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A atual filosofia odontológica de máxima preservação e 
mínima intervenção tem aumentado o interesse por mé-
todos de preparos cavitários ultraconservadores. Técni-
cas convencionais que utilizam instrumentos rotatórios 
muitas vezes provocam desconforto, uma vez que ge-
ram calor, pressão, vibração e ruído. Esse fato motiva a 
sua substituição ou associação a procedimentos como 
instrumentação ultrassônica, laser de alta potência, mi-
croabrasão a ar e soluções químicas, os quais são mais 
confortáveis para os pacientes, porque reduzem a ne-
cessidade de anestesia e preservam maior quantidade 
de estrutura dentária sadia. Esta revisão de literatura 
aborda métodos alternativos para a confecção de pre-
paros cavitários em dentística, destacando vantagens 
e desvantagens, com ênfase nos métodos que empre-
gam as soluções químicas. Foi possível concluir que, 
segundo o estágio técnico-científico atual, as soluções 
químicas se destacam por proporcionarem maior con-
forto ao paciente, além de promoverem seletividade na 
remoção de tecido dental infectado e não interferirem 
na qualidade adesiva das restaurações.
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Introdução
O conhecimento sobre o caráter multifatorial 

da doença cárie modificou a abordagem terapêuti-
ca dos elementos dentários comprometidos. Além 
disso, o avanço tecnológico e de materiais restau-
radores adesivos de longa durabilidade permite a 
realização de preparos que se limitam ao tamanho 
da lesão e dispensam desgastes adicionais para re-
tenção mecânica1,2.

Os preparos cavitários convencionais realizados 
com instrumentos rotatórios apresentam vantagens 
por serem mais conhecidos, por proporcionarem cor-
tes mais precisos e pela facilidade de controle tátil e 
visual do operador. No entanto, provocam um certo 
desconforto ao paciente, uma vez que geram calor, 
pressão, vibração e ruído¹, além da frequente asso-
ciação desses instrumentos com a dor3. 

Desse modo, alternativas aos instrumentos ro-
tatórios convencionais são atualmente propostas, 
como a instrumentação ultrassônica, laser de alta 
potência, microabrasão a ar e soluções químicas, com 
o objetivo, dentre outros, de reduzir a necessidade 
de anestesia, diminuir a sintomatologia dolorosa e, 
também, eliminar o desconforto sonoro proveniente 
dos instrumentos rotatórios convencionais1. 

As soluções químicas foram desenvolvidas com 
base no amolecimento do tecido afetado por meio de 
substâncias químicas e sua posterior remoção por 
meio de instrumentos manuais. Como proporciona 
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uma ação seletiva em tecido infectado, amolecido e 
irreversivelmente desmineralizado, minimizando a 
utilização de anestesia e instrumentos rotatórios, 
essa técnica se destacou e inovou a dentística res-
tauradora1. 

Revisão de literatura

Instrumentação ultrassônica
O ultrassom associado às pontas de diamante 

CVD (chemical vapor deposition) vem sendo ampla-
mente pesquisado e divulgado como método alter-
nativo na dentística minimamente invasiva. Seu 
principal objetivo é remover apenas as lesões de cá-
rie, preservando ao máximo o tecido saudável. Além 
disso, essas pontas proporcionam maior conforto ao 
paciente, uma vez que são mais silenciosas e produ-
zem menor vibração e calor4.

As pontas CVD foram desenvolvidas no Insti-
tuto Nacional de Pesquisas Espaciais (Inpe), sendo 
obtidas pela tecnologia de deposição química a va-
por de diamante coalescente em substratos de di-
ferentes tamanhos. Comparadas às brocas conven-
cionais, que são obtidas por soldagem de pequenas 
partículas de diamante num pino de aço  por meio 
de processo galvânico, as pontas CVD são mais du-
ráveis5.

Em 1996, Valera et al.6 demonstraram que as 
pontas CVD apresentaram maior durabilidade e 
qualidade de acabamento, facilidade de limpeza da 
ponta e garantia do contato do dente apenas com 
o diamante, quando comparadas às pontas conven-
cionais. De acordo com os autores, essas qualidades 
oferecem novas perspectivas na operacionalidade e 
qualidade do trabalho.

Para Nelson Filho et al.7 (2000), a instrumenta-
ção ultrassônica é bastante indicada, visto que rea-
liza preparos mais conservadores. A técnica consis-
te em desgastar esmalte e dentina não por ação me-
cânica de corte, como nos sistemas de alta rotação, 
mas por vibração, que promove a oscilação dessas 
pontas diamantadas em alta frequência8-12. 

A manipulação dos instrumentos ultrassônicos 
difere da dos rotatórios e, embora não seja de difí-
cil domínio, requer conhecimento do instrumento e 
treinamento prático. Qualquer tentativa de utilizá-
los como os instrumentos convencionais resulta-
rá em falhas, já que o instrumento deve ser utili-
zado com movimentos lentos, firmes, constantes e 
sem nenhuma força física9,13. Esses procedimentos 
minimizam ou eliminam ruído, vibração, calor e 
pressão14,15.

Alguns estudos vêm demonstrando que esse é um 
método biologicamente compatível. Não deixa resídu-
os metálicos. A refrigeração é facilitada, uma vez que 
a água corre por toda a haste da ponta ultrassônica e 
chega à sua extremidade sem nenhum obstáculo9, 13, 
o que proporciona uma boa refrigeração.

A técnica pode ser utilizada em todas as superfí-
cies dentárias (troca de restaurações, preparos pro-
ximais, slot horizontal, slot vertical e preparo tipo 
túnel), porém é contraindicada em preparos cavitá-
rios para restaurações extensas e remoção de tecido 
cariado amolecido16. 

É importante salientar que a instrumentação 
ultrassônica, apesar de bastante eficiente, também 
apresenta desvantagens, como o risco de remanes-
centes de cárie10, a necessidade de escavadores ma-
nuais para remoção de tecido cariado amolecido17,18, 
o custo elevado do aparelho de ultrassom e das 
pontas ultrassônicas17 e a imprescindível neces-
sidade de treinamento do profissional antes da 
utilização11,14,19,20.

Laser érbio:ítrio-alumínio-garnet 
(Er:YAG)

O uso do laser na remoção de cárie e preparo ca-
vitário só foi impulsionado com o desenvolvimento 
do laser de érbio:ítrio-alumínio-garnet (Er:YAG) de 
comprimento de onda 2,94 nm, aprovado para esses 
fins pela Federação Dentária Americana (FDA) em 
maio de 199721. 

A alta eficiência de ablação, combinada a peque-
nos efeitos térmicos colaterais, tem sido explicada 
pela alta absorção pela água da irradiação com esse 
comprimento de onda. Dessa forma, o laser Er:YAG 
promove a ebulição da água, que se expande, provo-
cando o rompimento das estruturas que a contêm, 
levando à ablação do tecido irradiado1. O laser Er: 
YAG pode remover tecido cariado, se usadas bai-
xas dosimetrias, ou dentina, esmalte, cimentos e 
compósitos, quando usadas altas dosimetrias, com 
mínimos efeitos térmicos nos tecidos subjacentes, 
já que a temperatura pulpar não se eleva mais de 
3 °C, está abaixo da variação considerada crítica 
para causar danos irreversíveis (6 °C a 9 °C)1,22,23. 

Uma das principais indicações do laser Er:YAG 
é a remoção de tecido cariado, uma vez que apresen-
ta alta permeabilidade e, consequentemente, é mais 
úmido que o tecido hígido24. Além disso, é indicado 
para o preparo de cavidades, em razão da possi-
bilidade de se realizar uma remoção tecidual con-
servadora e da capacidade de ablacionar de forma 
eficiente os tecidos dentais duros1. Contudo, talvez 
a maior vantagem que se espera do tratamento de 
cárie e preparo cavitário com o laser seja a redução 
da dor e da necessidade do uso de anestesia, vis-
to que menos de 2% dos pacientes tratados com o 
laser Er:YAG  requisitaram a anestesia durante o 
procedimento21,25,26. 

No entanto, sua eficácia e segurança dependem 
dos parâmetros utilizados e de um treinamento pré-
vio do cirurgião-dentista para apurar a sensibilida-
de tátil e não remover tecido dental desnecessário, 
uma vez que o tecido é removido sem que haja con-
tato da ponta que emite o feixe de irradiação com o 
dente. Para a remoção seletiva da cárie com o uso 
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do laser é necessário, portanto, que se interrompa o 
preparo para a verificação da presença de tecido sa-
dio pelo critério clínico de dureza da dentina, o que 
acarreta um maior tempo clínico, em comparação à 
técnica de preparo convencional27. 

Alguns inconvenientes do tratamento com laser 
têm sido relatados, entre os quais o barulho do im-
pacto dos pulsos sobre o dente, o cheiro desagradá-
vel proveniente do tecido queimado e  a dispersão de 
partículas ablasionadas juntamente com o aerossol 
de água17,20. 

A possibilidade de reflexão do feixe por superfí-
cies metálicas com dano subsequente ao tecido mole 
irradiado é também um inconveniente do uso do 
laser. Portanto, restaurações metálicas não podem 
ser ablasionadas por refletirem o espectro de onda 
emitido pelo laser, e restaurações de amálgama não 
devem ser removidas em razão da evaporação do 
mercúrio20. 

Abrasão a ar
A microabrasão a ar, estudada por Black em 

1945, consiste no bombardeamento da superfície 
dentária por partículas de óxido de alumínio em 
alta velocidade25. O desgaste dentário é causado 
pela energia dispersa pelo impacto das partículas 
abrasivas; por isso, também é conhecido o uso do 
termo “preparo cavitário por energia cinética”1. 

Esse mecanismo de ação gera algumas caracte-
rísticas particulares ao preparo, como ângulos in-
ternos arredondados, textura rugosa das paredes 
internas e túbulos dentinários obliterados por par-
tículas de dentina abrasionadas1. Por meio de mi-
croscopia eletrônica de varredura, Peruchi et al.28 
(2002) e Santos-Pinto et al.29,30 (2001) observaram 
um halo abrasionado do tecido dentário ao redor 
do preparo cavitário, além dos túbulos dentinários 
aparentemente obliterados.

A obliteração dos túbulos durante o desgaste 
por abrasão tem sido a explicação dada para a au-
sência de dor relatada pelos pacientes e ausência 
de resposta inflamatória pulpar na maior parte dos 
preparos por abrasão31. Dentre as vantagens do 
sistema de abrasão a ar podem-se citar a redução da 
necessidade de anestesia, a ausência de vibração, 
ruído semelhante ao de um aspirador, que é mais 
familiar ao paciente, e poucos efeitos sobre a mu-
cosa e o tecido gengival. Assim, este tipo de preparo 
é indicado para pacientes com medo do tratamento 
convencional e crianças32,33. 

Em contrapartida, existem algumas desvanta-
gens e dificuldades clínicas do emprego da abrasão 
a ar. A ausência de sensibilidade tátil do operador 
compromete as informações quanto à dureza e qua-
lidade do tecido que está sendo abrasionado e à 
profundidade da cavidade, havendo necessidade de 
interromper o preparo. A visibilidade é dificultada 
pelo aerossol de partículas abrasivas dispersado, o 
que torna necessário o uso de bomba a vácuo para 

sucção de alta potência e materiais descartáveis 
para minimizar o problema, aumentando, assim, o 
custo da técnica. O uso de máscara pelo profissional 
e lençol de borracha para o paciente são recomenda-
dos para reduzir a aspiração do abrasivo; também 
um cuidado adicional deve ser dado à proteção dos 
tecidos moles e dentes adjacentes para evitar danos 
iatrogênicos1.

Além das vantagens e desvantagens clínicas do 
uso do jato de ar abrasivo existentes em qualquer 
técnica operatória, algumas características têm li-
mitado o seu uso mais abrangente. Tecidos dentais 
amolecidos e alguns materiais restauradores amor-
tecem o impacto das partículas abrasivas, absor-
vendo a energia cinética e tornando a abrasão a ar 
pouco eficiente. Assim, a dentina cariada amolecida 
não é efetivamente removida, da mesma forma que 
o amálgama, ligas metálicas nobres, o ouro e outros 
materiais restauradores menos duros34-36. 

Portanto, o jato de ar abrasivo está indicado 
para lesões de cárie iniciais em esmalte e dentina, 
abertura de sulcos e fissuras oclusais para a coloca-
ção de selantes, remoção de restaurações de porce-
lana, metalocerâmicas e resinas, além de desgastes 
para reparo de restaurações em porcelana ou resina. 
A utilização do jato de ar abrasivo para a remoção 
de dentina cariada amolecida não tem sido possível 
com os aparelhos atuais, que utilizam como partí-
cula abrasiva a alumina alfa ou óxido de alumínio1.  

Soluções químicas
Habib et al.37 (1975) realizaram um estudo 

sobre a remoção química e mecânica da cárie uti-
lizando uma solução de hipoclorito de sódio a 5% 
aplicada em dentina cariada. A pesquisa foi desen-
volvida em razão do conhecimento de que esta subs-
tância dissolveria matéria orgânica e possuía uma 
ação antimicrobiana. Constatou-se que a substân-
cia promovia remoção de tecido cariado, porém era 
agressiva aos tecidos dentais sadios e apresentava 
instabilidade e toxicidade1. Desenvolveu-se, assim, 
o GK101, ao qual se adicionaram hidróxido de sódio, 
cloreto de sódio e glicina ao hipoclorito de sódio. No 
entanto, apesar de seu melhor efetivo, o GK101 era 
de difícil aplicação e apresentava lenta remoção de 
tecido afetado37.

Posteriormente, desenvolveu-se o GK101E, co-
mercialmente denominado Caridex®, composto por 
N-monocloro-DL-2-ácido aminobutírico (NMAB), o 
qual visou a um aumento da velocidade de reação. 
Era constituído por um reservatório para seu trans-
porte, um aquecedor e uma peça de mão com ponta 
aplicadora, composta por uma agulha hipodérmica 
modificada, esta com diferentes angulações para es-
cavar a lesão cariosa38.

A atividade do Caridex® devia-se a uma reação 
com o cloro, que desencadeava a degradação das fi-
bras colágenas presentes na dentina cariada, seu 
amolecimento e possível retirada. Esse novo siste-
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ma de remoção química da cárie apresentava um 
diferencial em relação aos anteriormente desen-
volvidos: a distinção entre dentina sadia e dentina 
doente1. Yip et al.39 (1995) defenderam a indicação 
do Caridex® em cavidades com fácil acesso a amplas 
lesões cariosas, em cáries radiculares de fácil acesso 
e em cavidades com risco de exposição pulpar.

Pesquisas subsequentes demonstraram que não 
houve melhora considerável da técnica, haja vista 
que requeria meios adicionais para a remoção de 
tecido cariado, além de apresentar outros inconve-
nientes, como a necessidade de aquecimento e de 
grande volume de solução, alto custo, menor veloci-
dade que o método convencional, vida útil curta do 
produto e difícil reconhecimento da dentina cariada 
amolecida1.

Há alguns anos, existe no mercado o Carisolv®, 
um gel de alta viscosidade composto pela associação 
de aminoácidos naturais (ácido glutâmico, leucina e 
lisina), carboxi-metil-celulose (CMC), água destila-
da, cloreto de sódio, hipoclorito de sódio 0,5% e eri-
trosina (corante que proporciona uma cor vermelha 
ao produto), cujo efeito proteolítico atua na remoção 
da dentina cariada1, contando com o apoio de alguns 
instrumentos manuais, os quais apresentam dife-
rentes angulações e tamanhos40.

A ação química do gel é semelhante à do Cari-
dex®, ocorrendo por meio da dissolução das fibras 
colágenas da dentina cariada. Entretanto, os três 
aminoácidos presentes no Carisolv®, que possuem 
diferentes cargas, regulam melhor a força solubili-
zadora do hipoclorito de sódio, impedindo que este 
dissolva a dentina sadia e somente atue na cariada. 
Como as fibras de colágeno contaminadas possuem 
uma ligação mais fraca, serão as primeiras a serem 
dissolvidas; assim, o amolecimento do tecido é favo-
recido, bem como sua delicada remoção41. 

Há outras diferenças do Carisolv® em relação ao 
Caridex®, como a maior viscosidade do produto, a 
necessidade de menor volume de solução para que 
o processo de remoção química seja realizado, a 
presença do corante eritrosina, que funciona como 
um controle da quantidade de produto utilizado, e a 
presença dos três aminoácidos1.

Segundo Fusayama42 (1979), a dentina cariada 
pode ser caracterizada por duas camadas de fibras 
colágenas: a primeira, mais superficial, chamada de 
“dentina infectada”, apresenta-se irreversivelmente 
desnaturada, não sendo passível de remineraliza-
ção e podendo ser removida; a segunda, mais inter-
na, denominada “dentina afetada”, é pouco infecta-
da, remineralizável, reversivelmente desnaturada e 
pode ser preservada.

Quanto às propriedades do Carisolv®, sua forma 
de gel favorece a aplicação, promove baixo nível de 
escoamento, limita a penetração do produto e me-
lhora sua efetividade. Por sua vez, os aminoácidos 
oferecem vantagens como amenizar a toxicidade do 
hipoclorito de sódio, proporcionar maiores concen-
trações e acelerar a dissolução do tecido cariado1,43. 

É importante salientar o efeito bactericida dos sis-
temas de remoção química da cárie, pois com essa 
propriedade é possível atuar diretamente sobre as 
bactérias cariogênicas44.

Segundo Baysan et al.45 (2000), o Carisolv® se-
ria indicado em elementos dentários acometidos por 
cárie radicular, cárie coronária com livre acesso às 
lesões, cáries profundas próximas à polpa dentária, 
cáries recorrentes, em pacientes cujo uso de anes-
tesia é contra-indicado e naqueles que evidenciam 
medo ao tratamento odontológico. Estes pesquisa-
dores comprovaram com seus estudos o efeito anti-
bacteriano do produto.

De acordo com Munshi et al.46 (2001), análises 
radiográficas de cavidades tratadas com Carisolv® 
não demonstraram presença de cárie secundária e 
estudos  constataram que a remoção químico-mecâ-
nica da cárie não provoca efeitos adversos na união 
dos sistemas adesivos à dentina1.

Comparando a escavação manual sem e com o 
auxílio do Carisolv®, Magalhães et al.47 (2006) con-
cluíram que a primeira apresentou maior eficiência 
e efetividade, apesar de suas conhecidas desvan-
tagens. Contudo, existem benefícios para remoção 
químico-mecânica da lesão cariosa, a exemplo da 
aceitação por parte de pacientes infantis ou pelos 
que possuem grande ansiedade ou medo48.

Um outro produto, o Papacárie®, teve sua pes-
quisa desenvolvida no Brasil no ano de 2003 pela 
professora Sandra Kalil Bussadori. Esta substância 
é apresentada na forma de gel e possui como consti-
tuintes papaína, cloramina, azul de toluidina, sais, 
espessante49. Um dos objetivos do seu desenvolvi-
mento foi globalizar o uso dos sistemas de remoção 
química e mecânica da cárie. As principais diferen-
ças em relação ao Carisolv® são a forma de apresen-
tação e o custo do produto43,50. 

A papaína é uma endoproteína semelhante à 
pepsina humana, que desempenha atividade bacte-
riostática, bactericida e anti-inflamatória, aceleran-
do e uniformizando a cicatrização, além de apresen-
tar seletividade para o tecido cariado51. Esta última 
propriedade é proporcionada em razão da ausência 
da antitripsina, uma antiprotease plasmática pre-
sente em tecido sadio e que impossibilita a degra-
dação protéica40. 

A papaína desencadeia abundante secreção no 
local em que está atuando, promovendo amoleci-
mento da porção necrosada do tecido dental, des-
prendendo as margens da lesão e formando um halo 
de hiperemia50. A cloramina apresenta ações bacte-
ricidas, desinfetantes, e também amolece quimica-
mente a dentina cariada, favorecendo, assim, a sua 
remoção40.

Quanto à ação bactericida, Pacheco et al.44 (2005) 
afirmam que o gel Papacárie® não apresentou essa 
propriedade contra cepas de Streptococcus mutans e 
Lactobacillus acidophilus. Com relação à influência 
do uso do produto no grau de infiltração marginal 
após a restauração com materiais adesivos, estudos 



RFO, v. 14, n. 2, p. 168-173, maio/agosto 2009172

são bastantes controversos e, segundo Araújo et al.51 
(2007), há possibilidade de maior grau de infiltração 
em determinadas regiões, como as paredes oclusais. 
No entanto, são necessárias novas pesquisas para 
que tais afirmações sejam comprovadas.

O Papacárie® tem como indicações o uso em pa-
cientes especiais, em odontopediatria e lesões de 
cárie muito profundas, uma vez que é de fácil utili-
zação e  atóxico.

Considerações finais
São consideráveis as vantagens da utilização do 

sistema ultrassônico na confecção dos preparos ca-
vitários. No entanto, é importante enfatizar as des-
vantagens que a utilização deste método apresenta, 
como a necessidade de treinamento prático e o custo 
ainda elevado das pontas ultrassônicas, tornando a 
utilização do alta rotação mais vantajosa em rela-
ção ao custo-benefício. 

O laser Er:YAG vem sendo apontado como uma 
tecnologia de grande aplicabilidade e desponta 
como uma alternativa promissora. Porém, algumas 
desvantagens, como o aumento do tempo clínico, 
alto custo do aparelho e a possibilidade de danos ao 
tecido mole em razão da reflexão de feixes, dificul-
tam a popularização desta nova tecnologia para a 
utilização na clínica diária.

Apesar das vantagens do uso alternativo do jato 
de ar abrasivo na confecção de preparos cavitários, 
características técnicas como a baixa efetividade 
na remoção de dentina cariada e a dificuldade tá-
til e visual do operador em virtude do aerossol de 
partículas dispersadas têm limitado o seu uso mais 
abran gente.

  As soluções químicas apresentam grandes van-
tagens, a exemplo da preservação do tecido sadio, 
maior aceitação pelos pacientes, fácil aplicação e 
manipulação, além do não comprometimento das 
técnicas restauradoras adesivas. Por isso, é o méto-
do alternativo de preparo cavitário mais indicado.

Abstract 
The current philosophy of maximum preserving and mi-
nimum intervention has increased the interest in metho-
ds of ultraconservations cavities preparations. Conven-
tional techniques that use rotary instruments often cau-
se discomfort as they generate heat, pressure, vibration 
and noise. This fact that motivates the substitution or 
association with the procedures ultrasonic instrumenta-
tion, high-power laser, micro air-abrasion and chemical 
solutions, which are more comfortable for patients be-
cause it reduces the need for anesthesia and preserve 
greater quantity of healthy tooth structure. This review 
of literature will address alternative methods to
make cavities preparations in Dentistry, highlighting ad-
vantages and disadvantages, with emphasis on methods 
that employ chemical solutions. It was possible to con-
clude that, according to the techno-scientific current 

stage, the chemical solutions are distinguished by provi-
ding greater comfort to the patient as well as promoting 
selectivity in the removal of infected tissue dental and 
not interfere with the quality of adhesive restorations.

Key words: Dentistry. Dental caries. Dental cavity pre-
paration.
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