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REZUMAT

Diagnosticarea precoce a cariei incipiente reprezintå unul dintre scopurile preven¡iei orodentare în mileniul trei, datoritå posibilitå¡ilor
de tratament noninvaziv. Clasic, examenul clinic ¿i cel radiologic au reprezentat ani de-a rândul principala metodå de screening al
cariei incipiente.

Cu argumente pro ¿i contra, articolul de fa¡å deschide calea cåtre noi posibilitå¡i de screening, moderne ¿i inofensive pentru
sånåtatea generalå a individului, abordate din punct de vedere epidemiologic.

Cuvinte cheie: screening, carie incipientå, tratament noninvaziv

ABSTRACT

The early diagnostic of incipient lesion in enamel is one of prevention main goals for the third millenium due to noninvasive
treatment. For years clinical and radiological exam went together as a clasic method of early decay screening.

This article brings arguments for modern methods of screening which do no harm to human body from an epidemiologic approach.
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Boala carioaså este afec¡iunea cu cea mai în-

delungatå duratå de evolu¡ie în via¡a omului, întâl-
nitå pe tot globul, cu mare frecven¡å ¿i råspândire
în popula¡ii, cu tendin¡e zonale de extindere ceea

ce îi conferå un caracter endemo-epidemic (Iliescu
¿i Gafar, 2002).

OMS claseazå caria dentarå pe locul 4 ca pro-
blemå de sånåtate a popula¡iei globului dupå bolile
cardiovasculare, tumorile maligne ¿i accidentele

de circula¡ie. Acest fapt se datoreazå precocitå¡ii
apari¡iei ¿i duratei de evolu¡ie, consecin¡elor asupra

sånåtå¡ii individului, consumului crescut de asis-
ten¡å medicalå ca ¿i costurilor ridicate la nivel de
familie sau colectivitate.

Frecven¡a cariei la nivelul popula¡iei globului
este de 70-95%, cu un indice de frecven¡å ce varia-

zå în raport cu vârsta, ereditatea, microclimatul,
interesând atât denti¡ia temporarå cât ¿i perma-
nentå.

La popula¡ia Europei gradul de afectare a din¡i-
lor temporari este de 30-60% iar la din¡ii perma-

nen¡i de 90%. Cauzele sunt multiple: capacitatea
de rezisten¡å localå ¿i generalå din perioada de
cre¿tere este superioarå celei de la maturitate ¿i

båtrâne¡e; adaptabilitatea organismului la factori
de mediu este superioarå la vârste tinere; timpul

scurt de func¡ionare al denti¡iei deciduale (8-12
ani) fa¡å de cca 50 ani pentru denti¡ia permanentâ.

Deteriorarea stårii de sånåtate buco-dentarå se
datoreazå, dupå OMS, schimbårilor din modul de
via¡å, modificarea alimenta¡iei care a devenit

rafinatå în dauna celei naturale, lipsa controlului
eficient al plåcii dentare, adresabilitatea scåzutå

la serviciile preventive ¿i curative dentare.
Un raport WHO (Geneva, 2004) aråta cå 5 mi-

liarde de oameni din întreaga lume au carii dentare:

în timp ce în ¡årile dezvoltate nu mai este decât o
problemå de prevenire, în Asia ¿i America Latinå

este afec¡iunea oralå cu cea mai mare prevalen¡å,
având un impact major asupra calitå¡ii vie¡ii.

În Europa de Est, WHO considerå cå preva-

len¡a cariei este moderatå spre mare (Künzel, 1996;
Marthaler, 1996) explicatå prin lipsa asisten¡ei cali-

ficate pentru sånåtate oralå, dotare necorespunzå-
toare, folosirea relativ reduså a pastelor cu fluor
(Bjarnason, 1995). România se aflå în plinå epide-

mie de carie, 70% din copii de peste 10 ani având
carii (Iliescu ¿i Gafar, 2002).

 Datoritå implica¡iilor economice din aceste ¡åri,
cel mai util mod de control al cariei este introdu-
cerea metodelor simple de preven¡ie: folosirea

pastelor de din¡i cu fluor asociatå cu educa¡ia
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pentru sånåtatea orodentarå a popula¡iei (Machiul-
skiene ¿i colab., 1998).

În ¡årile din vestul Europei ¿i SUA inciden¡a
cariei a scåzut mult în ultimii 20 de ani, de aceea
este importantå depistarea precoce ¿i tratamentul
non-invaziv urmate de urmårirea în timp, radio-
logic sau prin alte metode moderne, complemen-
tare de diagnostic.

Predic¡ia cariei se face prin corelarea factorilor
de risc pe un studiu longitudinal (Stamm ¿i colab.,
1991) folosind metode de screening valabile
(Vanobbergen ¿i colab., 2001) la vârste de risc (6
¿i 12 ani). Evaluarea riscului la carie este reco-
mandabil a fi fåcutå înaintea apari¡iei leziunilor
incipiente (Hausen, 1997).

 Din punct de vedere practic cel mai bine este
så se facå screening-ul copiilor încå din clasele
primare care ar aduce ¿i beneficii economice, a¿a
cum a demonstrat programul de screening al co-
piilor de 6 ani al lui Demers (1992), prin care
ace¿tia s-au urmårit pânå la 12 ani.

Dupå WHO, caria incipientå nu se încadreazå
în DMF, deoarece este o leziune care poate fi
opritå în evolu¡ie sau remineralizatå (1997).

 Remineralizarea din leziunile sta¡ionare, trans-
formând o leziune activå în una inactivå, înseamnå
managementul terapeutic noncavitar al leziunii
carioase incipiente (Dodds, 2002).

Abordarea preventivå a leziunilor incipiente
este sus¡inutå de Tranaeus ¿i col. (2002), Lussi ¿i

col., Featherstone, Kidd ¿i col., Hicks ¿i col.(2004).

 PARTICULARITÅºI DE STRUCTURÅ ALE
SMALºULUI DINºILOR TEMPORARI ªI

PERMANENºI

Smal¡ul din¡ilor temporari este mai pu¡in rezis-
tent la atacul acid decât al celor permanen¡i (Sønju
Clasen ¿i colab., 1997) datoritå mineralizårii mai

scåzute, afirma¡e sus¡inutå de microscopia cu laser
confocal; pe de altå parte, grosimea smal¡ului din¡ilor

deciduali este jumåtate din cea a celor permanen¡i,
iar prismele de smal¡ sunt cu 2 µm mai înguste.

Shellis (1984) a aråtat cå frac¡iunea interpris-

maticå ¿i densitatea jonc¡iunilor prismatice sunt
mai mari la din¡ii temporari decât permanen¡i. S-a

aråtat cå leziunea carioaså progreseazå de apro-
ximativ 1,5 ori mai rapid în smal¡ul decidual decât
cel permanent (Featherstone ¿i Mellberg, 1981;

Sønju Clasen ¿i colab., 1997), de aceea este im-
portant de depistat ¿i cuantificat cât mai timpuriu.

Inciden¡a crescutå a cariei în denti¡ia temporarå
deseori prefigureazå inciden¡a crescutå a cariei din
denti¡ia permanentå (Downer, 1994), de aceea

metodele de diagnostic al cariei incipiente trebuie
så fie aplicabile pentru ambele tipuri de denti¡ii

(Ando, van der Veen, Schemehorn, Stookey,
2001). Screening-ul bazat pe experien¡a carioaså

din denti¡ia temporarå pare cå are o valoare prac-
ticå în identificarea copiilor care, mai târziu, vor
dezvolta carii în denti¡ia permanentå.

Gorelick ¿i colab. (1982) au fåcut un studiu al
inciden¡ei medii a cariei incipiente a din¡ilor per-

manen¡i.

Din¡i Inciden¡a medie (%) 

Pm ¿i M inferiori dreapta 18 

Pm ¿i M inferiori stânga 12,7 
I ¿i C superiori dreapta 14,2 

I ¿i C superiori stânga 14 

I ¿i C inferiori dreapta 10,6 

I ¿i C inferiori stânga 8,3 

Pm ¿i M superiori dreapta 4,5 

Pm ¿i M superiori stânga 4,5 

Screeningul – poate fi inclus în categoria stu-
diilor observa¡ionale ¿i reprezintå examinarea de

maså care constå în aplicarea unui ansamblu de
procedee ¿i tehnici de investiga¡ie asupra unui
grup popula¡ional în scopul identificårii de pre-

zum¡ie a unei boli, anomalii sau factori de risc
(Enåchescu ¿i Marcu, 1998).

Screeningul a fost „la modå“ în anii ’60 apoi a
început så scadå interesul fa¡å de el pentru cå s-a

dovedit cå examenele respective nu au eficien¡å
mare. Aståzi se mai practicå doar pentru anumite
boli, unde i s-a dovedit eficacitatea.

Ipotezele care stau la baza practicårii screenin-
gului:

într-o popula¡ie existå boli ¿i bolnavi necu-
noscu¡i datoritå unor nevoi neresim¡ite, ne-
exprimate sau nesatisfåcute;

identificarea bolii în perioada ini¡ialå face
ca eficacitatea ¿i eficien¡a interven¡iilor så

fie mai mare;
tratamentele efectuate în stadiile precoce ale
bolii sunt mai ieftine ¿i mai eficace (boala

nu se agraveazå, se pot preveni decesele pre-
mature).

 Scopurile screeningului:
– Depistarea precoce a bolilor, având caracter

prescriptiv;

– Determinarea prevalen¡ei unei boli sau fac-
tori de risc, fiind un instrument pentru plani-

ficarea ¿i programarea sanitarå;
– Prevenirea bolilor ¿i men¡inerea stårii de så-

nåtate, în ipoteza în care scopul este deter-

minarea factorilor de risc, putând fi încadrat
în måsurile de profilaxie primarå;
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– Diagnosticul stårii de sånåtate a unei colec-
tivitå¡i;

– Evaluarea unor programe ¿i ac¡iuni de
promovare a sånåtå¡ii;

– Stabilirea unei asocia¡ii.
Screeningul face parte din categoria pro-

cedeelor de depistare precoce a bolilor ¿i, prin

aceasta, se încadreazå în måsurile de profilaxie
secundarå (Enåchescu ¿i Marcu, 1998).

MODELUL GENERAL AL UNUI EXAMEN DE
SCREENING

Se alege din popula¡ia ¡intå un e¿antion, care

în urma aplicårii unui test de screening se va îm-

pår¡i în douå loturi: unul alcåtuit din persoane pro-
babil bolnave (persoane din e¿antion la care rezul-

tatul testului a fost pozitiv) ¿i celålalt alcåtuit din
persoane probabil sånåtoase (persoane din e¿an-

tion la care rezultatul testului a fost negativ).

Fazele screening-ului sunt:
Faza de diagnostic, în care celor probabil

bolnavi li se aplicå un test diagnostic pentru confir-
marea afec¡iunii suspectate.

Faza terapeuticå ¿i de supraveghere medicalå

Testele de screening trebuie så fie suficient de
bune încât så ofere posibilitatea de a detecta cât

mai mul¡i real bolnavi din toatå popula¡ia exa-
minatå. Este de a¿teptat ca propor¡ia real bolna-

vilor så fie mai mare în rândul celor probabil

bonavi, decât în rândul celor probabil sånåto¿i.
De obicei, screeningul se practicå în popula¡ii la

risc, pentru cå în aceste grupe popula¡ionale, pro-
babilitatea ca diagnosticul prezumtiv så fie diag-

nostic cert este mare.

Pentru a putea face un screening, afec¡iunea se
va alege dupå urmåtoarele criterii:

– så constituie o problemå de sånåtate (pre-
valen¡å mare, gravitate mare prin conse-

cin¡ele sale medicale ¿i sociale: evolu¡ie

fatalå, absenteism, invaliditate);
– så fie decelabilå în etapa de laten¡å sau în

formele sale de debut asimptomatic;
– så existe probe capabile så deceleze boala,

cu sensibilitate ¿i specificitate mare;

– testul de screening så fie acceptabil din
punctul de vedere al popula¡iei;

– istoria naturalå a bolii så fie cunoscutå ¿i
în¡eleaså ¿i så se poatå determina momentul

optim de aplicare a testelor;

– så existe facilitå¡i disponibile pentru scree-
ning ¿i tratament pentru cei depista¡i a avea

boala;

– tratamentul så fie acceptat de bolnavi;
– afec¡iunea ¿i strategia de tratament ¿i supra-

veghere så fie agreate de administra¡ia
sanitarå;

– costul ac¡iunii så nu fie exagerat de mare;
– echipa medicalå så în¡eleagå faptul cå exa-

menele de sånåtate constituie un proces lung

de supraveghere de specialitate a celor
bolnavi.

MODALITÅºI DE REALIZARE A
UNUI SCREENING

1.  Anchete prin interviu sau prin chestionar

completat de cåtre persoana investigatå, sunt
indicate, în special, pentru screeningul care
vizeazå comportamente fa¡å de sånåtate ¿i

în anchetele medicale fåcute la domiciliu.
Din påcate, sunt supuse unor distorsiuni care

¡in de memoria celor chestiona¡i ¿i de intervie-
vatori, de aceea perioada recurentå nu trebuie så
fie mai mare de 2-4 såptåmâni.

2. Anchete medicale: efectuarea unui examen
clinic, paraclinic sau combinat (interviu,
examen clinic si paraclinic). Existå ni¿te
condi¡ii impuse: examenul så fie stan-
dardizat, probele så fie simple ¿i ieftine ¿i
examenul så ¡inteascå mai multe boli.

Probele de screening trebuie så aibå urmå-
toarele calitå¡i:

– så poatå fi aplicate rapid;
– så aibå pre¡ de cost redus;
– så fie simple;
– så fie acceptate de popula¡ie;
– så aibå o validitate corespunzåtoare;
– så aibå reproductibilitate care så ofere o

consisten¡å bunå;
– så nu aibå efecte adverse;
– så aibå o valoare predictivå bunå;
– så aibå randament mare.
Diagnosticul precoce al cariei, implicit stabi-

lirea gradului de activitate a acesteia, sunt esen-

¡iale pentru stabilirea nevoilor corecte de tratament
fie invaziv, fie neinvaziv, prin remineralizare

folosind doar banalul, dar obligatoriul periaj zilnic
cu paste de din¡i cu fluor (Nyvad ¿i Fejerskov,
1997).

Clasic, diagnosticul cariei se face prin exa-
men clinic, asociat cu examenul radiologic.

Evaluarea criteriilor de diagnostic se face prin
stabilirea validitå¡ii acestora, lucru posibil prin
existen¡a unui „gold standard“ (Last, 1995).

Dacå se urmåre¿te validarea unei metode de
diagnostic care apreciazå adâncimea unei leziuni,
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atunci „gold standard“ este examenul histologic
(Downer,1989). Nyvad ¿i colab. (1999, 2003) au

pus la punct o serie de criterii care så aprecieze
activitatea leziunii, bazate pe aspect: dacå suprafa¡a

este netedå, lucioaså ¿i durå, leziunea este inactivå/
opritå în evolu¡ie; dacå suprafa¡a este cretoaså sau
rugoaså, leziunea este activå (Thylstrup ¿i colab.,

1994).
Aceste criterii au fost adoptate pentru a reflecta

observa¡ia clinicå cum cå leziunile carioase non-
cavitare nu se transformå întotdeauna într-o cavi-
tate ci, de cele mai multe ori, se opresc în evolu¡ie

sau se remineralizeazå (Black, 1914; Backer Dirks,
1966), afirma¡ii dovedite de studiile longitudinale.

Examenul clinic

Inspec¡ia pune în eviden¡å, dupå uscarea su-

prafe¡elor dentare, prezen¡a petei albe cretoase u¿or

de observat pe suprafe¡ele netede ¿i ocluzale ¿i
greu de decelat pe fe¡ele aproximale numai prin

simplul examen clinic. Datoritå diferen¡ei dintre
indicii de refrac¡ie ai hidroxiapatitei (1,65), ai apei

(1,33) ¿i ai aerului (1), dupå uscare cu jet de aer,

zona demineralizatå devine vizibilå ca o patå albå
cretoaså.

Palparea, efectuatå cu sonda dentarå, fårå a fi
ascu¡itå, pune în eviden¡å smal¡ul neted sau

aproape neted, fårå nici un fel de sensibilitate. Nu

este indicatå deoarece poate transforma o leziune
necavitarå într-una cavitarå, deci o leziune rever-

sibilå în una ireversibilå!
Percu¡ia este negativå.

Când se suspicioneazå prezen¡a unei leziuni
incipiente, este de preferat evitarea folosirii sondei

¿i apelarea la alte metode de diagnostic, comple-
mentare, precise ¿i fårå riscul de a transforma o

leziune reversibilå într-una ireversibilå.

Cele nouå studii de examinare vizualå a cariei
incipiente ocluzale ale lui Ie ¿i Verdonschot, 1994

au aråtat cå examenul clinic nu poate constitui
singur o metodå de diagnostic pentru caria inci-

pientå dacå nu este acompaniatå ¿i de o altå me-

todå complementarå. Astfel s-a observat cå, pentru
examenul clinic, sensibilitatea era mai micå decât

specificitatea.
Examenul radiologic este necesar pentru diag-

nosticarea cariilor incipiente aproximale, când
suprafe¡ele de contact sunt foarte strânse. Datoritå

dificultå¡ilor ce rezidå din expunerea pacientului,
angularea din¡ilor, convexitå¡ilor ¿i suprapunerilor
dentare, folosirea pe scarå largå este improprie

(Dånilå ¿i colab., 1996).

Caria incipientå este caracterizatå de demine-
ralizarea ini¡ialå pe o adâncime de 200-300 nm

(Winston ¿i colab., 1998), iar, radiologic, leziunile
pot fi depistate dacå au o adâncime de cel pu¡in

500 nm. Interpretarea gre¿itå a imaginilor radio-
transparente drept carii este frecventå ¿i are ca
rezultat diagnosticarea nejustificatå a unui numår

crescut de leziuni aproximale care nu sunt confir-
mate histologic (Ricketts ¿i colab., 2002; Jessee ¿i

colab., 1999). Dupå Pitts ¿i Rimmer (1992), dupå
spa¡iere ortodonticå, doar 45% din leziunile vizibile
ale smal¡ului sunt decelate radiologic, când, de fapt,

leziunile au atins jonc¡iunea smal¡ – dentinå.
Depistarea radiologicå a cariilor aproximale

care ajung chiar pânå la stratul de dentinå externå
pune în valoare posibilitå¡ile unui tratament efi-
cient preventiv, de remineralizare ¿i nu a unuia

invaziv (Ten Cate, 2001).
Dupå Ferreira ¿i Zandona (1998), radiografia

bite-wing are sensibilitate de 75% ¿i specificitate
de 90%. Sensibilitatea de 75% aratå cå existå
posibilitatea nedecelårii leziunilor incipiente, cu
riscul de a lua o decizie terapeuticå incorectå.

 Machiulskiene ¿i colab. (1999) au aråtat cå
radiografia bite-wing este eficientå pentru depis-
tarea cariei pe suprafe¡ele aproximale numai în
dentinå, în timp ce depistarea cariei incipiente în
smal¡ s-a fåcut mai bine prin examen clinic, mai
ales pe suprafe¡ele ocluzale.

 În acela¿i context, Ricketts ¿i colab. (1997)
prezintå radiografia bite-wing ca un instrument de
lucru valoros pentru practician, dar numai pentru
detectarea demineralizårii în dentinå nu ¿i pentru
cea din smal¡. În studiul clinic epidemiologic al
valorii radiografiei bite-wing asupra stabilirii
indicelui DMF, Poorterman ¿i colab. (2000) au arå-
tat beneficiile acesteia în depistarea cariei în
dentinå.

Vaarkamp ¿i colab.(2000) au fåcut o meta-
analizå cuprinzând studii pe parcursul a 13 ani
(1985-1999) asupra eficien¡ei radiografiei bite-
wing versus transiluminare cu fibrå opticå ¿i au
concluzionat în studiul lor din 2000 cå acurate¡ea
diagnosticului cu raze X este mult scåzutå pentru
leziunea incipientå din smal¡, cu efecte asupra
conduitei de tartament.

Din cele de mai sus reiese ideea cå pot apårea
dificultå¡i în depistarea cariei incipiente atât pentru
practician cât ¿i pentru epidemiolog, care, din
punct de vedere etic, nu trebuie så utilizeze radio-

grafia bite-wing (Kidd ¿i colab., 1993). Pentru a
evita expunerea fårå rost la radia¡ie X a partici-

pan¡ilor la o anchetå epidemiologicå, în acela¿i
timp costisitoare, este bine så se evite contestarea
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acesteia din punct de vedere social ¿i så se apeleze
la metode de diagnostic inofensive pentru sånå-

tatea celor implica¡i (Poorterman ¿i colab., 2000).
În general, nu trebuie folosite radiografii pentru

scopuri pur epidemiologice dacå nu sunt neapårat
necesare clinicianului în vederea terapiei ulterioare
(Kidd ¿i colab., 1993).

Studiile lui Côrtes ¿i colab.(2000), Hintze ¿i
Wenzel (1994, 2004) demonstreazå cå, în denti¡ia

temporarå, pentru depistarea leziunilor incipiente,
screening–ul bite-wing nu este folositor pentru
smal¡ ci, mai degrabå, pentru dentinå.

Demineralizarea în smal¡ este ambiguå pe
radiografii ¿i nu poate fi folositå independent de

alte teste de diagnostic (Hintze ¿i Wenzel, 2004).

CONCLUZII

Combinarea examenului clinic cu imaginile
radiologice bite–wing au fost acceptate ca o proce-

durå standard în diagnosticarea cariei incipiente
aproximale (Pitts, 1996), de¿i existå dubii asupra
folosirii frecvente a radia¡iilor ionizante. La fel,

folosirea bite-wing pentru depistarea leziunii inci-
piente este ineficientå pentru fe¡ele ocluzale ¿i

netede ¿i ambiguå pentru fe¡ele aproximale.
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