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3. RESUMO 

Atualmente a prevenyao do surgimento da doenya carie e de suma import8.ncia na 

pratica odonto16gica, que visa nao somente o tratamento de sinais e sintomas, mas 

tamb8m a manutengao da saUde bucal. Com o intuito de preservar o maximo de estrutura 

dental sadia, vtirias t8cnicas restauradoras tern sido desenvolvidas e abordadas em 

inUmeros estudos. M8todos de remogao de ccirie menos invasivos e que tenham a 

possibilidade de preservar a vitalidade pulpar de dentes deciduos e permanentes jovens 

tern se tornado cada vez mais utilizados. Esse trabalho tern como proposta apresentar os 

m8todos de remogao parcial de c<lrie dentciria, incluindo m8todos mec<lnicos e qufmicos, 

que vern sendo utilizados rotineiramente em Odontopediatria. 0 tratamento restaurador 

atraumcitico, inicialmente criado para tratamento de populay6es carentes e recentemente 

tambem utilizado na introdugao de tratamento odonto16gico precoce em bebes, em 

pacientes ansiosos, pacientes especiais ou acamados e crianyas com alta atividade de 

c<irie. Sua t9cnica simples, barata e com pouca sensibilidade operat6ria aumentam as 

chances de intervenyao precoce e preservayao das estruturas dentais al9m de ser uma 

alternativa vi8vel em saUde pUblica. Outra tecnica conservadora utilizada 6 o capeamento 

pulpar indireto, utilizado em dentes decfduos ou permanentes com les6es cariosas 

profundas com grande chance de exposigiio pulpar. A niio remogiio de todo tecido cariado 

sabre os cornos pulpares e o forramento da cavidade com material capeador 

biocompatfvel tern mostrado alto fndice de sucesso clfnico e radiografico na literatura, 

sendo essa tBcnica considerada uma opyao de tratamento definitive. Os m9todos 

qufmicos de remogao de c<irie associados ao uso de instrumentos manuais se mostram 

promissores e considerados mais uma alternativa no tratamento de pacientes pedi<itricos, 

ansiosos ou acamados, com o intuito de dispensar a utilizayao de brocas e anestesia 

local, fazendo com que esse procedimento seja praticamente indolor e, portanto, mais 

confortavel para o paciente. A dissolugao seletiva do colageno da dentina cariada pelo 
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agente quimico, deixando intacta a dentina sadia colabora para a conservagiio de 

estrutura dental higida, impedindo que essa seja removida desnecessariamente. 
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4. INTRODU9A0 

A carie dentaria e uma doenga de ampla distribuic;ao mundial, sendo a principal 

causa de dor e perda dos dentes. Durante a segunda metade do seculo XX ocorreram os 

maiores declfnios na preval9ncia e incid8ncia de ccirie nas criangas, devido a maier 

preocupagao par parte dos profissionais da Odontologia com a prevengao e o controls do 

processo carioso (Fejerskov e Kidd, 2005). E definida como uma doenc;a infecciosa, de 

etiologia multifatorial envolvendo principalmente um hospedeiro susceptive! (dentes com 

fossas e fissuras profundas, reduzido fluxo salivar, entre outros), dieta rica em sacarose, 

que e degradada par uma microbiota produtora de acidos que causam a desmineralizac;ao 

dos tecidos duros do dente (Thysltrup e Fejerskov, 2001). 

A Organizac;ao Mundial da Saude (OMS) instituiu como meta para o ana 2000 que 

50% das crianc;as estivessem livres de carie, entretanto, o SB Brasil 2000. levantamento 

epidemiol6gico nacional, demonstrou que esse objetivo nao foi alcanyado em todas as 

faixas et8.rias em nenhuma das macroregi6es brasileiras, pais quase 60% dessas 

crianc;as apresentavam caries. Somente para as criangas entre 10 e 12 anos, o indica de 

ccirie foi abaixo de 50%. Para 2010, a meta e atingir 90% de crianyas livres de carie, 

entretanto, esforgos devem ser empregados no sentido de instituir medidas preventivas, 

alem de identificar precocemente as les5es iniciais e controlar seu progresso (Minist8rio 

da Saude, SB Brasil, 2000). 

A prevengao e controle da carie dentflria englobam ag5es comunitflrias, 

profissionais e individuais. Para o tratamento da doenga instalada, deve-se primeiro 

controlar o processo infeccioso, adequando-se o meio bucal para receber as futuras 

restauray6es, caso essas estejam no planejamento (Castilho eta/., 2001 ). Uma alternativa 

de tratamento quando as les6es de carie avanyaram para a dentina 8 o minimamante 

invasive, chamado Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA). Esse m8todo foi 

introduzido na de:kada de 80 por J. Frencken com o objetivo de preservar dentes cariados 
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ainda nao comprometidos endodonticamente, evitando sua posterior extrayao, al8m de 

promover a educagao e a prevengao em saude bucal paralelamente ao tratamento 

restaurador em comunidades carentes (Frencken eta/., 1994, 1996, 1998; WHO, 1994). 0 

TRA nao requer equipamentos especializados, dispensa, na maioria das vezes, a 

anestesia local e e uma opgao de baixo custo, sendo bern aceita pelos pacientes e 

podendo ser realizada em locais menos favorecidos (Figueiredo, 2006). Consiste na 

remoyao parcial do tecido cariado corri o auxflio de instrumentos manuais e o selamento 

da cavidade com urn cimento de ionomero de vidro convencional, de maneira definitiva 

(Frencken eta/., 1996; Lo e Holmgren, 2001, Taifour eta/., 2002). 

Quando sao verificadas clfnica e radiograficamente les6es cariosas extensas em 

dentina e aus9ncia de patologias pulpares irreversfveis, uma tecnica alternativa de 

remogao parcial da dentina cariada, denominada capeamento pulpar indireto (CPI) ou 

tratamento pulpar indireto, pode ser indicada visando evitar a exposigao da polpa 

(American Academy of Pediatric Dentistry- AAPD, 2009). Diferente da TRA, o CPI implica 

na remoyao mais criteriosa, em ambiente de consult6rio odonto16gico, com brocas 

esf9ricas em baixa rotayao, de toda a c8.rie das parades laterais da cavidade e somente a 

dentina cariada mais amolecida da parede pulpar, deixando a mais profunda, seguida pela 

aplicagao de urn cimento forrador, geralmente o hidr6xido de calcic ou o cimento de 

ionomero de vidro e a restauragao do elemento dental, sob isolamento absoluto (AAPD, 

2009; Duque eta/., 2009). 

Alguns metodos qufmicos estao sendo utilizados para auxiliar na remoyao do 

tecido cariado. Na decada de 80 surgiu o Caridex® que foi substituido no final dos anos 90 

pelo Carisolv®, urn composto contendo hipoclorito de s6dio e aminocicidos especfficos que 

atuam na degradayao do colcigeno da dentina cariada, facilitando a remoyao mecanica 

com o uso de instrumentos manuais. Estudos tern mostrado resultados semelhantes 

quando OS metodos mecanicos e qufmicos (TRA e Carisolv®) foram comparados (Barata 
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eta/., 2008) ou nenhum beneffcio adicional do uso do Carisolv® associado a tecnica de 

TRA, mostrando nao aumentar a longevidade das restaura<;6es dentarias (Topaloglu-Ak et 

a/., 2009). Um produto nacional denominado Papacarie® surgiu com a mesma proposta, 

mas com custo bern mais baixo que o produto importado. Sua composi<;ao e a base de 

papaina, que tern agao semelhante nas Iibras de colageno degradadas, entretanto, como 

o outre produto, atua somente na dentina infectada (Bussadori eta/., 2005; Correa eta/., 

2007). 0 TRA e os metodos quimicos de remogao de carie surgiram com o intuito de 

reduzir o desconforto e medo do paciente, pela ausencia de vibragao, diminuigao do 

tempo operat6rio e par dispensar, a maioria das vezes, a necessidade de anestesia 

(Lozano-Chourio eta/., 2006; Nadanovsky eta/., 2001). Entretanto, no caso de les6es 

muito profundas em dentina, a avalia<;ao radiografica e indispensavel para verificar o grau 

de proximidade com o tecido pulpar, ｡ ｬ ＼ ｾ ｭ m do uso de anestesia local devido a 

possibilidade de sintomatologia dolorosa, recorrendo-se a tecnica de CPI, que tambem e 

baseada na remogao parcial, porem e mais criteriosa e reduz a probabilidade de dar p6s­

operat6ria e insucesso clfnico por erro de diagn6stico. 
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5. DESENVOLVIMENTO 

5.1. Desenvolvimento da Carie Dentaria 

A carie dentaria e definida como uma doenga infecciosa e transmissive!, causada 

por acidos provenientes da fermentagao microbiana dos carboidratos da dieta que, com o 

tempo, leva a desmineralizagao dos tecidos duros do dente (Thylstrup e Fejerskov, 2001 ). 

Tern etiologia multifatorial envolvendo fatores primaries e secundarios relacionados ao 

hospedeiro, ao substrata e a microbiota num determinado perfodo tempo (Keyes, 1960, 

Mattos-Graner eta/. , 2005). 0 diagrama abaixo representa os fatores etiol6gicos primaries 

(hospedeiro, microbiota, substrata e tempo) e secundarios no desenvolvimento da carie 

dentaria (Figura 1 ). 

Microbiota 

composic;ao 
fase de infecc;ao 

hiaiene bucal 

Substrato 

Tipo, [sacarose] 
freq. de consumo 
retentividade 

hiaiene bucal 

Dente 
idade 

nutric;ao 
calcificac;ao 
morfologia 

FLUXO SALIVAR 

sistemas imunes 
lnato e 
adaptativo 

Escolaridade 
Classe social 

" renda" 

Comportamento 

Conhecimento 

Figura 1. Fatores etiol6gicos primaries e secundarios da carie dentaria (Keyes, 1960; Newbrun, 
1960). Adaptado de Mattos-Graner eta/. Apostila: Carie Dentaria. 
www. fop. unicamp .br/ddo/m icrobiologia!apostila PreCI i nica/ Apostila3. doc 

Os fatores etiol6gicos primaries sao essencialmente necessaries para que a 

doenga carie se desenvolva, enquanto os secundarios interferem em cada urn dos tres 

fatores primaries. Oessa forma, a composigao da microbiota, predominando 

microrganismos capazes de produzir (acidogenicos) e tolerar acidos (aciduricos), poderia 
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influenciar aumentando o risco de infecyao, como a dieta rica em carboidratos auxiliaria 

na proliferayao dos mesmos. Tambem a mineralizayao dos dentes durante a sua 

formayao, fatores relacionados com o fluxo salivar e a resposta imune podem ser todos 

classificados como fatores etiol6gicos secundEt.rios, pois tomam o fator "hospedeiro" mais 

susceptive I a doen9a (Mattos-Graner eta/., 2001 ). 

Para iniciar 0 processo da doenya carie, OS microrganismos precisam se organizar 

no chamado biofilme dental, que origina seu desenvolvimento a partir da deposi9ao de 

uma camada amorfa, acelular, carregada negativamente depositada sobre a superffcie 

dentaria denominada pelicula adquirida. Essa pelicula atua como uma barreira para a 

difusao de acidos e uma prote9ao da estrutura dentaria contra a atri9ao, entretanto e um 

sitio para adesao de microrganismos (Nisengard e Newman, 1997). Os principais 

microrganismos encontrados em pacientes cEt.rie-ativos sao do grupo Streptococcus 

mutans (SM). Devido a sua aciduricidade, quedas no pH do biofilme dental favorecem o 

crescimento de S. mutans em detrimento de outros microrganismos (Thylstrup e 

Fejerskov, 2001 ). SM compreendem apenas 2% ou menos da microbiota inicial (Nyvad e 

Kilian, 1 987), agregando-se posteriormente ao biofilme a partir da erup9ao dos dentes 

deciduos, a denominada 1' janela de infectividade, de 19 a 31 meses de idade (Caufield 

et a/, 1 993). Em crian9as brasileiras, essa janela inicia-se mais cedo, a partir dos 12 

meses, devido aos fatores s6cio-culturais do pais (Mattos-Graner et at, 1998, 2001). 

varies estudos tern demonstrado 0 papel dos microrganismos na etiologia da carie 

dentEt.ria, como os que foram realizados na decada de 60, onde se demonstrou que 

roedores infectados com bacterias especfficas desenvolveram cEt.rie e que houve a 

transmissao da doenya de animal para animal. Outre estudo utilizou antibi6ticos e a 

imunizayao de animais infectados, sendo observada a diminuiyao das les6es de cil.rie e 

do nUmero de bacterias presentes no biofilme dental (Fitzgerald e Keyes, 1 960; Keyes, 

1 960). 0 metabolismo bacteria no, em um biofilme na superffcie dent<lria, gera <lcidos que 
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causam flutuag6es no pH. A alteragao do equilibrio entre o esmalte dentario e o fluido do 

biofilme causa perda de mineral pelo dente quando ha queda no pH, levando 

possivelmente, a formagao de uma lesao cariosa. Segundo Fejerskov e Kidd (2005), a 

presenya de urn biofilme microbiano nao necessariamente resulta no desenvolvimento de 

uma lesao de carie, mas e urn fator essencial para a sua ocorrencia. No entanto, no 

processo carioso, deve-se levar em conta uma s8rie de fatores como: a freq08ncia de 

ingestao de sacarose, secregao e composi9iio da saliva e os habitos de higiene bucal. 

Existem hoje evid8ncias de que o consume freqUents de carboidratos fermentaveis 

esta associado diretamente a prevah§ncia de cil.rie. Ate o momenta, a preva18ncia mais 

alta de les6es de ctlrie foi encontrada em pafses onde as condiy6es nutricionais medias 

sao altas, ao passo que nas popula96es desnutridas quase nao ha presenga da doenga 

(Thylstrup e Fejerskov, 2001; Fejerskov e Kidd, 2005). Quando um padrao de con sumo de 

agucar e instalado muito cedo, este pode perdurar por toda a infancia e estar relacionado 

ao desenvolvimento de les6es de carie em criangas em lase muito precoce (Guedes­

Pinto, 2003). 0 potencial cariogenico dos alimentos esta relacionado ao conteudo de 

vclrios ayUcares como: monossacarfdeos (glicose e frutose), dissacarfdeos (sacarose, 

maltose e lactose) e polissacarideo (amido) (Thylstrup e Fejerskov, 2001 ). Todos esses 

agucares contidos na dieta se difundem rapidamente pelo biofilme dental, sendo 

fermentados pelas bact8rias para a produyao de polissacarldeos extra e intracelulares, 

porem o produto final da reayao e o 8.cido 18.ctico, responsavel pela iniciayao do processo 

carioso. Com isso, os ayUcares podem influenciar na quantidade, qualidade e 

conseqUentemente na cariogenicidade dos agregados microbianos nos dentes. A 

sacarose refinada, proveniente da cana-de-ayUcar ou da beterraba, e o ac;Ucar mais 

comum na dieta alimentar e e considerado o maior responsavel pela doenya carie 

(Thylstrup e Fejerskov, 2001 ). Os fatores dieteticos mais importantes associados ao 

aumento da preval8ncia de ccirie em crianyas sao o consume freqOente desses 
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carboidratos entre as refeig6es, na forma de bebidas agucaradas ou guloseimas, sem a 

subsequente higienizagao bucal (Guedes-Pinto, 2003). A relagao carie-dieta necessita ser 

avaliada nao apenas em relagao a quantidade e ao tipo de carboidrato fermentavel 

consumido, mas tambem, quanto a varios fatores importantes como o padrao de ingestao 

do alimento, taxa de secregao salivar, composigii.o da placa e ao uso do fluor pelo 

indivfduo (Fejerskov e Kidd, 2005). 

Os dentes podem apresentar diferentes graus de susceptibilidade a carie. As 

caracterfsticas anat6micas, defeitos no esmalte, fossas e fissuras mal coalescidas ou em 

locais incomuns, alinhamento irregular dos dentes, tornam os dentes mais vulneraveis a 

carie pelo favorecimento do acumulo de biofilme, retengao de alimentos e dificuldade de 

higienizagao (Guedes-Pinto, 2003; Fejerskov e Kidd, 2005). A saliva tambem atua na 

susceptibilidade a carie, pois apresenta alguns fatores de defesa como, por exemplo, a 

capacidade tampao, responsavel pela diluigao e neutralizagao dos acidos provenientes da 

fermentagao dos carboidratos pela microbiota do biofilme. 0 contato direto da saliva com 

os dentes recem erupcionados e nos dais primeiros anos ap6s sua erupt;8.o, faz com que 

adquiram ions ccllcio, f6sforo, magnesia e flUor. Essa ｡ ｱ ｵ ｩ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ o de ions aumenta a dureza 

da superffcie, maturando o esmalte e tornando-o mais mineralizado e resistente a c3rie 

(Nisengard e Newman, 1997; Fejerskov e Kidd, 2005). 

Les5es cariosas podem aparecer em um individuo se os tres pre-requisites 

(microrganismos cariog6nicos, carboidratos ferment3veis e dentes susceptfveis) 

estiverem presentes durante um perfodo de tempo significative. Quando 0 tempo e 

desfavonivel hcl um desequilfbrio entre os processes de desmineralizayao e 

remineralizayao do esmalte, sendo mais freqOente o ciclo de desmineralizayao. A 

aus8ncia de remoyao do biofilme dental torna-o cada vez mais espesso, o que dificulta a 

ayao da saliva no mecanisme de neutralizar e remover os acidos formados e aumenta o 

tempo de pH baixo na interface dente/ biofilme. Uma vez que a extensao e queda do pH 
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dependem do estagio de desenvolvimento do biofilme, ocorrerao quedas mais 

pronunciadas ap6s aproximadamente Ires dias de deposito de biofilme (Thystrup e 

Fejerskov, 2001). 

5.2. Caracteristicas Clfnicas e Histol6gicas da C3rie Dentciria 

A destrui<;ao localizada dos tecidos duros e o sinal da doenc;a carie e pode variar 

desde o inicio da perda mineral, em nivel ultra-estrutural, ate a destrui<;ao total do dente 

(Guedes-Pinto, 2003). As caries iniciais ou incipientes de esmalte resultam da a<;iio de 

ticidos na hidroxiapatita e apresentam-se como uma area esbranquiyada na superffcie 

intacta. Entretanto, em nfvel ultra-estrutural, as perdas minerais iniciam-se previamente e 

somente ap6s 14 dias de desmineralizagao, essa lesao aparece clinicamente, com 

aspecto opaco ap6s secagem da lesao (Fejerskov e Kidd, 2005). Com o aumento da 

dissolu<;iio da hidroxiapatita, a lesiio se lorna cada vez mais porosa, esses poros passam 

a ser preenchidos par agua au ar e as diferenyas nos Indices de refrayao alteram a 

translucidez do esmalte dando o aspecto de mancha branca opaca e rugosa (Nisengard e 

Newman, 1997; Fejerskov e Kidd, 2005), denominada les§.o de mancha branca ativa. 

Microscopicamente, e possfvel distinguir quatro zonas histol6gicas: zona superficial, corpo 

da lesao, zona escura e zona transiUcida, distintas pelo grau de porosidade no esmalte 

(Figura 2). A lesao inativa tem superficie brilhante e dura, resultado da abrasiio ou 

polimento da superficie inerte, parcialmente dissolvidos da lesiio ativa (Fejerskov e Kidd, 

2005). 

Figura 2. Secr;ao feita atraves do centro de 
uma pequena lesao de esmalte examinado 
em luz polarizada ap6s a embebir;§.o em 
quinolina. 
1. Zona superticial: relativamente intacta 
2. Corpo da lesao: porosidade > 5% 
3. Zona escura: porosidade entre 2 e 4% 
4. Zona transiUcida: porosidade um pouco 
>1% 

Fonte: Fejerskov e Kidd, 2005. 
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Dentes em fase de erupc;ao sao mais suscet[veis a cB.rie pais, al8m de niio 

participarem da mastigagao e conseqOentemente acumularem maior quantidade de 

biofilme por nao manterem cantata com seu antagonista, apresentam uma porosidade 

superticial que sera gradativamente reduzida quando o dente completar seu periodo de 

maturagao p6s-eruptiva, incorporando minerais como fluor da saliva (Carvalho eta/, 1989; 

Fejerskov eta/, 1984). 

Se o desafio cariog8nico reduzir com a melhora da higienizac;ao, os padr6es de 

distribuigao mineral no interior da lesao podem se tornar mais irregulares (Fejerskov e 

Kidd, 2005). A remogao do biofilme dentario e a exposigao salivar com deposito de 

minerais na porgao superficial da lesao levam a regressao clinica da lesao de mancha 

branca ("remineralizagao") que readquire aspectos de dureza e brilho bem pr6ximos ao 

esmalte higido (Nyvad e Fejerskov, 1988; Holmen eta/, 1987). Entretanto, se o desafio 

cariog8nico continuar, o aumento da porosidade do esmalte levara a urn enfraquecimento 

da supertfcie e sua decomposigao, facilitando o ingresso bacteriano e a conseqUents 

reagao do 6rgao dentine-pulpar (Nisengard e Newman, 1997, Fejerskov e Kidd, 2005). 

Uma vez atingida a dentina, ocorrera a invasao dos tUbules dentinB.rios pelas massas 

bacterianas, sendo que sua porc;ao mais prOxima a junc;ao amelo-dentinciria sera 

rapidamente decomposta devido a ac;ao de 8.cidos e enzimas proteolfticas (Fejerskov e 

Kidd, 2005). A desmineralizagao da camada superficial de dentina pode ser vista 

clinicamente como uma descolorac;iio amarelo castanha de tecido mole, resultado de 

alterag6es bioqufmicas no colcigeno devido a desmineralizac;ao e, em cavidades abertas, 

tambem par pigmentos ex6genos (Fejerskov e Kidd, 2005). As superficies oclusais sao 

mais vulner8.veis a ocorrencia de citrie dentciria, por isso o estudo da progressao da 

doen<;a nessas superifcies e mais comum. Essas supertfcies apresentam f6ssulas e 

fissuras estreitas e inacessfveis que facilitam o acUmulo de biofilme. Com a penetra<;iio 

dos microrganismos, a lesao de ccirie atinge a dentina e progride rapidamente ao Iongo da 
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jungao amelodentinaria dando origem a uma cavidade com urn formate de cone com a 

base voltada para dentro da lesao (Nisengard e Newman, 1997). Microscopicamente, as 

les6es da dentina apresentam zonas distintas: zona de invasao bacteriana, zona de 

desmineralizagao e a zona translucida ou esclerose tubular (Figura 3). 

I 

Figura 3. llustrayao esquemcl.tica dos est8.gios de progressao da carie oclusar em uma fossa 
oclusal. 1: Zona transiUcida ou escler6tica; 2: Zona de desmineralizayao; 3: Zona de invasao 
bacteriana. Fonte: Fejerskov e Kldd, 2005. 

A reagao de defesa mais comum do complexo dentine-pulpar e a esclerose tubular, 

que ocorre pela deposiyao de minerais ao Iongo e no interior dos tUbules dentinB.rios, 

resultando em sua oclusao gradual na tentativa de conter a progressao da lesao 

(Fejerskov e Kidd, 2005, Bjorndal e Mjor, 2001 ). Nas caries de progressao lenta ou em 

les6es cr6nicas, a obliterac;ao dos tUbules continua tambem pela precipitagao de sais 

minerais provenientes de cristais de hidroxiapatita dissolvidos pelo processo carioso, o 

que torna a dentina mais mineralizada e menos permeavel. Quando a lesao e de 

desenvolvimento r8.pido, OS odontoblastos s8.o degenerados e OS tUbules dentin8.rios 

ficam parcialmente vazios. Os odontoblastos afetados respondem com o aumento 

vagaroso da formagao de dentina secund8.ria e dentina reacional, que e formada ao Iongo 

da parede pulpar, contem tubules irregulares e em menor numero (Fejerskov e Kidd, 

2005). 
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5.3. Metodos de ｒ ･ ｭ ｯ ｾ ｡ ｯ o Mecanica da Carie Dentaria 

5.3.1. Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) 

0 tratamento restaurador atraumatico (TRA) loi desenvolvido na decada de 80 no 

oeste da Africa, para tratar a carie dentaria em populaQ6es impossibilitadas de receber 

tratamento convencional e na tentativa de minimizar o nUmero excessive de extra<;Oes 

dentclrias. A t8cnica consists na remoyao de tecido dental cariado usando somente 

instrumentos manuais, seguida pela restauraqao imediata da cavidade com cimento de 

ionomero de vidro (Frencken et at., 1994, 1996, 1998; Lo e Holmgren, 2001, Tailour et at., 

2002). 

A tecnica do TRA dispense o uso de equipamentos odontol6gicos tradicionais e de 

eletricidade, nao ha usa de anestesia local, tem reduzido grau de desconlorto para o 

paciente, aumenta as chances de intervenyao precoce, preservayao das estruturas 

dentais afetadas e conseqlientemente, a sobrevida dos dentes cariados. Seu baixo custo 

e alto percentual de aceitaqao entre os pacientes o torna uma alternativa vic\vel na 

promoqao de saUde quando comparado a outras t8cnicas restauradoras convencionais 

(Cole e Welbury, 2000; Rabello, 2006). Apesar de ter sido desenvolvido para populaQ6es 

carentes, essa t9cnica tem vcirias aplicac;:6es em pafses desenvolvidos como na 

introduQao de tratamento odontol6gico precoce em bebes, para pacientes ansiosos, 

pacientes especiais ou acamados e crianQaS com alta atividade de carie (Pilot, 1999; Cole 

e Welbury, 2000). 

0 TRA e baseado no conceito de mfnima intervenc;:ao, que consists em preservar 

as estruturas dentais sadias e remover somente o tecido infectado, sem possibilidade de 

se remineralizar. Essa t6cnica ｢ ｡ ｳ ･ ｩ ｡ ｾ ｳ ･ e no conceito de que a dentina cariada pode ser 

dividida em duas camadas: a mais externa, chamada dentina infectada e a mais interna, 

chamada dentina afetada ou contaminada. A dentina infectada consists em uma area de 
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colageno altamente desnaturado, estruturalmente desarranjada com grande perda de 

minerais e altamente infectada por bact9rias. Clinicamente, ｣ ｡ ｲ ｡ ｣ ｴ ･ ｲ ｩ ｺ ｡ ｾ ｳ ･ e por um tecido 

amolecido, de colorag8.o amarela clara e f8.cil remogao. A dentina afetada se localiza logo 

abaixo da dentina infectada, apresenta-se com as Iibras colagenas pouco desarranjadas e 

parcialmente desmineralizada. Sua consistencia 8 mais rfgida e apresenta coloragao mais 

escura quando comparada it dentina infectada (Fusayama, 1979). No TRA somente a 

dentina infectada e removida pelo seu alto grau de desmineralizagao e insensibilidade aos 

estimulos pela perda dos prolongamentos odontoblasticos, que torna seu estado 

irreversfvel. A dentina afetada e mantida, pais 8 parcialmente desmineralizada, sendo esta 

passive! de remineralizagao (Massara eta/., 2002). Em seguida, a cavidade e selada com 

urn material adesivo, o cimento de ionomero de vidro convencional (CIVC), o que 

promovera urn ambients adequado para a interrupgao do processo carioso, desde que a 

restauragao esteja bern adaptada (Ismail, 1996; Mount e Ngo, 2000). 

0 CIVC apresenta propriedades importantes para o TRA tais como adesao it 

estrutura dental, liberagao de fluor, biocompatibilidade pulpar quando aplicado em 

cavidades profundas, coloragao e coeficiente de expansao t8rmica semelhante a do dente 

(Mount, 1994; Duque eta/., 2006; Tyas, 2006). Diversos estudos tern observado relevante 

agiio inibit6ria do CIV contra as bacterias cariogenicas (Loyola-Rodriguez et a/., 1994; 

Duque et at., 2005), sendo relacionada principalmente ao baixo pH inicial, libera<;:iio de 

flUor ou a outros componentes qufmicos encontrados no p6 dos cimentos de ion6mero de 

vidro (Scherer et at., 1989; Loyola-Rodriguez eta!., 1994; Duque eta/., 2005). Os tres 

principais mecanismos de inibig8.o do crescimento bacteriano pelo flUor sao: a adesao 

direta de F"/HF a enzimas e outras proteinas bacterianas, a fonma<;:iio de complexes fluor-

metal e a ac;ao como urn carreador de prOtons transmembrana (Marquis et a/., 2003). 

AIE!m de reduzir a viabilidade de bactE!rias, o fluoreto presents nos CIV tamb8m atua na 

remineralizac;ao da dentina remanescente e possivelmente auxilia na prevenc;ao da 
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ocorrencia de carie secundaria, nas margens da restauragao (Donly e Ingram, 1997; 

Botelho, 2003), 

Atualmente, os CIVC indicados para o TRA apresentam alta proporgao p6:1iquido 

como Ketac Molar (3M-Espe) e Fuji IX GP (GC Dental CO), que apresentam adequadas 

propriedades fisico-mecanicas (Tyas, 2006). Alguns CIVs como Vitro Molar (DFL, Rio de 

Janeiro, BR), Vitro Fil (DFL, Rio de Janeiro, BR), Maxxion R (FGM, Joinville, SC, BR) 

·presentes no mercado nacional est§.o sendo indicados para o TRA e estudos tern avaliado 

suas propriedades mecanicas (Mailman eta/., 2007; Cintra eta/., 2008, Bonifacio eta/., 

2009). Quando comparados aos cimentos Ketac Molar e Fuji IX apresentam menor 

resistencia compress iva, flexural e dureza Knoop (Bonifacio eta/., 2009). 

As indicag6es para a tecnica do TRA sao dentes apresentando caries envolvendo 

dentina, acesso a lesao e ausencia de fistula ou dor. Dentes com exposigao pulpar, 

hist6ria de dor, presenga de edema ou fistula e lalla de acesso ao tecido cariado, contra­

indicam a realizagao do TRA (Franken eta/., 1996). Os passos clinicos para o TRA foram 

descritos por Frenken eta/. (1994, 1996) e consistem, inicialmente, no isolamento do 

dente com roletes de algod§.o e limpeza com algodao umedecido. Em seguida, a entrada 

da lesao pode ser ampliada com cinz9is de Black, se necesscirio, para facilitar a remoyao 

da carie. A escavagao se inicia pela jungao amelo-dentinaria e depois pela parede pulpar, 

o que minimiza a sensibilidade e o desconforto durante o procedimento. Depois da 

escavayao, a cavidade e limpa com algodao umedecido em agua e ｶ ･ ｲ ｩ ｦ ｩ ｣ ｡ ｾ ｳ ･ Ｌ , usando 

uma sonda au cureta, a presenga de dentina amolecida remanescente. A cavidade e a 

superffcie oclusal sao condicionadas com urn 8.cido fraco, geralmente clcido poliacr(lico a 

10%, presente no liquido do proprio CIVC, friccionando as supertfcies por 15 segundos, e 

estas depois sao lavadas e secadas com algodao. Ap6s a completa escavavao da dentina 

cariada, a cavidade deve permanecer limpa e sem contaminavao, para ser aplicado o CIV. 

Caso haja contaminavao, o condicionamento itcido deve ser realizado novamente 
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(Bresciane, 2006). 0 CIVC deve ser misturado de acordo com as ｲ ･ ｣ ｯ ｭ ･ ｮ ､ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ s do 

fabricante e inserido na cavidade com a parte convexa da cureta. Para uma melhor 

｡ ､ ｡ ｰ ｴ ｡ ｾ ｡ ｯ o do CIV nas paredes da cavidade, uma superffcie mais lisa e para facilitar a 

ｲ ･ ｭ ｯ ｾ ｅ ｷ w de excesses, deve ser aplicada uma !eve pressfio com o dedo, revestido em 

vaselina, sobre o material depois de inserido completamente na cavidade. A oclusao e 

checada utilizando carbone para ｡ ｲ ｴ ｩ ｣ ｵ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o e os contatos prematuros devem ser 

removidos cOm uma cureta. Em seguida, 8 aplicado o verntz protetor na superffcie da 

ｲ ･ ｳ ｴ ｡ ｵ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o para se evitar ganho e perda de agua (sinerse e ･ ｭ ｢ ･ ｢ ｩ ｾ ｡ ｯ Ｉ Ｎ . 0 paciente e 

orientado a nao beber ou comer por pelo menos uma hora ap6s o procedimento 

(Frencken eta/., 1994; Bresciane, 2006). 

Comparando a efetividade in vitro da escava<(8.o com instrumentos manuais e a 

ｲ ･ ｭ ｯ ｾ ｡ ｯ o convencional com brocas, Smales e Fang (1999) verificaram menor eficacia dos 

instrumentos manuais, utilizando como padrao ouro, o evidenciador vermelho 8.cido para 

validar a presenqa de tecido cariado. Os autores conclufram que essa diferenga parece 

nao ser significative clinicamente, considerando a escavayao manual aceitEtvel. Banerjee 

et a/. (2000) avaliaram a efetividade in vitro de cinco metodos de ｲ ･ ｭ ｯ ｾ ｡ ｯ o da carie, 

utilizando como padr§o ouro, a autofluorescencia emitida pela dentina cariada. Os autores 

verificaram que a escavagao manual remove especificamente a dentina infectada, 

enquanto a broca remove alem do tecido comprometido. 

0 primeiro estudo clfnico foi realizado por Frencken eta/. (1994) como CIVC Chemfil, 

avaliando 529 ｲ ･ ｳ ｴ ｡ ｵ ｲ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ s com TRA. Ap6s 1 ano, verificaram sucesso de 79% para 1 

face e 55% para mUitiplas faces, considerando dentes decfduos e 93% e 67% 

respectivamente, para dentes permanentes. Com o cimento Fuji IX foram obtidos, ap6s 

tres anos de avaliagao, 88,35% (Frencken eta/., 1998) ou 86,1% (Taifour eta/., 2002) de 

sucesso para restauray6es classe I e 48,7% para restaura96es de duas faces (Taifour et 

a/., 2002). ｆ ｲ ｡ ｮ ｾ ｡ a eta/. (1998), no Brasil, avaliaram TRA envolvendo uma ou varias faces 
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restauradas com Fuji IX e obtiveram os seguintes resultados, ap6s 1 ano do tratamento: 

73,5% (classe 1), 39,1% (classe II), 72,9% (classe Ill), 55,6% (classe IV) e 90% (classe V). 

0 cimento Ketac Molar tern sido mais estudado pelos pesquisadores. Quando comparado 

ao Fuji IX, tem apresentado resultados semelhantes (FIX- 91,3% e KM- 94%), ap6s 1 

ano de avaliagao (Mickenautsch eta/., 1999). Lo e Holmgren (2001) avaliaram TRA com 

Ketac Molar por tres anos e verificaram sucesso clfnico de 79%, 70% e 51% para Classe 

I, II e Ill, respectivamente. 0 mesmo material comparando o usa de isolamento absoluto e 

relativo, demonstrou a superioridade do isolamento absoluto com sucesso de 7 4,35% e 

66,66% respectivamente, ap6s 6 mesas de avaliagao. 

Estudos clinicos tambem foram conduzidos avaliando a longevidade de restaurag6es 

com a t6cnica de TRA em comparayao com aquelas realizadas com instrumentos 

rotat6rios. Phantumvanit eta/. (1996), ap6s Ires anos de observagao, obtiveram urn indica 

de sucesso de 71% nas restaura<;Oes atraum8.ticas e de 85% nas restauray6es em 

amalgama, ap6s remogao do tecido cariado com brocas. Yip et a/. (2002) investigaram a 

taxa de sucesso clfnico do TRA em dentes decfduos e verificaram que, ap6s urn ano, o 

sucesso de restauray5es classe I foi de aproximadamente 92% para a tecnica 

convencional, utilizando instrumentos rotat6rios e de 79% para a t9cnica do TRA. Num 

estudo comparative entre o TRA e restaurag6es em amcilgama, utilizando instrumentos 

rotat6rios, Mandari eta/. (2003), em seis anos de acompanhamento, obtiveram uma taxa 

de sucesso de 67,1% nas restaurag6es atraumil.ticas em supertfcie oclusal de molares 

permanentes e de 74% nas restaurag6es convencionais com amcilgama. 

Os insucessos do TRA estao relacionados a vil.rios fatores inerentes ao material, o 

CIVC, que fisicamente e menos resistente que os comp6sitos ou amil.lgama, levando a 

perdas parciais ou completas do material, ao desgaste do mesmo ou ao desenvolvimento 

de caries nas margens da restauragao (Mickennautsch e Grossman, 2003). No entanto, 

as falhas est8.o se reduzindo devido as melhorias nos materiais restauradores e na 
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habilidade dos dentistas (Frencken e Holmgren, 2006). A taxa de escoamento do CIV esta 

diretamente ligada a sua adaptagao na cavidade. Um grande numero de bolhas podem 

ser formadas durante a sua mistura e/ou na aplicaQ8.o causando menor resistEmcia ao 

desgaste e perda de material nas margens da restauragao (Grossman e Mickenautsch, 

2002). Fatores relacionados ao operador podem gerar falhas na restauragao pela 

indicayao clfnica incorreta, remogao insuficiente de c8.rie, condicionamento ineficiente da 

cavidade, e deficiente mistura e insergao do material (Frencken e Holmgreen, 1999). A 

pressao digital sabre as restaurag6es tambem pode causar superficies com margens 

irregulares aumentando o acumulo de biofilme (Mickenautsch eta/., 2003). 

5.3.2. Capeamento Pulpar lndireto 

0 capeamento pulpar indireto (CPI) consiste no procedimento de remogao 

incompleta da carie, onde a dentina afetada permanece no !undo da cavidade e o 

processo carioso 9 tratado com material biocompativel por urn perfodo de tempo, a tim de 

se evitar a exposigao pulpar (McDonald e Ivery, 2000; Correa, 2005; AAPD, 2009). Esse 

procedimento envolve dentes deciduos ou permanentes com lesOes cariosas profundas, 

que se aproximam do tecido pulpar. Para serem candidates ao tratamento esses dentes 

n8.o devem apresentar hist6ria de dor espontanea ou outros sinais que indiquem 

degenera<;8.o da polpa e devem apresentar aus8ncia de radiolucodez na regiao periapical 

au na !urea (McDonald e Ivery, 2001; Correa, 2005; AAPD, 2009). 

Urn dos primeiros estudos comparando dentes tratados com a t9cnica de remoc;ao 

completa com a de remoyao parcial de tecido cariado foi desenvolvido par Dimaggio e 

Hawes (1962). Os autores mostraram atraves de observag6es clinicas que 75% dos 

dentes com caries profundas apresentavam exposiyao pulpar e ainda que 90% dos 

dentes com caries profundas e assintomaticos poderiam ser tratados com sucesso sem a 

exposiyao da polpa, utilizando a terapia pulpar indireta. 
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Esse tratamento se baseia na mesma teoria comentada para a tecnica de TRA, de 

que existe uma camada de dentina infectada desmineralizada entre a dentina afetada e a 

polpa. Quando a dentina infectada e removida, a dentina afetada pode sofrer 

remineralizagao e as odontoblastos formarem dentina reparadora, evitando dessa forma a 

exposigao da polpa (Dannenberg, 197 4; Cohen e Burns, 1998). A exposigao pulpar ocorre 

quando o avango da carie e mais rapido que o mecanisme de reparagao da polpa. Com a 

paralisagao do processo carioso, o mecanisme reparador tern a possibilidade de depositar 

dentina reacional e evitar a exposigao pulpar (Cohen e Burns, 1998). 

0 procedimento clinico do CPI consiste na remogao parcial da carie, deixando 

apenas uma tina camada de dentina cariada sobre os cornos pulpares, suficiente apenas 

para se evitar a exposiy8.o pulpar. Deve ser removida completamente a dentina cariada 

presents nas parades laterais da cavidade, pais sua permanencia pode interferir no 

adequado selamento da cavidade durante o periodo de reparo, auxiliando no 

desenvolvimento de cclrie secundclria e comprometendo o sucesso do tratamento. A 

camada de cclrie na parade pulpar deve ser coberta com urn material biocompatfvel 

radiopaco e a cavidade selada com urn material restaurador temporclrio duravel. Urn 

perfodo de 6 a 8 semanas 8 aguardado para que o processo carioso seja paralisado. 

Ap6s esse perfodo, o dente 8 reaberto e 8 realizada cuidadosamente a remogao da c8.rie 

remanescente e entao e feita a restaurag8.o definitiva (McDonald e Ivery, 2001 ). 

Os cimentos de hidr6xido de c8.1cio (CHC) sao ainda os mais indicados como 

forradores ou protetores pulpares para o capeamento pulpar indireto (Bjorndal eta/., 1997; 

Bjordnal e Larsen, 2000; Maltz et a/., 2002; Pinto et a/., 2006; Oliveira et a/., 2006; 

Franzen et a/., 2007), apesar de apresentar algumas ressalvas. Alem da reduzida 

atividade antibacteriana (McComb e Ericson, 1987; Estrela eta/., 2000), o CHC apresenta 

algumas propriedades desfavoraveis, como alta solubilidade, baixa resistencia a 

compressao e ausencia de adesao a dentina (Freedman et al., 1999), indicando-se a 
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inser9ao de uma camada de cimento de 6xido de zinco e eugenol ou de ion6mero de 

vidro sabre o CHC para prevenir a microinliltra9ao (Lewis et at., 1 992; AAPD, 2009). 

Atualmente, existe uma grande tend8ncia para o uso dos cimentos de ion6mero de 

vidro (CIV) como protetores pulpares, sem a utiliza9ao previa do cimento de hidroxido de 

calcio. Os CIVs apresentam consideni.vel atividade antimicrobiana (Loyola-Rodriguez et 

a/., 1 994; Duque et a/., 2005), adesao a dentina, adequados coeficiente de expansii.o 

termica, modulo de elasticidade e resistencia a compressii.o (Mathis e Ferrance, 1989), 

alem de biocompatibilidade quando aplicados em cavidades profundas (Duque et at., 

2006; Costa et a/., 2007). Par esses motivos, cimentos de ion6mero de vidro esHio 

tambBm sendo empregados com sucesso c\fnico, radiogr8.fico e microbio16gico para o 

capeamento pulpar indireto (Kreulen et at., 1997; Weerheijam et al., 1999; Foley eta/., 

2004; Marchi et at., 2006; Duque et at., 2009). 

Os sistemas adesivos tambem esliio sendo aplicados sabre dentina cariada com a 

justificativa de proteger o complexo dentino-pulpar, par meio da forma9ao da camada 

hlbrida. Poucos estudos avaliaram a efetividade do CPI utilizando as sistemas adesivos, 

entretanto mostraram bans resultados clfnicos e radiogrcificos, sem, contudo haver analise 

da microbiota remanescente (Falster eta/., 2002; Bilyilkgilral e Cehreli, 2007; Casagrande 

et a/., 2008). Falster et a/. (2002) avaliaram um sistema adesivo em compara9ao ao 

hidr6xido de calcio utilizado no CPI de molares deciduos, e ap6s dais anos de 

acompanhamento houve sucesso clfnico/radiogratico no tratamento de 83% dos dentes 

tratados com hidr6xido de ccilcio e em 96% dos dentes tratados apenas com o sistema 

adesivo. Segundo esses autores, h8. a possibilidade de ｩ ｮ ｡ ｴ ｩ ｶ ｡ ｾ ｡ ｯ o do processo carioso 

atraves do se\amento de Jes6es profundas de molares deciduos com materiais adesivos, 

independents do uso do hidr6xido de calcio como materiallorrador. 

Estudos tem mostrado que ap6s alguns meses do CPI M uma grande redu9ao no 

nUmero de bacterias aer6bicas e anaer6bicas vi8.veis, havendo evidfmcias radiognlficas 
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de ganho mineral nas areas de dentina afetada. A dentina cariada remanescente exibe 

caracteristicas de lesao inativa, com aspecto endurecido e sem sinal de progressao, 

sugerindo que a remogao completa da ccirie mostra-se nao ser necessaria para o controls 

da lesao (Maltz et at., 2002; Weerheijam et at., 1999; Duque eta/., 2009). 

A necessidade ou nao de se reabrir o dente para a remoqao da dentina cariada 

residual tambem tern sido discutida, acreditando-se que esse ato poderia comprometer o 

tratamento, uma vez que gera urn risco desnecessario de expor o tecido pulpar (Leksell et 

at., 1996). A corrente de pesquisadores que ap6ia o CPI em duas sess6es enfatiza que 

com uma falha nao detectada na restaura9ao, a lesao pode ser reativada, e quando 

diagnosticada, pode estar em urn estagio avan9ado (Ricketts, 2001 ). Marchi et a/. (2006) 

avaliaram o CPI em Lmica sessao com cimento de hidr6xido de c8.1cio e com ion6mero de 

vidro e ap6s dais anos de acompanhamento, obtiveram uma taxa de sucesso clfnico de 

88% para o CHC e 93% para o CIV, sem diferenga significante entre eles, sugerindo a 

interrup9ao da progressao das les6es cariosas. Orhan et a/. (2008) compararam o CPI 

realizado em 1 ou 2 sess6es com a remogao completa da ccirie. Os autores verificaram 

uma grande redugao no crescimento bacteriano a partir da segunda sessao, denotando 

que a viabilidade bacteriana se reduz consideravelmente com o selamento da cavidade, 

nao necessitando remover toda a cclrie e nem reabrir o dente em uma prOxima sessao. 0 

alto fndice de sucesso clfnico e radiogrclfico relatado na literatura, tambem sem a 

utiliza9ao de material capeador, aponta a tecnica de CPI como sendo uma op9ao de 

tratamento viavel e definitive para dentes decfduos com lesao de c3.rie profunda (Marchi 

eta/., 2007). 

Recentemente, Ricketts (2008) e Thompson eta/. (2008), em revis6es sistematicas, 

compararam trabalhos que removeram ou nao parcialmente a dentina cariada, e 

confirmaram que existe evidencia cientffica suficiente para provar que nao e necessaria 

remover toda a dentina infectada das les6es cariosas pr6ximas da polpa. ｍ ･ ｲ ｴ ｺ ｾ ｆ ｡ ｩ ｲ ｨ ｵ ｲ ｳ ｴ t
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eta/. (1998) avaliaram, par 10 anos, a eficiencia clinica da remo<;:ao parcial de carie e 

restaurayao adesiva em dentes decfduos/permanentes e mostraram que ocorre a 

interrupyao da progressao da carie. 0 correto diagn6stico pulpar, selamento da cavidade 

e o controls da atividade de carie sao de grande importancia para o sucesso do 

tratamento. 0 CPI e uma tecnica conservadora que se indicada e realizada corretamente 

pode ser urn tratamento definitive para dentes deciduos sem a necessidade de uma 

segunda sessao (Marchi et at., 2007). 

5.4. MtHodos de ｒ ･ ｭ ｯ ｾ ｡ ｯ o Quimica da Ciirie Dentiiria 

As tecnicas atuais de remo<;:ao de tecido cariado procuram seletividade no intuito de 

remover somente a dentina cariada infectada, minimizando a dar que poderia ser 

provocada pela remo<;:ao exagerada de dentina par brocas. Dentre os efeitos prejudiciais 

do usa dos instrumentos rotat6rios durante a remoqao de c8.rie, estao a remoc;ao indevida 

de dentina higida, alem de poderem causar danos termicos e pressao sabre o tecido 

pulpar (Seeley eta/., 2000). 

A remoyao qufmica de cclrie tern se mostrado urn metoda promissor e uma 

altemativa no tratamento pedicitrico, de pacientes ansiosos e daqueles que necessitam de 

cuidados m8dicos, uma vez que nao 8 necess8.rio o uso de brocas e raramente utiliza-se 

anestesia local. lsso faz com que esse tratamento seja relativamente indolor e mais 

confort8.vel que o convencional, apesar de estudos relatarem que esse metodo prolonga o 

tempo clfnico do tratamento quando comparado ao uso de instrumentos rotat6rios (Ansari 

eta/., 2003). A seguir, sera comentado a respeito dos do is principais produtos, Carisolv® e 

Papac8.rie®, e os passes cllnicos para a remoqao qufmica de tecido cariado. 
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5.4.1. Carisolv® 

0 sistema de remog8.o qufmica de cttrie Carisolv® foi desenvolvido com o prop6sito 

de remover toda dentina infectada atraves da dissolugao seletiva do colageno da dentina 

cariada, evitando que a dentina hfgida seja removida (Beeley eta/., 2000). Na decada de 

setenta, Habib et at. (1975) e Kronman et at. (1977) estudaram a agao do hipoclorito de 

s6dio na dentina cariada e observaram que este possufa uma ag§o proteolftica nao 

especffica, dissolvendo nao apenas o tecido necr6tico, mas tambem a dentina afetada. 

Por esse motive, houve a necessidade de se modificar o sistema, para que seu efeito 

agressivo fosse reduzido. Para melhorar a eficcicia desse produto, o acido 

monoaminobutflico foi substitufdo por outros Ires aminoacidos, aumentou·se a 

concentragao do hipoclorito de s6dio e o produto tornou-se mais viscoso pela adigao de 

metilcelulose, para que houvesse um melhor contato com a superffcie do dente. 

0 sistema Carisolv® e um gel constitufdo de 0,5% de hipoclorito de s6dio e Ires 

amino8.cidos: 8.cido glutamico, lisina e leucina. 0 hipoclorito de s6dio par ter urn efeito 

proteolitico nao especffico, dissolve substancias organicas pela quebra das pontes de 

col8.geno. Os amino8.cidos presentes em sua composig§o diminuem esse efeito, 

permitindo uma remogao seletiva de carie pela diferenciagao da dentina hfgida, livre de 

bacterias, da dentina infectada, irreversivelmente desnaturada (Ericson et at., 1999). 

0 produto apresenta-se em uma embalagem contendo duas seringas com dois 

g9is diferentes. A primeira seringa contem 8.cido glutamico, leucina, lisina, eritrosina, 

carboximetilcelulose, agua e hidr6xido de s6dio. A segunda seringa contem 0,5% de 

hipoclorito de s6dio e alanina aminotransferase. As seringas devem ser retiradas da 

geladeira aproximadamente uma hora antes do procedimento e seus conteUdos 

misturados ate que uma cor homogenea seja obtida. 0 gel pode ser aplicado com um 

condensador redondo, e ap6s 30 a 60 segundos a dentina amolecida deve ser removida 

delicadamente com uma cureta ou com instrumentos desenvolvidos especialmente para 
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escavaviio ap6s o usa do produto (Azrac eta/., 2004). 

No momenta do usa do Carisolv®, o gel se lorna turvo, corno indicayiio da presen9a 

de carie, a cavidade e considerada livre de carie quando o gel deixa de ficar turvo devido 

aos detritos, indicando que a removiio de tecido deve ser cessada (Azrac eta/., 2004). 

Urna cavidade e considerada clinicarnente livre de carie pelo seu aspecto tatil, acustico e 

visual. Muitos estudos mostrarn que ha sempre uma quantidade de rnicrorganisrnos 

residuais na dentina hfgida, porem, esse nUmero de bact8rias 8 considerado aceit8vel por 

inurneros autores (Kidd eta/., 1993). 

No estudo de Azrac eta/. (2004) cornparando-se os metodos quimicos e rotat6rios 

de remoqao de ccirie, observou-se uma diminuiq8.o de bact8rias viaveis em quantidades 

menores do que 102 UFC (unidades formadoras de col6nias) em 90,5% das amostras 

ap6s tratamento com instrumentos rotat6rios e em 95,2% das amostras depois da 

aplicayiio de Carisolv@ Observou-se tarnbem que ambos os metodos apresentararn 

reduqao estatisticamente significante no total de lactobacilos viaveis. Os resultados 

microbiol6gicos desse estudo mostraram que a efic8.cia da remoyao qufmica mecanica de 

c8.rie em crianqas com o Carisolv® 8 compan3.vel aos resultados obtidos com o metoda 

convencional. 

No estudo de FIOckiger eta/. (2005) que comparararn cavidades preparadas ap6s 

o uso de Carisolv® e ap6s escavaqao manual convencional, as anil.lises histol6gicas e de 

microdureza indicaram que ambos os m8todos podem remover eficientemente a dentina 

cariada. Mostrou tamb8m que a quantidade de cclrie residual nao foi significantemente 

diferente, apesar do Carisolv® ter mostrado tendencia em deixar mais tecido cariado, 

especialmente prOximo a junyao amelo- dentinclria. 

Apesar do maior tempo clfnico gasto, o metoda de remoyao de c8.rie atrav8s do 

Carisolv® mostrou-se uma alternativa eficiente de tratamento em casos especfficos, no 

entanto, a forma de escavayao mec8.nica convencional, sem nenhum agente qufmico, tem 
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sido indicada como a melhor combinac;ao de efici€mcia e eficitcia na remoc;ao de dentina 

cariada (Banerjee et at .. 2000). 

5.4.2. Papacarie® 

Entre as principais vantagens dos metodos de remoqao quimica de carie estao a 

reduzida necessidade de utilizac;ao de instrumentos rotat6rios e de anestesia local, 

facilidade e simplicidade da t8cnica, preservac;ao do tecido dentin<irio afetado e maior 

conforto ao paciente, pais devido ao "amolecimento" da dentina infectada, hit menor 

fricc;ao entre o instrumento manual e a dentina. 0 Carisolv®, apesar de contemplar todas 

essas vantagens, apresenta alto custo, tornando, muitas vezes, o procedimento inviitvel, 

restringindo sua utilizaqao a uma pequena parcela da populaqao. 

Segundo Correa et at. (2007), estudando dais metodos de remoqao quimico­

mecB.nico de citrie (Carisolv® e Papacitrie®) por meio de imagens de microscopia 

eletr6nica, observou-se maior formac;ao de smear layer com a utilizac;ao desses produtos 

do que com a t8cnica tradicional utilizando instrumentos rotat6rios. Esse resultado sugere 

a menor sensibilidade operat6ria, pais nao hit a exposic;ao da embocadura dos tUbules 

dentinitrios e com isso os prolongamentos dos odontoblastos nao sao atingidos durante a 

remoc;ao do tecido amolecido. 

Devido a necessidade de se obter urn metoda de remoc;ao qufmica de ccirie eficaz 

e mais barato, foi lanyado em 2003 no Brasil, o Papaccirie®. Esse produto consiste em um 

gel a base de papaina e cloramina, adicionado de azul de toluidina. Esse gel tem a 

proposta de atuar somente sabre a dentina infectada, pela desestruturaqao do colageno 

degradado da lesao de carie (Bussadori et at., 2005). 

A papafna e uma endoprotefna semelhante a pepsina humana, que age como 

debridante antiinflamat6rio, nao danifica o tecido sadio e acelera o processo cicatricial. 

Possui atividade antiinflamat6ria, bactericida e bacteriost<itica, agindo somente no tecido 
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necrosado devido a ausencia de uma antiprotease plasmcltica, a a 1-antitripsina, que 

impede sua aQ<iO proteolftica em tecidos normais. Como o tecido infectado nao apresenta 

a,-antitripsina, a papafna age quebrando as moleculas de colageno parcialmente 

degradado pela agao do processo da carie, ja que essa enzima tem capacidade de digerir 

celulas mortas (Fiindt, 1979). 

A cloramina 8 um composto formado par elora e am6nia, possui atividade 

bactericida e desinfetante, e usada largamente na endodontia como solugao irriigadora e 

tambem tem a capacidade de "amolecer' a dentina cariada (Bussadori et a/., 2005). A 

porgao degradada do colageno da dentina e clorada par essa solugao afetando sua 

estrutura, rompendo as pontes de hidrog9nio e facilitando, dessa forma, a remoQ<iO do 

tecido cariado (Maragakis eta/., 2001). 

0 azul de toluidina, outre componente do Papacarie®, e um corante muito utilizado 

na terapia fotodinamica para obtenQ8.0 de um efeito antibacteriano sabre os 

microrganismos. Nessa terapia urn laser de baixa pot9ncia ativa urn fotosensibilizador 

especffico que causa urn efeito letal nos microrganismos, entre eles, Streptococcus 

mutans. Dessa forma, o azul de toluidina atua potencializando o efeito antimicrobiano do 

gel (Silva eta/., 2005). 

0 estudo de Bussadori et a/. (2005) avaliando a biocompatibilidade in vitro do gel 

Papacclrie® em vclrias concentraQ6es, em culturas de fibroblastos, demonstrou que as 

diferentes concentrag6es de papafna permitiram uma proliferagao celular semelhante ao 

grupo controle (solugao salina), sendo o material considerado biocompatfvel. 

Piva eta/. (2008) avaliaram a influencia do produto Papacarie® sabre a adesao dos 

sistemas adesivos ao substrata dentin;;lrio. Os autores observaram a formaQ8.o de uma 

dentina bastante irregular ap6s o tratamento com o gel. As amostras tratadas qufmico­

mecanicamente apresentaram menor forQa de adesao quando comparadas as amostras 

tratadas apenas mecanicamente, utilizando adesivos auto-condicionantes. 0 gel parece 
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interterir com a micromorfologia das Iibras colagenas levando a uma hibridizagao 

deficient e. 

0 recente trabalho de Oliveira et at. (2009) avaliou clinicamente o desempenho do 

tratamento restaurador atraumatico (TRA) associado ao gel de papaina Papacarie® por 

seis meses. Os resultados deste trabalho comprovaram a hip6tese de que o gel de 

papafna nao influencia significativamente o desempenho cHnico da t6cnica de TRA, 

independentemente do cimento de ion6mero de vidro utilizado nas restaurag6es. Os 

autores indicaram o produto associado a tecnica de TRA como facilitador na remogao do 

tecido cariado, alem de ter custo compatfvel para ser utilizado em saude publica. Estudos 

tem mostrado resultados semelhantes quando os metodos mecanicos e qufmicos (TRA e 

Carisolv®) foram comparados (Barata et at., 2008) ou nenhum beneficia adicional do usa 

do Carisolv® associado a t6cnica de TRA, mostrando nao aumentar a longevidade das 

restaurag6es dentarias (Topaloglu-Ak et at., 2008). Considerando a atividade 

antibacteriana, Pereira et at. (2004) observaram in vitro maior agao inibit6ria contra 

Streptococcus mutans e Lactobacilus do Papacclrie® quando com para do ao Carisolv ®_ 

Os passes clfnicos para o usa tanto do ｃ ｡ ｲ ｩ ｳ ｯ ｬ ｾ ~ quanta do Papac8.rie® sao 

semelhantes. A seguir sao apresentados a seqUencia de usa do Papac8.rie® (Figura 4), 

segundo Silva et at. (2005). lnicialmente e realizada a profilaxia da regiao, lavagem com 

agua e secagem com jatos de ar (Figura 5). Em seguida, e realizado o isolamento relative 

da regiao com rolos de algodao para posterior aplicagao do gel par 30 a 40 segundos 

(Figura 6). Ap6s o tempo de agao do gel, a remogao do tecido infectado deve ser leila 

com a parte inativa da cureta, realizando movimentos de pendulo (Figura 7). Se 

necessclrio, o produto pode ser reaplicado, nao havendo necessidade de se Javar a 

cavidade entre uma aplicayao e outra. Ap6s a remoyao do tecido cariado, ｮ ｯ ｴ ｡ ｾ ｳ ･ e o 

aspecto vftreo da cavidade (Figura 8). Em seguida, procede-se a remogao do isolamento 
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relativo, lavagem e secagem da cavidade para finalmente restaurar com cimento de 

ion6mero de vidro convencional (Figura 9) ou com resina composta (Silva eta/., 2005). 

Figura 4. Apresentac;ao do gel Papacarie® em 

seringa de 3m I (lmagem de Silva eta/., 2005). 

Figura 5. Extensa lesao de cane nas 

superficies oclusais dos dentes 64 e 65 

(lmagem de Silva eta/., 2005). 
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Figura 6. Aplica<;ao do gel do Papacarie® . 
. Atua<;ao por 30 a 40 segundos. lmagem de 

Silva eta/., 2005. 

Figura 7. Remoc;ao do tecido infectado com 
a parte inativa da cureta (lmagem de Silva 

eta/., 2005). 

Figura 8. Aspecto vftreo da cavidade ap6s a 
remo<;ao do tecido cariado. (lmagem de Silva 
et al .. 2005). 
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Figura 9. Restaura9ao da cavidade com 
cimento de ion6mero de vidro convencional. 

(lmaaem de Silva eta/ .. 2005). 
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6. CONCLUSAO 

A cilrie dent8.ria 9 conseq08ncia do desequilfbrio entre a microbiota bucal, dieta e 

hospedeiro, em um determinado tempo, sob a influ9ncia de fatores secundarios externos, 

inerentes ou nao ao organismo. Ocasiona a perda substancial de minerais, com 

consequente dissolu9ao dos tecidos rigidos do dente (esmalte e dentina). A interven9iio 

odontol6gica adequada nas fases iniciais desse processo impede o avancto da doencta e a 

destrui9iio dos tecidos dentarios. Entretanto, em situa96es em que houve o progresso do 

processo carioso, tecnicas alternativas de remoyao parcial do tecido cariado, como o 

tratamento restaurador atraum8.tico e o capeamento pulpar indireto, estao sendo 

empregadas com o intuito de interromper esse processo destrutivo, alem de evitar a 

exposiy8.o indevida do tecido pulpar. Ambas as t9cnicas apresentam suas indicact6es e se 

aplicadas corretamente, apresentam satisfat6rio resultado clfnico. Al9m dos metodos 

meci3.nicos, podem ser utilizados em associaqao ou nao ao tratamento restaurador 

atraumatico, produtos qufmicos que auxiliam na ｭ ｡ ｮ ｩ ｰ ｵ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o da dentina cariada 

infectada, como o Carisolv® e o Papacarie®. Apesar de ambos apresentarem diversas 

vantagens durante o atendimento clfnico de criangas, principalmente no que diz respeito a 

redugao do desconforto durante o ato operat6rio, ainda sao necessaries mais estudos 

para comprovar sua efici6ncia clfnica, verificando ou nao a necessidade de seu uso, 

quando comparado aos metodos mecanicos de remogao do tecido cariado. 
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