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Abstract

This study compares three measurements (Kap-
pa, general agreement percentage, or GAP, and
dice index) used to determine the reproducibili-
ty of caries diagnosis in epidemiological surveys
under different clinical diagnostic thresholds.
Eleven examiners with previous experience in
epidemiological surveys were submitted to a
theoretical and clinical calibration process. Da-
ta analysis used two caries detection thresholds:
World Health Organization (WHO) and WHO
with the inclusion of initial enamel lesions
(WHO + IL). Twenty-three children 6-7 years of
age were examined, with and without caries.
Mean values for Kappa index, GAP, and Dice
were considered high (≥ 0.90), except for the dice
index for the WHO + IL threshold (0.69). Since
Kappa is an adjusted agreement index, it can be
considered the instrument of choice for calibra-
tion of examiners. However, when it is impossi-
ble to use, the GAP is recommended together
with the dice index in order to orient and im-
prove examiners when examining caries lesions.

Dental Caries; Diagnosis; Reproducibility of Re-
sults

Introdução

O papel da saúde coletiva na condução de pes-
quisas epidemiológicas para a averiguação da
saúde bucal nas comunidades tem sido larga-
mente reconhecido 1,2. O primeiro passo é o da
obtenção de dados para uma futura análise e
descrição, com a finalidade de tomar-se algu-
ma decisão de controle ou interventiva. Dessa
forma, o controle dos vieses metodológicos ge-
ra resultados com maior precisão e fidedigni-
dade, influenciando as respostas do estudo de-
cisivamente 3.

Em estudos epidemiológicos, nos quais par-
ticipam diversos observadores, é de grande im-
portância que as variações na medição sejam
também minimizadas mediante uma padroni-
zação das medidas de coleta de dados pelos
observadores 4. Procedimentos de estimação
têm sido recomendados previamente no perío-
do de calibração dos examinadores e durante o
levantamento epidemiológico, visando avaliar
a variabilidade entre os mesmos. Dentre eles,
são freqüentemente utilizadas medidas para
aferir-se a validade (acurácia) e a reprodutibili-
dade (precisão). 

A validade de um instrumento ou teste é
medida pela sua capacidade de classificar cor-
retamente os indivíduos submetidos aos mes-
mos 5. Para ser válido, é necessário que o teste
meça, de fato, aquilo que se propõe a medir, ou
seja, classificar corretamente como positivas as
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pessoas que têm a doença e como negativas as
que não têm. A sensibilidade e a especificidade
são as medidas que expressam a validade do
exame e são definidas através de estudos pla-
nejados para esse fim 6,7. A verdade (o verda-
deiro estado de doente ou não-doente) é deter-
minada pelo método mais definitivo de diag-
nóstico, sendo, por isso, denominado de “pa-
drão ouro” (gold standard). Por exemplo, o pa-
drão para o diagnóstico de câncer de pulmão
pode ser a confirmação histológica. No caso da
pesquisa epidemiológica para a cárie dentária,
esse tipo de medida não é tão freqüentemente
empregado pela inviabilidade de se ter um mé-
todo padrão para a confirmação da presença
ou ausência da doença. Alguns estudos pro-
põem a comparação dos resultados dos exames
obtidos pelos examinadores do estudo com o
examinador padrão (coordenador) responsável
pela calibração dos mesmos. Críticas quanto a
essa medida são justificadas, uma vez que o exa-
minador padrão, mesmo com bastante expe-
riência, estaria também sujeito a erros de clas-
sificação da doença/saúde nos indivíduos 5,8.

A avaliação da reprodutibilidade (precisão)
seria, portanto, a medida de maior emprego nos
levantamentos epidemiológicos da cárie den-
tária durante a calibração dos examinadores. A
reprodutibilidade é a capacidade de concor-
dância dos resultados quando o instrumento é
aplicado, uniformemente e em repetidas vezes,
sobre objetos invariantes 5. Medidas de confia-
bilidade mais empregadas nas pesquisas epi-
demiológicas da doença cárie são a porcenta-
gem geral de concordância, o índice dice e a
estatística kappa 9.

Um dos cálculos mais simples para identifi-
car e quantificar a concordância inter e intra-
examinadores é a porcentagem geral de con-
cordância, sendo especificada pela porcenta-
gem geral de concordância no diagnóstico en-
tre dois examinadores dentre todas as condi-
ções observadas. Apesar de fácil, tal medida
não informa como se deu a discordância entre
os examinadores, se os resultados positivos e
negativos das discordâncias estavam distribuí-
dos uniformemente ou se um examinador teve
maior número de resultados positivos do que
outro. Além disso, essa medida não leva em con-
sideração a concordância de diagnóstico atri-
buída ao acaso 6,7,9.

O índice dice, proposto por Dice (1945), po-
de ser empregado para avaliar a concordância
quando apenas uma classe se constitui no ob-
jeto de interesse, como o número de dentes ca-
riados. Apresenta vantagens como: facilidade e
rapidez de aplicação, fornecendo uma avaliação
comparativa razoavelmente adequada, além

de, como na porcentagem geral de concordân-
cia, permitir o cálculo manual. Na prática, o ín-
dice dice enfatiza a presença da doença, en-
quanto que a porcentagem geral de concordân-
cia e o kappa são medidas mais abrangentes
(Tabela 1) 7,9,10.

A estatística kappa, formulada por Cohen
(1960), tem sido a medida de concordância mais
aceita e utilizada, gerando uma informação de
melhor qualidade, permitindo uma melhor ava-
liação sobre as coincidências e discrepâncias
verificadas no processo de calibração. É um ín-
dice de concordância ajustado, pois leva em
consideração a proporção de concordâncias
além da chance, ou seja, atribuídas ao acaso 7.
Os valores de kappa podem variar de 1 (con-
cordância perfeita) até um valor negativo 9,11.
Landis & Koch 12 propuseram uma escala de
seis níveis para interpretar os valores de kappa,
nos quais valores de zero são considerados con-
cordância ruim; 0,00 a 0,20, como leve concor-
dância; 0,21 a 0,40, sofrível concordância; 0,41
a 0,60, moderada concordância; 0,61 a 0,80, boa
concordância; e valores acima de 0,81, como
quase perfeita concordância. A Organização
Mundial da Saúde (OMS) atualmente tem pre-
conizado tal estatística para o cálculo da con-
cordância dos examinadores durante o proces-
so de calibração, especialmente para grupos de
baixa prevalência de cárie 13.

O objetivo deste estudo foi comparar três
medidas (kappa, porcentagem geral de concor-
dância e índice dice) utilizadas para determi-
nar a reprodutibilidade do diagnóstico da cárie
durante o processo de calibração em levanta-
mentos epidemiológicos, sob diferentes níveis
de detecção da doença.

Material e método

Os procedimentos foram iniciados após o pro-
jeto ter sido aprovado pelo Comitê de Ética da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Univer-
sidade Estadual de Campinas – FOP/UNICAMP
(protocolo n. 068/2002) de acordo com a Reso-
lução 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, refe-
rente à participação de humanos em pesquisa.

Delineamento do estudo

O estudo consistiu na participação de um gru-
po de 11 cirurgiões-dentistas, todos com expe-
riência em levantamentos epidemiológicos da
cárie dentária, previamente treinados e cali-
brados de acordo com a codificação e os crité-
rios da OMS 13. 
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Os exames foram realizados em 23 crianças
de 6-7 anos de idade de uma Escola Pública
Municipal de Piracicaba, São Paulo, Brasil. Es-
sas foram previamente selecionadas por um
examinador que não participou diretamente
do estudo. Os exames de triagem foram reali-
zados com espelho bucal plano, sonda milime-
trada IPC (Índice Periodontal Comunitário –
“sonda preconizada pela OMS para levanta-
mentos epidemiológicos”) e escovação dentá-
ria prévia. A seleção das crianças foi realizada
de modo uniforme, sendo dada preferência
àquelas que apresentavam lesões cavitadas bem
como lesões iniciais em esmalte (lesões de man-
cha branca ativa – LI). Algumas crianças livres
de cárie também foram selecionadas a fim de
que os examinadores não entrassem no exercí-
cio com a pré-concepção de que todas as crian-
ças apresentavam lesões cariosas.

Códigos e critérios adotados nos exames

Os códigos e critérios adotados foram os da
OMS 13. Entretanto, incluiu-se o registro das le-
sões iniciais ativas em esmalte (adaptação dos
critérios de Nyvad et al. 14 e Fyfee et al. 8). Por-
tanto, LI foi definida como uma cárie ativa, a
qual, através do exame visual, indica uma su-
perfície intacta, sem perda clínica de tecido den-
tário, com coloração amarelada/esbranquiça-
da, de crescente opacidade e rugosa (ao pas-
sar-se a sonda de extremo arredondado leve-
mente através da superfície da lesão). Quanto
à localização da lesão: superfície lisa – lesão de
cárie localizada tipicamente perto da margem
gengival; superfície oclusal – morfologia da fós-
sula e fissura intactas, com a lesão estenden-
do-se ao longo das paredes da fissura. Man-
chas brancas ativas, adjacentes ou não a super-
fícies com selantes, restaurações ou mesmo cá-
ries (cavitações) também foram registradas.

Treinamento e calibração dos examinadores

Todos os examinadores foram auxiliados por
anotadores durante a realização dos exames.
Um examinador padrão (gold standard) con-
duziu todo o processo de calibração dos exa-
minadores, sendo que as atividades teórico-prá-
ticas dos exercícios de treinamento e calibra-
ção compreenderam um total de sete períodos
de quatro horas (um teórico, quatro treinamen-
tos clínicos e dois exercícios de calibração).

O examinador padrão, dentista com larga
experiência em levantamentos epidemiológi-
cos, utilizando critérios da OMS 13, participou
do treinamento e calibração do diagnóstico das
LI no estudo piloto, sendo que o mesmo tam-
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bém empregou critério similar de exame em ou-
tros estudos 15,16.

As atividades teóricas consistiram de uma
aula teórica ministrada pelo examinador pa-
drão sobre condutas de exame e códigos em-
pregados no estudo. Prévia e posteriormente à
explanação, exercícios teóricos foram realiza-
dos, a partir da exposição de slides, abordando
cada situação clínica passível de ser encontra-
da nos exames. Após essa fase e diante de resul-
tados satisfatórios de acerto no exercício final
(90,46%), o grupo iniciou o treinamento clínico.

O treinamento consistiu de 4 períodos de
quatro horas (16 horas). Cada participante exa-
minou, por período, de 10 a 12 crianças, com
prevalências de cárie diferenciadas, bem como
com presença de LI. Discussões entre os exa-
minadores e o examinador padrão, em relação
aos achados clínicos, critérios de diagnóstico,
codificações e erros de registro, foram realiza-
das durante o treinamento, com o propósito de
alcançar-se um nível aceitável de concordân-
cia (kappa > 0,85 – OMS 13). 

O exercício final de calibração foi de dois pe-
ríodos, sendo que cada cirurgião-dentista exa-
minou o grupo de 23 crianças, as quais apresen-
tavam diversos achados clínicos, como já men-
cionado anteriormente. Nessa fase, os exami-
nadores não discutiram com os outros mem-
bros da equipe sobre os achados encontrados.

Condições de exame

Os exames foram realizados sob condições de
iluminação natural com espelho e sonda IPC,
precedidos por secagem e escovação dentária.

A sonda de extremo arredondado foi utiliza-
da para o diagnóstico, sem a aplicação de pres-
são sobre a superfície dentária, somente para
esclarecer dúvidas advindas do diagnóstico vi-
sual, e também como auxiliar na remoção de

Tabela 1

Valores médios e intervalo de variação de kappa, dice e porcentagem geral 

de concordância, segundo critérios de diagnóstico Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e OMS associado a lesões iniciais em esmalte (OMS + LI). 

Piracicaba, São Paulo, Brasil, 2004.

Estimadores de concordância Nível de detecção da lesão de cárie
OMS* OMS + LI*

Kappa 0,95 (0,93-0,98) 0,90 (0,86-0,93)

Dice 0,93 (0,89-0,98) 0,69 (0,54-0,77)

Porcentagem geral de concordância 0,96 (0,95-0,99) 0,93 (0,90-0,95)

* Intervalo de variação.
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biofilme dental ou restos de alimentos que po-
deriam ter permanecido sobre o dente. 

A escovação foi realizada com dentifrício
fluoretado, sob a técnica de Bass modificada,
por um tempo padronizado de dois minutos.
Após a escovação, os indivíduos foram subme-
tidos ao exame. 

A secagem para a execução dos exames no
pátio da escola foi realizada com o uso do ar
comprimido, através de um compressor odon-
tológico (Wetzel: medical line 3,6/30 – 0,5 HP)
acoplado a uma peça de metal, a qual era liga-
da a mangueiras de 0,4cm de diâmetro para a
saída de ar, em torno de 3 a 5 segundos por
unidade dentária.

Critérios de diagnóstico utilizados para a 
avaliação e forma de análise dos resultados

Para o cálculo dos valores de reprodutibilidade
interexaminadores, dois níveis diferentes de
detecção da doença (ou limiares de diagnósti-
co) foram empregados: limiar de diagnóstico
de cárie a partir da presença da lesão cavitada
– referência preconizada pela OMS 13 e limiar
de diagnóstico de cárie com a inclusão das LI
(OMS + LI). 

Os dados foram utilizados como base para
os cálculos de reprodutibilidade interexamina-
dores durante o período de calibração, por meio
da porcentagem geral de concordância, índice
dice e estatística kappa, para todos os dentes
em conjunto.

Importante relatar que os valores médios
dos três instrumentos de medida são o resulta-
do da soma e média final, obtida através de cru-
zamentos entre examinadores (ex: examinador
1 versus examinador 2, 1 x 3, 1 x 4), de acordo
com cada nível de detecção da doença, OMS e
OMS + LI. A forma de apresentação dos resul-
tados por meio de valores médios justifica-se
por ter sido alcançado um grande número de
valores de reprodutibilidade obtidos por dife-
rentes duplas de examinadores, o que geraria
dificuldades para o entendimento do leitor.

Resultados

Valores dos índices kappa, porcentagem geral
de concordância e dice foram considerados al-
tos (≥ 0,90), à exceção do índice dice para o li-
miar de diagnóstico OMS + LI (0,69). De uma
maneira geral, os respectivos índices apresen-
taram valores inferiores para o limiar OMS + LI,
quando comparados ao limiar OMS (Tabela 1).

Discussão

Os instrumentos de confiabilidade utilizados
para avaliar-se a reprodutibilidade durante o
processo de calibração são ferramentas de ex-
trema importância, uma vez que, posterior a es-
ta aplicação, pode-se verificar e melhorar a pre-
cisão da pesquisa, levando ao aperfeiçoamento
dos examinadores quanto à interpretação dos
critérios de exame e situações clínicas vigentes,
de forma homogênea e consistente 3,17,18. 

A porcentagem geral de concordância é um
instrumento de medida simples e rápido de ser
aplicado no processo de calibração de exami-
nadores, podendo ser calculada manualmente,
sem a necessidade da montagem de uma ma-
triz de diagnóstico, ainda em ambiente de cam-
po e após o exercício de calibração dos exami-
nadores 6. Entretanto, na quarta edição do ma-
nual da OMS 13, recomenda-se o uso do coefi-
ciente kappa para grupos/populações de baixa
prevalência de cárie, uma vez que se excluem
do cálculo os valores atribuídos ao acaso, apre-
sentando, assim, resultados mais condizentes
com a real concordância. Dessa forma, valores
de kappa são levemente mais baixos do que os
da porcentagem geral de concordância. Dife-
rentemente da porcentagem geral de concor-
dância, o kappa só é viabilizado por meio da
construção da matriz de diagnóstico, possibili-
tando, assim, que sejam analisadas onde estão
situadas as discordâncias mais freqüentes, ge-
rando, portanto, um melhor direcionamento do
processo de calibração e levando, conseqüen-
temente, a um resultado melhor de calibração
dos examinadores.

O índice dice, apesar de fácil cálculo 7, tem
sido preconizado e empregado em poucas pes-
quisas epidemiológicas, como a de Pine et al. 10.
No presente estudo, um valor mais baixo desse
índice (D = 0,69) foi obtido para o nível de de-
tecção da lesão cariosa com a inclusão das LI,
podendo isso ser atribuído, primeiramente, ao
fato desse instrumento, no caso do presente es-
tudo, enfatizar a presença da doença, ou seja,
levar em consideração apenas os resultados de
concordâncias e discordâncias entre os exami-
nadores com relação a dentes cariados, e, prin-
cipalmente, pelo diagnóstico das lesões ini-
ciais, gerar maiores dificuldades e discordân-
cias entre os examinadores 8,14. Entretanto,
mesmo tendo sido um valor mais baixo, o mes-
mo é representativo de uma boa concordância
dos examinadores para as lesões de cárie cavi-
tadas e não cavitadas.

Questionamentos podem ser suscitados no
sentido de que tanto a porcentagem geral de
concordância como o kappa, incluindo-se a
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análise de todas as condições clínicas, podem
gerar, de uma forma geral, uma boa impressão
de concordância entre os examinadores, mes-
mo mediante o emprego de níveis de detecção
de cárie considerados mais complexos, como
sob a inclusão de lesões em seus estágios ini-
ciais. Para uma maior compreensão, atualmen-
te, e especialmente em grupos de baixa preva-
lência de cárie, observa-se a presença de um
maior número de dentes hígidos em relação aos
dentes cariados. Dessa forma, os dentes hígi-
dos, fáceis de serem diagnosticados, gerariam
um efeito de diluição do erro atribuído princi-
palmente aos dentes cariados e dentes com le-
sões iniciais de cárie, os quais apresentam maio-
res discordâncias de diagnóstico, levando, as-
sim, a uma visão positiva dos resultados finais
da calibração dos examinadores 18. 

No entanto, os resultados de reprodutibili-
dade para os três instrumentos de medida uti-
lizados para o nível de detecção da doença com
a inclusão de LI corroboram com diferentes ti-
pos estudos, como ensaios clínicos 19,20,21, es-
tudos específicos de calibração da cárie dentá-
ria 8,14 e pesquisas de cunho epidemiológico 22,23.
Dessa forma, pode-se afirmar que a calibração
de examinadores, a partir de limiares de diag-
nóstico com inclusão de lesões em estágios ini-
ciais, é possível e viável para sua aplicação em
diferentes tipos de estudo, mesmo em estudos
epidemiológicos. Períodos adicionais de trei-
namento para reforço do aprendizado teórico
e clínico dos critérios de diagnóstico e condi-
ções clínicas, bem como a possível utilização
de recursos de diagnóstico adicionais, como a
luz artificial, poderiam gerar uma melhoria nos
resultados de concordância entre os examina-
dores, especialmente no que se refere ao diag-
nóstico das lesões iniciais.

Deve-se reforçar o fato de que o emprego
dos instrumentos de medida deve estar condi-
zente não só com a confiança inerente nos mes-
mos, como, por exemplo, com a escolha de um
instrumento sofisticado como a estatística kap-
pa, mas também deve estar de acordo com o ti-
po de pesquisa, com a prevalência da doença,
com o grau de precisão pretendido e com os re-
cursos disponíveis para a realização da mesma. 

A estatística kappa, bem como os demais
instrumentos de medida, é influenciada pela
prevalência da doença, havendo mesmo a difi-
culdade de comparações entre estudos epide-
miológicos de populações com diferentes pre-
valências de cárie 18. Valores de kappa podem
ser mais baixos para populações nas quais a
prevalência de cárie é mais alta, uma vez que o
número de lesões de cárie sob diferentes está-
gios de evolução estaria mais prevalente do

que em grupos nos quais há maior prevalência
de dentes hígidos. 

Estudos nos quais há necessidade de maior
precisão para a medição da doença, como exem-
plo, em ensaios clínicos para a avaliação do
efeito de medidas preventivas na remineraliza-
ção de lesões iniciais, devem requerer instru-
mentos de medida mais eficazes para averigua-
ção da concordância de examinadores do que
em outros tipos de estudo, como, por exemplo,
em estudos epidemiológicos de abrangência
local, devendo, por isso, a estatística kappa ser
utilizada, inclusive, com a verificação dos valo-
res de reprodutibilidade de acordo com cada
código/condição clínica 24. 

Entretanto, a consistência dos resultados
obtidos pela pesquisa não é garantida apenas
pela escolha de um instrumento de medida pa-
ra concordância de examinadores. Esta busca
deve também estar relacionada a uma padro-
nização das condições de exame, como local e
recursos de exame, como também ao tipo de
população examinada durante o processo de
calibração ser similar àquela examinada du-
rante o próprio levantamento epidemiológico. 

A utilização da estatística kappa tem sido
cada vez maior devido aos inúmeros pacotes
estatísticos disponibilizados atualmente para o
usuário. A maioria deles apenas exige que os
dados sejam registrados, sendo o cálculo gera-
do automaticamente. Entretanto, na inviabili-
dade de dispor-se dessa tecnologia, a estatísti-
ca kappa, apesar de apresentar um padrão mais
preciso para a avaliação da reprodutibilidade,
poderia ser considerada complexa para o cál-
culo da reprodutibilidade dos examinadores de
forma manual, haja vista a exigência da cons-
trução de matrizes de diagnóstico e aplicação
de fórmulas extensas, diferentemente da por-
centagem geral de concordância e mesmo do
índice dice que permitem o cálculo manual.
Portanto, diante da dificuldade ou mesmo im-
possibilidade do emprego da estatística kappa,
o que poderia ser indicado seria o emprego da
porcentagem geral de concordância associada
ao cálculo do índice dice, a fim de objetivar-se
a avaliação da calibração com um direciona-
mento da discordância para a doença, na qual,
geralmente, os erros de diagnóstico são mais
freqüentes.

Como forma de exemplificação, a porcen-
tagem geral de concordância poderia ser em-
pregada, numa primeira etapa do processo de
calibração, para analisar o padrão geral de con-
cordância entre os examinadores, e, estando a
concordância dentro de expectativas preesta-
belecidas, por exemplo, concordância acima
de 85%, segundo a OMS 13, o índice dice seria
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utilizado, posteriormente, no intuito de anali-
sar se a causa da discordância estaria correla-
cionada ao diagnóstico da lesão cariosa. Perío-
dos de calibração adicionais poderiam ser mi-
nistrados apenas para averiguar e trabalhar so-
bre esse tipo de discordância, levando-se, con-
seqüentemente, ao maior aprimoramento final
dos resultados da calibração.

A associação dessas duas ferramentas po-
deria ser indicada em situações cujas condi-
ções e recursos para o levantamento epidemio-
lógico são escassos (ex: falta de computadores
e programas para o cálculo do kappa, despre-
paro do coordenador no emprego dessa tecno-
logia), como também naqueles grupos/popu-
lações cujos índices de cárie (CPO-D e ceo) são
especialmente devidos à presença da lesão ca-
riosa (componentes C e c dos respectivos índi-
ces) 15,16. 

Dessa forma, o emprego apropriado e bem
indicado dos instrumentos de confiabilidade
para a calibração de examinadores é de grande

relevância, pois geram respostas e direciona-
mentos quanto à capacidade e precisão dos exa-
minadores no diagnóstico das condições bucais.

Conclusão

O índice kappa pode ser considerado a medida
de concordância de escolha para o cálculo da
reprodutibilidade intra/interexaminadores du-
rante a calibração da cárie dentária, por gerar
uma informação de melhor qualidade e ser um
índice de concordância ajustado, levando em
consideração a proporção de concordâncias
atribuídas ao acaso. Entretanto, na impossibili-
dade de seu uso, os autores recomendam a uti-
lização da porcentagem geral de concordância
associada, posteriormente, ao índice dice, a fim
de direcionar a calibração para o aprimoramen-
to dos examinadores no diagnóstico correto das
lesões cariosas, nas quais os erros de diagnós-
tico são geralmente mais freqüentes.
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Resumo

Comparar três medidas (kappa, porcentagem geral de
concordância e índice dice) utilizadas para se deter-
minar a reprodutibilidade do diagnóstico da cárie em
levantamentos epidemiológicos, sob diferentes níveis
de detecção da doença. Onze examinadores com expe-
riência prévia em levantamentos epidemiológicos fo-
ram submetidos a um processo teórico-clínico de cali-
bração. Dois níveis de detecção da cárie foram adota-
dos: Organização Mundial da Saúde (OMS) e OMS
com inclusão de lesões iniciais em esmalte (OMS + LI).
Os exames foram realizados em 23 crianças de 6-7 anos
de idade com e sem atividade da doença. A análise dos
dados foi realizada mediante dois limiares: OMS e
OMS + LI. Valores médios dos índices kappa, porcenta-
gem geral de concordância e dice foram considerados
altos (≥ 0,90), à exceção do índice dice para o limiar
OMS + LI (0,69). O kappa, por ser um índice de concor-
dância ajustado, pode ser considerado como instrumen-
to de escolha para a calibração dos examinadores. En-
tretanto, na impossibilidade de seu uso, recomenda-se
a utilização da porcentagem geral de concordância as-
sociada ao índice dice, a fim de direcionar e aprimo-
rar os examinadores no exame das lesões cariosas.

Cárie Dentária; Diagnóstico; Reprodutibilidade de Re-
sultados
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