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“Neste mundo, a perfeição é uma ilusão. Independentemente de 
todos aqueles que dizem o contrário, esta é a realidade. Obviamente, os 
tolos medíocres sempre desejarão a perfeição e a buscarão. Contudo, 
que significado há na perfeição? Nenhum. Nem um pouco. ...Depois da 
perfeição não existe nada superior. Nem mesmo espaço para criação, o 
que significa que também não há espaço para sabedoria ou talento. 
Entende? Para cientistas como nós, a perfeição é desespero.” (Kubo, 
2011)  



RESUMO 
 

O diagnóstico de cáries interproximais é desafiador. A inspeção visual é 

limitada nestas regiões das superfícies dentárias de dentes posteriores e o exame 

radiográfico pode ser empregado como método complementar de diagnóstico. Cerca 

de 25% a 40% de perda do conteúdo mineral dentário é necessário para a cárie ser 

visualizada em radiografias. Sabendo disso, novas técnicas de imagem não invasivas, 

não ionizantes e com maior capacidade de detecção estão sendo estudadas. Destaca-

se, recentemente, o uso de uma nova modalidade de imagem dual, a fotoacústica. O 

objetivo desta pesquisa foi avaliar a viabilidade do uso da imagem fotoacústica na 

investigação de lesões de cáries na superfície proximal de dentes posteriores 

comparando com a classificação de métodos radiográficos ICDAS/ICCMS. Vinte e 

quatro dentes foram selecionados, fotografados, radiografados e escaneados por 

meio de tomografia computadorizada de feixe cônico e classificados no critério 

ICDAS/ICCMS. Posteriormente foram escaneados em um protótipo de um sistema de 

imagem fotoacústica operando em 1064 nm. Foram geradas imagens e dados 

quantitativos dos sinais fotoacústicos, que foram analisados visualmente e por 

estatística descritiva e inferencial. Foi possível detectar as lesões de cárie na 

superfície proximal através do sistema fotoacústico. Foi observado que à medida que 

o nível de classificação ICDAS/ICCMS aumenta, a média do sinal fotoacústico diminui. 

Ainda, foi possível observar que as médias fotoacústicas de cada classificação são 

estatisticamente diferentes (p<0,0001). Confirma-se o potencial de aplicação da 

fotoacústica no diagnóstico das lesões de cáries interproximais. Esta pesquisa 

estimula o desenvolvimento de novos ensaios de aplicação e adaptação da imagem 

fotoacústica para uso odontológico. 

 

 

 

Palavras-chave: Diagnóstico por imagem; Técnicas Fotoacústicas; Cárie Dentária. 

  



ABSTRACT 
 

The diagnosis of interproximal caries is challenging. Visual inspection is limited 

in these regions of the surfaces of posterior teeth, and clinicians can use radiographic 

examination as a complementary diagnostic method. Researchers know that mineral 

loss of approximately 25% to 40% must occur to visualize caries on radiographs. 

Therefore, investigators are studying new non-invasive, non-ionizing imaging 

techniques with greater detection capacity. Recently, a new dual imaging modality, 

photoacoustic imaging, has been highlighted. This research aimed to evaluate the 

feasibility of using photoacoustic imaging to investigate carious lesions on the proximal 

surfaces of posterior teeth, comparing it with the classification of radiographic methods 

ICDAS/ICCMS. Twenty-four teeth were selected, photographed, radiographed, and 

scanned using cone-beam computed tomography and classified according to the 

ICDAS/ICCMS criteria. Afterward, they scanned the teeth using a prototype 

photoacoustic imaging system operating at 1064 nm. The system generated images 

and quantitative data of the photoacoustic signals, which were analyzed visually and 

through descriptive and inferential statistics. It was possible to detect carious lesions 

on the proximal surface through the photoacoustic system. The mean photoacoustic 

signal also increases as the ICDAS/ICCMS classification level increases. Furthermore, 

we observed that the photoacoustic means of each classification are statistically 

different (p<0.0001). The potential application of photoacoustic imaging in 

interproximal carious lesions is confirmed. This research encourages the development 

of new application trials and the adaptation of photoacoustic imaging for dental use. 

 

 

 

Keywords: Diagnostic Imaging; Photoacoustic Techniques; Dental caries. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 O diagnóstico de lesões de cáries ainda é um desafio na prática odontológica. 

A combinação da inspeção visual e a exploração tátil são os métodos rotineiramente 

empregado para sua detecção (Pitts et al., 2017). Entretanto, esta técnica apresenta 

importantes limitações como a identificação de lesões em estágio inicial, a experiência 

do profissional, determinação da extensão e atividade da cárie, em especial, nas 

superfícies proximais dos dentes (Janjic Rankovic et al., 2021).  

Pesquisas revelam que até 40% das cáries interproximais podem não ser 

diagnosticadas pela inspeção visual, devido estarem geralmente situadas abaixo do 

ponto de contato entre os dentes e consequentemente fora do campo visual do 

examinador (Abogazalah; Ando, 2017; Baltacioglu; Orhan, 2017).  

Adicionalmente, a radiografia interproximal pode ser utilizada como método 

complementar neste processo. Todavia, apresentam sensibilidade baixa para cáries 

incipientes devido as possíveis sobreposições de imagem, variabilidade na 

experiencia do avaliador que podem subestimar a profundidade da cavidade (Foros et 

al., 2021; Gomez, 2015).  

Tais limitações impulsionaram a pesquisa e o desenvolvimento de novas 

tecnologias de diagnóstico visando uma maior reprodutibilidade, sensibilidade, 

especificidade e eliminação da radiação ionizante  tais como a transiluminação por 

fibra óptica (Macey et al., 2021b), transiluminação com luz de infravermelho próximo 

(Baltacioglu; Orhan, 2017; Wang et al., 2022), fluorescência induzida a laser (El-

Sharkawy; Elbasuney, 2022; Jablonski-Momeni et al., 2019), condutância elétrica 

(Macey et al., 2021a), tomografia de coerência óptica (Das et al., 2022; Shimada et 

al., 2020; Yavuz; Kargul, 2021),  terahertz (Cai et al., 2022; Kamburoğlu et al., 2019) 

espectroscopia Raman (Buchwald; Buchwald, 2019; Miyamoto et al., 2020), e a 

imagem fotoacústica (Silva et al., 2021; Tasmara et al., 2023).  

Vem se observando um crescente número de estudos de aplicação com a 

imagem fotoacústica na área das ciências da saúde (Steinberg et al., 2019). Esta 

emergente modalidade de imagem híbrida, não invasiva, não destrutiva e não 

ionizante combina técnicas ópticas e acústicas para gerar imagens com excelente 

contraste e alta resolução espacial em tempo real (Neprokin et al., 2022).  
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Isto é possível devido a fotoacústica utilizar como fonte de irradiação laser 

pulsado ou LED, que ao atingir as amostras biológicas seus fótons são absorvidos 

pelas moléculas e convertidos em energia térmica. Esse aumento de temperatura 

produz uma expansão termoelástica no local gerando ondas acústicas que são 

captadas por transdutores ultrassônicos, e, a seguir um processamento dos sinais 

acústicos é realizado, sinais estes que são diferenciados de acordo com as moléculas 

atingidas, para a imagem ser finalmente formada (Attia et al., 2019; Wang; Hu, 2012a; 

Zhou; Yao; Wang, 2016).  

Estudos recentes demostram o emprego bem-sucedido da imagem 

fotoacústica na neurologia (Bodea; Westmeyer, 2021; Ovsepian et al., 2017), 

oncologia (Gargiulo; Albanese; Mancini, 2019; Jo et al., 2023), na imagem de vasos 

sanguíneos e linfáticos (Kajita et al., 2020; Kempski et al., 2019) e outras áreas 

médicas (Steinberg et al., 2019).  

Contudo, é evidente na literatura a falta da exploração dessa técnica multimodal 

na odontologia. Suas vantagens já apresentadas anteriormente, poderiam beneficiar 

de forma complementar os diagnósticos das doenças orais em tecidos moles e duros 

do complexo oro-maxilo-facial. A resolução escalonável da fotoacústica (Zhou; Yao; 

Wang, 2016) poderia permitir o exame minucioso das estruturas microscópicas dos 

dentes e mucosa até lesões de grandes dimensões. Sua capacidade de diferenciar 

moléculas através dos comprimentos de ondas emitidos pela expansão termoelásticas 

forneceria dados a cerca da anatomia, processos metabólicos e moleculares (Wang; 

Hu, 2012a) dos cânceres orais. 

Um dos campos no qual a fotoacústica pode ser bem empregada é a cariologia. 

O processo de desmineralização e cavitação do esmalte e da dentina causam 

alterações na quantidade de energia absorvida na fonte de luz da fotoacústica 

gerando alterações na intensidade do sinal quando comparada aos tecidos normais 

(Alifkalaila; Mitrayana; Widyaningrum, 2021).  

Os estudos anteriores publicados sobre o diagnóstico de cárie através da 

imagem fotoacústica são em sua maioria com cáries na superfície oclusal do dente 

(Arabpou et al., 2019; El-Sharkawy; El Sherif, 2012; Koyama; Kakino; Matsuura, 2018; 

Silva et al., 2021; Tasmara et al., 2023). Entretanto, o grande desafio do diagnóstico 

está nas lesões interproximais. Os dados sobre a caracterização do sinal fotoacústico 
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nessa região são limitados, não se sabe quais são as relações da imagem fotoacústica 

gerada comparadas com as técnicas de imagens tradicionais e quais fatores irá 

modular o sucesso do diagnóstico.  

Portanto, esta tese tem como objetivo avaliar a viabilidade do uso da imagem 

fotoacústica na investigação lesões de cáries na superfície proximal de dentes 

posteriores comparando com a inspeção visual, radiografia interproximal, e tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TFCF) baseado nos critérios diagnósticos 

radiográficos ICDAS/ICMMS. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a viabilidade do diagnóstico de cáries dentárias localizadas nas 

superfícies proximais de dentes posteriores através de um sistema de imagem 

fotoacústica laboratorial. 

 
2.2 Objetivos específicos 

• Classificar as lesões de cárie interproximal por meio do sistema de 

registro ICDAS/ICCMS radiográfico; 

• Gerar imagens fotoacústicas de lesões de cáries proximais em pré-

molares e molares; 

• Identificar as diferenças dos sinais fotoacústicos em lesões proximais 

restrita ao esmalte e em esmalte e dentina, quali-quantitavamente; 

• Comparar os sinais fotoacústicos das áreas com lesão de cárie e em 

tecido sadio. 

• Relacionar quantitativamente a extensão da lesão de cárie mensurado 

com por TCFC com a média do sinal fotoacústico. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

3.1 Cárie dentária 

O dente é formado pelo esmalte, dentina, cemento e polpa, este último é o 

único tecido não mineralizado deste órgão.  O esmalte é o tecido que forma a porção 

externa das coroas dentárias e é o material mais duro do corpo humano. Desenvolvido 

durante a vida intrauterina é formado pela diferenciação do epitélio interno do esmalte 

em ameloblastos que secretam uma matriz extracelular onde proteínas e proteases 

únicas do esmalte - como a amelogenina, ameloblastina, e enamelina, que regulam a 

forma, o arranjo e a mineralização dos cristais de fosfato de cálcio. Este processo é 

orquestrado em diferentes fases: pré-secretora, secretoras, fase de transição e 

maturação (Gil-Bona; Bidlack, 2020; Pandya; Diekwisch, 2021). O resultado é a 

formação de 96% de cristais de hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2) que representa a 

parte inorgânica e o restante é composto por biomoléculas que interligam as 

hidroxiapatitas (Zhao et al., 2022). 

Os cristais de hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2) são os principais componente 

mineralizado dos tecidos dentários. O tamanho, forma, e a organização dos cristais 

de hidroxiapatita irão influenciar diretamente as propriedades físicas dos tecidos. 

Estudo com microscopia eletrônica de varredura (MEV) caracteriza a hidroxiapatita do 

esmalte com espessura de 25 nm, largura que varia de 40 a 120 nm de acordo com a 

região da coroa e 160 a 1000 nm de comprimento (Maté Sánchez de Val et al., 2016). 

Os cristais de hidroxiapatita são altamente organizados formando bastonetes que vão 

desde a junção amelodentinária até a superfície externa do dente (Abou Neel et al., 

2016). Entre cada bastonete existe a substância interbastão que tem mineralização 

menor que o bastonete (Roberts; Mangum; Schneider, 2022).  

A dentina é o tecido que forma o arcabouço primário do dente dando a estrutura 

interna da coroa e raiz. É formada inicialmente pelos odontoblastos na vida 

intrauterina, porém sua deposição segue ininterrupta pela vida. A parte inorgânica da 

dentina é também formada por hidroxiapatita e corresponde a 70% de sua 

composição; sua parte orgânica é composta por 10% de água e 20% de uma matriz 

de colágeno do tipo I, III, V e fosfoproteína dentinária (Abou Neel et al., 2016). Na 

dentina, os cristais são semelhantes a placas com 50 nm de comprimento, 20 nm de 
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largura e 2 a 5 nm de espessura (Abou Neel et al., 2016). O colágeno tem um papel 

fundamental na organização da estrutura mineralizada da dentina (Moradian-Oldak; 

George, 2021). 

O cemento é o tecido dentário que envolve a porção radicular externa, tem 

como principal função a fixação do dente ao osso através das fibras do ligamento 

periodontal. Possui cerca de 45% de material inorgânico em peso por possuir em sua 

matriz fibras extrínsecas de Sharpey que são apenas parcialmente mineralizadas 

(Hughes, 2015). 

A polpa é o tecido mole presente no interior do dente tanto na coroa, na câmara 

pulpar, como na raiz ocupando os condutos radiculares. Ela é composta por vasos 

sanguíneos, nervosos, vasos linfáticos e vários tipos celulares: como os 

odontoblastos, fibroblastos, células tronco e de defesa além de uma matriz 

extracelular (Shabbir et al., 2021). A polpa e dentina estão relacionadas intimamente 

pela projeção dos prolongamentos citoplasmáticos dos odontoblastos dentro dos 

túbulos dentinários, considerados como o complexo dentinho-pulpar (Abou Neel et al., 

2016). 

A cárie dentária é uma doença complexa, multifatorial, crônica, que causa a 

destruição progressiva dos tecidos mineralizados dentários pelas mudanças 

metabólicas no biofilme dental, representadas por ciclos de desmineralização e 

remineralização (Pitts et al., 2017).  

Em termos gerais, o biofilme pode ser definido como comunidades microbianas 

incorporadas numa matriz extracelular, formando uma estrutura altamente organizada 

(Bowen et al., 2018). O biofilme oral apresenta bactérias, fungos, protozoários e vírus 

que em condições normais apresentam uma relação de comensalismo com o 

hospedeiro. Na presença de alguma desregulação uma relação parasitária pode 

dominar o comensalismo e o aumento de microrganismos cariogênicos resulta em 

cárie dentária (Mosaddad et al., 2019). 

A relação do biofilme e da dieta no processo de cárie é explicado por diversos 

estudos (Lamont; Koo; Hajishengallis, 2018). De um modo geral a alta ingestão de 

carboidratos provenientes da dieta do hospedeiro com sua consequente 

metabolização pelos microrganismos do biofilme presente no esmalte dentário causa 

mudanças deletérias na comunidade microbiana local.  
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Nesse contexto, Lamont; Koo e Hajishengallis (2018) citam fatores chaves no 

processo de modificação do biofilme oral: (1) Ocorre uma acidificação no biofilme 

resultante do aumento de microrganismos acidogênicos e acidúricos como os 

Estreptococcus mutans e não-mutans, Actinomyces, Lactobacillus e entre outros; (2) 

Redução da diversidade de bactérias benéficas que crescem em ambientes com pH 

neutro; (3) Cooperação de microrganismos e sua relação com a matriz extracelular do 

biofilme para formação de metabólitos, ácidos, fatores de proteção e estimuladores e 

fatores de proteção crescimento da colônia cariogênica (Lamont; Koo; Hajishengallis, 

2018). Estas mudanças provocam uma diminuição no nível de pH abaixo de 5,5 que 

resulta na desmineralização dos cristais de hidroxiapatita de quebra proteolítica das 

estruturas dentárias (Struzycka, 2014).   

 Takahashi e Nyvad (2011) confirmam que estes processos de adaptação e 

seleção induzidos pelos ácidos microbianos podem, ao longo do tempo, alterar o 

equilíbrio de desmineralização/remineralização em direção à perda líquida de 

minerais, levando ao início e a progressão da cárie dentária (Figura 1). 

Figura 1 - Processo de des-remineralização dos tecidos dentários no processo da lesão 
cariosa. Para que inicie o processo de lesão cariosa, uma maior quantidade de 

desmineralização deve ocorrer que a remineralização. Isso ocorre principalmente pela 
acidificação do biofilme da superfície dentária. 

 

Fonte: O autor (2024). 

 

Conforme discutido anteriormente, a dissolução dos tecidos duros dentários é 

o resultado da alteração do pH do biofilme oral. Portanto, o entendimento da 
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composição dos tecidos dentários se torna essencial para compreender a 

fisiopatologia da cárie. 

A desmineralização em esmalte proveniente da cárie ocorre quando há 

exposição excessiva a ácidos que reduz o pH para valores críticos (<5,5) onde há a 

perda inicial de íons minerais dos prismas do esmalte, gerando uma porosidade 

superficial subclínica. Sequencialmente, o ácido penetra nas porosidades e dissolve 

a região da substância interprismática (Devadiga; Shetty; Hegde, 2022).  

As regiões interprismáticas são menos susceptíveis a desmineralização inicial 

devido a sua estrutura se transformar naturalmente em fluorapatita quando há íons de 

fluoreto presente na cavidade oral. Esta forma de cristal é mais resistente a 

solubilização ao pH crítico. Entretanto, a concentração de fluorapatita diminui de 

acordo com a profundidade (Roberts; Mangum; Schneider, 2022). 

As variações entre as regiões de prismas e substância interprismática geram 

rugosidade tecidual, e quando essa rugosidade atinge cerca de 400 nm de 

profundidade existe mudanças na refração óptica, e, nesse estágio a 

desmineralização é vista clinicamente como a macha branca de cárie. 

Progressivamente, a desmineralização amplia a região interprismática e destrói os 

prismas de forma difusa e generalizada até causar o colapso tecidual, rompendo sua 

superfície dando origem a lesão cavitada que permite a invasão bacteriana nas 

regiões mais profundas do esmalte (Devadiga; Shetty; Hegde, 2022; Roberts; 

Mangum; Schneider, 2022). 

Na dentina, a desmineralização se inicia logo abaixo da junção amelodentinária 

que solubiliza sua hidroxiapatita. Em seguida há invasão dos microrganismos 

cariogênicos para este tecido, que gera uma desmineralização progressiva dos 

túbulos dentinários, ocasionando o alargamento do lúmen e ruptura dos túbulos, em 

permeio a resíduos necróticos e áreas proteolíticas. Quando há a exposição da matriz 

proteica, representada principalmente pelos colágenos, se estabelece um processo 

de desnaturação mediada por metaloproteinases da matriz do próprio hospedeiro ou 

por proteases bacterianas (Devadiga; Shetty; Hegde, 2022; Roberts; Mangum; 

Schneider, 2022). 

Quando os microrganismos cariogênicos invadem a dentina e há proliferação e 

atividade metabólica, seus resíduos são liberados pelos túbulos dentinários até chegar 
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à polpa periférica e uma série de eventos são iniciados para defesa do componente 

pulpar: Inicia-se uma cascata imunoinflamatória para eliminação da infecção 

bacteriana através da neoformação dentinária com a formação de dentina reacionária 

ou reparadora. A invasão bacteriana não controlada pode resultar em inflamação 

pulpar irreversível, necrose pulpar, infecção dos sistemas de canais radiculares e 

doenças periapicais (Farges et al., 2015). 

Já está bem determinado pela literatura o aspecto histopatológico das lesões 

de cárie em microscopia de luz polarizada. Nas lesões restritas ao esmalte, é notado 

um defeito de forma ligeiramente triangular onde são vistas quatro zonas distintas: (1) 

zona superficial: área que se apresenta aparentemente intacta na superfície do dente; 

(2) corpo da lesão: a área principal da lesão, onde são encontrados os poros de 

desmineralização; (3) zona escura: uma área que apresenta poros com diferentes 

tamanhos resultado do processo continuo de desmineralização; e (4) zona translúcida: 

a área mais interna da lesão onde há um nível menor de perda mineral (Devadiga; 

Shetty; Hegde, 2022). Conforme observado na figura 2: 

Figura 2 - Esquema representando as características histopatológicas de uma cárie em 
esmalte. Notar as 4 zonas distintas formadas. E representa o esmalte; D, dentina, CP: 

Câmara pulpar; JAD: Junção amelodentinária. 

 

Fonte: O autor (2024). 
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Na dentina, o padrão histológico da cárie é relatado nas seguintes camadas: 

(1) Zona necrótica e contaminada: onde há a presença do biofilme cariogênico, seus 

subprodutos e necrose; (2) zona desmineralizada: área com menor número de 

microrganismos na região, poucos nutrientes e atmosfera estritamente anaeróbica; 

(3): zona translúcida: área com ausência de microrganismos onde a desmineralização 

é gerada apenas pelos ácidos. Neste local ocorrem as reações de esclerose pulpar 

(Farges et al., 2015). Uma esquematização do padrão histológico de cárie dentinária 

é mostra na figura 3: 

 

Figura 3 - Esquema representando as características histopatológicas de uma cárie em 
dentina. Observe a localização mais superficial da zona necrótica e contaminada, em 
seguida a região de dentina desmineralizada e a zona translúcida que representa a 

formação de dentina terciária. E representa o esmalte; D, dentina; JAD: Junção 
amelodentinária; P: tecido pulpar; os * representam a inflamação das células periféricas da 

polpa; e o + indica a área de esmalte cavitado. 

 

Fonte: O autor (2024) 

 

Embora até o presente momento tenham sido enfatizadas as questões 

patogênicas da lesão de cárie, deve-se levar em consideração sua multifatorialidade, 
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observando genética, fisiologia, fatores ambientais e comportamentais na qual o 

doente está inserido (Pitts et al., 2021b). 

Um dos modelos clássicos para explicação dos fatores determinantes no 

processo de cárie é o de Ferjeskov e Manji (1990) (Figura 4). Os autores classificam 

os fatores em determinantes biológicos (representados no círculo interno), que atuam 

diretamente na superfície do dente; e determinantes distais agem a nível individual ou 

de populações. Na figura  4, observamos este modelo: 

 

Figura 4 - Fatores determinantes do processo de cárie proposto por Ferjeskov e Manji 
(1990). Em amarelo, observa-se os determinantes biológicos, ou proximais, que agem 

diretamente na superfície dentária. No círculo azul, são descritos fatores distais da cárie que 
podem influir no curso da lesão a nível individual ou populacional. 

 

Fonte: Adaptado de Ferjeskov e Manji (1990).  

 

Astasov-Frauenhoffer e Kulik (2021) listam fatores que desempenham 

importante papel no desenvolvimento da cárie em diferentes níveis: (1) no individual: 
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o aspecto morfológico do dente, composição da saliva e do microbioma oral; (2) 

comportamentais: perfil da dieta e higiene oral; (3) socioeconômico e genético; e por 

fim, (4) os modificadores, como o uso do flúor 

Levando em consideração os determinantes sociais da saúde como 

moduladores do processo de cárie Martingnon e colaboradores (2021) apresentam 

como um modelo de fatores de risco para o desenvolvimento de cárie levando em 

consideração: (1) fatores socioeconômicos: classe social, ocupação, renda e 

escolaridade; (2) dados demográficos: idade, sexo e etnia;  (2) fatores 

comportamentais: não uso de dentifrício fluoretado, consumo de açúcar, má higiene 

oral e ausência consultas odontológicas preventivas; e, (3) fatores biológicos: 

experiência recente e lesões ativas de cárie, fatores retentores de biofilme, anomalias 

de desenvolvimento do esmalte, alteração quantitativa e qualitativa da saliva e biofilme 

cariogênico 

Pitts e colaboradores (2021) discutiram a importância de entender a cárie como 

uma doença cônica não transmissível que pode ser evitada. Por partilhar fatores de 

risco semelhantes a doenças crônicas, se deve aplicar um modelo de gestão centrada 

em prevenção e promoção de saúde através de ações sobre os determinantes sociais 

de saúde que imperam sobre ela. Obtendo-se então uma redução na experiência 

individual e coletiva de cárie, melhorando a qualidade de vida de um modo geral. 

Outro aspecto significativo da cárie é a sua alta prevalência. Peres et al. (2019) 

relatam que a cárie dentaria é a doença mais comum do mundo, com prevalência 

crescente em países de média e baixa renda. Esse dado reflete a polarização da 

doença quando correlacionada aos determinantes sociais da saúde examinados nos 

parágrafos anteriores. 

Em um estudo que analisou a prevalência global de cárie através dos dados do 

Global Burden of Disease Study 2019, foi estimado cerca de 64,6 M de cáries em 

dentes permanentes e 62,9 M em dentes decíduos no mundo todo. Ao avaliarem o 

perfil sociodemográfico, os autores encontraram uma menor prevalência de cárie em 

dentes permanentes em países mais desenvolvidos e uma tendência inversa foi 

encontrada na dentição decídua (Wen et al., 2022).  

Em revisão sistemática que avalia a prevalência de cárie na primeira infância 

globalmente utilizando os critérios da OMS foi observado uma predomínio de cárie 
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combinada de 48%. Os autores ressaltam que essa prevalência pode variar tanto 

dentro quanto entre os países avaliados. Entretanto, os dados careciam de 

informações essenciais como idade, local de habitação, etnia (Uribe; Innes; Maldupa, 

2021).  

Avaliando a prevalência global de cárie dentária e edentulismo em pessoas de 

meia idade e idosas através de levantamentos de saúde oral de diferentes países, 

Borg-Bartolo e colaboradores (2022) observaram uma variância de 4,9% - 98% de 

cárie nos diferentes países. Mais uma vez, uma das limitações do estudo foi a 

qualidade dos estudos primários e ausência de informações essenciais (Chan et al., 

2021). 

Outra revisão sistemática, que valia a prevalência de cárie em idosos com 60 

ou mais anos de idade em nível mundial demostrou uma grande variância entre a 

prevalência de cárie coronária de acordo com o país, variando entre 25% (na 

Austrália) a 99% (África do Sul) da população. Quando avaliado cáries radiculares, foi 

observado uma variância de 8% (na Finlândia) e 74% (no Brasil) (Chan et al., 2021). 

Um estudo que compara as mudanças na prevalência de cárie não tratada em 

dentes permanentes entre 1990 e 2017 no Brasil, demonstrou que houve uma redução 

percentual de -0,71 pontos nestes 27 anos, sendo a prevalência de 2017 

correspondente a 37,46%. Entretanto o Brasil apresentou uma prevalência maior 

quando comparado a países de renda média-alta. Ainda foi observado que os países 

que melhoraram seu Índice de Desenvolvimento Humano obtiveram as maiores 

reduções na prevalência de cárie (Crescente; Gehrke; Santos, 2022).  

Um ensaio de coorte, que avaliou a cárie dentária na dentição decídua de 

infantes do nordeste brasileiro, atendidos na atenção primária a saúde, nos anos de 

2006 e 2010, encontrou um aumento de cárie com prevalência de 28,6% na primeira 

avaliação e 68,9% no último ano e ceod (dentes decíduos cariados, perdidos e 

obturados) de 1,01 e 3,46, respectivamente. Neste estudo foi possível identificar que 

quanto maior a escolaridade e participação no mercado de trabalho da mãe, menor o 

ceod do infante(de Melo; de Souza; de Goes, 2019). 

 Todos os estudos presentes enfatizam que a alta prevalência da cárie dentária 

representa um grande desafio de saúde pública mundial. Este desafio, aumenta nos 
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países em desenvolvimento e subdesenvolvidos, uma vez que sua incidência está 

ligada diretamente aos determinantes sociais de saúde. 

 

3.1.1 Classificação da cárie 

Diversos sistemas de classificação da cárie foram descritos aos longos dos 

anos. Nessa seção, iremos apresentar as formas mais usuais de classificação da 

lesão de cárie encontradas na literatura.   

As cáries podem ser classificadas de acordo com sua localização no dente. A 

figura 5 demostra as localizações mais comum e sua nomenclatura: 

  

Figura 5 - Classificação das lesões de cárie de acordo com sua localização anatômica. 

 

Fonte: O autor (2024) 

 

Também podem ser classificadas de acordo com o tecido dentário acometido: 

• Cárie de esmalte; 

• Cárie de dentina; 

• Cárie de cemento. 

 

Outra forma de classificação é de acordo com a presença ou não de cavidade: 
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• Lesão de cárie não cavitada: refere-se a forma inicial de cárie onde não há 

formação de um orifício físico no dente. 

• Lesão de cárie cavitada: há destruição dos tecidos dentários. 

 

Todos os termos a seguir serão definidos de acordo com a “Terminology of 

Dental Caries and Dental Caries Management: Consensus Report of a Workshop 

Organized by ORCA and Cariology Research Group of IADR (2020)”, originado de um 

workshop organizado pelas duas organizações a afim de padronizar uma terminologia 

comum aos clínicos e pesquisadores (Machiulskiene et al., 2020): 

• Cárie primária: se refere a uma lesão de cárie em uma superfície dentária 

previamente hígida.  

• Cárie secundária ou recorrente: lesão que ocorre adjacente a um material 

odontológico restaurador ou protético.  

• Cárie residual: tecido cariado desmineralizado não removido durante o 

procedimento operatório restaurador.  

• Cárie oculta: lesão cariosa em dentina não visualizada no exame clínico, 

porém confirmada através de exames complementares como a radiografia. 

• Cárie rampante: descreve múltiplas lesões de cárie no mesmo paciente, 

associado geralmente a cárie na primeira infância ou cárie de radiação.  

 

A atividade de cárie pode ser definida como um termo que reflete o equilíbrio 

mineral das superfícies dentárias em termos de perda ou ganho mineral ao longo do 

tempo. Cáries ativas implicam iniciação ou progressão da lesão, as inativas implicam 

parada ou regressão da lesão. Clinicamente são diferenciadas pelas características 

clínicas da superfície como textura, translucidez e cor. Os critérios de avaliação do 

status da atividade de cárie vão variar de acordo com o sistema de diagnósticos 

utilizado (Machiulskiene et al., 2020). 

 

3.2 Métodos de diagnóstico da cárie e seu manejo 

As novas abordagens de tratamento da cárie visam a máxima preservação dos 

tecidos dentários, e no contexto de uma odontologia minimamente invasiva, devem 
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ser implementadas medidas preventivas em níveis individuais e coletivas, avaliação 

do risco de desenvolvimento da doença, sua detecção precoce e remineralização da 

lesão não cavitada (Warreth, 2023). 

Sendo a sua prevenção e diagnóstico precoce das lesões de cáries junto a seu 

correto manejo podem resultar na estabilização do processo patológico ou até na 

remineralização da superfície dentária, evitando a sua progressão para níveis mais 

profundos dos tecidos dentários (Pitts et al., 2017).  

O diagnóstico de cárie tradicionalmente é realizado nas consultas 

odontológicas de rotina através do exame visual e tátil em conjunto com exame 

radiográfico intraoral complementar. Entretanto, lesões iniciais com aproximadamente 

400 µm de profundidade não são diagnosticadas clinicamente e novos métodos de 

diagnósticos estão sendo estudados para superar tal limitação.  A seguir serão 

apresentados os principais métodos de diagnóstico e suas particularidades. 

3.2.1 Inspeção visual e exploração tátil 

O exame visual-tátil é a metodologia mais empregada e aceita pela literatura 

para determinação de lesões de cárie (Pitts et al., 2017).  

O exame visual requer boa iluminação, superfície dentária limpa e seca. A 

avaliação tátil requer um instrumento manual odontológico de ponta inativa para 

verificar a integridade superficial e textura do dente, de forma atraumática (Figura 6). 

O uso de exploradores e sondas clínicas de pontas afiadas podem causar danos 

físicos irreversíveis aos tecidos dentários bem como a disseminação de patógenos 

cariogênicos a áreas mais profundas da lesão (Warreth, 2023).  
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Figura 6 - Inspeção visual e tátil da superfície oclusal de um molar inferior. 

 

Fonte: Acervo do autor (2024). 

 

Neste método, o profissional consegue identificar parâmetros essenciais como 

a localização da lesão, avalição profundidade da desmineralização e determinação da 

atividade da doença (Macey et al., 2021c). 

Com relação a atividade da doença, Maltz e colaboradores (2016) destacam 

alguns parâmetros de diagnósticos que são essenciais no diagnóstico clínico:  

• Textura: o dente hígido apresenta uma superfície lisa no esmalte e sua 

dentina possui consistência dura; na presença de leão ativa, o esmalte 

exibe uma superfície rugosa e a dentina está amolecida, coriácea e 

úmida; e, na lesão inativa, o esmalte se apresenta liso e a dentina com 

consistência dura e seca. 

• Brilho: Na lesão ativa, o esmalte e a dentina se apresentam e opaco; e 

na inativa os tecidos se apresentam brilhantes. 

Outro parâmetro a ser observado é a cor dos tecidos, mas os autores advertem 

que este é apenas um indicador, não podendo ser considerado um fator determinístico 

para definir a atividade de cárie. Nos tecidos dentários hígidos, o esmalte é translúcido 

e a dentina amarelada. O esmalte branco ou amarelado pode indicar presença de 

lesão ativa, ou ainda branco, amarelado, marrom ou preto na presença de lesões 
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inativas. A dentina na presença de lesões ativas geralmente se apresenta amarelo 

escuro ou marrom claro e nas lesões inativas, marrom escurecido ou preto (Maltz et 

al., 2016). 

Uma maior atenção deve ser dada ao exame tátil-visual na investigação de 

cárie nas superfícies interproximais. Embora a superfície oclusal dos dentes seja o 

local de maior prevalência de cárie devido as suas características anatômicas (áreas 

de cicatrículas e fissuras), sua fácil visualização durante o exame clínico facilita a 

detecção das lesões. Entretanto, nas áreas interproximais o contato entre as 

superfícies dentárias adjacentes dificulta a visualização e inspeção de forma direta 

(Figura 7), necessitando de exames complementares para um diagnóstico mais 

preciso (Abogazalah; Ando, 2017).  

 

Figura 7 - Inspeção visual e tátil das superfícies proximais. Devido a área de contato entre 
os dentes a avaliação minuciosa de critérios como textura superficial, brilho e, coloração são 

impossibilitadas. Ademais, nesta região há um maior desenvolvimento de lesões de cárie 
logo abaixo do ponto de contato, que na presença de dentes adjacentes não pode ser 

analisada clinicamente. 

 

Fonte: Acervo do autor (2024). 

 

Embora a inspeção visual e tátil seja método mais utilizado na prática clínica 

ele é dependente da experiência do avaliador na avaliação dos critérios apresentados, 

tornando-o subjetivo (Machiulskiene et al., 2020; Warreth, 2023).   
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Devido a isto, vários sistemas foram criados para determinar critérios de 

diagnósticos, melhorando a objetividade dos avaliadores, facilitando a comunicação 

profissional e comparação entre estudos. Atualmente, os sistemas mais utilizados em 

pesquisas clínicas são o International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS); e suas evoluções: International Caries Classification and Management 

System (ICCMS) e o Caries Care International (CCI). 

O ICDAS, foi criado em 2002 por um grupo de pesquisadores em cariologia, 

epidemiologia e cirurgiões-dentistas, que analisaram os sistemas de classificações de 

cárie disponível na época e com base no estudo de Ekstrand, Ricketts e Kidd 

denominado “Reproducibility and accuracy of three methods for assessment of 

demineralization depth of the occlusal surface: an in vitro examination”, 

desenvolveram um novo método que classifica a cárie de acordo com sua severidade, 

variando do 0 com o dente hígido até o código 6 com perda de metade da estrutura e 

envolvimento pulpar (Ismail et al., 2007). A tabela 1 detalha os códigos e critérios 

estabelecidos no ICDAS: 

 

Tabela 1 - Códigos e critérios de classificação do ICDAS. 

Códigos Descrição 

0 Esmalte sadio. Nenhuma ou sutil alteração na translucidez do esmalte após 

secagem prolongada. 

1 Alteração inicial. Mancha branca opaca visível após secagem prolongada, 

sem perda de tecido superficial, ou pigmentação restrita a regiões de 

cicatrículas e fissuras. 

2 Alteração superficial. Mancha branca opaca visível em superfície úmida, 

sem perda de tecido superficial, ou pigmentação amarronzada maior que 

área a área de cicatrículas e fissuras. 

3 Cavidade em esmalte opaco ou amarronzado sem sinais visuais de 

envolvimento dentinário. 

4 Área sombreada em dentina. 

5 Cavidade em esmalte opaco ou pigmentado com exposição de dentina. 

Envolve até metade da superfície dentária analisada. 

6 Extensa cavidade com dentina visível, envolvendo mais da metade da 

superfície dentária analisada. Podendo ocorrer envolvimento da polpa. 

Fonte: Ismail e colaboradores (2007). 
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Vários estudos começaram a verificar a eficácia do ICDAS. O estudo de (Ismail 

e colaboradores (2007), através de uma coorte, utilizou o ICDAS para classificar 

visualmente lesões de cáries em superfícies oclusais. Posteriormente, os dados foram 

correlacionados com achados histopatológicos dos dentes analisados. Foi encontrada 

uma maior desmineralização à medida que aumenta a gravidade do código. A 

confiabilidade entre os examinadores foi considerada entre boa e excelente.  

Estudo in-vitro correlacionado o desempenho do exame visual através do 

ICDAS com radiografias interproximais e cortes histológicos em cáries oclusais, onde 

quatro dentistas com mais de cinco anos de experiência que analisaram 104 dentes 

de hígidos a cariados, demostrou que o exame visual apresentou melhor sensibilidade 

que o exame radiográfico (83% vs. 44%, p<0,0001). Ainda, constata-se uma 

correlação moderada entre os métodos avaliados e os métodos histológicos e boa 

reprodutibilidade dos métodos (Diniz et al., 2011).  

Honkala e colaboradores (2011) investigaram a aplicação do ICDAS em 485 

crianças dentição mista por quatro examinadores docentes de odontologias e 

previamente calibrados. Como resultado, encontraram alta reprodutibilidade intra e 

interexaminadores, com valores de kappa ponderado >0.9. 

Numa revisão sistemática com meta-análise, que utilizou 54 referências 

primárias, sendo ensaios in-vitro o maior tipo de estudo incluído, determinou-se que o 

ICDAS tem alta reprodutibilidade e acurácia para diagnóstico de cáries coronais, 

entretanto, para avaliação da progressão da lesão a acurácia e a precisão foi 

considerada moderada (Chen, 2019).  

Outra recente pesquisa de revisão sistemática com meta-análise, na qual os 

autores avaliam diferentes métodos de detecção e diagnóstico de cárie do esmalte, 

os dados sobre o ICDAS, obtidos de 38 estudos primários, revelam uma sensibilidade 

média num intervalo de confiança de 0,88 (0,81 a 0,92) e especifidade de 0,76 (0,67 

a 0,83) (Macey et al., 2021c).   

O ICCMS é considerado uma evolução do ICDAS. Foi desenvolvido entre 2010-

2017 com aperfeiçoamento até 2021. Neste sistema foram incluídos além da 

classificação, fundamentos de promoção e prevenção dentária, gestão da lesão em 

níveis de pessoa/paciente, grupos populacionais e ao nível do dente.  Também 

objetiva unificação das definições e convenções utilizadas para a detecção, avaliação 
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e gestão clínica da cárie na investigação, educação, saúde pública e prática clínica 

(Pitts et al., 2021a). Possui 4 elementos chaves como norteadores do processo de 

diagnóstico e manejo da cárie: a classificação, o manejo, a história do paciente e 

tomada de decisão. Apresenta como vantagem a simplificação dos escores clínicos 

do ICDAS (Tabela 2), bem como a valorização dos fatores individuais e atividade 

cáries, além de apresentar norteadores para tomada de decisão do tratamento (Ismail; 

Pitts; Tellez, 2015).  

Tabela 2 - Códigos e critérios de classificação do ICCMS. 

Categorias  Descrição 

Superfície 

hígida 

Escore ICDAS correspondente: 0 

Superfície dentária hígida sem evidência de cárie quando se observa a 

superfície limpa e seca por 5 segundos. 

Estágio inicial 

de cárie 

Escore ICDAS correspondente: 1 e 2 

Primeira alteração visível ou alteração detectável no esmalte vista como 

uma opacidade cariosa ou descoloração visível (lesão manchada branca 

e/ou marrom) não consistente com a aparência clínica do esmalte 

saudável e ausência de evidência de ruptura superficial ou subjacente 

sombra na dentina. 

Estágio 

moderado de 

cárie 

Escore ICDAS correspondente: 3 e 4 

Lesão de mancha branca ou marrom com ruptura localizada do esmalte, 

sem dentina exposta visível ou com a presença sombra de dentina 

subjacente na superfície avaliada. 

Estágio severo 

de cárie 

Escore ICDAS correspondente: 5 e 6 

Cavidade detectável em esmalte opaco ou descolorido com dentina 

visível. 

Fonte: Ismail e colaboradores, 2015. 

Atualmente, o ICCMS também foi reestruturado e atualizado no CCI, o Caries 

Care International (Pitts et al., 2021a). Um sistema baseado em um processo de 

quatro etapas, denominado 4D: 1° D: Determinação do risco de cárie; 2° D: Detecção 

das lesões, classificação da gravidade e avaliação da atividade; 3° D: Decisão do 

tratamento específico adequado para o paciente no momento; 4° D: Realizar os 

tratamentos preventivos e intervencionais (Beltrán et al., 2019). 

As evidências revisadas nesta seção enfatizam a importância da utilização dos 

índices tendo em consideração a subjetividade inerente à inspeção visual. Uma maior 
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acurácia diagnóstica, comparação de estudos e consequente formação de evidências 

mais robustas para o diagnóstico e tratamento de cárie podem ser atingidas quando 

empregados os diversos índices disponíveis na literatura. 

 

3.2.2 Exame radiográfico 

Conforme discutido anteriormente, a inspeção visual é limitada nas regiões 

interproximais das superfícies dentárias de dentes posteriores (Abogazalah; Ando, 

2017). As lesões de cáries nestes locais só são evidentes clinicamente na presença 

de destruição da superfície mesial e distal. Caso a lesão esteja em estágio inicial, 

podem não ser detectadas. Na presença de sombras marrons ou opacidades na 

região da crista marginal, juntamente com sintomas como dor ou sensibilidade 

relatados pelo paciente, o exame radiográfico pode ser empregado como método 

complementar de diagnóstico (Rodrigues et al., 2021) . 

O uso das imagens oriundas de radiação X como método de diagnóstico 

complementar na odontologia é longínquo e rotineiro. Destacam-se, na prática clínica 

o uso de radiografias dentárias intraorais analógicas e digitais (radiografias periapicais 

e interproximais), a radiografia panorâmica e o uso da TCFC, um método de imagem 

tridimensional (MacDonald; Reitzik, 2022). 

Dentre as incidências radiográficas intraorais disponíveis, a radiografia 

interproximal, também conhecida como bite-wing (figura 8), é a mais recomendada na 

pesquisa de lesões cariosas devido sua técnica possibilitar que o feixe de raios X 

incida perpendicularmente sobre os pontos de contatos dentários gerando uma 

imagem com nenhuma ou pouca sobreposição das superfícies dentárias 

interproximais permitindo uma melhor visualização desta região (Whaites; Drage, 

2021). 
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Figura 8 - Radiografia interproximal da região de pré-molares. Destaca-se uma discreta 
imagem radiolúcida em esmalte na região mesial do dente 35 (seta amarela). Ademais, na 

distal do dente 34 observa-se imagem radiolúcida com um formato semelhante a um 
triângulo no esmalte e na dentina (seta azul). Ambas as lesões compatíveis com a cárie 

dentária. 

 

Fonte: Acervo do autor (2024). 

 

 Ademais, esta técnica proporciona a visualização de vários dentes, superiores 

inferiores em um único filme, utilizando usualmente o tamanho 2, diminuindo a 

quantidade de incidências radiográficas (Whaites; Drage, 2021).  

A radiografia periapical (Figura 9), é recomendada quando há suspeitas de 

lesões ósseas periapicais associadas as lesões de cárie (Turgeon, 2019). Nestes 

casos é importante correlacionar os achados radiográficos com o exame clínico e a 

realização de testes de sensibilidade pulpar. 
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Figura 9- Radiografia periapical da região do canino superior do lado direito. Notar nos 
dentes 23 e 24 amplas imagens radiolúcidas no esmalte e na dentina compatíveis com lesão 
cariosa (setas amarelas) com sinais de envolvimento com a câmara pulpar e espessamento 

do espaço periodontal apical e ausência de lâmina dura (setas vermelhas), sugerindo 
quadro de necrose pulpar. Observa-se a presença de cárie secundária da distal do dente 22 

(seta azul). 

 

Fonte: Acervo do autor (2024). 

Na radiografia panorâmica (Figura 10), uma técnica extraoral, na qual é 

formada uma projeção radiográfica completa da maxila e mandíbula, pode-se 

visualizar lesões de cárie. Entretanto, possuem validade diagnóstica razoável 

(Wenzel, 2021). Sendo apenas indicadas para este fim quando pacientes apresentam 

limitação de abertura de boca e alto reflexo de vômito (MacDonald; Reitzik, 2022).  

Figura 10 - Radiografia panorâmica(a) e seu recorte na região de molares inferiores(b). 
Notar, na oclusal do dente 38 uma imagem radiolúcida circular no esmalte e dentina (setas 

amarelas) compatível com lesão de cárie. O diagnóstico foi confirmado clinicamente. 

 

Fonte: Acervo do autor (2024) 
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Em uma revisão sistemática elaborada por Schwendicke; Tzschoppe e Paris 

(2015), foi observado que a detecção de cárie por meio de radiografias possui alta 

acurácia para lesões cavitadas na superfície proximal e lesões que já atingiram a 

dentina independente da região. Entretanto, para investigação de lesões iniciais são 

necessários métodos alternativos de maior sensibilidade. 

Com relação ao tipo de radiografia odontológica mais adequada Wenzel (2021) 

indica a incidência interproximal, devido sua precisão e reprodutibilidade para 

detecção de desmineralizações em superfícies proximais e lesões na dentina na 

oclusal. Porém, é enfatizado que este método não é capaz de distinguir se as lesões 

são cavitadas ou não, sendo necessária a inspeção clínica. 

A literatura relata que para que uma lesão de cárie seja visível em uma 

radiografia é necessário que cerca de 25% a 40% do conteúdo mineral dentário seja 

perdido (Warreth, 2023; Whaites; Drage, 2021). Este fato explica a baixa capacidade 

de detecção deste método nas lesões iniciais. 

Deve-se sempre lembrar que as radiografias são imagens bidimensionais de 

estruturas tridimensionais, e sobreprojeções de estruturas sadias podem interferir na 

interpretação da localização e extensão da cárie. Vários estudos relatam que as 

imagens radiográficas podem subestimar a extensão da lesão cariosa, tendendo a ser 

mais profunda clinicamente que na imagem radiográfica (Alammar; Sadaf, 2020; 

Warreth, 2023). 

Para realização das técnicas intraorais, podem ser utilizados receptores de 

imagem analógicos ou digitais. Os receptores analógicos de imagem são constituídos 

de um filme de poliéster coberto por uma emulsão gelatinosa de cristais de brometo 

de prata. Estes cristais de prata refletem a sensibilidade do filme, e atualmente são 

utilizados na prática clínica os tipos “E” e “F que apresentam alta resolução e menor 

quantidade de radiação para sensibilização. Os receptores digitais são a placa de 

fósforo fotoestimulada – PSP (do inglês, photostimulable storage phosphor), 

dispositivo de carga acoplada - CCD (do inglês, charge-coupled device), semicondutor 

de óxido metálico complementar - CMOS (do inglês, complementary metal oxide 

semiconductor) (Dayo et al., 2021; Turgeon, 2019). 

A literatura recomenda o uso de filmes analógicos ou placas de fósforo 

fotoestimulada como receptores de imagem no diagnóstico radiográfico de cárie. O 
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uso de sensores rígidos intraorais que utilizam as tecnologias CCD e CMOS são 

apresentam as seguintes desvantagens: (1) sua menor área ativa quando comparada 

a um filme tamanho 2, mostrando uma quantidade menor de superfícies dentárias; (2) 

sua maior espessura que causa maior desconforto e ânsia de vômito em pacientes 

com a cavidade oral pequena; e, (3) sua rigidez que impede um melhor 

posicionamento no arco dentário, em especial na região de pré-molares inferiores 

(Wenzel, 2021; Whaites; Drage, 2021).  

Na comparação entre os receptores digitais ou analógicos, diversos estudos 

demonstram que ambos os métodos apresentam precisão diagnóstica semelhante 

(Dehghani et al., 2017; Pontual et al., 2010; Soares Vieira et al., 2015). Entretanto, a 

migração para sistemas digitais é encorajada devido a menor necessidade de 

radiação X, ausência de processamento químico, agilidade no fluxo de trabalho 

clínico, armazenamento seguro, comunicação interprofissional e capacidade de 

manipulação da imagem final. O custo da implantação dos sistemas digitais segue 

sendo a maior limitação (MacDonald; Reitzik, 2022; Wenzel, 2021). 

A exposição a radiação ionizante durante o exame radiográfico para 

investigação de cárie é outro tema importante. A radiação ionizante pode ser 

mutagênica e carcinogênica. Embora o risco seja baixo em exposições diagnósticas 

de baixo nível, como nas radiografias periapicais, ainda é maior que zero, e, como se 

sabe, não há limite absoluto de segurança para a dose. Seu uso clínico deve ser 

ancorado seguindo os princípios básicos de radioproteção: a justificação, a limitação 

de dose e otimização. Ainda deve-se seguir os princípios do ALADAIP (do inglês, As 

Low as Diagnostically Achievable being Indication-oriented and Patient-specific), que 

preconiza a utilização de uma dose de radiação baixa ao ponto de obter uma imagem 

radiográfica diagnosticamente aceitável, sendo orientada pela indicação e a 

especificidade do paciente (Oenning; Jacobs; Salmon, 2021; Warreth, 2023). 

A imagem radiográfica da lesão de cárie, de uma maneira geral se apresenta 

como uma imagem radiolúcida nos tecidos duros do dente, que varia de formato de 

acordo com a região dentária na qual está presente. Na área do tecido dentário que 

possui a cárie, caracterizada por desmineralização ou cavitação, haverá menor 

atenuação dos feixes de raios X, atravessando mais fótons para o filme, gerando uma 

imagem mais radiolúcida que nas áreas sadias dos dentes (Whaites; Drage, 2021). 

Este processo, para melhor entendimento, está esquematizado na figura 11. 
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Figura 11 - Formação da imagem radiográfica de um dente cariado. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2024). 

Na superfície oclusal, quando a lesão está limitada ao esmalte, não são 

detectadas no exame radiográfico devido a sobreposição das cúspides. Na dentina, 

podem ser observadas como uma imagem radiolúcida com formato triangular, com o 

seu ápice para superfície e base para junção amelocementária, ou um ponto circular 

difuso ou uma faixa perpendicular radiolúcida (Turgeon, 2019; Whaites; Drage, 2021). 

Nas lesões de superfície proximal, a cárie no esmalte é vista como uma imagem 

radiolúcida triangular com sua base voltada para a superfície e o ápice para a junção 

amelocementária. Nesta região, o ponto de contato dentário ou a área abaixo dele são 

críticas para desenvolvimento de cárie, e devem ser analisadas com uma cautela 

maior. Quando a cárie atinge a dentina, pode-se observar a formação de uma imagem 

radiolúcida com formato triangular com sua base voltada para a junção 

amelocementária. Na prática clínica, variações desse formato clássico triangular 

podem ser encontrados como faixas ou áreas circulares radiolúcidas (Turgeon, 2019; 

Whaites; Drage, 2021). 

Existem várias formas de categorização da imagem radiográfica das lesões de 

cárie, tais como a: American Dental Association Caries Classification System (Young 

et al., 2015); o critério de baseado na penetração da lesão nos tecidos dentários (Dayo 

et al., 2021); e o Sistema ICDAS/ICCMS de registro radiográfico (Diniz et al., 2011; 
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Ismail et al., 2007; Ismail; Pitts; Tellez, 2015). Na tabela 3 é apresentado o critério da 

ICDAS/ICCMS e em seguida, na figura 12, sua esquematização. 

 

Tabela 3 - Sistema ICDAS/ICCMS de registro radiográfico 

Categorias Descrição 

0 0 Ausência de radiolucidez 

RA 

Estágios iniciais 

RA 1 Radiolucidez na metade externa do 

esmalte. 

RA 2 Radiolucidez na metade interna do 

esmalte aproximadamente na região da 

união amelo-dentinária 

RA 3 Radiolucidez limitada a 1/3 da superfície 

externa da dentina 

RB 

Estágio moderado 

RB 4 Radiolucidez que atinge até 1/3 da região 

média da dentina 

RC 

Estágio severo 

RC 5 Radiolucidez que atinge até 1/3 da região 

interna da dentina, clinicamente cavitada 

RC 6 Radiolucidez que atinge a polpa, 

clinicamente cavitada. 
Fonte: Ismail e colaboradores, 2015. 
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Figura 12 - Esquematização dos critérios de imagens radiográficas estabelecidos pelo 
ICDAS/ICCMS. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

 

3.2.3 Novos métodos de diagnóstico de lesões de cárie 

Conforme apontado na seção anterior, o exame radiográfico possui diversas 

limitações, tais como o uso da radiação ionizante, desmineralização tecidual acima de 

40% para detecção, interpretação variável de acordo com a região e o profissional. 

Isto impulsou a pesquisa e desenvolvimento de novas tecnologias para o diagnóstico 

de lesões de cárie em seu estágio inicial ou incipiente, além de buscar métodos com 

maior reprodutibilidade, sensibilidade, especifidade no diagnóstico. 

A transiluminação por fibra óptica (FOTI, do inglês fiber-optic transillumination) 

é um método no qual uma sonda emite uma luz branca de alta intensidade que deve 
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ser direcionada perpendicular a superfície do dente. Esta luz aprimorará o contraste 

óptico dos tecidos dentários. Na presença da lesão cariosa, a luz sofre mais dispersão 

nos poros formados pelo processo de desmineralização quando comparado ao tecido 

sadio, sendo evidenciada como uma sombra escura. Quando esta sonda vem 

acompanhada com um sensor CCD, que permite a captura da imagem para 

posteriores análises, este dispositivo é denominado de DIFOTI (do inglês, digital fiber-

optic transillumination) (Hogan; Pretty; Ellwood, 2019).  

De uma forma geral, a FOTI/DIFOTI são métodos simples e de fácil 

aprendizado. Entretanto, em uma revisão sistemática que analisou o conjunto de 8 

estudos, representando 14.858 superfícies dentárias, com prevalência de 10% de 

cárie, a FOTI/DIFOTI obteve baixa sensibilidade 0,47 (0,35 a 0,59) e alta 0,92 (0,86 a 

0,96), sendo este o motivo de sua baixa adesão na prática clínica mesmo estando 

disponíveis há vários anos no mercado (Macey et al., 2021b). 

Outra tecnologia conhecida é a transiluminação com luz de infravermelho 

próximo, o NIR (do inglês, Near-Infrared Transillumination). Trata-se de uma técnica 

baseada nas diferenças de dispersão e absorção da luz infravermelha próxima, 

utilizando comprimento de onda de aproximadamente 780 nm na superfície dentária.   

Devido a estrutura tecidual desmineralizada ter maior poros e quantidade de água 

entre os prismas do esmalte há um aumento na dispersão e absorção do 

infravermelho, resultando numa imagem com menor transparência quando 

comparada a imagem do esmalte sadio (Kühnisch, 2019).  

No estudo de Wang e colaboradores, foi utilizado um aparelho comercial de 

transiluminação com infravermelho próximo, o DIAGNOcam para diagnóstico de 

cáries interproximais de dentes permanentes extraídos, comparando com o 

diagnóstico visual pelos critérios ICDAS, radiografias interproximais e exame 

histológico. Os resultados obtidos mostraram que o DIAGNOcam obteve 

especificidade tão alta quando o ICDAS e a bitewing. A sensibilidade DIAGNOcam foi 

maior nas lesões iniciais do esmalte (0,68), além de mostrar maior força de associação 

com o exame histológico (ρ de Spearman = 0,80) (Wang et al., 2022). 

Uma revisão sistemática que analisou 6 artigos, totalizando 673 superfícies 

dentárias com uma prevalência de 56% de cárie, demostra uma menor sensibilidade 
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0,58 (0,46 a 0,68) e uma boa 0,86 (0,80 a 0,91) para o uso de transiluminação com 

infravermelho próximo (Macey et al., 2021b). 

O dente tem como propriedade óptica natural a fluorescência, mas na presença 

de cárie esta propriedade é perdida. Com base disso foram desenvolvidos métodos 

que analisam qualitativamente (a partir de uma imagem) e quantitavimente (valores 

numéricos) esta perda, as técnicas de fluorescência induzida a laser, o QFL (do inglês, 

Quantitative light-induced fluorescence). Outra possibilidade com esta tecnologia é a 

informação de atividade bacteriana através da fluorescência no vermelho (Kim, 2019). 

Estudo recente avaliou a capacidade de cárie dentária dois sistemas comerciais 

de QFL, Qraypen C®(QC) e Qraycam Pro®(QP), em um total de 61 pacientes, 

representando cerca de 178 dentes. A acurácia para superfícies oclusais foi de 0,83 

a 0,96 e 0,81 a 0,82, e nas superfícies proximais 0,52 a 0,62 e 0,52 a 0,71 nos 

sistemas Qraypen C e Qraycam Pro, respectivamente. Confirmando que 

independente das marcas comerciais a fluorescência induzida a laser tem alta 

acurácia para diagnóstico de cárie em superfícies oclusais (Oh; Choi; Kim, 2022). 

Outro estudo, comparou a QFL com o exame visual combinado a radiografias 

interproximais em 153 pacientes, totalizando 297 dentes. Demostrou que a QFL 

apresentou maior sensibilidade e especifidade para superfície oclusal e as 

radiografias interproximais demonstram maior taxa de detecção de cáries proximais. 

Métodos baseados em condutividade elétrica também foram aplicados para o 

diagnóstico de cárie. O esmalte dentário sadio e maduro possui uma alta resistência 

a corrente elétrica, as lesões cariosas devido suas porosidades preenchidas por água 

e saliva possuem menor resistência a corrente elétrica (Rodrigues et al., 2021). 

Comercialmente estão disponíveis o ECM® (do inglês, Electronic Caries Monitor), 

Vanguard Electronic Caries Detector®, CarieScan Pro. 

Revisão sistemática analisou sete estudos de precisão diagnóstica de 

comparação de condutividade elétrica com padrão ouro histológico ou exame visual 

aprimorado. Foi levantada a escassez de estudos in vivo com esta técnica, importante 

variabilidade dos resultados primários dos estudos, com sensibilidade variando entre 

0,55 a 0,98 e especifidade de 0 até 100. Os autores recomendaram que novos estudos 

clínicos devem ser elaborados com maior rigor científico e com maior proximidade 

com a realidade da cavidade oral (Macey et al., 2021a). 
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A tomografia de coerência óptica (OCT, do inglês Optical Coherence 

Tomography) é uma técnica de imagem não invasiva, em tempo real, que não utiliza 

radiação ionizante que gera imagens bidimensionais e tridimensionais de alta 

resolução dos tecidos humanos com base nas diferenças nas propriedades ópticas, 

por meio da medida do atraso e da intensidade da luz infravermelho próximo 

espalhada ou refletida nos tecidos biológicos, resultando em imagens tomográficas de 

sua estrutura interna (Katkar et al., 2018; Machoy et al., 2017). 

Com relação ao funcionamento do OCT, um feixe de laser infravermelho 

próximo é emitido e dividido no feixe principal e o de referência. O feixe principal atinge 

a amostra, retroespalha e volta para um sensor onde é recombinado com o feixe 

referência para criar um interferograma ao longo do tempo.  As diferenças de sinais 

são detectadas, convertidas em sinal elétrico e digitalizadas por um conversor 

analógico digital, criando imagens 2D ou 3D da região escaneada com resolução a 

nível microscópica (Ali et al., 2021). 

 Em uma revisão de literatura acerca do estado da arte no uso da tomografia de 

coerência óptica na odontologia foram encontrados majoritariamente publicações na 

área de cariologia e dentística. Destaca-se também as publicações em endodontia, 

periodontia, prótese, implantodontia, ortodontia e diagnóstico oral (Machoy et al., 

2017). Fica evidente a ampla aplicabilidade desse método de diagnóstico por imagem 

nas ciências odontológicas. 

Os OCTs mais utilizados na pesquisa em cariologia são os SS-OCT (do inglês, 

Swept-source Optical Coherence Tomography). Neste método, a cárie é vista como 

uma região mais brilhante quando comparada ao esmalte e dentina sadios devido à 

formação de numerosas microporosidades onde a retrodifusão do sinal OCT é 

aumentada (Ali et al., 2021; Katkar et al., 2018).  

 Uma revisão sistemática que analisou 10 estudos com OCT, totalizando 1.171 

superfícies dentárias, e com prevalência de 52% de lesão cariosa, registrou uma 

sensibilidade de 0,94 (0,88 a 0,97) e especifidade de 0,83 (0,68 a 0,91). Neste estudo, 

o OCT ainda é comparado com o transiluminação por fibra óptica e a transiluminação 

com luz de infravermelho, onde o primeiro se apresentou mais sensível (menor 

quantidade de falso-negativos) que os demais. Os autores ainda chamam atenção 
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para a necessidade de mais pesquisas de aplicação e desenvolvimento, pois o OCT 

ainda não está disponível para a atividade clínica (Macey et al., 2021b). 

 Para maiores informações sobre o uso de OCT na odontologia e cariologia, 

sugere-se a leitura do artigo “Exploiting Nanomaterials for Optical Coherence 

Tomography and Photoacoustic Imaging in Nanodentistry” presente no ANEXO D 

desta tese. 

A imagem terahertz (THz) é um método não invasivo e não ionizante, que utiliza 

fótons de radiação terahertz que estão situadas no espectro eletromagnético entre as 

micro-ondas e o infravermelho para gerar imagens do organismo (Kamburoğlu; 

Yetimoĝlu; Altan, 2014). Embora seja uma técnica de imagem em fase de 

desenvolvimento e com pouco uso na odontologia, alguns estudos foram realizados 

para provar sua aplicabilidade na detecção de cárie (Cai et al., 2022; Kamburoğlu; 

Yetimoĝlu; Altan, 2014; Kamburoğlu et al., 2019). 

No estudo laboratorial de Cai e colaboradores (2022), na qual foi utilizado um 

sistema de espectrospia THz para analisar os tecidos dentários hígidos e cariados, 

pode-se observar que na presença de lesão existe uma maior atenuação das ondas 

THz quando comparadas às áreas sadias. Os autores refletem que este resultado 

abre margem para exploração deste método na pesquisa de cárie, sendo capaz no 

futuro de fornecer dados de localização, tamanho e gravidade da lesão auxiliando no 

diagnóstico precoce. 

Outro estudo compara a imagem THz de cáries oclusais e proximais de dentes 

ex vivo, com radiografias intraorais digitais com PSP e a tomografia computadorizada 

de feixe cônico. Obtiveram os seguintes valores de sensibilidade e especificidade, 

respectivamente: Imagem THz estática: 0,799 e 0,777; THz em vídeo 0,749 e 0,759; 

PSP: 0,881 e 0,893; TCFC: 0,891 e 0.899 (Kamburoğlu et al., 2019).  

A espectroscopia de Raman é um método baseado nos conceitos do 

espalhamento de Raman, que tem a propriedade de detectar vibrações moleculares 

que refletem as estruturas e condições químicas das moléculas de uma amostra 

(Dodo; Fujita; Sodeoka, 2022). Deste modo, na presença de lesão de cárie, este 

método é comumente utilizado para detectar e caracterizar as vibrações do PO43- na 

fase mineral da hidroxiapatita e identificar as alterações em suas quantidades, o que 

pode identificar a presença de lesão cariosa em estágio inicial (Yakubu et al., 2018).  
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Vários estudos confirmam o potencial de detecção de cáries pela 

espectroscopia Raman (Buchwald; Buchwald, 2019; Marin et al., 2020; Miyamoto et 

al., 2020; Yakubu et al., 2018), entretanto, todos são de natureza laboratorial. Sendo 

necessárias mais pesquisas para desenvolvimento de um sistema clínico com esta 

tecnologia afim de determinar sua verdadeira aplicabilidade. 

Nesta seção foram descritos os principais métodos alternativos de diagnóstico 

das lesões de cárie da atualidade, bem como seus funcionamentos, dados de 

sensibilidade e especificidade e algumas limitações. De um modo geral, a literatura 

ainda considera o exame radiográfico interproximal como o exame complementar 

mais eficaz e com melhor custo-benefício. Entretanto métodos alternativos podem ser 

utilizados como coadjuvantes nesse processo diagnóstico.  

A próxima parte desta revisão apresenta uma nova modalidade de imagem que 

vem sendo empregada na Odontologia, a imagem fotoacústica. Serão apresentados 

seus conceitos, tipos e aplicações na área de saúde e, em especial, nas ciências 

odontológicas. 

 

3.3 A imagem fotoacústica 

A fotoacústica é uma técnica de imagem híbrida, que combina técnicas ópticas 

através do laser e acústicas do ultrassom. Essa combinação permite formar imagens 

com a alta resolução espacial da imagem ultrassonográfica e alto contraste da 

imagem óptica (Beard, 2011; Chan et al., 2019). 

O efeito fotoacústico foi descoberto em 1880, por Alexander Graham Bell, 

quando observou a geração de ondas sonoras devido a absorção de luz (Beard, 2011; 

Manohar; Razansky, 2016). As aplicações biomédicas da fotoacústica foram iniciadas 

a partir da década de 1990. E apenas em 2003, a primeira imagem não invasiva in 

vivo de cérebros de ratos foi apresentada por Wang e colaboradores (Wang et al., 

2003; Xia; Kim; Lovell, 2015). 

Devido ao espalhamento óptico, os métodos de imageamento ópticos puros 

não possuem capacidade de formar imagens de alta resolução em tecidos biológicos 

mais profundos. Quando combinado a alta resolução ultrassônica é possível obter 



56 
 

imagens com contraste óptico de alta resolução de organelas até órgãos inteiros (Attia 

et al., 2019; Wang; Hu, 2012b). 

Na imagem fotoacústica, um laser de pulso curto, geralmente no espectro 

eletromagnético do visível ao infravermelho próximo incide no tecido e penetra até 

certa profundidade. Parte da luz é dispersa e outra é absorvida.  Logo, o tecido que 

absorveu a luz, devido a moléculas cromóforas, se aquece e expande, fenômeno 

denominado expansão termoelástica. Durante este fenômeno ocorre aumento da 

pressão interna tecidual que gera ondas ultrassônicas que finalmente são captadas 

por um detector. Este detector transforma a onda ultrassônica em um sinal elétrico 

que é amplificado, convertido em sinal digital e transferido para um computador, onde 

ocorre a reconstrução final da imagem, conforme observado na figura 13 (Attia et al., 

2019; Beard, 2011; Wang; Hu, 2012b).  

 

Figura 13 - Processo de formação da imagem fotoacústica. Após incidir um feixe de laser 
em uma amostra tecidual biológica, a energia óptica é absorvida e transformada em calor de 

forma parcial ou total. O calor induz um aumento de pressão interna que é propagando 
como ondas de ultrassom. A onda ultrassônica é detectada por um transdutor ultrassônico 

que mapeia a disposição de energia óptica original dentro do tecido (Wang; Yao, 2016). 

 

Elaborado pelo autor (2024). 

 

Steinberg e colaboradores (Steinberg et al., 2019) listam os pontos fortes do 

uso da imagem fotoacústica: seu potencial para alta resolução espacial e temporal, a 
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profundidade de imagem, capacidade de gerar imagens de cromóforos endógenos e 

exógenos e a ausência de radiação ionizante.  

Atualmente, devido suas diversas vantagens e potencial de aplicabilidade, uma 

gama de estudos a níveis pré-clínicos e clínicos vem sendo elaborados nas ciências 

da saúde.  

 

3.3.1 Modalidades de imagem fotoacústica 

Os principais componentes de um sistema fotoacústico são: um laser de pulso 

curto, um transdutor ultrassônico, um sistema de aquisição de dados e um computador 

(Wang; Yao, 2016).  

Os sistemas de imagem fotoacústica podem ser classificados em: tomografia 

fotoacústica (sigla em inglês, PAT); mesoscopia e microscopia. 

A Tomografia computadorizada utiliza uma fonte de luz de amplo espectro, e 

detecta as ondas por: (1) detector único, que gera imagens estáticas e captura a 

amostra de forma mais lenta, inviabilizando seu uso em métodos in vivo; ou por (2) 

um conjunto de detectores, que permitem detectar as ondas em vários a ângulos, com 

maior velocidade de escaneamento e permite a reconstrução bidimensional (2D) ou 

tridimensional (3D).  

A microscopia fotoacústica é uma técnica de alta resolução. Ela pode ser 

categorizada em microscopia fotoacústica de resolução acústica (sigla em inglês AR-

PAM) e microscopia fotoacústica de resolução óptica (sigla em inglês OR-PAM). 

Noss sistemas AR-PAM o foco acústico é mais estreito que o feixe óptico e a 

resolução axial é normalmente mais fina que a resolução lateral (Wang; Yao, 2016). 

Isso implica na possibilidade de gerar imagens de tecidos profundos em alta resolução 

(∼ 20-50 μm) (Attia et al., 2019) . 

Já os sistemas OR-PAM, se caracterizam pelo foco óptico ser mais estreito que 

o foco acústico. A resolução lateral determinada opticamente é normalmente muito 

mais fina que a resolução axial (Wang; Yao, 2016). Permite imagens de organelas e 

nível celular, alcançando centenas de nanômetros a vários micrômetros (Attia et al., 

2019). 
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A mesoscopia fotoacústica está relacionada a uma modificação de AR-PAM 

por meio de um transdutor de banda larga personalizado e um feixe de luz de dois 

braços. Através desta técnica pode-se atingir profundidade de 2 mm, localização de 

vasos sanguíneos e estudo da pele humana (Attia et al., 2019).  

 

3.3.2 Aplicações da imagem fotoacústica nas ciências da saúde 

Devido às diversas vantagens e potencial de aplicabilidade vários estudos 

começaram a examinar a aplicabilidade dos métodos fotoacústicos nas ciências da 

saúde. A maioria dos estudos se concentram na oncologia, neurologia, dermatologia, 

urologia, ginecologia, imagem do sistema linfático, além da utilização da técnica de 

forma intraoperatória e detecção de células e substâncias circulantes (Ahn et al., 2021; 

Attia et al., 2019; Beard, 2011; Kajita et al., 2020; Manohar; Razansky, 2016; Neprokin 

et al., 2022; Steinberg et al., 2019; Zhou; Yao; Wang, 2016).  

Estudos pré-clínicos foram desenvolvidos para obtenção de imagens 

anatômicas de vários órgãos pequenos animais, alterações hemodinâmicas como 

vasoconstrição e vasodilatação e estudo da anatomia e função vascular em modelos 

de lesões cerebrais. Outra aplicação importante é o estudo da fisiopatologia de 

diversos tumores, visto que a imagem fotoacústica permite mapear a lesão de forma 

não invasiva, dar dados de oxigenação e representar o fluxo da vasculatura 

tumoral(Beard, 2011; Brecht et al., 2009; Ku et al., 2005; Li et al., 2010; Stein; Maslov; 

Wang, 2009; Yao; Maslov; Wang, 2011). 

Estudo de Burton e colaboradores (2013). utilizaram a tomografia optoacústica 

multiespectral para caracterização de cérebros e de glioblastomas em camundongos. 

Os autores verificaram que a técnica oferece imagens anatômicas em alta resolução 

e informações fisiológicas, como alterações hemodinâmicas e moleculares. Foi 

possível caracterizar áreas isquêmicas e regiões com lesões  

No artigo de Xia; Kim e Lovell (2015)  é demostrado como a fotoacústica pode 

ser utilizado para monitorar a distribuição de medicamentos e agentes de contrastes 

absorvedores de luz por meio de mecanismos como resposta vascular, 

hemodinâmica, conectividade de neurônios e temperatura local. Ainda apresentado 
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que o uso de sondas de imagem molecular expande ainda mais a capacidade de 

monitoramento pela fotoacústica. 

No estudo de Ahn e colaboradores (2021), os autores utilizaram um modelo 

comercial de microscopia fotoacústica de alta resolução como recurso de 

monitoramento da dinâmica vascular em dedos humanos. Foi comprovada a eficácia 

do método para exame vascular periférico, como pulsação arterial, saturação de 

oxigênio e perfusão sanguínea na ponta dos dígitos. 

Um estudo clínico utilizou a imagem fotoacústica para avaliação de cânceres 

de tireoide em humanos in vivo. Foram realizadas imagns fotoacústicas 

multiespectrais in vivo em nódulos de tireoide de 52 pacientes, compreendendo 23 

cânceres papilíferos de tireoide e 29 casos benignos.  A partir dos dados 

multiespectrais da PA, foi calculado o nível de saturação de oxigênio da hemoglobina 

na área do nódulo e, em seguida, uma análise multiparamétrica dos nódulos benignos 

e câncer de tireoide. Os autores concluíram que a malignidade dos nódulos pode ser 

diagnosticada com sensibilidade de 83% e especificidade de 93% (Kim et al., 2021). 

Em outro estudo clínico, cerca de 30 pacientes com lesões oncológicas 

mamárias primárias foram escaneadas com microscopia fotoacústica nos 

comprimentos de onda de 795 nm e 755 nm. Foram observadas características 

morfologicamente anormais dos vasos sanguíneos peritumorais, incluindo sinais 

fotoacústicos centrípetos e ruptura ou estreitamento dos sinais dos vasos (Toi et al., 

2017).  

Um estudo piloto utilizou a imagem fotoacústica multiespectral de campo amplo 

para determinação de profundidade de melanomas para excisão cirúrgica. Foi 

observado, em seis pacientes, que a utilização da imagem fotoacústica traz 

informações precisas de profundidades e limites quando comparadas aos cortes 

histológicos, além de detalhar a vascularização ao redor de cada tumor (Park et al., 

2021) .  

As evidências revisadas aqui demostram a variedade de aplicações da imagem 

fotoacústica nas ciências da saúde. Embora a maioria dos estudos ainda estejam em 

fase laboratorial, é crescente o número de estudos em humanos nas diversas 

subáreas. É importante evidenciar também sua usabilidade desde o diagnóstico, o 

tratamento e proservação.  
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3.3.3 A imagem fotoacústica na odontologia: estado atual e potencialidades 

Na literatura, a grande maioria dos estudos de aplicações da PAI em 

odontologia estão em um estágio incipiente. A sua grande maioria são ensaios pré-

clínicos e poucos são in vivo. Durante a última década, a maioria das pesquisas em 

fotoacústica na odontologia enfatizou seu uso na cariologia (Arabpou et al., 2019; 

Cheng et al., 2016; Das et al., 2022; Koyama; Kakino; Matsuura, 2018; Periyasamy; 

Rangaraj; Pramanik, 2018; Sampathkumar et al., 2014; Silva et al., 2021; Tasmara et 

al., 2023). 

Cheng e colaboradores (2016) utilizaram tomografia fotoacústica de duplo 

contraste aplicada para detectar as lesões dentárias precoces. Utilizaram um 

contraste denominado modo B, relacionado a absorção óptica características 

morfológicas e macroestruturais dos dentes e outro denominado modo S, associado 

às propriedades microestruturais e mecânicas do tecido duro. Os autores concluíram 

que nos dois modos avaliados a fotoacústica é sensível na detecção das alterações 

nas propriedades dos tecidos causadas pelas lesões de cárie em estágio inicial.  

No estudo de Periyasamy, Rangaraj e Pramanik  (2018), foi utilizado um 

sistema de imagem de tomografia fotoacústica e microscopia fotoacústica para tentar 

detectar lesões de cáries e fissuras dentárias. Foi utilizados dentes humanos ex vivo. 

Foi encontrado que a cárie demonstrou alteração in situ na distribuição mineral além 

de um aumento do sinal fotoacústico em comparação a dentes normais.  

No ensaio laboratorial de Koyama, Kakino e Matsuura (2018), foi utilizado um 

laser de 532 nm junto um transdutor de ultrassom para detectar lesões de cárie 

incipientes através de modelo de cárie confeccionado utilizado um corante com 

absorbância semelhante a uma cárie verdadeira ex vivo.  Os autores constataram que 

na frequência de 0,5 a 1,5 MHz, as intensidades dos sinais fotoacústicos são maiores 

nas regiões dentárias pigmentadas. 

Estudo anterior demostrou que dentes com soluções de hemoglobina na 

cavidade pulpar emitem vibrações ultrassônicas de alta frequência, devido ao grande 

coeficiente de transferência de calor e coeficiente de absorção de hemoglobina. Isto 

resulta no potencial de aplicação do estudo da vitalidade pulpar através da 

fotoacústica (Yamada; Kakino; Matsuura, 2016). 
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Em estudos anteriores sobre a aplicação da fotoacústica em periodontal, 

constata-se sua possibilidade de uso como substituto a sondagem tradicional. Em um 

ensaio clínico, foi utilizado o ultrassom fotoacústico para gerar imagens de alta 

resolução espacial das profundidades de bolsas periodontais. 39 dentes suínos foram 

preparados com agente de contraste, e as profundidades de sondagem foram 

medidas com imagens fotoacústicas e uma sonda periodontal Williams.  A imagem 

fotoacústica ofereceu precisão de 0,01 mm e pôde varrer toda a bolsa. A análise de 

Bland-Altman revelou que todos os valores de viés foram <±0,25 mm e os coeficientes 

de variação para 5 réplicas foram <11% (Lin et al., 2018). 

Moore e colaboradores (2018) realizaram o primeiro estudo de sondagem 

periodontal em humanos através da imagem fotoacústica. Utilizando uma frequência 

de ultrassom de 40 MHz escanearam parte do dente, gengiva, margem gengival e 

espessura gengival. Obtiveram como resultado que as medidas ultrassonográficas 

fotoacústicas foram mais precisas (0,01 mm) do que aquelas realizadas com sondas 

físicas por um higienista dental. Além disso, a geometria completa dos bolsões pôde 

ser visualizada com desvios padrão relativos de 10% (n = 5). 

O estudo de Fu e colaboradores (2022), caracterizou um transdutor que gera 

imagens dos dentes posteriores, incluindo avaliação de bolsas periodontais por meio 

de uma combinação de imagens fotoacústicas e ultrassonográficas. Foram realizadas 

imagens de dentes suínos ex vivo e imagens periodontais de pacientes in vivo. Os 

resultados demonstraram que o transdutor pode gerar imagens da bolsa periodontal 

em molares in vivo. 

Dias e colaboradores (2018), utilizaram a espectroscopia fotoacústica para 

analisar placas de biofilme em esmalte humano. Foi observado que a placa pode ser 

detectada pelo método fotoacústico, que a deposição do biofilme proporciona 

absorção óptica da banda Soret em 410 nm e aumento da banda de absorção de 

hidroxila e a espessura do biofilme pelo método fotoacústico com resolução de fase 

está de acordo com medições in situ da literatura. Os autores concluíram que esses 

novos conhecimentos podem ajudar no aumento da praticidade e segurança de 

equipamentos capazes de identificar e quantificar o biofilme dental. 

A fotoacústica tem potencial para ser aplicada nos estudos de implantes 

dentários. No estudo de Lee e colaboradores os autores demostraram a formação de 



62 
 

imagem fotoacústica de um implante dentário embutido em uma mandíbula suína ex 

vivo. Foi possível observar imagens de até 10 mm de profundidade, informações 

anatômicas do osso maxilar, a localização do implante e a espessura do tecido mole 

acima do osso maxilar (Lee et al., 2017) . 

Os estudos apresentados até agora fornecem evidências de que a fotoacústica 

tem potencial de aplicação nas subáreas das ciências odontológicas. Esta leitura abre 

margem para ampliarmos o número de pesquisas que já vem sendo realizadas, 

aumentar os campos de aplicação e principalmente aumentar os ensaios in vivo com 

fotoacústica. 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1 Considerações éticas 

O presente estudo foi realizado após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UFPE (Número do Parecer: 2.989.712) (ANEXO 

A). 

4.2 Seleção e preparo das amostras 

Foram obtidos 24 dentes posteriores humanos, molares e pré-molares, por 

meio do Banco de Dentes Humanos (ASCES-UNITA, Caruaru, Pernambuco). Os 

critérios de inclusão foram: dentes hígidos ou que apresentassem cárie natural nas 

faces proximais em esmalte e/ou dentina. Foram excluídos dentes com ampla 

destruição coronária envolvendo três faces dentárias; dentes com presença de 

material restaurador, lesões de hipoplasia de esmalte, fluorose, trincas e fraturas na 

região interproximal.  

Posteriormente, os dentes foram higienizados em solução detergente neutra, 

armazenada em água destilada e refrigerados durante todo o procedimento para 

manutenção da estrutura dentária. 

Estes foram separados em três grupos através do exame visual, baseado nas 

coordenadas do Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie 

(ICDAS/ICCMS):  

• Dentes hígidos; 

• Dentes com lesão de cárie natural em esmalte na região proximal; 

• Dentes com lesão de cárie natural em esmalte e dentina na região 

proximal. 

 

4.3 Métodos radiográficos e tomográficos 

Uma série de imagens foram realizadas para caracterização da lesão cariosa e 

comparação com a técnica fotoacústica. Inicialmente, foi realizado uma fotografia de 

todos os espécimes com a área alvo em foco. Em seguida, foram realizadas 

radiografias intraorais que serão descritas nos próximos subtópicos. 
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4.3.1 Radiografia 

Um aparelho de raios X KaVo, Focus™, (Dexis, Tuusula, Finlândia) foi utilizado, 

operando em 70 kVp e 7 mA, ponto focal de 0.7 mm, com filtro de alumínio de 2 mm 

de espessura. 

Foi utilizado um artificio para padronizar as distâncias foco-receptor de imagem 

em 20 cm e o feixe de raios X foi direcionado de forma perpendicular ao plano 

horizontal dos receptores de imagens (Figura 15). Os tempos de exposição foram 

determinados em estudo piloto, em: pré-molares 0,18s (16,4 mGycm2) e molares de 

0,25s (22,8 mGycm2).  

Figura 14 - Exame radiográfico dos dentes avaliados. 

 

Fonte: o autor (2024). 

 

O sistema VistaScan Mini View (Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, 

Alemanha) e seus receptores de imagem número 2 foram utilizados neste ensaio. O 

receptor empregado apresenta dimensões externas de 31 x 41 mm. Os dentes, 

individualmente, foram posicionados no receptor simulando suas disposições na 

cavidade oral e imediatamente a exposição foi realizado o processamento (Figura 16). 

A imagem final gerada foi avaliada quanto o posicionamento, presença de artefatos e 

qualidade final de imagem. 
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Figura 15 – a) Sistema de processamento de imagem digital Vista Scan. b) Imagem 
radiográfica final de um pré-molar.    

 
Fonte: o autor (2024). 

 

4.3.2 Tomografia computadorizada de feixe cônico 

Outro método de imagem utilizado foi a TCFC. Para obtenção das imagens 

tomográficas foi utilizado o tomógrafo Veraview X800 (J. Morita MFG. Corp., Kyoto, 

Japão). Os espécimes foram dispostos paralelarmente em um bloco de cera que 

permitiu fixação de forma não invasiva. O bloco de cera era acoplado ao tomógrafo 

para o escaneamento (Figura16). 
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Figura 16 - Escaneamento dos espécimes por meio do tomógrafo Veraview X800 – Morita. 
a) Vista frontal do escaneamento. b) Detalhamento do bloco de cera e dentes, posicionados 
sobre a mentoneira. 

 

Fonte: o autor (2024). 

 

Os parâmetros utilizados no escaneamento foram: tamanho do voxel 0,08 x 

0,08 x 0,08, FOV de 40 x 40 x 40, tempo de exposição de 18 s, voltagem do tubo de 

101,0 kV e corrente do tubo de 5,1 mA.  

Os arquivos DICOM produzidos foram importados para o software OnDemand 

3D (Cybermed, Daejeon, Korea), para análise das imagens pelas reformatações 

multiplanares e reconstrução 3D. Além disso, através deste software foi possível 

calcular a área da lesão cariosa em cada espécime analisado. 

 

4.3.3 Classificação radiográfica e tomográfica de acordo com os critérios 

ICDAS/ICCMS 

Tanto a radiografia quanto a imagem tomográfica de cada dente foram 

analisadas, classificadas e tabuladas de acordo com os parâmetros radiográficos 

estabelecidos pelo sistema de critérios de imagens do ICDAS/ICCMS localizado na 

tabela 3. 
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4.4 Sistema fotoacústico 

Em seguida, os dentes foram escaneados em um sistema fotoacústico 

desenvolvido pelo Laboratório de Fotônica e Biofotônica, do Departamento de Física 

da Universidade Federal de Pernambuco. Este sistema já foi utilizado em pesquisa 

anterior de aplicação da fotoacústica na odontologia (Silva et al., 2021) (Figura 17). 

Figura 17 - Setup do tomógrafo fotoacústico utilizado nessa pesquisa. 

 

Fonte: Reproduzido com autorização de Silva et al., (2021). 

 

Para efeito de irradiação primária foi utilizado um laser pulsado Q-switched 

Nd:YAG (Continuum Surelite II-10) com comprimento de onda de 1064 nm, largura de 

pulso de 4-6 ns e uma taxa de repetição de 10 Hz. O diâmetro medido do feixe de 

laser foi de aproximadamente 7 mm. 

O feixe pulsado foi direcionado à amostra por meio de um conjunto de prismas 

e espelhos. Ademais, parte do feixe foi direcionado a um fotodetector e um 

osciloscópio de armazenamento digital.  

A amostra foi montada em um suporte de policloreto de vinila e colocada dentro 

de um tanque com água destilada. Para movimentação da amostra foi montado 

inferiormente ao conjunto tanque-suporte um motor de passo X-Y (Z625 (B); MTS50-

Z8, Thorlabs Inc., Nova Jersey, EUA) de modo a fazer a varredura completa nos eixos 

citados da interface interproximal do dente.   
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Os sinais fotoacústicos foram captados por meio de um transdutor ultrassônico 

de imersão de 5 MHz (V310-N-SU, Olympus, Waltham, EUA). O transdutor foi 

posicionado parcialmente na água, em um ângulo de 45° relacionado a interface feixe 

de laser-dente. Os sinais captados pelo transdutor foram amplificados por um 

amplificador de sinal de banda larga. O conjunto transdutor-amplificador também foi 

acoplado ao osciloscópio de armazenamento digital.  

Em todo escaneamento, a densidade máxima efetiva do deixe foi mantida 

inferior ao limite de segurança de 20 mJ/cm2 definido pelo American National 

Standards Institute (ANSI, 2014). 

A reconstrução da imagem foi realizada em tempo real. Os sinais do 

osciloscópio oriundos do laser e transdutor acústico foram sincronizados com os 

dados do motor de passo, nos programas LabVIEW (National Instruments, Redmond, 

Estados Unidos da América) e Origin Pro (OriginLab, Northampton. Estados Unidos 

da América). A amplitude do sinal pico a pico foi captado a cada momento e esse dado 

foi inserido em uma matriz bidimensional formando a imagem fotoacústica final.  

Imagens do sistema construído são apresentadas na figura 18. 

Figura 18 - Sistema de imagem fotoacústica. Em a) observa-se a amostra imersa em um 
recipiente com água destilada, um condensador de feixe e o transdutor ultrassônico. Em b) 

observamos a captação dos sinais fotoacústicos em tempo real. 

 

Fonte: Acervo do autor (2024). 
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A imagem gerada pelo sistema fotoacústico, além de permitir realizar uma 

análise qualitativa por meio da inspeção visual, também possibilitou realizar a 

quantificação dos sinais fotoacústicos através do software OriginPro (OriginLab, 

Northhampton, Estados Unidos da América). Foram escolhidos três locais aleatórios 

da região de interesse das áreas com lesões de cárie, que foram devidamente 

coletadas e performada uma análise estatística. 

4.5 Procedimentos estatísticos 

Foram calculados os dados descritivos como média, desvio padrão, mediana, 

valor máximo e mínimo de todos os sinais fotoacústicos dos dentes selecionados. A 

Análise de Variância com o Post-hoc de Tukey foram realizados para identificação das 

diferenças estatísticas entre os grupos determinados pela Classificação 

ICDAS/ICCMS. Foi performado a Correlação de Spearman para identificar a relação 

entre as médias dos sinais fotoacústicos e a extensão da lesão de cárie. Os dados 

foram tabulados e os testes estatísticos foram calculados utilizando o software Prism 

(GraphPad, Boston, Estados Unidos da América). Em todos os testes, um valor de p 

<0,05 foi considerado significativo. 
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5 RESULTADOS 
 

Os resultados desta pesquisa são apresentados no artigo intitulado Using 

photoacoustic imaging to investigate interproximal caries in posterior teeth: a 

comparison with radiographic and tomographic methods according to ICDAS/ICCMS 

a ser submetido na Journal of Biophotonics, presente na seção 6 desta tese. 

Os resultados demonstram a viabilidade de diagnosticar cárie na face 

interproximal em dentes posteriores através da imagem fotoacústica. Os dados 

gerados pelo sistema fotoacústico utilizado apresentam a imagem diagnóstica 

graficamente e quantitativamente. Nas imagens fotoacústicas, fica evidente a 

diferenciação de um tecido hígido a um cariado. É interessante notar que à medida 

que o nível de classificação ICDAS/ICCMS aumenta, a média do sinal fotoacústico 

diminui. Este resultado reforçou a hipótese de que a intensidade do sinal fotoacústico 

é dependente da extensão da cárie que está localizada na região proximal do dente. 

Também são apresentados nesta tese os trabalhos desenvolvidos 

paralelamente ao ensaio principal, com a participação direta do autor, durante o 

doutorado. No artigo intitulado Influence of different adhesion strategies on glass fiber 

post retention (ANEXO C) foi investigado o desempenho de diferentes cimentos 

resinosos, incluindo convencional, autocondicionante e autoadesivo, na resistência de 

união dos pinos de fibra de vidro ao longo da dentina radicular, por meio do teste de 

resistência de união por push-out mecânico e microscopia eletrônica de varredura. Foi 

encontrado que os cimentos autocondicionantes e autoadesivos resinosos 

apresentaram resultados de força de união imediata na cimentação de pinos de fibra 

de vidro semelhantes aos cimentos resinosos convencionais. 

Outro artigo, Exploiting Nanomaterials for Optical Coherence Tomography and 

Photoacoustic Imaging in Nanodentistry (ANEXO D), explora um conjunto de aspectos 

de duas técnicas de imagem, o OCT e a Tomografia fotoacústica, aplicadas à nano-

odontologia, com uma revisão de literatura e resultados laboratoriais próprios. Indica-

se fortemente aos leitores desta tese a complementação do saber sobre fotoacústica 

com o artigo supracitado. 
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Como resumos publicados em anais de congresso do evento 57º Encontro do 

Grupo Brasileiro de Materiais Dentários foram produzidos: o “Uso de nanoestruturas 

de ouro como agentes de compensação óptica na avaliação de cáries incipientes por 

meio da tomografia de coerência óptica” e “Avaliação do efeito remineralizante do 

biosilicato em cárie radicular através da tomografia de coerência óptica” na Revista da 

Faculdade de Odontologia de Porto Alegre (ANEXO E).  

Na XXIII Reunião Anual da SNNPqO, foram apresentados os anais “Incidência 

de trincas dentinárias em dentes humanos unirradiculares após instrumentação com 

diferentes sistemas reciprocantes e rotatórios”; “Avaliação da qualidade, 

confiabilidade e leiturabilidade do conteúdo on-line sobre tratamento endodôntico”; 

“Avaliação da remineralização em cáries radiculares artificiais tratadas com 

vitrocerâmica bioativa por meio da tomografia de coerência óptica”; “Aplicabilidade de 

um sistema fotoacústico para detecção de cáries incipientes”, publicados no Jornal 

Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica Integrada. Estes trabalhos renderam 

duas menções honrosas na categoria fórum científico com os trabalhos “Aplicabilidade 

de um sistema fotoacústico para detecção de cáries incipientes” e “Incidência de 

trincas dentinárias em dentes humanos unirradiculares após instrumentação com 

diferentes sistemas reciprocantes e rotatórios” (ANEXOS F e G). 

Na 40ª Reunião Anual da SBPqO foram publicados os anais “Avalição da  

remineralização de cáries  radiculares com vitrocerâmica  bioativa꞉ uma análise 

com OCT e microdureza de Vickers”; “Avaliação do preparo biomecânico com 

diferentes sistemas mecanizados por meio da microtomografia computadorizada”; 

e “Tomografia por Coerência Óptica como metodologia alternativa para  avaliar a 

estrutura dos polidores dentais” na revista Brazilian Oral Research (ANEXO H). 

 

 

  



72 
 

6 CONCLUSÃO 
 

A fotoacústica apresenta um potencial significativo como ferramenta 

diagnóstica para cáries interproximais. Constatamos que houve um decréscimo na 

média do sinal fotoacústico à medida que o nível de classificação radiográfica da 

ICDAS/ICCMS aumenta. O uso futuro dessa tecnologia multi-dual no diagnóstico de 

cárie representa uma abordagem inovadora que pode melhorar a precisão diagnóstica 

e permitir intervenções mais precoces e conservadoras. 
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Abstract 

To evaluate the feasibility of using photoacoustic imaging to investigate caries lesions 

on the proximal surface of posterior teeth, comparing it with the ICDAS/ICCMS 

radiographic classification. 24 teeth were selected, photographed, radiographed, and 

scanned using cone beam computed tomography and classified according to the 

ICCMS/ICDAS criteria. A prototype photoacoustic imaging system operating at 1064 

nm scanned them afterward. Images and quantitative data of the photoacoustic signals 

were generated and analyzed visually and using descriptive and inferential statistics. 

It is possible to detect caries lesions on the proximal surface using the photoacoustic 

system. The mean photoacoustic signal increased as the ICCMS/ICDAS classification 

level increased. It was also possible to observe that the photoacoustic averages for 

each classification were statistically different (p<0.0001) Photoacoustic imaging has 

confirmed its potential for detecting interproximal caries lesions. This research 

encourages the development of new tests for applying and adapting photoacoustic 

imaging for dental use. 

 

Keywords: dental caries; diagnostic imaging; photoacoustic techniques 

 

 

1 INTRODUCTION  
 

Dental caries is a complex, multifactorial, chronic disease that causes the 

progressive destruction of mineralized dental tissues by metabolic changes in the 

dental biofilm, represented by cycles of demineralization and remineralization [1].  
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The diagnosis of caries lesions is still a challenge in dental practice. The 

combination of visual inspection and tactile exploration are the methods routinely used 

to detect them [1]. However, this technique has significant limitations, such as 

identifying lesions at an early stage, the experience of the professional, and 

determining the extent and activity of caries, especially on the proximal surfaces of the 

teeth [2]. 

Clinical and laboratory studies show that up to 40% of interproximal caries may 

not be diagnosed by visual inspection because they are usually located below the point 

of contact between the teeth and outside the examiner's field of vision [3,4].  

In addition, interproximal radiography can complement this process. However, it has 

low sensitivity for incipient caries due to possible image overlaps and variability in the 

evaluator's experience, and it may underestimate the depth of the cavity [5,6].  

These limitations have driven research and the development of new diagnostic 

technologies aimed at more excellent reproducibility, sensitivity, specificity, and the 

elimination of ionizing radiation, such as fiber optic transillumination [7], near-infrared 

light transillumination [4,8], laser-induced fluorescence [9,10], electrical conductance [11], 

optical coherence tomography [12–14],  terahertz [15,16], Raman spectroscopy [17,18], and 

the photoacoustic image [19,20]. 

There has been a growing number of application studies using photoacoustic 

imaging in health sciences [21]. The photoacoustic effect was discovered in 1880 by 

Alexander Graham Bell, who observed the generation of sound waves due to the 

absorption of light [22,23]. Biomedical applications of photoacoustics began in the 1990s. 

Wang et al. presented the first non-invasive in vivo image of rat brains only in 2003 

[24,25].  
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This emerging hybrid, non-invasive, non-destructive, and non-ionizing imaging 

modality combines optical and acoustic techniques to generate images with excellent 

contrast and high spatial resolution in real time [26]. Due to optical scattering, pure 

optical imaging methods cannot form high-resolution images of deeper biological 

tissues. When combined with high-resolution ultrasound, it is possible to obtain high-

resolution optical contrast images from organelles to entire organs [27,28]. 

Recent studies demonstrate the successful use of photoacoustic imaging in 

neurology [29,30], oncology [31,32], osteology, blood vessel and lymphatic imaging [33–34] 

and other medical fields [21].  

However, the literature clearly shows that researchers have not explored this 

multimodal technique in dentistry. Its advantages could complement the diagnosis of 

oral diseases in the soft and hard tissues of the oro-maxillofacial complex. The scalable 

resolution of photoacoustics [35] could allow detailed examination of the microscopic 

structures of teeth and mucosa up to large lesions. Its ability to differentiate molecules 

through the wavelengths emitted by thermoelastic expansion would provide data on 

oral cancers' anatomy metabolic, and molecular processes [36]. 

Photoacoustics can be used to good use in the field of cariology.[resultados 

promissores] The demineralization and cavitation of enamel and dentin causes 

changes in the amount of energy absorbed by the photoacoustic light source, 

generating changes in the intensity of the photoacoustic signal compared to normal 

tissues [37].  

Previously published studies on caries diagnosis using photoacoustic imaging 

are mostly on caries on the occlusal surface of the tooth [19,20,38–40]. However, the 

primary diagnostic challenge lies in interproximal lesions. Data on the characterization 
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of the photoacoustic signal in this region is limited. It is unknown how the photoacoustic 

image generated compares to traditional imaging techniques and which factors will 

modulate the success of the diagnosis. 

Therefore, this article aims to evaluate the feasibility of using photoacoustic 

imaging to investigate caries lesions on the proximal surface of posterior teeth, 

comparing it with visual inspection, interproximal radiography, and cone beam 

computed tomography (CBCT). 

 

 

2 EXPERIMENTAL SECTION  
 

2.1 Ethical considerations 

 

This study was carried out after approval by the UFPE Human Research 

Ethics Committee (Protocol Number: 2.989.712). 

 

2.2 Selection and Preparation of Samples 

 

We obtained twenty-four human posterior teeth, including molars and 

premolars, from the Tooth Bank. We excluded teeth with extensive coronal destruction 

affecting three tooth surfaces and cracks and fractures in the interproximal region. 

These were separated into three groups by visual examination based on the 

coordinates of the International Caries Detection and Evaluation System:  

• Healthy teeth; 

• Teeth with natural enamel caries lesions in the proximal region; 
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• Teeth with natural caries lesions in enamel and dentin in the proximal region. 

Afterward, the teeth were cleaned in a neutral detergent solution stored in distilled 

water and refrigerated throughout the procedure to maintain the tooth structure. 

2.2 Radiographic and tomographic methods 

 

We used imaging methods to characterize and compare the carious lesion with 

the photoacoustic technique. Initially, we photographed all specimens with the target 

area in focus and took intraoral radiographs. We will describe each process in the 

subsequent subtopics: 

2.2.1 Radiograph 

 

A KaVo X-ray machine, Focus™ (Dexis, Tuusula, Finland), was used, operating 

at 70 kVp and 7 mA, focal point 0.7 mm, with a 2 mm thick aluminum filter. 

An artifice was used to standardize the image focus-receiver distances at 20 

cm, and the X-ray beam was directed perpendicular to the horizontal plane of the 

image receivers. Pilot studies determined exposure times for premolars 0.18 s (16.4 

mGycm2) and molars 0.25 s (22.8 mGycm2). 

The VistaScan Mini View system (Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, 

Germany), together with its number 2 image receivers, were used in this test. The 

receiver used has external dimensions of 31 x 41 mm. The individual teeth were 

positioned in the receiver, simulating their arrangement in the oral cavity, and 

processing was carried out immediately after exposure. We evaluated the final 

generated image for positioning, presence of artifacts, and overall image quality. 
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2.2.2 Cone Beam Computed Tomography 

 

Another imaging method used was cone beam computed tomography. A 

Veraview X800 CT scanner (J. Morita MFG. Corp., Kyoto, Japan) was used to obtain 

the tomographic images. We arranged the specimens in rows on a wax block to 

facilitate non-invasive fixation. The wax block was attached to the scanner, and 

scanning began. 

The parameters used in the cone beam computed tomography scans were as 

follows: voxel size 0.08 x 0.08 x 0.08, FOV 40 x 40 x 40, position time 18 s, tube voltage 

101.0 kV, and tube current 5.1 mA.  

The software OnDemand 3D (Cybermed, Daejeon, Korea) imported the DICOM 

files produced by the CTCB, where the images could be analyzed using multiplanar 

reformatting and 3D reconstruction. This software was also used to calculate the area 

of the carious lesion in each specimen analyzed. 

 

2.2.3 Radiographic and tomographic analysis 

Each tooth's radiograph and tomographic image were analyzed, classified, and 

tabulated according to the radiographic parameters established by the ICDAS/ICCMS 

image criteria system [41] (Table 1).  

 

2.3 Photoacoustic system 

 

The teeth were then scanned using a photoacoustic system developed by the 

Photonics and Biophotonics Laboratory of the Physics Department at the Federal 
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University of Pernambuco. Researchers have previously used this system in dentistry 

research involving photoacoustics [19].  

For primary irradiation, a Q-switched pulsed Nd:YAG laser (Continuum Surelite 

II-10) was used with a wavelength of 1064 nm, a pulse width of 4-6 ns, and a repetition 

rate of 10 Hz. The measured diameter of the laser beam was approximately 7 mm. 

The pulsed beam was directed at the sample using a set of prisms and mirrors. 

In addition, they directed part of the beam at a photodetector and a digital storage 

oscilloscope. 

For sample movement, an X-Y stepper motor (Z625 (B); MTS50-Z8, Thorlabs 

Inc., New Jersey, USA) was assembled beneath the tank-support assembly to perform 

complete scanning along the mentioned axes of the tooth's interproximal interface. 

A 5 MHz immersion ultrasonic transducer (V310-N-SU, Olympus, Waltham, 

USA) captured the photoacoustic signals. The transducer was positioned partially in 

the water at an angle of 45° to the laser beam-tooth interface. A broadband signal 

amplifier amplifies the signals captured by the transducer. They also coupled the 

transducer-amplifier set to the digital storage oscilloscope. 

In every scan, they kept the maximum effective density below the safety limit of 

20 mJ/cm² set by the American National Standards Institute. 

Image reconstruction occurred in real-time. The laser and acoustic transducer 

oscilloscope signals were synchronized with the stepper motor data in the LabVIEW 

software (National Instruments, Redmond, USA). The amplitude of the peak-to-peak 

signal was captured at each moment, and this data was inserted into a two-dimensional 

matrix to form the final photoacoustic image. A image of the system in operation can 

be seen below (Figure 1). 
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The image generated by the photoacoustic system made it possible to conduct 

a qualitative analysis by visual inspection and quantify the photoacoustic signals using 

OriginPro (OriginLab, Northhampton, USA). Three random locations were chosen from 

the region of interest of the areas with caries lesions, which were duly collected, and a 

statistical analysis was performed. 

Initially, we calculated descriptive data such as the mean, standard deviation, 

median, maximum, and minimum values of all the photoacoustic signals from the 

selected teeth. Subsequently, an ANOVA was conducted with Tukey's post-hoc test to 

identify statistical differences between the groups determined by the ICDAS/ICCMS 

classification. All the data was tabulated, and the statistical tests were calculated using 

Prism software (GraphPad, Boston, USA). A p-value <0.05 was considered significant. 

 

3 RESULTS AND DISCUSSION 

 
After the ICDAS/ICCMS system classification through analysis of the 

radiographs and CT scans, the samples were distributed as follows: 0 with 9 

specimens, RA1 with 3, RA3 with 3, RB4 with 5, and RC5 with RC6 with 5 specimens, 

respectively. 

Initially, we will report the qualitative data regarding the images produced by our 

laboratory-created photoacoustic imaging system. 

  Figure 2 shows the result of the image reconstruction obtained by our 

photoacoustic tomography system. In 2a, we can see the reconstruction of a healthy 

tooth, with homogeneous signal intensities throughout the corresponding area of the 

tooth. In 2b, at height 5 on the x-axis and 1.5 on the y-axis, there is a small, well-

defined area with lower photoacoustic signal intensity. This image corresponds to 
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caries restricted to the enamel. Finally, in 2c, there is a large image with no 

photoacoustic signal, representing enamel and dentin caries.   

Figure 3 illustrates the visual inspection of the tooth using a photograph, 

followed by the intraoral radiograph, taken to mimic the tooth's actual position in the 

oral cavity, the tomographic images with sagittal, axial, and coronal sections, as well 

as the photoacoustic reconstruction. 

The first line shows a healthy tooth (3a). Note that we do not see any signs of 

radiolucency on the X-ray (3b) and CT scan (3c), indicating that the tooth is healthy. 

The PAT image also shows high photoacoustic signals and signal homogeneity, visible 

on the lateral scale. 

The second row shows a tooth with a white spot on its proximal surface (3e). 

The radiograph (3f) shows a discreet radiolucent image, which may indicate 

demineralization. The CT scan (3g) confirms this at the enamel level in all sections. 

The PAT image (3h) shows an inhomogeneous image with a slight signal loss at the 

carious lesion's site. 

The last row of Figure 3 shows a tooth with an extensive carious lesion in the 

interproximal region (3m). The radiograph (3n) shows a large radiolucency on both 

interproximal surfaces. The CT scan (3o) shows the extent of this carious lesion, which 

is close to the pulp chamber. The PAT image (3p) determines the lesion reasonably, 

but due to the extensive loss, it generates an inhomogeneous image in the dental 

tissues that underlie the surface and are affected by caries. 

Moving on to the qualitative experimental evidence, Table 2 provides an 

overview of the mean photoacoustic signals of all the teeth analyzed, their radiographic 
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classification according to the ICDAS/ICCMS criteria, the area of the carious lesion 

calculated on the CT scan, and descriptive statistics. 

Table 2 also shows that our samples were not classified as RA2 according to 

the criteria determined by ICDAS/ICCMS. The next step was to analyze variance to 

determine whether there are statistical differences between the photoacoustic 

averages of these different groups, for which we will look at Table 3. 

Interestingly, as the ICDAS/ICCMS classification level increases, the average 

photoacoustic signal decrease significantly F (68.75), (P= <0.0001). This result 

reinforced the hypothesis that the intensity of the photoacoustic signal is dependent on 

the type of caries that is in the interproximal region of the tooth. We conducted a further 

analysis using Tukey's posthoc test (Table 4). 

Tukey's posthoc test shows that group 0, represented by healthy teeth, shows 

statistically significant differences for all groups (0 vs. RA1: p= 0,0024; 0 vs. RA3: p- 

0,0008; 0 vs. RB4: p= <0,0001); 0 vs. RB5: p= 0,0006; 0 vs. RB6: p=0,0005). 

Confirming the potential of photoacoustic imaging to distinguish decayed tissue from 

healthy tissue in the earliest stages of caries to the most advanced stages. The other 

groups did not demonstrate statistical differences between them.  

The Spearman correlation (Table 5) showed that there is a negative and 

moderate relationship between the area of the carious lesion and the average 

photoacoustic signal (r=-0,784, CI= -0,9045 to – 0.5482, p= <0.0001). That is, the 

larger the area of carious tissue, the lower the photoacoustic signal, with the inverse 

being true. 

The diagnosis of interproximal caries lesions represents a challenge for routine 

clinical dentistry. A possible explanation is that they are located below the point of 
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contact between the teeth, and characteristics such as surface integrity and tooth 

texture are not identified in the examiner's field of vision. Because of this, various 

complementary diagnostic methods have been used, including interproximal 

radiography, transillumination, fluorescence, and electrical conductance [11,42,43]. 

However, the above methods have distinct disadvantages. This took us to investigate 

using a hybrid imaging method that combines LASER light and acoustic waves, 

photoacoustics.  

Previously published studies on caries diagnosis using photoacoustic imaging 

are mostly on caries on the occlusal surface of the tooth [19, 20, 38–40]. Our results 

indicate, for the first time, the feasibility of photoacoustics in determining the presence 

of caries lesions on interproximal tooth surfaces. 

In photoacoustic imaging, a short-pulse laser, usually in the visible to near-

infrared electromagnetic spectrum, is applied to the tissue and penetrates a certain 

depth. Some of the light is scattered, and some is absorbed. As a result, the tissue that 

absorbed the light, due to chromophore molecules, heats up and expands, a 

phenomenon called thermoelastic expansion. During this phenomenon, internal tissue 

pressure increases, generating ultrasonic waves that a detector finally picks up. This 

detector transforms the ultrasonic wave into an electrical signal, amplified, converted 

into a digital signal, and transferred to a computer, where the final image reconstruction 

occurs [22,27,28].  

When compared to clinical examination combined with complementary 

interproximal radiography, photoacoustics provides a non-invasive diagnosis without 

exposure to ionizing radiation, which offers a significant advantage for pediatric 

patients and clinical cases that require constant monitoring. 
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The photoacoustic method for caries diagnosis presented here provides the 

final image of the scanned tooth, which is a great advantage for professionals in clinical 

environments, speeding up diagnosis by interpreting the visual scale and quantitative 

data, which clinicians and researchers can use. 

We must point out some challenges: the limited sample size and the robustness 

of the current photoacoustic equipment. In this research, we tried to find teeth with 

naturally created cavities, which made it difficult to increase the number of specimens 

used. The size of the equipment used is an essential issue for future research. The 

current state allows researchers to conduct only laboratory studies. Interdisciplinary 

collaboration between physics, engineering, and dentistry researchers is essential for 

refining this technology and adapting its applications to clinical needs. 

This study assessed the interproximal surface affected or unaffected by caries, 

with the central beam incident directly at 90º, which does not occur in the oral cavity 

due to the presence of the other teeth. An evolution of this study, which is already 

underway, is capturing photoacoustic images simulating the actual state of the human 

body. Figure 4 shows a preliminary view of how the image will look. 

One of the exciting things to note in our results is that the average photoacoustic 

signal increases as the ICDAS/ICCMS radiographic classification level increases. A 

possible explanation for this may be related to the size of the caries lesion, which, due 

to tissue destruction, intensifies the signal level in the affected area. 

 

4 CONCLUSION 

Photoacoustics has significant potential as a diagnostic tool for interproximal 

caries. We found a decrease in the mean photoacoustic signal as the ICCMS/ICDAS 
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radiographic classification level increased. The future use of this multi-dual technology 

in caries diagnosis represents an innovative approach that could improve diagnostic 

accuracy and allow for earlier and more conservative interventions. 
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FIGURES AND TABLES 

TABLE 1. [ICDAS/ICCMS radiographic recording system] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Categories Description 

Sound 0 No radiolucency 

RA 
Initial stages 

RA 1 Radiolucency in the outer half of the enamel. 

RA 2 Radiolucency in the inner half of the enamel 

approximately in the region of the amelodentinal junction 

RA 3 Radiolucency limited to 1/3 of the external dentin surface 

RB 
Moderate stage 

RB 4 Radiolucency reaching up to 1/3 of the middle dentin 

region 

RC 
Severe stage 

RC 5 Radiolucency reaching up to 1/3 of the inner region of 

dentin, clinically cavitated 

RC 6 Radiolucency reaching the pulp, clinically cavitated. 
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FIGURE 1. [Image of the photoacoustic imaging system. On the left, we see the sample immersed in a container of distilled water, a beam 

condenser, and the ultrasonic transducer. On the right, we can see the photoacoustic signals captured in real time.] 
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FIGURE 2. [Photoacoustic reconstructions of the proximal faces of posterior teeth] 
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FIGURE 3. [Photography of the interproximal face, digital radiography, tomographic 

sections and photoacoustic images of teeth in different ICDAS/ICCMS classifications.]  
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TABLE 2. [Mean photoacoustic signal and descriptive data] 

 

 

 
 

ID Tooth ICDAS/ICCMS 

classification 

Caries area 

(mm²) 

Mean photoacoustic 

signal 

Standard 

deviation 

Median Minimum 

value 

Maximum 

value 

1 PM 0 0 1,334 0,06488 1,304 1,290 1,409 

2 PM 0 0 1,341 0,02685 1,328 1,323 1,372 

3 PM 0 0 1,490 0,02913 1,488 1,462 1,520 

4 PM 0 0 2,370 0,5741 2,370 1,845 2,983 

5 PM 0 0 1,168 0,04037 1,160 1,132 0,07957 

6 M 0 0 2,438 0,1478 2,504 2,268 2,540 

7 M 0 0 2,266 0,1182 2,328 2,130 2,341 

8 M 0 0 1,570 0,02018 1,568 1,551 1,591 

9 M 0 0 1,791 0,01654 1,786 1,778 1,810 

10 PM RA1 0,172 0,2740 0,3302 0,172 0,006 0,6432 

11 PM RA1 0,142 0,0016 0,0001 0,0016 0,0015 0,0018 

12 M RA1 0,479 1,138 0,0542 1,117 1,098 1,200 

13 PM RA3 0,34 0,9223 0,01953 0,9196 0,9043 0,9431 

14 PM RA3 1,013 0,0231 0,0157 0,0180 0,0106 0,0408 

15 M RA3 0,636 0,0024 0,0017 0,0032 0,0017 0,0032 

16 PM RB4 2.436 0,0069 0,0003 0,0071 0,0065 0,0072 

17 PM RB4 3,345 0,0503 0,0330 0,0489 0,0180 0,0840 

18 PM RB4 0,957 0,1619 0,2738 0,0046 0,0029 0,4781 

19 PM RB4 1,625 0,0109 0,0156 0,0020 0,0018 0,0289 

20 M RB4 2,308 0,0054 0,0026 0,0053 0,0029 0,0081 

21 PM RC5 4,204 0,0197 0,0073 0,0189 0,0127 0,0274 

22 M RC5 2.972 0,002 0,0001 0,0029 0,0028 0,0031 

23 M RC6 9.826 0,0055 0,0015 0,0060 0,0038 0,0069 

24 M RC6 11,85 0,0088 0,0008 0,0093 0,0078 0,0094 
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TABLE 3. [Mean photoacoustic signal by group and ANOVA test] 

  

Group n Mean 

photoacoustic 

signal 

Standard 

deviation 

Median Minimum 

value 

Maximum 

value 

ANOVA 

0 9 1,804 0,4940 1,681 1,168 2,438 

<0,0001 

 

RA1 3 0,4712 0,5933 0,274 0,0016 1,138 

RA3 3 0,3159 0,5252 0,0231 0,0024 0,9223 

RB4 5 0,04708 0,06681 0,0109 0,0054 0,1619 

RC5 3 0,01135 0,01182 0,01135 0,00299 0,0197 

RC6 2 0,007150 0,002333 0,00715 0,0055 0,0088 
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TABLE 4. [Tukey's posthoc test] 

 

  

Groups Mean Difference Standard error of 
difference 

Adjusted 
P Value 

95% Confidence interval of difference 

Lower bound Upper bound 
0 RA1 1,333 0,2835 0,0024* 0.4261 2.240 

RA3 1,488 0,2835 0,0008* 0,5814 2,395 
RB4 1,757 0,2388 <0,0001* 0,9934 2,521 
RC5 1,793 0,3311 0,0006* 0,7338 2,852 
RC6 1,797 0,3311 0,0005* 0,7380 2,856 

RA1 RA3 0,1553 0,3420 0,9971 -0,9386   1,249 
RB4 0,4241 0,3059 0,7341 -0,5542  1,402 
RC5 0,4599 0,3823 0,8296 -0,7631  1,683 
RC6 0,4641 0,3823 0,8244 -0,7589  1,687 

RA3 RB4 0,2689 0,3059 0,9465 -0,7095  1,247 
RC5 0,3046 0,3823 0,9643 -0,9184 1,528 
RC6 0,3088 0,3823 0,9622 -0,9142  1,532 

RA4 RC5 0,03574 0,3504 >0,9999 -1,085  1,157 
RC6 0,03993 0,3504 >0,9999 -1,081  1,161 

RC5 RC6 0,004195 0,4188 >0,9999 -1,335  1,344 
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TABLE 5. [Spearman's rank correlation test] 

 

  

Spearman r Area Mean photoacoustic 
signal 

Area 1 -0.7842* (p = 0.0001) 

[ -0,9045 to – 0.5482] 

n= 24 
Mean photoacoustic 

signal 
-0.7842* (p = 0.0001) 

[ -0,9045 to – 0.5482] 

n= 24 

1 
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FIGURE 4. [Photoacoustic image of two teeth reproducing the anatomy found in the oral cavity. On the right, a molar can be 

observed, and on the left, a premolar.] 
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Graphical Abstract 

 

The interproximal surface of posterior teeth was analyzed using photoacoustic tomography to determine the ability to detect caries 

lesions along with the behavior of the signal in the different caries extensions presented. The potential of photoacoustic tomography 

as a complementary method for caries diagnosis was confirmed. 

FIGURE 5. [Graphical abstract]] 
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ANEXO B – Normas de Submissão 
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ANEXO C – Artigo: Influence of different adhesion strategies on glass fiber 
post retention 
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ANEXO D – Artigo: Exploiting Nanomaterials for Optical Coherence Tomography 
and Photoacoustic Imaging in Nanodentistry 
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ANEXO E – Anais do 57º Encontro do Grupo Brasileiro de Materiais Dentários 
(GBMD) 
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ANEXO F – Anais da XXIII Reunião anual da SNNPQO 
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ANEXO G – MENÇÕES HONRONSAS XXIII SNNPQO 
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ANEXO H – ANAIS DA 40ª Reunião Anual da SBPqO 
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