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Resumo- O Objetivo deste trabalho é apresentar uma técnica operatória de baixíssima velocidade para 
remoção do tecido cariado in vitro visando uso clínico. Para isso foram selecionados 15 dentes extraídos 
com finalidade ortodôntica. Lesões com valores indicados pelo DIAGNOdentR (Dd) a partir de 18 foram 
incluídas e registradas microfotograficamente em várias etapas da ação mecânica. Verificou-se a presença 
de destruição tecidual irreversível do esmalte e dentina internos através do exame microscópico das lesões, 
confirmando que a menor velocidade empregada permite acesso ao tecido deteriorado, com a vantagem de 
não gerar aerosol contaminado e com cerca de um milésimo da rotação, se comparada à turbina de uso 
odontológico (60 a 400 rpm contra 150000 a 400000 rpm). À medida em que o tecido cariado foi removido, 
os valores lidos no Dd decresceram, verificando-se inversamente o aumento da resistência tecidual. Após 
leituras entre 15 e 12 no Dd, aplicou-se ozonioterapia (HealozoneTM) para descontaminação residual 
eficiente e segura. Através da técnica proposta, pode-se obter clinicamente a diminuição do risco de dor, da 
sensação de vibração, do ruído e da possibilidade de uso de anestesia, aumentando o conforto do paciente 
no atendimento, além de tornar o trabalho odontológico mais preciso e eficiente. 
 
Palavras-chave: Cárie dental, Diagnodent, Técnica Minimamente Invasiva, Healozone, Descontaminação 
Área do Conhecimento: Ciências da Saúde.  
 
Introdução 
 

O medo do atendimento odontológico é comum 
e é relatado em muitos estudos (GATCHEL et al., 
1983; BERGGREN e MEYNERT, 1984; 
TANDLAEGEBLADET, 1990), demonstrando que 
ao longo dos últimos 50 anos há estabilidade 
nesse fenômeno (SMITH e HEATON, 2003), 
induzindo-se a pensar que ainda há muitos fatores 
geradores de estresse relacionados à Odontologia  
apesar do avanço tecnológico nesse período.  

Os ítens que mais se associam aos relatos de 
medo do dentista e/ou do procedimento são 
traumas ocorridos no atendimento durante a  
infância em até 85 % dos casos, sendo relevante o 
medo de sentir dor novamente. O procedimento 
mais crítico é a intervenção mecânica rotatória 
(broca) que está associada à possibilidade de 
gerar dor, tem ruído estridente e produz  vibração 
desconfortável; o segundo é o medo da anestesia 
(agulha) e por último o da extração dentária 
(BERGGREN e MEYNERT, 1984; 
TANDLAEGEBLADET et al.,1990). 
     O desenvolvimento dessa técnica cria uma 
alternativa menos agressiva se comparada à 
mecânica tradicional, que é traumática, gera as 
sensações desconfortáveis mencionadas, além de 
aumentar riscos de fratura e cáries secundárias 
devido à formação de trincas no esmalte 
(MONDELLI, 1980; WALKER, 1998).  

A fluoretação abundante a que se expõe a 
população atualmente colabora para diminuir a 

prevalência de cáries, mas pode estar ligada ao 
aumento de lesões ocultas, pois fortalece o 
esmalte, mas parece não proteger a dentina da 
mesma forma (SAWLE e ANDLAW, 1988; LUSSI, 
1991; PEARCE et al., 1995). Além disso, os 
métodos tradicionais de diagnóstico de cárie, 
como o tátil, visual, radiográfico ou químico 
demonstram ter baixa sensibilidade (capacidade 
de identificar a doença) em vários estudos 
(LOESCHE, 1979; EKSTRAND, 1987; SAWLE e 
ANDLAW, 1988; LUSSI, 1991; KONIG, et al., 
1993; PEARCE, 1994; STOOKEY et al., 1999; 
LUSSI, 2004; PINHEIRO et al., 2004). 
     O diagnóstico de cárie por fluorescência 
induzida por LASER (DIAGNOdentR) utilizado 
neste trabalho, foi escolhido porque apresenta alta 
sensibilidade às porfirinas bacterianas, tornando o 
método muito eficiente na descoberta de lesões de 
cárie e na avaliação durante sua remoção (HIBST 
e PAULUS, 1999; HIBST et al 2001; LUSSI,2001; 
IWAMI et al., 2004). O esmalte e a dentina sadios 
não absorvem o comprimento de excitação do 
aparelho, enquanto que o tecido cariado ao 
absorvê-lo, gera sinal de fluorescência sete vezes 
maior que o tecido sadio (HIBST et al 2001).  
     A ozonioterapia utilizada nesse trabalho tem 
seu emprego ligado à alta capacidade oxidativa 
das moléculas de ozônio, que além de destruir 
bactérias do tecido cariado, transforma seus 
metabólitos em gás carbônico e acetato, 
proporcionando altíssima taxa de desinfecção 
(BAYSAN et al., 2000; HOLMES, 2003). 
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Materiais e Métodos 
 

Foram utilizados 15 dentes extraídos com 
finalidade ortodôntica, após a obtenção da 
aprovação pelo Comitê de Ética da UNIVAP. O 
armazenamento foi em soro fisiológico, mantidos 
em recipientes fechados e utilizados em até 48 
horas após a remoção,. 

Diversas lesões foram analisadas em 
aumentos de 10, 30 e 40 vezes, utilizando-se 
microscópio LEICA acoplado a um software de 
captura e gravação de imagens em J-PEG, com 
escala de medida nas diversas magnificações..  

Para reproduzir a mecânica pneumática 
comum em consultórios dentários, utilizou–se um 
motor elétrico de implante OSSEOCARER. Optou-
se pela velocidade máxima de 8000 rpm, sendo 
utilizado 3 a 4% da velocidade, mostrada em um 
gráfico. Acoplado ao motor, utilizou-se peça de 
mão redutora 16:1 (resultando 240 a 320 RPM ao 
final da redução, no màximo), aproximadamente 2 
a 5 rotações por segundo. 

 As brocas utilizadas foram de tungstênio,  tipo 
carbide JETR  de diâmetros de 1/4 a 1/2 de alta 
rotação, compatíveis ao tamanho das lesões 
tratadas. Foi utilizado adaptador de alta para baixa 
velocidade, pois as brocas originalmente são 
usadas em turbinas de alta rotação. Os dentes 
analisados foram fixados em barras de cera e 
aplicou-se ozõnio (HealozoneTM) por 60 s na etapa 
final após cada lesão ter alcançado valores entre 
15 a 12 no DiagnodentR. 

. 
Resultados 
 
     O método mostrou-se com aplicabilidade clínica 
possível e pode ser considerado atraumático ao 
tecido. Na tabela 1, os dados de um dente 
avaliado são mostrados: na fig. 1 houve leitura 
inicial elevada em uma das amostras, traduzida 
em 99 no DiagnodentR. A abertura em ultra-baixa 
rotação é mostrada na fig. 2. Formaram-se debris 
facilmente (figuras 3,5 e 7)  e foi necessário irrigar 
e secar (sem desidratar) a cada passo para nova 
leitura. Após alcançado valor menor que 15 no Dd 
(fig. 8), aplicou-se HealozoneR por 60 s, obtendo-
se valores menores do DiagnodentR em até 20% 
em média, após cada aplicação. A fig. 9 apresenta 
a visão final após mecânica. O HealozoneTM gerou 
vácuo, e somente depois disso houve liberação do 
gás, que teve contato apenas com a superfície 
lesionada. A vedação foi obtida por cápsulas de 
silicone que ajustaram se perfeitamente ao tecido 
dentário, com 100% de segurança clínica. 

               

       

   
Tabela 1 - Fig.1: dignóstico inicial indicando 99 no DiagnodentR;  
fig. 2: abertura em ultra-baixa rotação; figuras 3, 6 e 7: formação 
de debris com facilidade; figuras 4 e 5 indicam aumento da 
cavidade: cárie oculta evidente; fig. 8 leitura final menor que 15; 
fig. 9: visão final, após ozoniotrerapia aplicada por 60 segundos. 
 
Discussão 

 
Apesar da prevalência de lesões de cárie ter 

diminuído nos últimos anos, ela afeta mais a área 
oclusal se comparada a outras áreas dentárias, 
respondendo por até sessenta por cento de todas 
as áreas afetadas (LUSSI, 1991) e seu diagnóstico 
ainda permanece sendo um desafio profissional. 

A visão tradicional da formação da cárie como 
resultado principal da ingestão de carbohidratos e 
a sua fermentaçao por bactérias acidogênicas está 
sendo complementada por evidência crescente 
também do efeito sistêmico do açúcar. Estudos 
recentes provam diminuição do metabolismo do 
odontoblasto através da ingestão alta de sacarose 
na dieta (de 41 a 43%), reduzindo sua atividade de 
16 a 63%, e com isso, sua capacidade de defesa à 
invasão bacteriana. Além disso, a queda de pH 
tecidual leva a ativação de enzimas originadas no 
próprio tecido (metaloproteinases, MMPs) capazes 
de realizar proteólise no esmalte e marcadamente  
na dentina, diminuindo a resistência tecidual 
(LARMAS, 2001; PEKKALA, 2002). Somam-se 
enzimas proteolíticas originadas das bactérias 
sucessoras no processo de cárie, que debilitam 
ainda mais o tecido.  

Tem sido conclusivamente demonstrado que os 
métodos clássicos de diagnóstico de cárie 
apresentam baixa sensibilidade (LUSSI, 1991; 
LUSSI, 2004). Historicamente, a detecção de 
cáries oclusais têm sido realizada através do uso 
do método visual e tátil, utilizando-se espelho e 
sonda exploratória num ambiente oral bem 
iluminado (WEERHEIJM et al., 1989). Esse 
método é questionado devido a sua subjetividade, 
não sendo capaz de determinar a dinâmica do 
processo carioso (STOOKEY et al., 1999).  

A sondagem exploratória também tem sido 
indicada em vários estudos in vivo e in vitro como 
deletéria devido à possibilidade de transferência 
de microorganismos cariogênicos entre sítios 
examinados ou provocar dano irreversível à  
estrutura do esmalte subjacente de forma 
iatrogênica (LOESCHE et al., 1979). O sinal tátil 
de retenção durante a tentativa de remoção do 
explorador em sulcos e fissuras, que 
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supostamente deveria indicar a presença de lesão 
cariosa, tem sua indicação questionada por muitos 
autores (EKSTRAND et al, 1987; LUSSI, 1991).  

A avaliação radiográfica também foi estudada 
por Dove, que após revisão de literatura de 1966 a 
1999 encontrou, em média, baixa sensibilidade, 
sendo muito comum o resultado falso-negativo, 
isto é, a possibilidade da lesão em estados iniciais 
não ser vista durante o exame, e progredir ao 
longo do tempo (DOVE, 2001). King e Shaw 
analisaram 1172 radiografias, encontrando apenas 
1/3 das cáries vistas em exame clínico, detectadas 
radiograficamente (KING e SHAW, 1979). 

Tem-se sugerido que o diagnóstico de cáries 
de fissura tem sido mais difícil. Um possível motivo 
abrange a utilização de fluoretos  em maior escala 
pela população, elevando a dureza do esmalte. 
Muitas vezes, a utilização da turbina de alta 
rotação para o acesso mecânico a uma superfície 
tão dura, se faz necessário (150 a 400 000 rpm). 
     O maior poder de remineralização dos fluoretos 
às superfícies expostas do esmalte tendem a 
mascarar cáries dentinárias (SAWLE e ANDLAW, 
1988; LUSSI, 1991), havendo concentrações  de  
flúor mais elevadas na superfície do esmalte que 
no corpo da lesão (PEARCE e al., 1995). Em seu 
estudo sobre cáries ocultas, Lussi observou 
valores de dureza para o esmalte e dentina sadios 
entre 300 e 65 Knopp, respectivamente. Já o 
esmalte atacado por cárie apresenta diminuição 
significativa para cerca de 60  e a dentina para 20 
Knopp (LUSSI,1991). Benerjee associou lesões de 
cárie com baixa microdureza Knopp, sendo similar 
aos valores encontrados por Lussi  (BENERJEE et 
al., 1999), sendo a base científica da técnica 
mecânica sugerida, com uso de magnificação 
visual sendo essencial para a visualização e o 
detalhamento das lesões suspeitas de cárie, 
(SHEETS e PAQUETTE, 1998). 
     O método de diagnóstico por fluorescência 
induzida por LASER (DIAGNOdentR), utilizado 
neste trabalho, foi introduzido por HIBST e 
PAULUS em 1998. Emprega comprimento de 
onda de excitação de 655 nm e está baseado na 
baixa absorção pelo tecido mineralizado sadio 
tanto do esmalte como na dentina. Em 2001, 
HIBST e colaboradores compararam excitações de 
488 nm e 655 nm em amostras dentárias. Para o 
primeiro foi demonstrado que o tecido sadio 
fluoresce o dobro do tecido cariado, já com 
comprimento de onda de 655 nm, o sinal decresce 
em intensidade (praticamente 90 %), mas o sinal 
de fluorescência é sete vezes maior, comparando-
se o tecido cariado ao sadio. Vários estudos 
indicam a alta sensibilidade a baixas 
concentrações de protoporfirina IX, subproduto do 
metabolismo bacteriano no processo de cárie, 
gerando sinal na banda do infra-vermelho (KÖNIG, 
et al., 1993; HIBST et al., 1999; LUSSI, 1999; 
HIBST ET AL., 2001; PINHEIRO et al., 2004; 
IWAMI, 2004; EBERHARD et al., 2005). 

 A remoção tecidual da dentina decomposta e 
infectada pode, desta forma, ser executada com 
segurança de diagnóstico (HIBST, 2001; IWAMI, 
2004; EBERHARD, 2005).  
 
Conclusão 
 

O diferencial dessa técnica sobre a tradicional 
reside na maior precisão de trabalho, tanto no 
diagnóstico quanto na abordagem mecânica do 
tecido tratado, com a vantagem de ser menos 
traumática. Em todas as lesões, os valores 
numéricos da fluorescência induzida por laser 
diminuíram proporcionalmente à medida em que o 
tecido apresentava maior dureza, evidenciando 
também menor contaminação. A oxidação das 
bactérias residuais foi conseguida através da 
utilização da ozonioterapia, eliminando colônias 
remanescentes sem afetar o tecido sadio. As 
vantagens dessa técnica, quando for empregada 
clinicamente, serão a proteção tecidual seletiva, 
ausência de aerosol contaminado no ambiente de 
trabalho e possibilidade do menor estresse do 
paciente, pois há diminuição do ruído, da 
sensação de vibração e do uso de anestesia, 
podendo representar bons estímulos para seu 
emprego clínico. As desvantagens são o maior 
custo do conjunto peça redutora 16:1/ 
DiagnodentR/ HealozoneTM por serem importados, 
e o tempo empregado para o tratamento ser maior, 
devido à velocidade de acesso ser mais lenta. 
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