície mesial dos segundos molares decíduos 

apresentou mais resultados falso-positivos e menos falso-negativos do que o 

diagnóstico na superfície distal dos primeiros molares (Tabela 5.3).  

 

Tabela 5.3 – Associação de variáveis explanatórias com os erros de diagnóstico de lesões não 
cavitadas de molares decíduos 

 

Variáveis 
independentes 

Resultados Falso 
Positivos 

Resultados Falso 
Negativos 

Resultados Falsos 

RP (95% IC) p RP (95% IC) p RP (95% IC) P 

Variáveis relacionadas à criança 
Sexo (ref.: 
Masculino) 

      

Feminino 
0,47 

(0,14 a 1,57) 
0,220 

0,93 
(0,76 a 1,12) 

0,421 
0,86 

(0,68 a 1,08) 
0,184 

Idade (ref.: 3 a 4 
anos) 

      

5 a 6 anos 
3,21 

(0,84 a 12,39) 
0,089 

1,06 
(0,87 a 1,30) 

0,556 
1,11 

(0,88 a 1,41) 
0,389 

Experiência de cárie 
(ref.: ceo-s ≤ 3) 

      

ceo-s > 3 
3,55 * 

(1,08 a 11,60) 
0,036 

0,95 
(0,78 a 1,15) 

0,595 
1,11 

(0,88 a 1,40) 
0,398 

ceo-s (variável 
quantitativa) 

1,12 * 
(1,04 a 1,22) 

0,002 
0,99 

(0,98 a 1,01) 
0,316 

1,00 
(0,99 a 1,02) 

0,661 

Variáveis relacionadas à superfície dentária 
Método (ref.: visual)       

Radiográfico 
0,24 * 

(0,07 a 0,81) 
0,022 

1,20 * 
(1,02 a 1,42) 

0,028 
1,15 

(0,98 a 1,36) 
0,078 

Dente (ref.: 1º molar 
distal) 

      

2º molar mesial 
7,74 * 

(1,74 a 34,43) 
0,007 

0,84 * 
(0,71 a 0,99) 

0,039 
0,91 

(0,77 a 1,06) 
0,230 

Arco (ref.: inferior)       

Superior 
1,02 

(0,33 a 3,15) 
0,964 

0,96 
(0,82 a 1,14) 

0,677 
0,89 

(0,76 a 1,06) 
0,186 

Lado (ref.: direito)       

Esquerdo 
1,09 

(0,39 a 3,08) 
0,864 

1,04 
(0,88 a 1,23) 

0,624 
1,06 

(0,90 a 1,25) 
0,488 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Associação estatisticamente significante a 5% 
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Baseado nas análises univariadas, análises múltiplas foram realizadas com as 

variáveis que apresentaram significância estatística. As análises múltiplas também 

foram estratificadas pelo método de diagnóstico utilizado. Essas análises múltiplas 

para o limiar de lesões não cavitadas estão apresentadas na tabela 5.4.  

 

Tabela 5.4 – Análise de regressão de multinível de Poisson múltipla da associação de variáveis 
explanatórias nos erros de diagnóstico na detecção de lesões não cavitadas de 
molares decíduos 

 

 

Resultados Falso Positivos 
Resultados Falso 

Negativos 

RP ajustada (95% 
IC) 

p 
RP ajustada 

(95% IC) 
P 

Análises múltiplas     

Método (ref.: visual)     

Radiográfico 
0,23 * 

(0,07 a 0,81) 
0,022 

1,20 * 
(1,02 a 1,42) 

0,028 

Experiência de cárie (ref.: 
ceo-s ≤ 3) 

    

ceo-s > 3 
3,39 * 

(1,09 a 10,57) 
0,035 

0,95 
(0,78 a 1,15) 

0,590 

Dente (ref.: 1º molar 
distal) 

    

2º molar mesial 
7,80 * 

(1,75 a 34,62) 
0,007 

0,84 * 
(0,71 a 0,99) 

0,038 

Análises estratificadas pelo método de diagnóstico 

Método visual     

Experiência de cárie 
4,01 * 

(1,12 a 14,39) 
0,033 

0,89 
(0,69 a 1,14) 

0,363 

Dente 
6,31 * 

(1,37 a 28,94) 
0,018 

0,60 * 
(0,47 a 0,78) 

<0,001 

Método radiográfico     

Experiência de cárie 
3,01 

(0,03 a 352,21) 
0,651 

0,99 
(0,80 a 1,25) 

0,976 

Dente - - 
1,10 

(0,88 a 1,37) 
0,394 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Associação estatisticamente significante a 5% 

Os traços indicam que a variável não foi incluída no modelo múltiplo 

 

Na análise múltipla, foi observado que o método visual, o diagnóstico 

realizado em crianças com maior experiência de cárie e na superfície mesial dos 

segundos molares apresentaram maior proporção de resultados falso-positivos. Por 
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outro lado, o exame radiográfico e as avaliações nos primeiros molares decíduos 

apresentaram maior proporção de falso-negativos (Tabela 5.4). 

Com relação ás análises estratificadas pelo método, observou-se que a 

experiência de cárie exerceu influência na proporção de resultados falso-positivos 

apenas para a inspeção visual, e não para o exame radiográfico (Tabela 5.4). 

Já para o limiar de lesões cavitadas, as únicas variáveis associadas aos 

resultados falso-positivos e falso-negativos nas análises univariadas foi o método de 

diagnóstico, sendo que o exame radiográfico apresentaou mais resultados falso-

positivos e menos falso-negativos de forma estatisticamente significante do que a 

inspeção visual (Tabela 5.5).  

 
Tabela 5.5 – Análise univariada da associação de variáveis explanatórias nos erros de diagnóstico 

ocorridos na detecção de lesões cavitadas de molares decíduos  

 

Variáveis 
independentes 

Resultados Falso 
Positivos 

Resultados Falso 
Negativos 

Resultados Falsos 

RP (95% IC) p RP (95% IC) p RP (95% IC) p 

Variáveis relacionadas à criança 
Sexo (ref.: 
Masculino) 

      

Feminino 
0,65 

(0,17 a 2,51) 
0,529 0,82 

(0,45 a 1,49) 
0,511 1,14 

(0,44 a 3,00) 
0,786 

Idade (ref.: 3 a 4 
anos) 

      

5 a 6 anos 
0,84 

(0,21 a 3,28) 
0,797 0,62 

(0,33 a 1,18) 
0,148 0,54 

(0,22 a 1,37) 
0,195 

Experiência de cárie 
(ref.: ceo-s ≤ 3) 

      

ceo-s > 3 
1,98 

(0,54 a 7,30) 
0,303 0,90 

(0,49 a 1,63) 
0,724 2,53 * 

(1,02 a 6,27) 
0,045 

ceo-s (variável 
quantitativa) 

1,06 
(0,99 a 1,16) 

0,109 1,00 
(0,95 a 1,05) 

0,958 1,07 * 
(1,02 a 1,14) 

0,009 

Variáveis relacionadas à superfície dentária 
Método (ref.: visual)       

Radiográfico 
6,50 * 

(1,47 a 28,80) 
0,014 0,34 * 

(0,17 a 0,68) 
0,002 0,71 

(0,42 a 1,19) 
0,191 

Dente (ref.: 1º molar 
distal) 

      

2º molar mesial 
0,64 

(0,22 a 1,80) 
0,396 1,47 

(0,80 a 2,71) 
0,216 0,66 

(0,39 a 1,12) 
0,121 

Arco (ref.: inferior)       

Superior 
1,27 

(0,42 a 3,81) 
0,667 0,69 

(0,37 a 1,31) 
0,262 0,68 

(0,40 a 1,18) 
0,169 

Lado (ref.: direito)       

Esquerdo 
0,67 

(0,24 a 1,93) 
0,460 1,12 

(0,62 a 2,05) 
0,699 0,83 

(0,49 a 1,40) 
0,490 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Associação estatisticamente significante a 5% 
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Já com relação à experiência de cárie, a detecção de lesões cavitadas em 

crianças com maior experiência de cárie apresentou 2,5 vezes mais diagnósticos 

falsos do que nas crianças com ceo-s menor ou igual a 3. A mesma tendência foi 

observada utilizando a variável ceo-s de forma quantitativa (Tabela 5.5). 

 

Tabela 5.6 – Análise de regressão de multinível de Poisson múltipla da associação de variáveis 
explanatórias nos erros de diagnóstico de lesões cavitadas de molares decíduos 

 
 

 

 

 

 

 

Na análise múltipla, a influência da prevalência de cárie no número de 

resultados falsos de um modo geral foi observada, mesmo quando a análise foi 

ajustada pelo método de diagnóstico utilizado (Tabela 5.6). Na análise estratificada 

pelo método de diagnóstico, no entanto, a maior proporção de erros falsos nas 

crianças com maior experiência de cárie foi observada apenas com a inspeção 

visual, e não com o exame radiográfico (Tabela 5.6). 

Diante desses resultados optou-se por realizar análises secundárias de 

performance dos métodos isolados e em associação nas crianças com menor 

experiência de cárie (ceo-s ≤ 3) e nas crianças com maior experiência de cárie (ceo-

 

Resultados Falsos 

RP ajustada (95% 

IC) 
P 

Análise múltipla   

Método (ref.: visual)   

Radiográfico 
0,71 

(0,42 a 1,19) 
0,191 

Experiência de cárie (ref.: ceo-s ≤ 3)   

ceo-s > 3 
2,53 * 

(1,02 a 6,27) 
0,045 

Análises estratificadas   

Método visual   

Experiência de cárie 
2,78 * 

(1,05 a 7,38) 
0,039 

Método radiográfico   

Experiência de cárie 
1,57 

(0,53 a 4,63) 
0,413 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Associação estatisticamente significante a 5% 
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s > 3). A acurácia dos métodos na detecção de lesões não cavitadas está 

apresentada na tabela 5.7.   

 
Tabela 5.7 – Validade dos métodos visual e radiográfico isolados ou em associação na detecção de 

lesões não cavitadas de cárie proximais de molares decíduos considerando crianças 
com diferentes experiências de cárie 

 

  

 

 

Sensibilidade Especificidade Acurácia 

Experiência de cárie: ceo-s ≤ 3 

Visual 
0,363 a, b 

(0,261 a 0,465) 

0,918 a 

(0,839 a 0,997) 

0,485 a 

(0,395 a 0,575) 

Radiográfico 
0,266 a, b 

(0,156 a 0,377) 

0,973 a 

(0,919 a 1,000) 

0,422 a 

(0,325 a 0,518) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,444 a 

(0,311 a 0,577) 

0,890 a 

(0,796 a 0,984) 

0,542 a 

(0,415 a 0,670) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,185 b 

(0,088 a 0,282) 

1,000 a 

(0,951 a 1,000) 

0,364 a 

(0,270 a 0,459) 

N = 332; Prevalência = 0,780 (0,695 a 0,865) 

Experiência de cárie: ceo-s > 3 

Visual 
0,433 a, b 

(0,333 a 0,532) 

0,696 a 

(0,483 a 0,908) 

0,464 a, b 

(0,374 a 0,554) 

Radiográfico 
0,269 b, c 

(0,180 a 0,358) 

0,957 a 

(0,869 a 1,000) 

0,351 b, c 

(0,261 a 0,440) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,538 a 

(0,437 a 0,639) 

0,652 a 

(0,423 a 0,882) 

0,552 a 

(0,464 a 0,639) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,164 c 

(0,088 a 0,240) 

1,000 a 

(0,852 a 1,000) 

0,263 c 

(0,171 a 0,354) 

N = 194; Prevalência = 0,881 (0,803 a 0,960) 

Valores entre parênteses representam intervalo de confiança a 95% 

Células em negrito indicam diferença estatisticamente significante (p < 0,05) 
entre os diferentes grupos de criança de acordo com a experiência de cárie 

Letras minúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante entre 
as estratégias dentro do grupo de mesma experiência de cárie 
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 No limiar de lesões não cavitadas, a detecção em crianças com maior 

experiência de cárie apresentou menor valores de especificidade no exame visual, 

quando comparado com o resultado obtido em crianças com menor experiência de 

cárie. Além disso, esse grupo também apresentou menores valores de 

especificidade na estratégia simultânea e na acurácia da estratégia sequencial 

(Tabela 5.7). Quando é observado a performance dos métodos, tanto em crianças 

com menor ou maior experiência de cárie, a inspeção visual apresentou 

sensibilidade, especificidade e acurácia similares ao do exame radiográfico ou da 

associação simultânea entre os métodos visual e radiográfico. Nota-se uma 

prevalência maior, mas não estatisticamente significante no grupo com maior 

experiência de cárie (Tabela 5.7). 

Já na detecção de lesões cavitadas, a acurácia obtida com a inspeção visual 

nas crianças com menor experiência de cárie, bem como a associação sequencial, 

foram estatisticamente maiores do que nas crianças com menor experiência de 

cárie. A especificidade da associação sequencial entre os métodos visual e 

radiográfico também demonstrou valores maiores nessas crianças (Tabela 5.8). 

Não houve diferença na sensibilidade obtida entre o exame visual e o 

radiográfico, ou com a associação simultânea, nas crianças com menor experiência 

de cárie. No entanto, nas crianças com ceo-s maior que 3, o exame radiográfico e a 

associação simultânea apresentaram maiores valores de sensibilidade 

estatisticamente significantes do que a inspeção visual isolada. Não houve 

diferenças significativas na especificidade e acurácia (Tabela 5.8).  
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Tabela 5.8 – Validade dos métodos visual e radiográfico isolados ou em associação na detecção de 
lesões cavitadas de cárie proximais de molares decíduos considerando crianças com 
diferente experiência de cárie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Sensibilidade Especificidade Acurácia 

Experiência de cárie: ceo-s ≤ 3 

Visual 
0,222 a 

(0,000 a 0,476) 

0,997 a 

(0,991 a 1,000) 

0,955 a 

(0,917 a 0,993) 

Radiográfico 
0,611 a 

(0,329 a 0,893) 

0,981 a 

(0,964 a 0,998) 

0,961 a 

(0,928 a 0,994) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,667 a 

(0,372 a 0,962) 

0,981 a 

(0,964 a 0,998) 

0,964 a 

(0,931 a 0,997) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,167 a 

(0,000 a 0,398) 

0,997 a 

(0,991 a 1,000) 

0,952 a 

(0,914 a 0,990) 

N = 332; Prevalência = 0,054 (0,019 a 0,089) 

Experiência de cárie: ceo-s > 3 

Visual 
0,143 a 

(0,000 a 0,289) 

0,994 a 

(0,983 a 1,000) 

0,902 a 

(0,849 a 0,955) 

Radiográfico 
0,810 b 

(0,686 a 0,933) 

0,960 a 

(0,925 a 0,994) 

0,943 a 

(0,904 a 0,982) 

Visual + 
Radiográfico 
(simultâneo) 

0,857 b 

(0,729 a 0,985) 

0,954 a 

(0,918 a 0,989) 

0,943 a 

(0,910 a 0,977) 

Visual + 
Radiográfico 

(sequencial) 

0,095 a 

(0,000 a 0,228) 

1,000 a 

(0,979 a 1,000) 

0,902 a 

(0,846 a 0,958) 

N = 194; Prevalência = 0,108 (0,053 a 0,164) 

Valores entre parênteses representam intervalo de confiança a 95% 

Células em negrito indicam diferença estatisticamente significante (p < 0,05) 
entre os diferentes grupos de criança de acordo com a experiência de cárie 

Letras minúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante entre 
as estratégias dentro do grupo de mesma experiência de cárie 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A acurácia de diferentes métodos de diagnóstico na detecção de lesões de 

cárie tem sido extensivamente investigada por mais de uma centena de estudos (7, 

9, 19, 20); no entanto, pouco se tem estudado sobre possíveis fatores que podem 

influenciar o desempenho dos examinadores ao realizar a detecção de lesões de 

cárie. Há alguma evidência que a experiência de cárie dos examinadores poderia 

influenciar o desempenho dos métodos (9, 19, 86). Na área médica, a influência de 

vieses metodológicos (33) e de vieses cognitivos (46) no diagnóstico de várias 

condições tem sido avaliada, mas isso nunca foi feito com relação à detecção de 

cárie. O presente estudo teve como objetivo investigar se as condições de saúde 

bucal das crianças examinadas em relação à cárie dentária poderiam exercer 

alguma influência na performance de examinadores no processo de detecção de 

lesões de cárie proximais em dentes decíduos. Foi observado que o desempenho na 

detecção de lesões de cárie com a inspeção visual foi diferente em crianças com 

diferente experiência de cárie, tanto considerando lesões iniciais, como lesões 

cavitadas, sugerindo a influência de vieses cognitivos na performance desse 

método. Até onde se sabe, esse é o primeiro estudo a investigar a influência de 

vieses cognitivos na detecção de lesões de cárie. 

O presente estudo foi delineado como um estudo de acurácia para detecção 

de lesões de cárie proximais em molares decíduos, testando os métodos visual e 

radiográfico. As estratégias de diagnóstico foram realizadas em crianças que 

buscaram tratamento odontológico na clínica da faculdade, sem que os 

examinadores tivessem conhecimentos prévios em relação à saúde bucal das 

mesmas. Essas medidas adotadas contribuem para que fosse evitado o viés de 

seleção (33), e permitem que os resultados obtidos neste trabalho possam ser 

extrapolados para a prática clínica (17).  

Com relação ao desempenho global (em toda a amostra) dos métodos visual 

e radiográfico, bem como das associações dos métodos de forma sequencial e 

simultânea, os resultados obtidos no presente estudo apresentaram tendência 

similar à de estudos prévios que utilizaram metodologia semelhante (17, 23, 28). 

Para lesões não cavitadas, a inspeção visual apresentou maiores valores de 

sensibilidade e acurácia, sem diminuição significativa de especificidade. De fato, 
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alguns autores afirmam que o exame radiográfico não é muito efetivo em detectar as 

pequenas alterações minerais presentes nas lesões iniciais (3, 15), ainda mais em 

dentes decíduos onde o esmalte é mais fino (66), e que o exame visual é o melhor 

método para detectar esse tipo de lesão (3, 67). 

Na detecção de lesões cavitadas, no entanto, o exame radiográfico e a 

associação simultânea dos métodos visual e radiográfico apresentaram maior 

porcentagem de acertos na detecção dessas lesões. No entanto, da mesma forma 

como observado anteriormente (17), essas duas estratégias envolvendo o exame 

radiográfico ocasionou uma diminuição significativa na especificidade, ou seja, 

provocou uma maior ocorrência de resultados falso-positivos, comparado à inspeção 

visual. Esses achados, portanto, confirmam afirmações anteriores (17) de que a 

utilidade do exame radiográfico, isolado ou em associação, é discutível devido à 

baixa prevalência de lesões não óbvias nos dentes decíduos, e também diante do 

prejuízo maior frente a um resultado falso-positivo comparado a um resultado falso-

negativo. 

Com relação a influência da experiência de cárie da criança no desempenho 

dos examinadores com os métodos visual e radiográfico na detecção de lesões de 

cárie não evidentes, foi levantada a hipótese de que, ao realizar o exame em 

crianças com maior experiência de cárie, o examinador poderia se influenciar de 

maneira consciente ou inconsciente pelas piores condições de saúde bucal dessas 

crianças, levando-o a superestimar o diagnóstico da doença. Uma possível 

explicação para esse erro de diagnóstico seria a influência de um possível viés 

cognitivo (73). Isso foi observado num estudo prévio em uma análise exploratória 

(17), que, por esse motivo, deve ser interpretada com cautela. Esse achado prévio, 

portanto, motivou a realização do presente estudo. 

Para isso, as crianças foram classificadas de acordo com a experiência 

passada de cárie em crianças com menor experiência de cárie (ceo-s ≤ 3) e crianças 

com maior experiência de cárie (ceo-s > 3), considerando valores de experiência de 

cárie observados num estudo prévio (17). Com relação à detecção de lesões iniciais, 

realmente foi observado que o exame realizado com a inspeção visual apresentou 

maior número significativo de resultados falso-positivos nas crianças com maior 

experiência de cárie, indicando uma superestimação do diagnóstico. Essa mesma 

tendência foi observada quando a experiência de cárie foi analisada como uma 
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variável quantitativa. Por outro lado, o exame radiográfico não apresentou essa 

mesma influência. 

Uma das possíveis explicações para esses resultados pode estar relacionada 

com a ocorrência de vieses cognitivos. Provavelmente a detecção de lesões não 

cavitadas em crianças com maior experiência de cárie, sofreu influência do viés de 

confirmação (73). O viés de confirmação ocorre na busca seletiva por evidências 

que confirmem uma hipótese ou ideia preexistente, a qual o examinador julga ser 

verdadeira (44, 82). Dessa forma, ao realizar o exame visual para detectar lesões 

não cavitadas, o examinador pode ter limitado seus pensamentos relacionados à 

elaboração do diagnóstico à impressão inicial que teve em relação à condição de 

saúde bucal das crianças com maior experiência de cárie. Isso está relacionado com 

o efeito de ancoragem (62, 82), e pode ter influenciado na tendência de buscar 

evidências para confirmar a ideia de que crianças com maior experiência de cárie 

apresentam maior número de lesões de cárie (62, 82). Assim, o examinador pode ter 

superestimado as lesões iniciais ao realizar o exame visual. 

A ocorrência desse viés pode ser reforçada pelo fato de que essa 

superestimação não ocorreu com o exame radiográfico. Nesse exame, embora ele 

tenha sido realizado logo após o exame visual, o examinador limita a sua 

visualização à área que a radiografia abrange. Ou seja, caso a criança tenha lesões 

cavitadas em outras regiões, essas não são diretamente visualizadas na mesma 

tomada radiográfica. Dessa forma, embora tenha havido uma tendência numérica de 

superestimação, essa foi menos pronunciada a ponto de não apresentar 

significância estatística, o que leva a crer que o exame radiográfico seja menos 

suscetível a esse tipo de viés. 

No entanto, com relação à detecção de lesões cavitadas, os resultados 

obtidos foram um pouco diferentes. Foi observada uma maior ocorrência de 

resultados falsos de um modo geral (considerando superfícies hígidas e cavitadas 

em conjunto) nas crianças com maior experiência de cárie, quando foi utilizada a 

inspeção visual. Essa diferença ocorreu porque houve uma diminuição tanto nos 

valores de sensibilidade (maior número de resultados falso-negativos), como nos 

valores de especificidade (maior número de falso-positivos) quando a inspeção 

visual foi realizada nas crianças com maior experiência de cárie. Embora essas 

diferenças não tenham sido significativas com relação à especificidade e 

sensibilidade, essa diferença numérica foi mais pronunciada na sensibilidade.  
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Uma especulação para esses resultados pode ter sido a ocorrência de outro 

tipo de viés cognitivo, uma vez que para as lesões cavitadas, houve uma 

subestimação do diagnóstico (maior número de falso negativos), e não uma 

superestimação. A hipótese para isso é que nas crianças com maior experiência de 

cárie, havia uma maior presença de lesões francamente cavitadas. Dessa forma, ao 

visualizar a cavidade bucal do paciente durante o exame visual, o sistema 1 do 

examinador automaticamente teria reconhecido aquelas lesões francamente 

cavitadas como um padrão de lesão avançada. Assim, quando visualizavam as 

superfícies proximais e não enxergavam o mesmo padrão, tinham a tendência de 

dar um diagnóstico negativo, o que, em alguns casos, correspondia a um resultado 

falso-negativo. Esse tipo de viés cognitivo é conhecido como viés de 

representatividade. 

Esse viés é decorrente do uso indevido de reconhecimento de padrões 

durante o processo de diagnóstico (38, 44, 68), levando-o a buscar características 

prototípicas para classifica-lo com determinada doença (68). Um outro motivo que 

leva a crer nesse tipo de viés é que essa situação é mais comum quando o 

profissional percebe familiaridade com a doença investigada, o que gera um 

sentimento de confiança, fazendo com que um pensamento elaborado seja 

substituído por atalhos mentais mais rápidos durante o processo de diagnóstico (44, 

69). 

Da mesma forma como observado para as lesões não cavitadas, apenas a 

inspeção visual sofreu influência da experiência de cárie, enquanto que o exame 

radiográfico não apresentou nenhuma influência estatisticamente significante, o que 

novamente reforça a possibilidade de influência de vieses cognitivos. Outro 

argumento que poderia suportar essa hipótese da ocorrência de viés cognitivo é o 

fato de examinadores experientes terem feito parte deste estudo. Os profissionais 

com esse perfil frequentemente utilizam pensamentos heurísticos, que são atalhos 

mentais, ao realizar um diagnóstico (73, 74). Ao perceber uma situação de 

familiaridade, devido à experiência que adquiriu durante a sua vida, o sujeito pode 

criar um sentimento de confiança e acreditar que um atalho mental poderia substituir 

um pensamento analítico elaborado (Sistema 2) em situações como essa. No 

entanto, essa é apenas uma especulação, e novos estudos utilizando examinadores 

com diferentes níveis de experiência deveriam ser realizados para avaliar de forma 

apropriada esse ponto. 
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Esses achados confirmam parcialmente a hipótese inicialmente levantada no 

início do estudo. De fato, houve superestimação do diagnóstico realizado pela 

inspeção visual no que tange à detecção de lesões iniciais; no entanto, a detecção 

de lesões cavitadas com o uso do exame visual tendeu a ser subestimada, diferente 

do que se havia especulado. Esses achados têm implicações práticas importantes 

na elaboração de estratégias de cárie mais apropriadas para a detecção de lesões 

de cárie em dentes decíduos. 

Embora os guias de protocolo clínico recomendem que a estratégia de 

detecção de lesões de cárie nos dentes decíduos seja a associação simultânea dos 

métodos visual e radiográfico em determinadas faixas etárias (11-14), mais 

recentemente tem se observado que a utilidade da radiografia é discutível, uma vez 

que a performance global dos métodos visual e radiográfico sejam semelhantes, e 

que há uma tendência do exame radiográfico ter mais resultados falso-positivos com 

relação à detecção de lesões que necessitariam de tratamento operatório (9, 17, 86). 

Essa tendência foi observada no presente estudo considerando toda a amostra. No 

entanto, quando a performance dos métodos foi calculada considerando a 

experiência de cárie das crianças, observou-se no grupo de crianças com maior 

experiência de cárie uma maior sensibilidade estatisticamente significante do exame 

radiográfico isolado ou associado de forma simultânea ao exame visual, quando 

comparado com o exame visual realizado de forma isolada. Além disso, não houve 

diminuição significante na especificidade com as estratégias envolvendo o exame 

radiográfico. Já nas crianças com menor experiência de cárie, a inspeção visual se 

mostrou superior ou similar às demais estratégias. 

Isso leva a sugerir que a associação da inspeção visual com o exame 

radiográfico de forma sequencial possa ser útil em crianças com maior experiência 

de cárie. Foi observado no presente estudo que para cada duas lesões detectadas 

corretamente na estratégia simultânea no diagnóstico de lesões cavitadas em 

crianças com maior experiência de cárie, um dente sofreria tratamento operatório 

desnecessário, devido a um resultado falso-positivo. Já para as crianças com menor 

experiência de cárie, a cada três lesões detectadas corretamente, dois dentes 

hígidos sofreriam abertura operatória desnecessária. Esses números ilustram o 

possível benefício do exame radiográfico nessas crianças com maior experiência de 

cárie. 
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Uma possível explicação para essa diferença pode ser o fato de que o viés 

cognitivo não influencia a performance dos examinadores na detecção de lesões 

cariosas com o exame radiográfico, como discutido anteriormente. Mas outras 

possíveis explicações podem estar presentes. Uma delas é a maior prevalência de 

lesões cavitadas não óbvias nessas crianças com maior experiência de cárie 

(10,8%), comparado a menor prevalência encontrada nas crianças com menor 

experiência (5,4%). Faz mais sentido aplicar testes mais sensíveis em populações 

com maior prevalência da doença, pois o impacto numérico dos resultados falso-

positivos seria menor (87). No entanto, isso não ocorreu para a inspeção visual, o 

que seria também esperado uma vez que a prevalência é a mesma para os dois 

métodos. 

Outra possível explicação é relacionada ao espectro da doença nessa 

população mais afetada pela cárie. Há uma tendência dos testes apresentarem 

maiores valores de sensibilidade e de especificidade devido ao espectro da doença 

(87), o que pode ter explicado essa melhor performance do método radiográfico. 

Nesse caso, a pior performance da inspeção visual nessas crianças poderia ter 

ocorrido pelo fato da inclusão das superfícies proximais investigadas no estudo ter 

sido realizada por um breve exame visual. Dessa forma, o espectro mais severo das 

lesões nessa amostra com maior experiência de cárie teria mesmo uma maior 

influência no exame radiográfico. Essa forma de inclusão pode ter provocado um 

viés de incorporação (um viés metodológico) no estudo, e pode ser considerada uma 

limitação do estudo (33), embora provavelmente o exame inicial foi superficial e 

pouco detalhado a ponto de ter introduzido esse tipo de viés. 

Outra limitação do estudo é o fato dos exames não terem sido todos 

realizados pelos dois examinadores. Essa decisão foi devido ao fato desse estudo 

estar aninhado a um estudo maior, e por aspectos logísticos, optou-se por dois 

examinadores realizando os exames em crianças diferentes. O fato dos 

examinadores terem sido treinados e calibrados, e que a calibração foi checada 

periodicamente durante todo o estudo, minimiza essa limitação. 

O ponto forte do presente estudo, por outro lado, é o fato de representar a 

primeira evidência na literatura que vieses cognitivos podem influenciar na 

performance dos métodos de detecção de lesões de cárie. Mais estudos 

investigando esse aspecto deveriam ser conduzidos. Além da influência da 

experiência de cárie ou outros fatores associados ao paciente, outros fatores 
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relacionados à experiência do examinador, à personalidade dos clínicos (pessoas 

mais ou menos detalhistas), ao local ou contexto que o exame está sendo realizado 

(locais mais carentes ou consultórios privados), entre outras possibilidades, 

poderiam ser investigados em estudos futuros.  

Outra vantagem do presente estudo é que essa observação de influência da 

experiência de cárie na performance dos métodos trouxe uma possível aplicação 

prática, uma vez que as estratégias poderiam ser diferentes de acordo com a 

experiência de cárie da criança. Essa possível vantagem da associação dos exames 

visual e radiográfico de forma simultânea nessas crianças mais acometidas pela 

cárie, contudo, deve ser comprovada em estudos clínicos randomizados (83), onde o 

impacto das diferentes estratégias de diagnóstico na saúde bucal dos pacientes será 

observado de forma mais acurada através de desfechos centrados no paciente. 

.  





 

 





73 

 

7 CONCLUSÃO  

 

 

Em conclusão, a experiência de cárie da criança influencia o desempenho dos 

examinadores ao utilizar o exame visual como método de detecção de lesões 

proximais de cárie em dentes decíduos, mas a detecção realizada com o exame 

radiográfico não sofreu tal influência. Isso provavelmente se deve a ocorrência de 

viés cognitivo no processo de detecção dessas lesões. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
  

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Por esse documento, o Sr(a) está sendo convidado para que seu (sua) filho (a) 

participe voluntariamente da pesquisa intitulada IMPACTO DO EXAME 

RADIOGRÁFICO NO DIAGNÓSTICO E DECISÃO DE TRATAMENTO DE LESÕES 

DE CÁRIE EM DENTES DECÍDUOS coordenada pelo Prof. Dr. Fausto Medeiros 

Mendes, com a participação dos pesquisadores Mariana Minatel Braga, Claudio 

Mendes Pannuti, Edgard Michel Crosato, Daniela Prócida Raggio, Tatiane 

Fernandes de Novaes, Thais Gimenez, Juan Sebastian Lara, Laura Regina Pontes, 

Renata Saraiva Guedes, Chaiana Piovesan, Isabela Floriano Nunes, Juliana Mattos 

Silveira, Tamara Tedesco e Tathiane Larissa Lenzi, na Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo. Este documento também dará maiores informações 

sobre os procedimentos a serem realizados, que serão detalhados a seguir. Sua 

participação não é obrigatória e não haverá prejuízo algum, caso se recuse a 

participar.  

Na presente pesquisa seu filho receberá todo o tratamento bucal necessário 

inicialmente. Entretanto, o objetivo da pesquisa é observar a influência da radiografia 

na escolha dos tratamentos para as lesões de cárie. Por isso, para algumas crianças 

as radiografias serão examinadas e para outras não, embora todas tenham tirado a 

radiografia para permitir comparações mais para frente. Algumas pesquisas 

anteriores já mostraram que a radiografia pode ser, muitas vezes, desnecessária 

para o diagnóstico de cárie e é isso que queremos comprovar para evitar fazer esse 

procedimento quando não for preciso. 

Todas as crianças, independente do grupo, serão examinadas com um espelho 

e uma sonda para avaliação das lesões de cárie. Depois, farão as radiografias para 

essa finalidade, como geralmente realizado na Disciplina de Odontopediatria da 

FOUSP. Será, então, sorteado um grupo para essa criança e dependendo desse 

grupo, esse dentista terá ou não acesso às radiografias tiradas. Finalmente, com ou 

sem radiografia, o dentista decidirá que tratamento tem que ser feito e o tratamento 

será executado por um segundo dentista. Apenas o dentista que fará o diagnóstico 

saberá o grupo em que a criança está. Nem os responsáveis, nem a criança, nem o 

dentista que tratará a criança saberão se a radiografia foi ou não usada. 
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As radiografias não utilizadas num primeiro momento, em algumas crianças, 

seriam tiradas de qualquer forma na Disciplina de Odontopediatria, pois é parte de 

protocolos de atendimento clínico no mundo todo. Portanto, a criança não estará 

sendo prejudicada. Além disso, a exposição aos raios X é pequena e, desde que 

feita com a proteção adequada, oferece riscos mínimos à criança. As lesões de cárie 

que provavelmente não serão detectadas visualmente são aquelas mais iniciais, que 

muitas vezes podem até paralisar sozinha ou tem evolução mais lenta, não 

oferecendo grandes riscos à criança. Se essas lesões evoluírem, provavelmente, 

serão identificadas e tratadas nos acompanhamentos. 

Todas as crianças serão submetidas a duas sessões de exames iniciais e as 

sessões necessárias para o tratamento, dependendo de cada caso. Portanto, o 

número de consultas será o mesmo que se a criança não estivesse participando da 

pesquisa. 

Após o término dos tratamentos, as crianças serão reexaminadas após 12 e 24 

meses. Entretanto, qualquer problema entre essas reavaliações podem e devem ser 

comunicados aos pesquisadores. Havendo qualquer necessidade de tratamento 

durante esse período, a criança será atendida e tratada. Após esses 24 meses, as 

crianças continuarão assistidas pela Disciplina de Odontopediatria para qualquer 

intercorrência decorrente da pesquisa. Mesmo as crianças que não tiverem seus 

planos de tratamento feitos com o auxílio da radiografia, por estarem sob 

acompanhamento, terão suas intercorrências facilmente identificadas e sanadas. 

Caso seja identificado um problema grave com um dos grupos, a pesquisa pode ser 

interrompida e melhor tratamento garantido à criança. 

A criança que participar da pesquisa terá como benefício direto o diagnóstico e 

tratamento dos problemas bucais apresentados, assim como quando atendida na 

clínica de Odontopediatria. Além disso, os resultados dessa pesquisa poderão 

contribuir para que todas as crianças futuramente recebam a melhor forma de 

diagnóstico das lesões de cárie e, consequentemente, melhor planejamento do seu 

tratamento odontológico. 

O responsável pelo participante terá escolha em não participar da pesquisa, 

tendo a possibilidade de retirar seu consentimento posteriormente, caso mude de 

opinião por qualquer motivo. Não será revelada, sob nenhuma hipótese, a identidade 

do participante bem como de seu responsável, mesmo na divulgação dos 

resultados. Os resultados obtidos serão publicados, independentemente de serem 
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favoráveis ou não. Os pesquisadores garantem o caráter confidencial das 

informações. 

Havendo qualquer problema ou dúvida durante a realização da pesquisa, os 

pesquisadores responsáveis podem ser encontrados pelos telefones (11) 9 9153-

9355 ou (11) 3091-7835, ramal 208, para falar com Fausto Medeiros Mendes. 

Eventuais dúvidas poderão ser esclarecidas pelas pesquisadoras 

responsáveis, no local da própria sede da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo – FOUSP – sito à Av. Lineu Prestes 2227, 05508-000 

São Paulo. Dúvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa da FOUSP pelo endereço já citado ou pelo e-mail cepfo@usp.br. 

 

 

 

Prof. Dr. Fausto Medeiros Mendes 

Coordenador do projeto 

 

Após ter sido informado e ter minhas dúvidas suficientemente esclarecidas pelo 

pesquisador concordo que meu filho (a)______________________________ 

participe de forma voluntária desta pesquisa. Informo também ter recebido uma 

cópia desse documento. 

Identificação do responsável: __________________________________________ 

RG:_____________________________CPF:_______________________________

___ 

São Paulo, __________ de _______________________ de 201_____. 

Assinatura do responsável:______________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

mailto:cepfo@usp.br
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APÊNDICE B - Ficha Clínica do Exame Visual  
 

 
 
 

 
 
 
 
 

1.IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:              ICDAS   ICDAS +Rx 

 

Nome:_______________________________________ 
 
2. AVALIAÇÃO COM ICDAS (Escore do ICDAS + CARS R0 a R6 + A para lesões ativas e I para 

inativas) 
INSERIR ELASTICS ENTRE 1 e 2

os 
MOLARES DECIDUOS EM TODOS OS QUADRANTES DOS 

100 PRIMEIROS PACIENTES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

Examinador:                           Data do exame: 
TEMPO TOTAL (CONSULTA+ PLANEJAMENTO):  

 
 
TEMPO TOTAL (CONSULTA+ PLANEJAMENTO):  

 
 

TEMPO DA PROFILAXIA: 
 
 



87 

 

APÊNDICE C - Ficha Clínica do Exame Radiográfico 

 
Nome: 

Examinador: Data: 
 

Dente Face ICDAS Rx 

 

Dente Face ICDAS Rx 

16 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID  
26 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mês.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

55 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
65 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mês.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

54 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
64 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mês.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 

Dente Face ICDAS Rx 

 

Dente Face ICDAS Rx 

36 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
46 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mes  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

75 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
85 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mes  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

74 Ocl.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
84 Ocl.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Mes  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Mês.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 

 Dis.  
▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
 Dis.  

▢ hígido           ▢ esmalte 

 ▢ 1/3 ED ▢ 1/3 MD.  ▢ 1/3 ID 
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APÊNCICE D - Ficha Clínica da Validação Proximal 

 

 

 

 

 

Ficha Clínica  

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome:___________________________________________________________________________ 

 

 

 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Higido H (0) 

Mancha Branca MB (1) 

Cavidade CV (2) 

 

 

Validação 

Ex 1 Ex 2 Consenso 

54 d    

55 m    

55 d    

64 d    

65 m    

65 d    

74 d    

75 m    

75 d    

84 d    

85 m    

85 d    

No.___________ 

 Cavitado 

 Não Cavitado 

 Sem Lesão 

 

 
 

 

 

 

Data:      Examinador: 



89 

 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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