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INTRODUÇÃO

O objetivo do tratamento do dente cariado é re-
mover todo o tecido infectado para o posterior selamen-
to da cavidade com material restaurador. Para a avalia-
ção das paredes remanescentes do preparo cavitário, os 
critérios táctil e visual são normalmente utilizados. A 
escavação é necessária para prevenir o desenvolvimen-
to do processo carioso e propiciar uma base de estrutura 
saudável para a restauração. Entretanto, a coloração e a 
dureza da dentina são critérios considerados subjetivos, 
podendo permitir que o tecido cariado infectado perma-
neça na cavidade, possibilitando a ocorrência de lesões 
de cárie recidivante. 

A completa remoção de bactérias é o objetivo do 
tratamento da lesão de cárie, considerando também a 
importância da manutenção da vitalidade pulpar e des-
truição mínima de tecidos sadios. Cáries recorrentes 
e/ou prejuízo pulpar podem ser resultado de bactérias 
residuais presentes sob as restaurações. Bactérias dei-
xadas no preparo cavitário podem sobreviver por mui-
tos anos, e a ativação desses microrganismos através 
de nutrientes advindos por microinfiltração ou difusão 
da polpa pode resultar em cárie recorrente, sendo esta, 

a maior razão para substituição das restaurações (MC 
COMB, 2000).

No entanto, pode ocorrer que o dentista remova 
toda a dentina amolecida, inclusive aquela não infectada 
e que poderia ser preservada (BANERJEE; KID; WAT-
SON, 2003). Portanto, nos últimos anos, diversos coran-
tes detectores de cárie têm sido desenvolvidos para auxi-
liar no diagnóstico, visto que, esses produtos visam defi-
nir um critério independente da percepção do operador .

O propósito do corante detector de cárie é corar 
a matriz orgânica desmineralizada e infectada de modo 
a evitar a persistência de bactérias sob as restaurações, 
além de evitar a remoção de estrutura dental passível de 
remineralização (IWAMI; HAYASHI; TAKESHIGE et 
al., 2008). Porém, existe a possibilidade de que o uso 
desse produto promova uma pigmentação muito profun-
da da dentina em certas regiões, resultando em uma re-
moção excessiva de estrutura dental, com probabilidade 
de exposição mecânica da polpa. O objetivo desse artigo 
foi avaliar os diversos pontos de vista sobre os corantes 
evidenciadores de cárie através de uma revisão da lite-
ratura, para se buscar evidências sobre sua efetividade, 
vantagens e limitações de seu uso.
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REVISÃO DA LITERATURA

Aspecto da dentina cariada
Analisando os aspectos microscópicos da cárie 

em dentina encontramos as seguintes características; a 
primeira, no sentido da superfície para a polpa, é a es-
clerose dentinária, também denominada zona translúcida 
ou transparente. A seguir, ocorre uma desmineralização 
inicial, promovida por produtos bacterianos, tais como 
ácidos e enzimas, a qual precede a invasão bacteriana, 
propriamente dita, dos canalículos dentinários, para pro-
mover a desmineralização avançada e posterior destrui-
ção e desorganização total da dentina (CONSOLARO, 
1996).

A dificuldade de distinção entre zonas de evolu-
ção da cárie de dentina clinicamente levou à necessidade 
de outros critérios de distinção entre a dentina inicial-
mente cariada e a dentina totalmente destruída. Essa se 
faz clinicamente importante para o estabelecimento de 
parâmetros, entre o que deve ser removido e o que pode 
ou convém ser preservado no preparo cavitário. Assim 
na lesão de cárie podem ser distinguidos dois tipos de 
dentina comprometida:

Dentina infectada: caracterizada por uma consis-
tência mole de cor amarelada, assemelhando-se a um 
queijo, contendo 108 bactérias/grama, que são predomi-
nantemente proteolíticas. Apresenta pouca quantidade 
de cálcio e não pode ser remineralizada. Essa dentina, 
em geral, não é encontrada em lesões de cárie de dentina 
paralisadas. 

Dentina afetada: mostra-se com estrutura distorci-
da, mas com textura parcialmente mantida, ou seja, mais 
dura, assemelhando-se a couro, contendo 105 bactérias/
grama, correspondente a 0,1% das bactérias da dentina 
infectada, sendo principalmente acidogênicas. Possui 
uma descalcificação intermediária. Macroscopicamente, 
esta dentina apresenta-se seca e coriácea. A dentina con-
taminada, em função da sua considerável preservação 
estrutural, pode ser considerada remineralizável. 

Uma das razões da remineralização fisiológica da 
segunda camada da dentina cariada pode ser devido à 
presença dos processos odontoblásticos. Outra hipótese 
é devido à característica das fibras colágenas da segunda 
camada servirem como uma base para precipitação de 
cálcio e outros elementos minerais. Essas fibras coláge-
nas apresentam uma diferença no padrão dos aminoáci-
dos que as compõem. Quando comparadas com outra ca-

mada, ligações intermoleculares dessas fibras possuem 
uma diminuição das ligações transversais e aumento dos 
precursores. Essa mudança é considerada reversível. Já 
na primeira camada da dentina cariada, tanto as ligações 
transversais como os precursores estão notavelmente 
diminuídos, dificultando portanto sua remineralização 

(KUBOKI; OHGUSHI; FUSAYAMA, 1977).

Detecção da dentina cariada 

Método táctil
A dureza é um método muito utilizado para ava-

liar se há presença de cárie no preparo cavitário. Consiste 
em utilizar o instrumento explorador sobre a superfície 
da lesão de maneira a avaliar sua dureza e, quando esta 
apresenta um alto nível, confere que a cavidade está livre 
da lesão de cárie. É o método mais utilizado pela sua pra-
ticidade e baixo custo, mas é considerado subjetivo por-
que há diferença na dureza da dentina em várias partes do 
dente. A dentina primária possui valor de dureza Knoop 
(KHN) igual a 68, a dentina reparadora ou transparente 
80 KHN, enquanto que a dentina cariada apresenta va-
lores tão baixos com 19 KHN de dureza. Por outro lado, 
a dentina íntegra também apresenta variação de dureza 
de acordo com a profundidade. A medida de dureza da 
dentina mais superficial é maior e há uma diminuição 
gradual à medida que vai se aprofundando, variando de 
70 KHN próximo à junção esmalte-dentina, chegando a 
20 KHN a 100μm da polpa, sendo esse valor tão baixo 
quanto ao da dentina infectada (FUSAYAMA; OKUSE; 
HOSODA, 1966). Desta maneira, constata-se a dificul-
dade em diferenciar a dentina amolecida patológica da 
dentina das camadas mais profundas. 

A quantidade de amolecimento nos dentes com le-
são de cárie aguda e crônica são medidas através da redu-
ção de dureza percentual comparado com a porção mais 
dura, sendo que na lesão crônica encontramos valores de 
dureza maiores que na lesão aguda (FUSAYAMA, 1979). 
Terashima et al. (1969), avaliaram cavidades preparadas 
por dentistas experientes e encontraram valores de dureza 
Knoop de 22,8 KHN nas paredes após terem sido esca-
vadas por curetas, enquanto que aquelas escavadas com 
brocas em baixa rotação possuíam uma dureza de 28,4 
KHN. Comparando esses valores com a de uma dentina 
saudável que é de 68 KHN obtém-se uma diferença de 
cerca 40 KHN. Essa discrepância sugere a incapacidade 
do dentista discriminar clinicamente dureza.
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Método visual
A alteração de cor da dentina produzida pela lesão 

de cárie é também considerada para detecção da mes-
ma. A invasão bacteriana precede a área descolorida, 
que precede a área amolecida. Nos dentes com lesão 
crônica, a distância entre essas três áreas é menor que 
na lesão aguda. A alteração de cor da dentina provocada 
pela cárie crônica é mais aparente que na cárie aguda. 
Com isso, conclui-se que o método visual é mais eficaz 
para remoção de cárie crônica, mas não para cárie aguda 
(IWAMI; HAYASHI; TAKESHIGE et al., 2008). No en-
tanto, deve-se atentar para a esclerose dentinária, que é 
uma tentativa de bloqueio da evolução da cárie e consis-
te na deposição acelerada e contínua de matriz dentiná-
ria , indistinguível da dentina peritubular e sua posterior 
mineralização, apresentando clinicamente alteração de 
cor e não deve ser removida (FUSAYAMA, 1979). 

Corantes evidenciadores de cárie
Fusayama (1979) introduziu o corante evidencia-

dor de cárie, com o objetivo de identificar as camadas 
da dentina cariada. O autor não considerou confiáveis 
os critérios de dureza e coloração da dentina, propondo 
o uso de fucsina básica a 0,5% em propilenoglicol ou 
corante vermelho ácido a 1% em propilenoglicol. Estes 
corantes são substâncias utilizadas em dentes com lesão 
de cárie em dentina, sem a ocorrência de exposição pul-
par, com o propósito de corar apenas a dentina infecta-
da e conservar a afetada. Por muitos, são considerados 
uma ferramenta valiosa e coadjuvante no diagnóstico da 
cárie. De acordo com o autor, a dentina cariada externa 
que é corada pela solução tem fibras de colágeno soltas 
devido um desarranjo irreversível das ligações intermo-
leculares. A dentina cariada interna é normal e não se 
cora, pois tem fibras de colágeno sólidas com estrutura 
molecular sem alteração. Somente as fibras de colágeno 
soltas permitem a penetração do solvente que o corante 
possui. Dessa forma a dentina infectada é corada e não 
a afetada (KUBOKI; OHGUSHI; FUSAYAMA, 1977).

Embora os métodos visual e táctil sejam normal-
mente utilizados para verificar se a cavidade se encontra 
livre de cárie apresentam as limitações acima descritas, 
desta forma, procurou-se outros métodos de diagnóstico 
para diferenciar a dentina infectada. No entanto, os co-
rantes evidenciadores de cárie representam um método 
ainda muito controverso na literatura. 

Em outro estudo, avaliou-se o uso de corantes em 

cavidades preparadas por alunos e que eram julgadas 
livres de cárie clínica por seus professores; os resulta-
dos mostraram que o corante pigmentou a dentina em 
57% a 59% das cavidades na junção esmalte-dentina, 
evidenciando a discrepância obtida quando comparados 
os diferentes métodos (KIDD; JOYSTON-BECHAL; 
BEIGHTON, 1993). Os autores atentaram para o fato do 
maior risco de exposições pulpares desnecessárias quan-
do do uso de corantes. 

Em cortes histológicos, dentes com lesões de cárie 
evidenciadas por corantes, demonstraram que essas áreas 
continham altas taxas de bactérias (KIDD; JOYSTON-
-BECHAL; BEIGHTON, 1993). E quando se observa 
clinicamente estas lesões, as taxas bacterianas se encon-
tram de maneira inversamente proporcional à intensidade 
encontrada da coloração. No entanto, essas soluções não 
apresentam efeitos antimicrobianos e não coram bacté-
rias, mas sim a dentina irreversivelmente alterada. Em-
bora a coloração esteja correlacionada com a penetração 
bacteriana, estes são fenômenos separados que não se 
correspondem exatamente. Com isso alguns autores acei-
tam que os critérios convencionais são adequados (méto-
do táctil e visual), e o uso do corante resulta numa remo-
ção de dente desnecessária ou uma sobre-instrumentação 

(IWAMI; HAYASHI; TAKESHIGE et al, 2008). 
Embora seja esperado que o corante não core te-

cido que não apresenta lesão, foram encontradas áreas 
coradas em que todas as cavidades feitas em dentes sau-
dáveis, principalmente na dentina ao redor da polpa e na 
junção esmalte-dentina (IWAMI; HAYASHI; TAKESHI-
GE et al., 2008). Imagens obtidas por elétrons retroespa-
lhados mostram que as áreas que são coradas pelo de-
tector possuem uma menor densidade mineral. A região 
correspondente à junção esmalte-dentina assim como a 
dentina ao redor da polpa aparece mais radiolúcida no 
exame, o que constata que há menor densidade mineral 
nessas regiões e, conseqüentemente, são mais susceptí-
veis ao corante (YIP; STEVENSON; BEELEY, 1994).

A fucsina foi o primeiro corante a ser utilizado, 
mas seu uso em humanos foi posteriormente questiona-
do devido a seu suposto potencial carcinogênico (MC 
COMB, 2000). Em um trabalho experimental com ani-
mal, a fucsina foi capaz de produzir câncer em glându-
las linfáticas, mas pesquisadores afirmaram que a dose 
provavelmente usada durante a aplicação como detector 
de cárie é somente 1/17x106 da dose que produziu tumor 
experimental. Segundo Fusayama (1988), devido a essa 
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suspeita, a fucsina foi substituída por outro corante, o 
vermelho ácido 1% no mesmo solvente (o propilenogli-
col), o qual seria mais seguro. Outra diferença entre estes 
dois corantes é que a fucsina penetra na dentina cariada 
externa um pouco mais que o vermelho ácido 1%, por-
que tem moléculas de tamanho molecular menor. Desta 
maneira, a repetição de aplicação do detector e redução 
da estrutura dental pode ser diminuída.

O vermelho ácido 1% é mais efetivo que a fuc-
sina em eliminar as bactérias do preparo e a coloração 
pelo vermelho ácido é menos intensa, além de corar 
menos dentina saudável, porém o problema da sobre-
-instrumentação continuou ocorrendo. Um estudo mais 
recente, apresentou o corante vermelho ácido a 1% asso-
ciado a outro solvente, o polipropilenoglicol, que possui 
um peso molecular maior (M=300) quando comparado 
com o antigo solvente propilenoglicol (M=76), com isso 
o corante penetra menos da dentina evitando a remoção 
excessiva de tecido durante o procedimento restaurador 
(HOSOYA; TAGUCHI; ARITA et al, 2008).

DISCUSSÃO

A dentina cariada consiste em duas camadas dis-
tintas, com diferentes características estruturais. A den-
tina cariada externa é irreversivelmente desnaturada, 
infectada e não remineralizável, devendo ser removida. 
A dentina cariada interna é reversivelmente desminera-
lizada, não infectada, remineralizável e deve ser preser-
vada. A estrutura da dentina cariada também é diferen-
te de acordo coma a velocidade de progressão da lesão 
(CRUZ; KOTA; HUQUE et al., 2002).

Kato & Fusayama (1970) dividiram a dentina ca-
riada em infectada e contaminada, a primeira apresenta 
tecido amolecido e está infectada por bactérias. Essa é a 
camada externa da dentina que é corada pelo vermelho 
ácido 1% em propilenoglicol. A dentina afetada, ou seja, 
a camada interna apresenta-se amolecida, desmineraliza-
da porém não esta infectada.

O modo de aplicação de corante é muito simples. 
Após a remoção da cárie mais superficial o corante de-
tector de cárie é aplicado por toda a cavidade. Em prin-
cípio, apenas a dentina cariada se cora e esse tecido deve 
ser removido. O produto é novamente aplicado e esse 
processo deve se repetir até o momento que o corante é 
aplicado e nenhuma área se cora mais. 

Entretanto é questionado o uso desse corante e 

afirmaram que os critérios táctil e visual são adequa-
dos para detecção de tecido infectado, pois o corante 
pigmenta a dentina desmineralizada que nem sempre 
está correlacionada com a frente de invasão bacteriana 

(BANERJEE; KIDD; WATSON, 2003). Yip, Stevenson 
e Beeley (1994) também discordaram da utilização do 
detector de cárie, e concluíram que a maior proporção 
de matriz orgânica na dentina ao redor da polpa, assim 
como na junção esmalte-dentina torna essas áreas mais 
susceptíveis ao corante, o que pode acarretar numa des-
necessária remoção de dentina saudável.

No entanto, o critério táctil, muito utilizado na prá-
tica clínica, é controverso, pois é difícil diferenciar clini-
camente a dentina amolecida da normal, principalmente 
quando o preparo estiver próximo da polpa onde a dentina 
é relativamente mais amolecida, quando comparada com 
a dentina da camada próxima da junção esmalte-dentina, 
sendo que esta pode chegar a ter um grau de dureza Kno-
op muito próxima da dentina amolecida patologicamente 
(FUSAYAMA, 1979). Terashima et al. (1969), constata-
ram que mesmo clínicos experientes não foram capazes 
de detectar através da dureza a dentina normal.

O critério visual, na qual se observa a alteração 
de cor provocada pela cárie na dentina, também não se 
mostrou efetivo, principalmente nos caso de cárie aguda. 
Apesar da distância entre a invasão bactéria e a desco-
loração ser razoável, esta é leve e indistinguível. Já nos 
caso de cárie crônica, este método pode ser utilizado com 
mais segurança, devido à evidente alteração de cor da 
dentina (FUSAYAMA; OKUSE; HOSOSDA, 1966).

Quando se usa o corante, a área de dentina corada 
sempre está menos profunda que a área de amolecimen-
to e descoloração. Porém é normalmente mais profunda 
que a invasão bacteriana na cárie aguda, mas é menos 
profunda na cárie crônica, não devendo portanto, ser uti-
lizado nesses casos (IWAMI; HAYASHI; TAKESHIGE 
et al, 2008). 

Fusayama et al (1979), comentaram que o uso do 
vermelho ácido 1% diminuiu, mas não eliminou com-
pletamente as chances de deixar bactérias no preparo ca-
vitário. Em estudos mais recentes constataram que após 
a remoção de toda a cárie utilizando o corante mostrou 
que ainda havia presença de bactérias nas cavidades 

(IWAMI; HAYASHI; TAKESHIGE et al, 2008; LULA; 
MONTEIRO-NETO; ALVES et al, 2009).

Por ser uma técnica que apresenta baixa sensi-
bilidade podendo detectar cárie residual, é oportuno 
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reexaminar os critérios para a detecção de cárie dentá-
ria residual durante o preparo (LENNON; ATTIN; BU-
CHALLA, 2007). Os corantes detectores de cárie por-
tanto, só devem ser utilizados para discriminação entre 
estruturas de dentes saudáveis e as lesões de cárie (MC 
COMB, 2000).

CONCLUSÃO

Frente às limitações encontradas na revisão de 
literatura, podemos concluir que a remoção de tecido 
cariado ainda é um assunto bastante controverso, sendo 
que o método táctil e visual nem sempre são eficientes 
para se diagnosticar a total ausência de cárie. Já os coran-
tes evidenciadores de cárie normalmente pigmentam a 
dentina desmineralizada e que não está necessariamente 
infectada. Além disso, as regiões correspondentes à jun-
ção esmalte-dentina assim como a dentina ao redor da 
polpa são menos mineralizadas, sendo mais susceptível 
ao corante, o que pode ocasionar uma remoção de teci-
do adicional desnecessária e ainda, mesmo após a total 
remoção de dentina corada, podem ser encontradas bac-
térias na cavidade. No entanto, pesquisas têm sido reali-
zadas visando o aprimoramento dos corantes na tentativa 
de tornar o processo de remoção de cárie mais objetivo 
e eficiente.
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