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detecção e monitoramento 
da cárie utilizando 
o sistema canário®

Stephen Abrams

Gabriela Langeloh (tradução)

Introdução
A detecção da cárie dentária e seu tratamento não mudaram radicalmente desde o tempo 
de G. V. Black no início do século XX. A detecção da cárie tem dependido:
	 da localização de perda mineral em radiografias interproximais;
	 do exame de áreas com alteração de cor e manchas na superfície dos dentes;
	 da sondagem das lesões com instrumentos em busca de regiões amolecidas ou nas 

quais a sonda se prenda.

Mas o que é cárie? Em 2001, a Conferência de Consenso no Diagnóstico e Tratamento da 
Cárie Dentária ao Longo da Vida realizada pelo National Institutes of Health (NIH) concluiu:

	 “A cárie dentária é uma doença infecciosa e contagiosa que resulta na destruição 
da estrutura dentária pelas bactérias acidogênicas encontradas na placa dental, o 
biofilme intrabucal, na presença de açúcar. A infecção resulta na perda de minerais 
dentários que se inicia na superfície mais externa do dente e pode avançar através da 
dentina até a polpa, comprometendo, em última instância, a vitalidade do dente.”1
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A cárie é uma doença que resulta na destruição da estrutura dentária, e, assim, é preciso 
encontrar as ferramentas certas para detectar e monitorar alterações nas lesões. É pre-
ciso que se pergunte sobre a disponibilidade das ferramentas corretas (radiografias, sondas e 
exame visual) para detectar e monitorar essa doença e se os novos instrumentos disponíveis 
no mercado realmente mensuram a doença ou apenas localizam manchas e bactérias.

Objetivos
Ao final da leitura deste artigo, espera-se que o leitor seja capaz de:
	 reconhecer os desafios e as soluções na detecção e no monitoramento da lesão cariosa;
	 identificar o início da lesão e a possibilidade de remineralizar as lesões iniciais;
	 discutir os problemas e as falhas no uso de radiografias e do exame visual para detectar 

e monitorar essas lesões;
	 analisar a interação energética com a superfície do dente desde a luz visível até o 

infravermelho, especialmente no que concerne à detecção de lesão cariosa;
	 revisar a ciência por trás do Sistema Canário® e do modo como ele pode ser incorpo-

rado à prática clínica como ferramenta diagnóstica para detecção e monitoramento 
de alterações nas lesões;

	 reconhecer um rol de onze características a partir das quais os sistemas de detecção 
de lesões cariosas podem ajudar ao cirurgião-dentista, em conjunto com o paciente, 
a determinar qual o melhor sistema para incorporar à sua clínica diária.

82	 detecção e monitoramento da cárie utilizando o sistema canário®



Manchas brancas – sinais 
clínicos de cárie instalada

Cárie dentária

Detecção da lesão cariosa

Conclusão

Desenvolvendo um programa  
de remineralização/prevenção

Integração do Sistema 
Canário® à prática clínica

Características ideais de um sistema 
de detecção de lesões cariosas

Radiografias e exame visual na detecção 
de lesões cariosas em sulcos e fissuras

Radiografias na detecção de lesões 
em esmalte nas faces proximais

Detecção de lesões iniciais utilizando  
exame visual e radiografias

Tecnologias baseadas na fluorescência 
utilizadas na detecção de lesões cariosas

Sistema canário na detecção de defeitos 
e fraturas na estrutura dentária

Detecção de lesões cariosas ao redor  
das margens de restaurações de amálgama

Detecção de fissuras nos dentes

Detecção de lesões cariosas ao redor 
de bráquetes ortodônticos

Caso clínico 5

Esquema conceitual
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Cárie dentária
A cárie dentária se origina do crescimento anormal de bactérias específicas que podem 
metabolizar carboidratos fermentáveis e gerar ácidos como subprodutos do seu metabo-
lismo. Os estreptococos do grupo mutans e os lactobacilos são as principais espécies 
bacterianas envolvidas na cárie dentária, sendo encontrados no biofilme, placa sobre a 
superfície dos dentes.2–4

Essas bactérias não são as únicas responsáveis pela formação das lesões, mas são as principais 
espécies envolvidas nesse processo de doença. Quando essas bactérias produzem ácidos, 
esses se difundem para dentro do esmalte, cemento ou dentina e dissolvem parcial ou total-
mente os minerais dos cristais abaixo da superfície do dente. Se a dissolução do mineral não 
é freada ou revertida, a lesão inicial subsuperficial se torna uma cavidade.

A superfície do dente sofre desmineralização e remineralização continuamente, com algum 
grau de reversibilidade. Quando expostos aos ácidos, os cristais de hidroxiapatita se dissol-
vem liberando cálcio e fosfato para dentro da solução que envolve os cristais. Esses íons se 
difundem para fora do dente levando à formação da lesão cariosa inicial.

	 A reversão desse processo se chama remineralização. Ela ocorre caso o ácido do 
biofilme seja tamponado pela saliva, permitindo que o cálcio e o fosfato presentes 
originalmente nela se desloquem novamente para dentro do dente formando novo 
mineral nos remanescentes parcialmente dissolvidos dos cristais subsuperficiais.5 A 
nova camada sobre a superfície do cristal é muito mais resistente a ataques ácidos 
subsequentes, especialmente quando é formada na presença de quantidade sufi-
ciente de fluoreto.

1.	 O que é cárie?

A)	 Cáries são buracos nos dentes causados pelas bactérias encontradas no biofilme 
dentário.

B)	 Cáries são buracos, defeitos e fissuras nos dentes causados por ácidos.
C)	 A cárie é uma doença contagiosa causada por bactérias orais.
D)	 A cárie é uma doença infecciosa e contagiosa que resulta na destruição da estrutura 

do dente pelas bactérias acidogênicas.
Resposta no final do artigo
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2.	 Quais são as principais espécies bacterianas envolvidas na ocorrência de cárie dentária?

3.	 O que leva à formação da lesão cariosa inicial?

4.	 Como ocorre a remineralização?

Manchas brancas – sinais  
clínicos de cárie instalada
O sinal clínico mais inicial da cárie dentária é a lesão de mancha branca. Ao ser observada 
pela primeira vez, o processo de cárie já vem ocorrendo ao longo de meses.

A Figura 1 mostra um corte de microscopia com luz polarizada (PLM – polarized light micros-
copy) de uma mancha branca. A superfície dentária se mostra lisa, mas a imagem de PLM 
demonstra uma lesão de pelo menos 533,01µ de profundidade (meio milímetro). Os achados 
do exame visual não dizem nada sobre o desenvolvimento da lesão sob a superfície. Mesmo 
que a lesão aumentasse ou diminuísse em resposta ao tratamento de remineralização, a única 
coisa visível seria a mancha branca.
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Figura 1 – Anatomia da mancha branca. A inspeção visual de uma mancha branca e a mensuração 
realizada com o DIAGNOdent® não detectam as lesões encontradas com o Sistema Canário® e validadas 
por meio da PLM.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

	 As radiografias podem não detectar uma lesão até o momento em que uma grande 
área tenha sofrido desmineralização sob a superfície dentária. Nesse caso, o exa-
me utilizando o Sistema Canário® indicou a presença de uma lesão, enquanto o 
DIAGNOdent® não indicou presença de lesão. Essas lesões iniciais podem ser tra-
tadas antes da cavitação e são suscetíveis à remineralização.6,7 O elemento-chave é 
encontrar a lesão e utilizar a tecnologia apropriada para monitorar alterações nessa 
lesão à medida que sofre remineralização.

Tipicamente, lesões iniciais em esmalte ou na superfície radicular apresentam superfície externa 
intacta e endurecida, com desmineralização ou cavitação subsuperficial. A superfície do 
dente permanece intacta, pois a remineralização ocorre preferencialmente na superfície, em 
virtude dos níveis mais elevados de íons fosfato e cálcio.

anatoMIa Da leSão De  ManCHa BRanCa

ponto número 
Canário

Maior valor no 
DIaGnoDent®

Categoria 
ICDaS

profundidade da 
lesão plM (µm)

A 35±2 2±0 1 533,01

Imagem fotográfi ca da área 
examinada 

Secção transversal do ponto A em 
microscopia com luz polarizada (PLM)
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O desenho esquemático da Figura 2 representa as várias camadas presentes em uma lesão 
inicial.8 As características clínicas dessas lesões cariosas iniciais abrangem:9

	 perda da translucidez normal do esmalte, resultando em uma aparência de giz, es-
branquiçada, particularmente quando as lesões estão desidratadas;

	 camada superficial frágil e suscetível a danos provocados pela sondagem, especialmente 
nos sulcos e nas fissuras;

	 aumento da porosidade, especialmente na região subsuperficial, com maior potencial 
para manchamento;

	 redução da densidade da região subsuperficial, que pode ser detectável radiografica-
mente (dependendo da perda mineral e da localização) ou com aparelhos que podem 
identificar defeitos na estrutura cristalina, como o Sistema Canário®;

	 potencial para remineralização, com aumento da resistência a desafios ácidos subse-
quentes, particularmente com o uso de tratamentos de remineralização mais intensos.

leSão InICIal

Corpo
da

lesão

Placa

Película
Camada
externa intacta

Frente de avanço da lesão

Figura 2 – Desenho esque
mático da estrutura de uma 
lesão de cárie inicial em es-
malte.
Fonte: Jensen e Faller (2005).8

5.	 Por que lesões iniciais em esmalte ou na superfície radicular apresentam superfície 
externa intacta?
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Transmissão

Refl exão

Dispersão
com transmissão

Dispersão com 
dispersão reversa

Fluorescência 
com transmissão

Fluorescência 
com dispersão reversa

Absorção 
com produção

de calor

componente de dispersão

onda emitente de menor energia 
(fl uorescência)

componente de absorção

onda incidente

6.	 Cite três características clínicas de lesões cariosas iniciais.

Detecção da lesão cariosa
Detectar lesão cariosa significa detectar alterações na estrutura cristalina do dente. De 
forma um tanto simples, é necessário focalizar a energia sobre o dente e examinar a interação 
entre a estrutura dentária e essa fonte de energia. Essas interações são classificadas de um 
trabalho realizado por Hall e Girkin em 2004 (Figura 3).10

Figura 3 – Desenho esquemático ilustrando as interações potenciais da energia com um elemento 
sólido como o dente.
Fonte: Girkin e Hall (2004).10
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Nem todos os comprimentos de onda são ideais para o exame dos dentes. Tradicionalmente, 
utilizam-se os raios X e a luz do espectro visível. Contudo, é possível utilizar comprimentos 
de onda únicos do espectro visível entre 400 e 700nm e comprimentos de onda próximos 
ao infravermelho, de 750 a 1.600nm para examinar a estrutura dentária. Cada um desses 
comprimentos de onda interage com a superfície do dente, e pode-se medir ou detectar 
essa interação:
	 raios X: envolvem a transmissão e a dispersão; os raios X que passam diretamente 

através da superfície do dente e impressionam o filme criam uma área escura; caso 
eles encontrem uma zona calcificada ou restaurações, eles se dispersam deixando 
uma área branca no filme ou no sensor digital; a quantidade de dispersão determina 
o grau de branco ou cinza em uma radiografia;

	 exame visual: consiste na observação da luz refletida na superfície do dente, jun-
tamente com alguma dispersão reversa em áreas logo abaixo da superfície; nessa 
situação, detectam-se lesões de mancha branca, manchamento superficial e áreas 
com alteração de coloração sob a superfície dentária; o exame visual envolve o uso 
de uma grande variedade de comprimentos de onda para a inspeção da superfície 
dentária;

	 fluorescência: ocorre como resultado da interação de determinado comprimento de 
onda com as moléculas do dente ou com as moléculas da superfície dentária. A energia 
absorvida por essas moléculas provoca sua excitação, e, à medida que se movem de volta 
para seu estado basal ou neutro, elas liberam a energia em forma de um comprimento 
de onda diverso e com uma cor diferente denominada fluorescência; a questão crítica 
ao examinar as tecnologias baseadas na fluorescência é compreender o que provoca a 
fluorescência – alterações na estrutura do dente ou bactérias e manchas;

	 Sistema Canário®: realiza uma medição do estado dos cristais do esmalte utilizando 
PTR-LUM – uma tecnologia de conversão de energia; pulsos de laser são disparados 
sobre o dente, e a luz laser é convertida em calor (radiometria fototérmica – PTR, de 
photothermal radiometry) e luz (luminescência ou LUM), que são emitidos a partir da 
superfície do dente quando o laser é desligado.

O Sistema Canário® é o único equipamento capaz de detectar alterações na estrutura 
cristalina do esmalte até 5mm abaixo da superfície do dente, o que é mais adequado 
para auxiliar o cirurgião-dentista no diagnóstico da cárie dentária quando comparado a 
ferramentas que identificam as lesões por meio de fluorescência por meio da detecção de 
subprodutos bacterianos.

Existem muitos outros fatores que influenciam a sensibilidade do sistema de detecção como:
	 o comprimento de onda da luz;
	 a resolução e a sensibilidade da onda da luz;
	 a distância do detector até a superfície do dente.
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	 Comprimentos de onda maiores penetram mais profundamente na estrutura den-
tária, mas podem deixar passar pequenos pontos de cárie. É preciso levar em conta 
todos esses fatores ao utilizar a luz e a energia na detecção da cárie.

É preciso considerar o local a ser examinado e a presença de restauração. As lesões inter-
proximais iniciais e as cáries em margens de restaurações representam grandes desafios 
para qualquer sistema de diagnóstico. O Sistema Canário® também provou detectar lesões 
interproximais e cáries ao redor e abaixo de margens intactas de restaurações.

7. 	 O que acontece quando os raios X encontram uma zona calcificada ou restaurações ao 
atravessar a superfície do dente?

8. 	 Qual é a questão crítica ao examinar as tecnologias baseadas na fluorescência?

9. 	 Em que aspecto o Sistema Canário® é superior no auxílio ao cirurgião-dentista no diag-
nóstico da cárie dentária?
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Radiografias e exame visual na detecção  
de lesões cariosas em sulcos e fissuras

Os exames radiográfico e visual são satisfatórios quando existe uma lesão substancialmente 
cavitada. A detecção de uma lesão cariosa inicial em sulco ou fissura por sua vez constitui 
algo desafiador. As imagens radiográficas têm mínimo valor diagnóstico já que existe um 
grande volume de esmalte circundante.11,12

Vários estudos determinaram que a sonda exploradora é ineficiente no diagnóstico de cárie 
oclusal.13,14 Existem muitas preocupações com o uso da sonda exploradora na detecção de 
lesões cariosas em sulcos e fissuras:
	 como a cavitação em sulco ou fissura ocorre mais tarde no processo de doença, o uso 

do referencial, prender a sonda, é útil somente na detecção de lesões maiores;
	 a sondagem de um sulco ou fissura oclusal pode converter uma lesão pequena em 

uma grande lesão;15

	 a sondagem pode produzir defeitos traumáticos irreversíveis em áreas que ainda têm 
potencial de remineralização;

	 a sondagem pode contaminar as fissuras com microrganismos de outros sítios intrabucais;13,16

	 a pega da sonda pode ser devida à própria morfologia da fissura ou à pressão da 
sondagem, e não à presença de lesão.

Radiografias na detecção de lesões  
em esmalte nas faces proximais

As radiografias podem detectar lesões de cárie nas faces proximais caso a área cariada se 
estenda pelo menos até a metade da camada de esmalte ou se estenda até a dentina. Em 
termos de detecção de lesões iniciais, elas não são capazes de detectar lesões pequenas na 
ordem dos 50 a 100µ nas faces interproximais, as quais poderiam ser remineralizadas se 
detectadas precocemente com a adoção de medidas preventivas adequadas.17

Um estudo utilizando radiografias interproximais para detectar cáries proximais encontrou:18

	 10,6% de cáries em esmalte;
	 17,8% de cáries em dentina;
	 40,2% de cáries profundas em dentina.

Esses resultados indicam que, na melhor das hipóteses, as radiografias interproximais detectam 
lesões profundas em menos de 50% das vezes.19 Essa baixa sensibilidade para detecção de 
lesões cariosas em esmalte nas regiões proximais não é comum e pode ser devida à forma 
irregular e ao baixo contraste dessas pequenas lesões iniciais.18

Uma extensa revisão de literatura realizada por Dove20 concluiu que “em geral, a força da evi-
dência para os métodos radiográficos na detecção de lesões cariosas é deficiente para todos os 
tipos de lesão nas superfícies proximais e oclusais”. Ele ainda afirmou que “somente é benéfico 
no caso da necessidade de tratamento restaurador com a remoção do tecido dentário cariado, 
sendo contraindicado seu uso associado a métodos de remineralização não invasivos”.
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Em sua revisão dos procedimentos radiográficos de diagnóstico, Pretty e Maupome concluíram 
que “em lesões interproximais, o dentista que utiliza radiografias pode estar certo da ausência de 
doença em superfícies aparentemente hígidas (97% de especificidade), mas não tão seguro de 
que a doença esteja realmente presente em faces proximais suspeitas (54% de sensibilidade)”.21

	 As radiografias e o exame visual constituem ferramenta diagnóstica válida para 
detecção de lesões maiores,22,23 mas há a necessidade de métodos mais sensíveis.

10.	A sonda exploradora e o exame visual podem ser considerados referenciais na detecção 
de lesões de cáries?

A)	 Apenas a sonda, pois a pega da sonda exploradora sempre indica a presença de 
lesão de cárie em um sulco ou fissura.

B)	 Apenas o exame visual, que permite que se vejam lesões abaixo da superfície do 
dente, especialmente lesões iniciais.

C)	 Apenas o exame visual constitui método preciso para medir a progressão das lesões
D)	 Tanto a sonda exploradora quanto o exame visual não são ferramentas precisas para 

detecção e monitoramento da cárie.
Resposta no final do artigo

11.	As radiografias constituem padrão-ouro na detecção de lesões cariosas?

A)	 Sim. As radiografias podem identificar lesões de cáries em todas as faces do dente, 
incluindo as superfícies lisas e os sulcos e fissuras oclusais.

B)	 Sim. As radiografias são capazes de identificar lesões de cáries ao longo das margens 
oclusais de restaurações.

C)	 Não. As radiografias podem identificar apenas pequenas lesões de cárie interproximais.
D)	 Não. Como as radiografias não são capazes de detectar lesões pequenas na ordem 

de 50 a 100µ nas regiões interproximais, as quais poderiam ser remineralizadas se 
detectadas precocemente e medidas preventivas poderiam ser instituídas, elas não 
constituem o padrão-ouro na detecção de cáries.

Resposta no final do artigo
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12.	A que se deve a baixa sensibilidade das radiografias na detecção de lesões cariosas em 
esmalte nas regiões proximais?

13.	Cite três riscos do uso da sonda exploradora na detecção de lesões cariosas em sulcos e fissuras.

detecção de lesões iniciais  
utilizando exame visual e radiografias

Este caso clínico ilustra as situações nas quais a radiografia e o exame visual podem não ser 
capazes de detectar lesões por estarem localizadas logo abaixo de uma camada mineralizada 
intacta ou de esmalte radiopaco – mas a cárie estava presente e necessitava de tratamento.

caso clínico 1  

Nesta situação clínica, uma paciente de 40 anos de idade com mínimo risco de cárie e somente 
duas restaurações preexistentes compareceu ao consultório com queixa de dor no primeiro 
molar superior esquerdo. A dor era fraca e não estimulada pela mastigação ou pelo frio.

Figura 4 – Radiografia interproximal do lado 
esquerdo da arcada dentária não apresentan-
do qualquer sinal de patologia.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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Uma radiografia interproximal de rotina (Figura 4) e o exame visual não revelaram 
sinais de patologia. Ambas as cristas marginais se mostravam intactas sem nenhum 
sinal de radiolucidez. O exame da área de contato mesial com o Sistema Canário® 
indicou presença de lesão bem abaixo do aspecto oclusal da crista marginal, mas 
em direção à face vestibular (Figura 5A e B ).

Figura 5 - A e B) O exame canário da região interproximal identifica o número canário 40 no 
aspecto vestibular da zona de contato.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

O preparo do dente para realização de uma restauração convencional em resina 
composta confirmou a presença de cárie na zona de contato mesial como indicado 
pelo Sistema Canário® (Figura 6).

Figura 6 – Imagem intrabucal do preparo 
revelando cárie na região interproximal 
em direção ao aspecto vestibular do 
ponto de contato, validando os achados 
do Sistema Canário®.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

Tecnologias baseadas na fluorescência  
utilizadas na detecção de lesões cariosas

A fluorescência é simplesmente o brilho de um objeto que absorveu luz, como a luz do LED 
ou do laser. A principal tecnologia utilizada no SOPROLIFE® (Acteon), no Spectra® (Air 
Techniques) e no DIAGNOdent® (KaVo) é a fluorescência.24 Esses aparelhos produzem brilho 
na superfície do dente quando esse recebe a aplicação de luz LED ou laser.
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A literatura indica que os seguintes sinais apresentam fluorescência nos comprimentos de 
onda utilizados por esses aparelhos, estando ou não na presença de cárie25-30 levando a lei-
turas falso-positivas:
	 porfirinas bacterianas (metabólitos bacterianos);
	 manchas;
	 cálculo dental;
	 restos de alimentos;
	 pasta profilática.

Estreptococos mutans e lactobacilos, as bactérias cruciais para iniciação da doença cárie, não 
produzem as porfirinas que apresentam fluorescência ao serem expostas à luz emitida pelos 
aparelhos Spectra®, SOPROLIFE® ou DIAGNOdent®.31-35

	 A fluorescência não fornece nenhuma informação sobre o tamanho ou a profundi-
dade da lesão, constituindo simplesmente o brilho irradiado da superfície do dente. 
A fluorescência não penetra abaixo da superfície do dente em virtude da difusão 
da luz por manchas, placa, depósitos orgânicos e características da superfície como 
presença de sulcos e fissuras.36,37 Os estudos também demonstraram fraca correlação 
entre as leituras no DIAGNOdent® e a profundidade das lesões.38-41

Vários estudos concluíram que a mensuração da fluorescência não é adequada para detectar 
cáries ao redor de margens de restaurações ou sob selantes em virtude da ocorrência de 
leituras falso-positivas.42-45 O dióxido de titânio, um dos agentes opacificadores mais utili-
zados nos selantes odontológicos, apresenta fluorescência intrínseca, levando a diagnósticos 
falso-positivos quando são utilizados aparelhos baseados na fluorescência.38 O Relatório de 
Profissionais CR (março, 2012) determinou que as restaurações interferiam no resultado das 
leituras do Spectra® e do SOPROLIFE®.46

	 A fluorescência não pode ser encarada como meio confiável para detecção e moni-
toramento de lesões cariosas. Em suas aferições, são registradas uma variada gama 
de alterações superficiais como manchas, bactérias bucais, cálculo dentário, entre 
outros, que também emitem fluorescência, levando a leituras falso-positivas.

Sistema canário na detecção de defeitos  
e fraturas na estrutura dentária

	 Apresentando uma abordagem completamente diferente à detecção da cárie dentária, 
o Sistema Canário®, desenvolvido pela Quantum Dental Technologies, examina 
diretamente o estado dos cristais de esmalte utilizando a tecnologia PTR-LUM, que 
mede as assinaturas de calor convertido (PTR) e luz (luminescência ou LUM) emitidas 
a partir da superfície do dente. Pulsos seguros de laser permitem que se examine até 
5mm abaixo da superfície dentária. As lesões de cárie modificam as propriedades 
térmicas (PTR) e o brilho (LUM), tornando-as diferentes das do dente hígido.
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À medida que a lesão cresce, existe uma alteração correspondente no sinal; já que o calor 
fica confinado na região com desintegração dos cristais e a LUM diminui. À medida que 
ocorre a remineralização e os prismas de esmalte começam a reconstituir sua estrutura, as 
propriedades térmicas e de luminescência começam a se reverter, tendendo a voltar para as 
condições apresentadas pelo dente saudável. O sistema detecta alterações muito pequenas 
no calor (menos do que 1 a 2ºC, o que é muito menor do que o gerado pela luz do aparelho 
fotopolimerizador.

As pesquisas demonstraram que a tecnologia de conversão energética (PTR-LUM) utilizada 
no Sistema Canário® pode ser utilizada para detectar e diagnosticar:
	 lesões e defeitos até 5mm abaixo da superfície do esmalte;47,48

	 lesões cariosas oclusais em sulcos e fissuras;47,49,50

	 lesões cariosas em superfícies lisas;51,52

	 lesões por erosão ácida;53-55

	 lesões cariosas radiculares;56,57

	 lesões de cárie interproximais;58-61

	 sob selantes de fissuras;62-64

	 lesões cariosas ao redor das margens de restaurações;65,66

	 lesões cariosas sob margens intactas de restaurações em resina composta;67

	 desmineralização e remineralização de lesões iniciais.56,68-76

O Sistema Canário® (Figura 7) detecta e monitora as alterações na estrutura dos cristais, 
constituindo técnica válida para detecção da cárie. O sistema foi envolvido em dois ensaios 
clínicos aprovados pela Food and Drug Admnistration (FDA) que validaram ainda mais as 
características descritas anteriormente.77 O sistema mede alterações na estrutura cristalina 
do dente, causadas por cáries ou outras patologias.

Figura 7 – O Sistema Canário®.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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14.	O que detectam as tecnologias baseadas na fluorescência?

A)	 São capazes de detectar lesões de cáries em virtude de seus detectores e compri-
mentos de onda.

B)	 Podem detectar lesões de cáries até 5mm abaixo da superfície dentária.
C)	 Detectam manchas e subprodutos bacterianos, inclusive porfirinas.
D)	 São capazes de detectar bactérias sob as margens de restaurações.

Resposta no final do artigo

15.	Em quais situações o Sistema Canário® é capaz de detectar a lesão de cárie?

A)	 Superfícies lisas em esmalte.
B)	 Abaixo de selantes odontológicos e de margens intactas de restaurações de resina 

composta.
C)	 Em superfícies radiculares.
D)	 Todas as alternativas anteriores.

Resposta no final do artigo

16.	Por que a fluorescência não penetra abaixo da superfície do dente?

17.	Por que a fluorescência não pode ser encarada como meio confiável para detecção e 
monitoramento de lesões cariosas?
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18.	No Sistema Canário®, o que ocorre à medida que se dá a remineralização e os prismas 
de esmalte começam a reconstituir sua estrutura?

detecção de lesões cariosas  
ao redor das margens de restaurações de amálgama

A detecção de lesões cariosas ao redor das margens em uma restauração de amálgama Classe 
V pode ser um desafio, como mostra o caso clínico 2, a seguir.

caso clínico 2 

A Figura 8 ilustra um paciente que apresentava risco muito baixo de desenvolvimento 
clinico de cárie dental. A restauração existente havia sido realizada há mais de 30 anos, 
as margens estavam intactas, a higiene bucal era boa, e não haviam sido realizadas ou 
substituídas quaisquer restaurações nos últimos 15 anos.

Figura 8 – O exame visual do quadrante in-
ferior direito posterior não indica presença de 
patologia. Há uma restauração de amálgama 
nas faces oclusal e vestibular do primeiro 
molar inferior, mas suas margens aparentam 
estar intactas.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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O exame radiográfico não foi capaz de mostrar as margens da restauração, e a 
restauração de amálgama pode ter criado uma mancha ou halo acinzentado ao 
redor das margens nas faces vestibular e oclusal do dente. O número canário de 76 
obtido no exame da região ao redor da margem indicou cárie avançada ao redor da 
restauração (Figura 9A e B).

Após a remoção do amálgama, foi encontrada uma lesão cariosa grande se esten-
dendo bem além das margens da restauração (Figura 10). Assim, algo que de outro 
modo passaria desapercebido, podendo resultar na necessidade de um tratamento 
endodôntico no futuro, foi detectado de forma bem sucedida pelo Sistema Canário® 
como presença de cárie subsuperficial ao redor das margens dessa restauração.

Figura 9 - A e B) Exame canário de rotina da região vestibular do amálgama indicando presença de 
cárie sob a margem de esmalte intacta.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

Figura 10 – Após a remoção do amál-
gama vestibular, aparece uma grande 
área de cárie na parede cervical.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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detecção de fissuras nos dentes

A detecção e o diagnóstico de fissuras dentárias são difíceis, senão impossíveis, por meio do 
exame visual ou radiográfico. Veja-se o caso clínico 3, a seguir.

caso clínico 3 

Figura 11 – Radiografia periapical da região 
posterossuperior direita não indica a presença 
de patologia.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

Nessa situação, um paciente com queixa de dor ao mastigar, localizada na região poste-
rossuperior direita, foi examinado. A radiografia periapical não revelou nenhum sinal de 
patologia associada à coroa clínica ou às raízes dos dentes desse quadrante (Figura 11).

O exame visual localizou sinais moderados de desgaste oclusal, mas o paciente não 
apresentava restaurações prévias nesse quadrante (Figura 12).

Figura 12 – O exame visual da face oclusal do 
primeiro molar superior direito não identifica 
presença de patologia.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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O exame com o Sistema Canário® realizado na crista marginal mesial apresentou 
número canário de 43, indicando que havia uma fissura sob a crista. Após a abertura 
da crista marginal mesial (Figura 13), foi encontrada lesão cariosa e uma fissura abaixo 
do ponto de contato. O dente foi restaurado com resina composta e sistema adesivo, 
permanecendo assintomático durante o ano que passou.

detecção de lesões cariosas  
ao redor de bráquetes ortodônticos

A detecção e o monitoramento de manchas brancas e lesões de cáries iniciais ao redor de 
bráquetes ortodônticos constitui um desafio. A detecção precoce permite que o clínico inicie 
o tratamento de remineralização e motive o paciente para que melhore sua higiene bucal.

O pequeno feixe do Sistema Canário® permite que a equipe de saúde monitore o esta-
do do esmalte ao redor dos bráquetes ortodônticos. Quando a lesão de cárie é localizada 
precocemente, pode-se iniciar um programa de remineralização e monitorar a resposta da 
lesão, como ilustra o exemplo do caso clínico 4, a seguir.

Figura 13 – Após a abertura na região do 
ponto de contato mesial do primeiro molar 
superior, é encontrada uma fissura abaixo da 
zona de contato. O sulco distal também foi 
restaurado na mesma ocasião.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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O paciente compareceu à consulta com os bráquetes já colocados. A higiene bucal era de-
ficiente, e o paciente não comparecia às manutenções no ortodontista há mais de 6 meses.

Foi realizada uma varredura canária em vários dentes para examinar as margens dos brá-
quetes (Figuras 14 e 15). Os números canários foram altos, de modo que o paciente foi 

caso clínico 4

Figura 14 – O exame canário ao redor do 
bráquete ortodôntico no canino superior direito 
indica presença de cárie na região cervical.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

Figura 15 – O exame canário ao redor do 
bráquete ortodôntico do incisivo central supe-
rior direito indica presença de cárie abaixo da 
porção cervical do bráquete.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.
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encaminhado novamente ao ortodontista para avaliação e possível remoção dos bráquetes.

O ortodontista optou por remover os bráquetes em virtude do resultado do exame com 
o Sistema Canário® e do cuidado deficiente do paciente com sua higiene bucal. Os brá-
quetes ortodônticos (Figura 16) foram removidos, e a presença de lesões desmineralizadas 
confirmada. O paciente iniciou um regime de remineralização consistindo em aplicação 
de verniz de flúor e dentifrício rico em cálcio e flúor para uso caseiro (Figura 17).

Figura 16 – A remoção dos bráquetes 
ortodônticos revela cárie não apenas no 
canino e no incisivo, mas em todos os 
dentes superiores. 
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

Figura 17 –  Dados da re-
mineralização de um dente 
incluído no programa de 
remineralização ilustrando 
a capacidade do Sistema 
Canário® de monitorar o 
processo ao longo do tempo.
Fonte: Arquivo de imagens 
do autor.
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Desenvolvendo um programa  
de remineralização/prevenção
Os profissionais de saúde bucal têm buscado ferramentas para detecção que possam ajudar 
a monitorar e documentar o progresso da remineralização e das terapias preventivas. Ao 
longo dos anos, experimentaram inúmeros dentifrícios, vernizes antimicrobianos, produtos 
fluoretados, entre outros, buscando prevenir a cárie ou remineralizar lesões iniciais. Usavam 
esses produtos e tentavam monitorar os resultados ao longo do tempo.

Esses profissionais chegaram à conclusão de que o exame visual, ou mesmo radiográfico, 
não era capaz de fornecer medidas confiáveis de sucesso da terapia. Os clínicos observaram 
que os pacientes que investiram nesses tratamentos ficavam muito frustrados ao descobrir, 
alguns anos mais tarde, que a cárie havia se desenvolvido e que a terapia havia sido ineficaz, 
e/ou que os pacientes não haviam colaborado suficientemente com o tratamento.

	 O Sistema Canário® fornece ao profissional e ao paciente o feedback em tempo 
real do progresso da terapia de remineralização (caso clínico 5, a seguir).
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caso clínico 5

•	 Relatório personalizado para 
o paciente, com cabeçalho da 
clínica.

•	 Indicação simples e clara das 
áreas problemáticas.

•	 O paciente pode acompanhar 
seu progresso.

•	 Envolve o paciente com sua 
própria saúde bucal.

A Figura 17 mostra um exemplo de como o Sistema Canário® foi utilizado na detecção, 
no monitoramento e na documentação do progresso de um paciente com alto risco de 
cárie submetido à terapia de remineralização. Inicialmente, um dente foi examinado 
com o Sistema Canário®, indicando presença de cárie que poderia, possivelmente, 
sofrer remineralização.

O dentista envolveu o paciente em um plano de tratamento de remineralização que 
consistia na aplicação profissional de verniz de flúor e uso caseiro de dentifrício con-
tendo flúor. Os números canários diminuíram ao longo de um período de 10 meses, 
indicando o sucesso do tratamento.

Caso não haja cooperação do paciente ou a terapia não esteja dando resultado, os 
números não diminuem. Nessa situação ou o profissional altera o tratamento, ou ten-
ta mudar os hábitos do paciente ou a frequência das visitas. O relatório fornecido ao 
paciente o ajuda a se dedicar ao autocuidado e a monitorar seu progresso.

Figura 16 – O relatório canário para o paciente.
Fonte: Arquivo de imagens do autor.

0-20: Estrutura dentária sadia/hígida

21-70: Cárie inicial

71-100: Cárie avançada

Relatório Canário para o Paciente
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Integração do Sistema Canário® à prática clínica
Então, de que forma se pode integrar o Sistema Canário® à prática clínica? O primeiro passo 
é olhar para a clínica e examinar o fluxo de trabalho com os pacientes. O Sistema Canário® 
pode ser integrado de pelo menos três formas, como parte de:
	 exame inicial dos pacientes novos;
	 exames preventivos de revisão;
	 um programa preventivo de detecção, monitoramento e documentação da desmine-

ralização e remineralização.

O Sistema Canário® pode ser utilizado como ferramenta diagnóstica durante o exame inicial 
dos pacientes novos. Ele pode ser usado para examinar algumas áreas suspeitas, como:
	 margens das restaurações;
	 sulcos e fissuras oclusais;
	 superfícies lisas;
	 áreas interproximais.

A informação é armazenada na Canário Cloud, e o paciente recebe um relatório ou pode 
acessar suas informações on-line após a consulta. Essa é uma maneira fácil de envolver o 
paciente e ajudá-lo a compreender o cuidado com sua saúde bucal.

	 O Sistema Canário® pode ser utilizado durante as consultas de revisão para exami-
nar alguns dentes selecionados. Caso sejam encontradas cáries que necessitem de 
restauração, o paciente é agendado para que o tratamento seja realizado.

Caso sejam encontradas manchas brancas, marrons ou outras áreas de desmineralização, o 
exame com o Sistema Canário® pode ser realizado em apenas algumas áreas. O paciente 
pode, então, retornar para um exame mais completo ou iniciar o tratamento remineralizador 
padrão com base nos números canário iniciais que serão utilizados como referência para 
medir e monitorar os resultados da terapia de remineralização.

	 Caso o paciente necessite ser agendado para iniciar no programa de remineralização, 
esse pode começar já na consulta de revisão com a aplicação do tratamento em 
consultório e a prescrição dos produtos para uso caseiro. A aplicação de verniz de 
flúor deve levar menos do que dois minutos. Se existem grandes áreas de desmine-
ralização, o paciente deve retornar para nova consulta de 30 minutos, na qual se 
pode examinar vários dentes, e realizar o tratamento.

	 Durante o programa de remineralização, a consulta de acompanhamento pode ter 
duração de 15 minutos para que sejam realizados o exame de dentes selecionados 
e a aplicação de tratamento no consultório, como o verniz de flúor.
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19.	Que aspectos observados pelos profissionais de saúde bucal os fizeram perceber que os 
exames visual e radiográfico não eram capazes de fornecer medidas confiáveis de sucesso 
da terapia?

20.	Quais medidas o profissional pode tomar caso não haja cooperação do paciente ou a 
terapia não esteja dando resultado?

21.	Por que é interessante que se forneça o relatório canário para o paciente?

22.	Qual é o primeiro passo para se integrar o Sistema Canário® à prática clínica?
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23.	Como ferramenta diagnóstica, o Sistema Canário® pode ser usado para examinar quais 
áreas suspeitas?

24.	De que formas é possível fornecer ao paciente o seu relatório canário?

25.	Qual é o procedimento caso sejam encontradas nos dentes manchas brancas, marrons 
ou outras áreas de desmineralização?

26.	O que pode ser feito já na consulta de revisão caso o paciente necessite ser agendado 
para iniciar no programa de remineralização?

27.	Qual é o procedimento caso existam grandes áreas de desmineralização?
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Características ideais de um sistema  
de detecção de lesões cariosas
Como a detecção da lesão de cárie requer a detecção da destruição da estrutura cristalina 
do dente, é necessário encontrar um dispositivo que detecte e monitore essas alterações. As 
características essenciais do sistema ideal para essa detecção são:

1. Alta sensibilidade e especificidade na detecção da lesão de cárie. O dispositivo deve 
detectar e medir as alterações na estrutura dos cristais já que essas são resultado de cárie. 
Os sistemas de detecção existentes demonstram, frequentemente, uma relação inversa entre 
sensibilidade e especificidade. Onde as radiografias pecam na sensibilidade, compensam com 
especificidade.13 Os sistemas baseados na fluorescência, como o DIAGNOdent®, apresentam 
alta sensibilidade, entretanto baixa especificidade.

	 Um dispositivo de detecção que alcance o equilíbrio e apresente sensibilidade e especi-
ficidade é ideal para limitar falsos-positivos e falsos-negativos no sistema de detecção.

2. Capacidade de detectar e monitorar a des e a remineralização das lesões de cárie. 
Podem ser difíceis a detecção e o monitoramento de lesões de cárie pequenas e iniciais 
que tenham pelo menos algumas centenas de mícrons de tamanho localizadas até alguns 
milímetros abaixo da superfície dentária, especialmente quando estão rodeadas por tecido 
dentário sadio. Também é preciso considerar a forma como as bactérias orais e as manchas 
superficiais influenciam as leituras da tecnologia de detecção em questão.

3. Capacidade de detectar lesões em todas as superfícies inclusive em:
	 superfícies lisas;
	 radiculares;
	 oclusais;
	 interproximais.

A possibilidade de detectar cáries em sulcos e fissuras ao mesmo tempo, mais a impossibilidade 
de detectar em superfícies lisas ou regiões interproximais realmente limita o campo de ação 
do dentista a uma pequena parcela de todos os sítios potenciais de doença.

4. Capacidade de detectar lesões de cáries ao redor de restaurações. Nos grupos de 
pacientes mais idosos, essa é a localização de um grande número de cáries. A detecção ao 
redor das margens visíveis constitui uma área. A detecção na parede cervical de uma restau-
ração classe II ou ao longo das paredes da caixa proximal constitui um grande desafio. As 
radiografias detectam cáries na parede cervical, mas somente quando há uma grande lesão.

O desafio em ambas as situações é a presença de material altamente reflexivo como amálgama 
ou resina composta, pois pode complicar os sistemas de detecção limitando a penetração 
da luz e a localização de lesões cariosas subsuperficiais. A detecção de cáries sob margens 
intactas de restaurações constitui elemento crítico na manutenção da saúde bucal.
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5. Tecnologia não invasiva e inócua. É essencial, especialmente nos casos em que são 
empregados programas de remineralização.

	 Com o Sistema Canário®, é possível identificar alterações no tamanho da lesão um 
mês após o início da terapia remineralizadora.78

6. Aferições reprodutíveis; medições ligadas ao tamanho das lesões ou à estrutura dos cris-
tais. Essa é uma característica fundamental já que se está detectando e tratando alterações na 
estrutura dos cristais de esmalte, e não localizando bactérias orais presas abaixo da superfície 
do dente, que podem ou não ser cariogênicas, como os lactobacilos e os estreptococos mutans.

7. Geração ou captura de imagens que permitam ao operador enxergar a superfície que 
está sendo examinada. Isso também é útil para motivar e instruir o paciente.

8. Sistema para registro das medições e monitoramento das alterações nas medidas 
ao longo do tempo. Idealmente, o registro das medições deve se dar no interior do próprio 
aparelho a fim de permitir a fácil recuperação do histórico de cada paciente. Isso também é 
essencial para a manutenção de um banco de dados.

9. Sistema que auxilie na motivação do paciente para a melhora de sua higiene bucal 
fornecendo ferramentas e informação. A motivação e o empoderamento do paciente são a 
chave para o sucesso de qualquer programa preventivo.

10. Sistema baseado em extensos experimentos in vitro e dados clínicos publicados em 
revistas de renome, incluindo ensaios clínicos aprovados pela FDA demonstrando a segurança 
e a eficácia do sistema na detecção e no monitoramento das lesões de cárie.

11. Preparo mínimo ou nenhum da superfície dentária antes do exame. Limpeza, 
polimento e secagem do campo antes da realização do exame da superfície aumentam o 
tempo e o custo de qualquer procedimento diagnóstico. Encontrar um aparelho que possa 
funcionar no ambiente bucal com mínimo preparo da superfície dentária se traduz no uso 
eficiente do tempo do operador.

12. Capacidade de encontrar e monitorar lesões por erosão. Embora essas não sejam 
lesões cariosas verdadeiras sendo formadas de forma completamente diferente, um sistema 
que monitore tanto as cáries quanto as erosões dá ao clínico uma ampla gama de condições 
para a prática clínica.

Um aparelho com essas 12 características deve presentear o operador com um método muito 
sólido de detecção da cárie. A capacidade de detectar lesões cariosas pequenas e monitorar 
as alterações permite que o profissional mude a ênfase do tratamento da confecção de res-
taurações para a remineralização de lesões de cárie iniciais.
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28.	Quais características o sistema ideal para detecção de lesões de cárie deve apresentar?

I	 Alta sensibilidade e baixa especificidade.
II	 Altas sensibilidade e especificidade.
III	 A capacidade de detectar cáries ao redor das margens visíveis de restaurações e 

monitorar alterações nas lesões.

Está(ão) correta(s):

A)	 apenas a I.
B)	 apenas a I e a II.
C)	 apenas a II e a III.
D)	 apenas a III.

Resposta no final do artigo

29.	Explique como funciona a relação entre sensibilidade e especificidade que os sistemas 
de detecção existentes demonstram.

30.	Qual é a localização de cáries mais comum em pacientes mais idosos?

31.	Na detecção de cáries ao redor de restaurações, por que a presença de material altamente 
reflexivo, como amálgama ou resina composta, constitui um desafio?
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32.	Por que o ideal é que o registro das medições deva se dar no interior do próprio aparelho?

33.	Por que é importante ter o mínimo ou nenhum preparo da superfície dentária antes do 
exame?

34.	Por que é importante para o clínico fazer uso de um sistema que monitore tanto as cáries 
quanto as erosões?
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Conclusão
A cárie é uma doença que resulta na destruição da estrutura cristalina do dente pelos ácidos 
produzidos pelas bactérias orais. Basear-se apenas no exame visual, na avaliação do risco de 
cárie e nos exames radiográficos não garante ao profissional um correto diagnóstico ou a 
possibilidade de monitorar a cárie.

A avaliação do risco de ocorrência de lesões cariosas considera apenas os fatores que con-
tribuam para a doença. O exame visual apenas enxerga a superfície do dente, e as lesões 
iniciais começam e se desenvolvem abaixo da superfície do esmalte. A sonda exploradora não 
constitui ferramenta diagnóstica, sendo não apenas inexata como também pode danificar a 
estrutura do dente e contaminar os sulcos e fissuras com bactérias orais.

As radiografias odontológicas servem apenas para a detecção de lesões interproximais que já estão 
grandes o suficiente para envolver pelo menos 50% da camada externa de esmalte. Mesmo nesse 
estágio, elas não constituem um sistema preciso para medir e monitorar o tamanho das lesões.

Os aparelhos baseados na fluorescência detectam alterações superficiais e, na verdade, na 
maior parte das situações, detectam e monitoram manchas e subprodutos bacterianos e não 
examinam a estrutura cristalina do dente. Essas tecnologias não são capazes de prover um 
programa sólido de detecção da perda mineral precoce ou tornar-se a base do seu tratamento.

A cárie é uma das doenças bucais mais comuns, necessitando de ferramentas diagnósticas 
precisas e que meçam as alterações estruturais nos cristais do esmalte. O Sistema Canário® 
foi desenvolvido para identificar e medir essas alterações. O tratamento da cárie exige uma 
ferramenta diagnóstica precisa que permita ao profissional, então, oferecer uma variada gama 
de terapias, desde a remineralização até os procedimentos restauradores.

Continuar a depender das tecnologias mais antigas de detecção de cavidades cariosas signi-
fica dizer que o clínico pode não diagnosticar as lesões e, assim, não é capaz de oferecer o 
espectro completo de tratamentos contra a doença.

	 O tratamento da cárie dentária deve se expandir muito além da colocação de material 
restaurador, e a detecção e o monitoramento das alterações na estrutura dos cristais 
dentários devem tornar-se o ponto de referência para o tratamento de excelência 
contra o acometimento de sinais clínicos da doença cárie.
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Resposta às atividades e comentários
Atividade 1
Resposta: D
Comentário: De acordo com a definição desenvolvida pelo NIH, em 2001, a cárie é uma do-
ença infecciosa e contagiosa que resulta na destruição da estrutura do dente pelas bactérias 
acidogênicas.

Atividade 10
Resposta: D
Comentário: Com base na revisão da literatura, a sonda exploradora e o exame visual não 
constituem instrumentos precisos para detecção de cáries.

Atividade 11
Resposta: D
Comentário: As radiografias apresentam várias limitações e as principais estão listadas na 
alternativa D. Essas limitações impedem que elas sejam padrão-ouro na detecção de cáries.

Atividade 14
Resposta: C
Comentário: As tecnologias de fluorescência são capazes de detectar apenas manchamento 
superficial, cálculo dental e porfirinas bacterianas.

Atividade 15
Resposta: D

Atividade 28
Resposta: C
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