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Os termos cárie dentária e lesão de cárie, apesar de 
muitas vezes serem usados como sinônimos, definem 
conceitos distintos. Enquanto a doença cárie dentária 
representa um processo dinâmico decorrente de eventos 
metabólicos que ocorrem no biofilme dentário, a lesão de 
cárie é entendida como a sequela deste processo 
patológico [Kidd, 2004]. Fazer tal diferenciação é 
importante e necessária, já que  impacta na maneira de se 
abordar o problema. 

Resumidamente, a literatura sugere que o manejo da 
cárie como doença deve envolver seu controle no nível do 
paciente por meio de métodos como aconselhamento 
dietético, instrução de higiene bucal e uso regular de flúor, 
enquanto o da lesão de cárie deve ser escolhido 
considerando diferentes fatores [Meyer-Luckel e Paris, 
2016; Schwendicke et al., 2019] como: 

• Atividade da lesão (ativa x inativa);
• Estágio da lesão (esmalte x dentina);
• Profundidade da lesão (metade externa x metade 

interna da dentina); 
• Extensão da lesão (possibilidade de se restaurar 

ou não o dente);
• Idade do paciente (criança, adolescente, adulto, 

idoso);
• Tipo de dentição (decídua x permanente);
• Tipo de cavidade (passível de limpeza x não 

passível de limpeza).
 
Aspectos mencionados acima, a tomada de decisão 

quanto à  forma de intervenção deve levar  em 
consideração, além da melhor evidência disponível, as 
expectativas do paciente e a possibilidade de controle da 
doença e monitoramento da lesão ao longo do tempo, 
bem como a experiência do profissional [Richards e 
Lawrence; 1995]. Por fim, ela deve ser feita em conjunto 
com o paciente, de maneira que ele seja co-responsável 
pelo sucesso do tratamento proposto [Banerjee et al., 
2017; van Strijp e van Loveren, 2018]. Para tanto, ações de 
educação em saúde são fundamentais para que este 
entenda o processo da doença e, consequentemente, 
como controlá-la. Por exemplo, como um(a) paciente 
pode mudar seu padrão dietético de alto consumo de 
açúcar, se ele(a) desconhece ser este um hábito associado 

ao desenvolvimento de uma lesão de cárie? Assim, este 
documento tem por objetivo apresentar diferentes 
abordagens para o controle da doença e o manejo de 
lesões de cárie, com base no entendimento atual do 
problema.

1. Diagnóstico das lesões de cárie

1.1. Diagnóstico clínico

Na rotina clínica diária, a inspeção visual-tátil realizada 
em dentes limpos, secos, e iluminados, por ser um método 
simples e apresentar boa acurácia [Gimenez et al., 2015], 
continua sendo o método de detecção de cárie mais  
indicado para ser realizado em todos os pacientes nas 
consultas iniciais para estabelecimento da melhor 
proposta de tratamento. O método complementar pode 
ser necessário em algumas situações, como será descrito 
adiante.

Clinicamente, as lesões podem ser detectadas em 
diferentes estágios de gravidade, sendo classificadas em:

1.1.1. Lesões em esmalte: as bactérias presentes no 
biofilme estão sempre metabolicamente ativas, causando 
fl u t u a ç õ e s  n o  p H  e  l e v a n d o  a  c i c l o s  d e  d e s  e 
remineralização dentária ao longo do dia. Porém, 
clinicamente, este processo só resultará na formação de 
uma lesão cariosa caso o biofilme fique estagnado em um 
determinado sítio por um certo período de tempo. Existe 
evidência de que os primeiros sinais clínicos de 
desmineralização do esmalte sejam observados após 
secagem da superfície apenas depois de duas semanas 
sem desorganização alguma do biofilme [Holmen et 
al.,1985]. Após três ou quatro semanas, áreas opacas já 
podem ser observadas mesmo sem a secagem da 
superfície, estando localizadas nas regiões cobertas pelo 
biofilme e seguindo a direção dos prismas do esmalte 
[Thylstrup e Fejerskov, 1981; Haikel et al., 1983]. 
Entretanto, ultraestruturalmente, após uma única 
semana sem desorganização do biofilme já é possível 
detectar aumento da porosidade do esmalte, tornando-se 
mais evidente com o passar do tempo [Silverstone, 1973; 
Holmen et al., 1985,]. 
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A o  e x a m e  c l í n i c o ,  o s  p r i m e i r o s  s i n a i s  d e 
desmineralização dentária são visualizados como áreas 
esbranquiçadas opacas, que tornam-se ainda mais 
brancas e evidentes com a secagem da superfície. Estas 
lesões, quando ainda não há perda de continuidade da 
superfície, são classificadas como lesões não cavitadas 
ativas. Se o processo não é controlado e as lesões 
progridem, ocorre a ruptura da camada superficial e uma 
lesão cativada em esmalte é estabelecida, preservando as 
mesmas características clínicas que indicam a presença de 
atividade (esmalte branco, opaco e rugoso). Caso o 
processo de doença seja controlado, as lesões em esmalte 
podem assumir características clínicas de lesões inativas, 
com recuperação do brilho e da lisura superficial. Com 
relação à  coloração,  podem manter  o  aspecto 
esbranquiçado, assumir coloração escurecida ou 
acastanhada ou, ainda, desaparecer em função do 
polimento/desgaste superficial. 

O diagnóstico de lesões de cárie iniciais representa um 
grande desafio para o clínico, uma vez que o maior grau de 
discordância entre examinadores nos estudos de detecção 
de cárie se referem a estas lesões [Castro et al., 2018; 
Campus et al., 2019]. Isto porque, tais lesões podem não 
ser detectadas ou podem ser confundidas com defeitos de 
desenvolvimento do esmalte, tais como fluorose ou 
hipomineralização [Nyvad et al., 1999; Cabral et al., 2019]. 
No entanto, a taxa de progressão dessas é relativamente 
baixa, principalmente em crianças que não apresentam 
lesões cavitadas em nenhum dente [Guedes et al. 2016].

Atualmente, de acordo com a melhor evidência 
disponível, a detecção das lesões iniciais de cárie é um 
procedimento que deve ser incorporado à rotina clínica, 
principalmente para que orientações e medidas 
terapêuticas possam ser tomadas para reduzir ainda mais 
o risco de progressão dessas, mesmo que a evidência seja 
baixa.   

1.1.2. Lesões de sombreamento em dentina: As lesões 
d e  s o m b r e a m e n t o  e m  d e n t i n a  a p r e s e n t a m - s e 
clinicamente como descolorações provenientes da 
dentina, em diferentes tonalidades de cinza, azul ou 

marrom, visíveis através da translucidez do esmalte, que 
podem ou não apresentar cavidade em esmalte. Tais 
lesões são classificadas como código 4 no sistema ICDAS 
[Ismail et al., 2007]. Apesar do seu aspecto clínico, que em 
muitas situações leva o profissional a desconfiar de um 
grande envolvimento da dentina coronária, estudos 
d e m o n s t r a r a m  q u e  a  m a i o r i a  d a s  l e s õ e s  d e 
sombreamento (67,4-78,9%) em dentes permanentes não 
apresenta desmineralização em dentina detectável 
radiograficamente [Bertella et al., 2013; Marquezan et al., 
2019]. 

Em relação ao paciente infantil, é importante ressaltar 
que a ocorrência desse tipo de lesão não é frequente. 
Estudos de coorte indicam que menos de 2% das 
superfícies oclusais de dentes decíduos em crianças pré-
escolares [Guedes et al., 2016] e em dentes permanentes 
de crianças de 6 a 13 anos [Ferreira-Zandoná et al., 2012] 
exibem tal condição. Entretanto, são lesões que 
apresentam prognóstico complicado, uma vez que cerca 
da metade dessas progridem para estágios mais graves 
[Ferreira-Zandoná et al., 2012; Guedes et al., 2016]. Desta 
forma, esta é uma das situações em que o exame 
radiográfico complementar pode ser benéfico, tanto para 
a determinação da profundidade como para a escolha do 
melhor tratamento.

1.1.3. Lesões cavitadas em dentina: Caso o controle da 
doença não seja alcançado, a formação de cavidades em 
dentina é a consequência natural, podendo levar, em casos 
de maior gravidade e na ausência de tratamento, à perda 
do dente. As cavidades em dentina ativas apresentam 
tecido amolecido e geralmente amarelado e com aspecto 
úmido, ao passo que as inativas apresentam tecido 
endurecido e geralmente mais escurecido e com aspecto 
seco. O critério de dureza prevalece sobre o de coloração e 
umidade.

A classificação das lesões dessa forma, sem seguir 
critérios pré-definidos, é viável. No entanto, a utilização 
de índices bem descritos e validados, como por exemplo o 
ICDAS [Ismail et al., 2007], o critério de Nyvad [Nyvad et 
al., 1999] ou o CAST [Frencken et al., 2011], é encorajada. 
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Esta estratégia pode aumentar a confiabilidade do 
diagnóstico de cárie entre diferentes profissionais e 
mesmo com relação ao mesmo profissional realizando os 
exames em ocasiões diferentes, além de facilitar a 
comunicação entre  pares.  Adic ionalmente,  fo i 
demonstrado que a acurácia de detecção de lesões de 
cárie é maior quando se utiliza um critério de detecção 
descrito e validado [Gimenez et al., 2016].

Por fim, vale ressaltar que, para a realização correta do 
diagnóstico e planejamento da abordagem clínica a ser 
adotada, é imprescindível a avaliação da atividade de cárie 
do indivíduo [Maltz et al. 2020], descrita no item 2.

1.2. Avaliação radiográfica

O exame radiográfico é o método complementar ao 
exame clínico indicado como estratégia de diagnóstico da 
cárie dentária. Neste contexto, guidelines relacionados ao 
tema estão disponíveis. A American Academy of Pediatric 
Dentistry, por exemplo, em sua versão mais recente 
sugere que radiografias sejam realizadas em todas 
situações que superfícies dentárias não possam ser 
visualizadas, independente de sinais e sintomas [AAPD, 
2017]. Entretanto, esta recomendação que é condizente 
com as versões mais antigas dos guias de diretrizes clínicas 
da European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) e da 
Associação Brasileira de Odontopediatria (ABOPED) 
sofreu alterações significativas nos últimos anos, como se 
observa nos guias de diretrizes mais atuais de ambas 
Associações [Kühnisch et al., 2019; ABOPED, 2020]. 

A recomendação mais atual da EAPD sugere que 
métodos l ivres de raios X (separação dentária, 
transiluminação por fibra ótica e etc) sejam utilizados 
naqueles casos nos quais lesões interproximais tenham 
sido detectadas ao exame clínico (cavitadas ou não 
cavitadas). Este guia sugere que exame radiográfico seja 
indicado na presença de lesões ativas de cárie, tanto não 
cavitadas como cavitadas. Além disso, os autores 
salientam que o risco/atividade de cárie deve ser avaliado 
regularmente e podem influenciar a indicação de exames 
radiográficos inicial e para monitoramento [Kühnisch et 
al., 2019].

As diretrizes atuais da ABOPED são ainda mais 
conservadoras, tanto no sentido de minimizar a utilização 
de métodos que envolvam radiação ionizante, como em 
estarem alinhadas à filosofia de mínima intervenção. 
Estas afirmam qua a tomada radiográfica é útil apenas 
como um método confirmatório, recomendadas para 
casos nos quais as lesões de cárie, cavitadas ou com 
sombreamento, são detectadas no exame clínico, 
estando o clínico em dúvida em relação ao tratamento 
operatório (não, micro ou invasivo) [Mendes et al., 2012; 
Bussaneli et al., 2015; ABOPED, 2020; Pontes et al., 2020]. 

Embora as associações européia e americana de 
odontopediatria indiquem a realização de radiografias 
considerando atividade e risco de cárie, e em idades-chave 
do paciente (5 anos, 8-9 anos, 12-13 anos e 15-16 anos de 
idade) [Mejare et al., 2005; AAPD, 2017; Kühnisch et al., 
2020], a recomendação brasileira é mais conservadora. A 
ABOPED indica a realização de radiografias apenas 
quando esta for determinante na decisão por um 
tratamento menos invasivo, ou seja, seguindo a mesma 
lógica das recomendações feitas para crianças em início 
de tratamento [ABOPED, 2020]. Porém, vale ressaltar que 
grande parte das lesões proximais de crianças e 
adolescentes não são diagnosticadas por meio do exame 
clinico visual/tátil (Mejare 2005). Neste  sentido, o 
diagnóstico precoce de lesões em estágios iniciais em 
pacientes cárie ativos, apresenta como vantagem a 
implementação de estratégias mais conservadoras 
evitando a necessidade de tratamento invasivos.

2. Controle da doença
 
Estratégias para o controle da doença podem ser de 

alcance populacional e/ou individual. Enquanto a primeira 
foca em fatores de risco comuns aos quais indivíduos de 
maneira geral estão expostos, a segunda é centrada nas 
demandas específicas de um(a) determinado(a) paciente. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as 
estratégias de base populacional devem priorizar fatores 
de riscos comuns a diferentes doenças, dentre as quais 
está incluída a cárie dentária. Neste contexto, práticas 
relacionadas ao estilo de vida (ex: dieta saudável e redução 
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do uso do tabaco) e melhoria de determinantes sociais (ex: 
nível educacional, condições de moradia e acesso aos 
serviços de saúde) são incluídos, esperando-se impactar 
não só na prevenção da cárie dentária, mas também na da 
obesidade, tomando comoexemplo a redução de 
consumo de açúcar. [https://www.who.int/oral_health 
/strategies/cont/en/] .

As estratégias de controle da doença com base no 
indivíduo devem ser implementadas após a realização de 
um adequado exame clínico e da classificação das lesões 
de cárie com relação à sua gravidade e atividade.

Na presença de lesões de cárie ativas, sejam elas não 
cavitadas ou cavitadas, entende-se que os processos de 
des-remineralização estão em desequilíbrio e que 
medidas de controle destes são necessárias para 
restabelecê-lo. 

Medidas baseadas no controle dos fatores etiológicos 
(dieta e biofilme) e que interferem no processo da doença 
(ex: fluoretos) visam o restabelecimento do equilíbrio 
entre os episódios de perda mineral e ganho mineral e são 
fundamentais para o controle da doença cárie. São a base 
do tratamento dos pacientes cárie-ativos e devem sempre 
ser implementadas quando se busca obter resultados 
clínicos mais duradouros. O controle do processo de 
doença pode ser, por si só, o tratamento das lesões de cárie 
(como, por exemplo, das lesões em esmalte), ou pode ser 
complementado por intervenções específicas, descritas 
ao longo deste texto.  

É importante ressaltar, entretanto, que pacientes sem 
atividade de doença devem receber profilaxia básica que 
consiste em informações sobre os fatores etiológicos da 
doença: a importância da higiene bucal, dieta saudável e 
uso regular de flúor (creme dental fluoretado).

3. Manejo das lesões

Antes de abordarmos de maneira detalhada os 
conceitos e diretrizes relacionados ao manejo das lesões 
de cárie, faz-se necessário categorizar as diferentes 
estratégias propostas para tal. Para isso, seguiremos os 

preceitos da Mínima Intervenção que divide as estratégias 
de controle da doença e manejo clínico das lesões de cárie 
em três categorias considerando o grau de invasão de 
cada uma delas [Dorri et al., 2015; Schwendicke et al., 
2019], a saber:

3.1. Estratégias não invasivas - não envolvem a 
remoção de tecido dentário duro (ex: aplicação 
profissional de flúor);

3.2. Estratégias microinvasivas - quando envolve a 
remoção mineral da estrutura dentária, usualmente 
durante a realização de condicionamento ácido (selante e 
infiltrante);

3.3. Estratégias invasivas - remoção mecânica de 
tecido dentário por meio do uso de curetas e/ou pontas 
diamantadas/brocas.

Além disso, existem duas estratégias - Controle Não 
Restaurador da Cárie [van Strijp e van Loveren, 2018] e 
Técnica de Hall [Innes et al., 2007] - que não se enquadram 
em nenhuma das categorias acima mencionadas, sendo 
definidas como Estratégias Mistas [Schwendicke et al., 
2019].

Em relação às estratégias invasivas, é importante 
destacar que os procedimentos restauradores visam ao 
controle da progressão da lesão quando a remoção de 
biofilme pelo paciente não for possível, fazendo-se 
necessária a proteção do complexo dentino-pulpar e o 
restabelecimento da integridade dos dentes acometidos 
por cárie, evitando remoção desnecessária de tecido 
dentário [Schwendicke et al., 2016]. Para isso, alguns 
critérios devem ser levados em consideração, dentre eles 
o estágio da lesão de cárie. Sem dúvida trata-se de um 
fator importante na tomada de decisão clínica, embora 
nunca deva ser visto de forma isolada. Saber se uma lesão 
encontra-se em esmalte ou dentina é uma forma de inferir 
o prognóstico dessa lesão, visto que lesões em esmalte 
tendem a progredir mais lentamente em virtude da 
própria composição do tecido [Kidd e Fejerskov, 2004]. 
Assim, ao se deparar com uma lesão cariosa, o cirurgião 
dentista deve se perguntar, com vistas à decisão 
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restauradora: “Trata-se de uma lesão cavitada”?                               
A cavitação é um fator determinante na progressão da 
lesão de cárie quando esta se transforma em um fator de 
retenção de biofilme.

Se a lesão já estiver cavitada, o questionamento é                    
“A lesão é ativa?” A avaliação da atividade consiste na 
avaliação das características clínicas de cada lesão, 
conforme descrito anteriormente. Frente a lesões ativas, a 
primeira preocupação é controlar a atividade e isso gera 
uma nova pergunta: “A lesão pode ser inativada sem ser 
restaurada”? Para responder a essa pergunta, condições 
de controle de biofilme sobre a lesão devem ser avaliadas. 
Se uma lesão cavitada permitir acesso direto para 
escovação, pode-se optar por postergar a restauração até 
que se tenha sucesso no controle dos fatores etiológicos, 
ou mesmo optar por não realizá-la (Controle Não 
Restaurador da Cárie). Para que isso seja possível, o 
paciente e o núcleo familiar precisam estar motivados para 
que a atividade seja controlada, e esta motivação passa 
pelo entendimento do processo saúde x doença cárie.

 Uma vez controlada a atividade de cárie, deve-se 
avaliar a perda de estrutura, considerando a necessidade 
de estabelecer forma, função e estética. Algumas 
questões devem ser ponderadas: “A destruição em função 
da cárie compromete a oclusão, a mastigação, a fonação 
ou o convívio social do paciente?", "Há demanda por 
melhora estética por parte da família ou do próprio 
paciente?”, "Há proximidade com o complexo dentino-
pulpar causando sensibilidade”? Outro aspecto a ser 
levado em consideração, em caso de dentes decíduos, é o 
tempo de permanência destes na cavidade bucal [AAPD, 
2016].

Lesões cariosas em superfícies proximais merecem 
especial atenção em virtude da impossibilidade de 
visualização direta destas. Nestes casos, é muito 
importante que o profissional conheça a correlação entre a 
imagem radiográfica e o aspecto clínico para a tomada de 
decisão adequada. É sabido que radiolucidez atingindo o 
esmalte indica, geralmente, uma lesão não cavitada 
enquanto que radiolucidez atingindo a metade interna de 

dentina indica uma cavidade profunda. A grande dúvida 
reside nos casos em que o exame radiográfico 
interproximal apresenta imagem atingindo a metade 
externa de dentina, pois nestes casos a probabilidade de 
estarmos frente a uma lesão não cavitada ou a uma 
cavidade é aproximadamente a mesma. Nestas situações, 
a separação temporária para avaliar clinicamente o estado 
da cavidade ou não é fortemente recomendada 
previamente à decisão restauradora. Em superfícies 
proximais,  a  presença de cavidade é  um fator 
determinante para a indicação do tratamento restaurador 
devido à dificuldade (ou até a impossibilidade) de controle 
do biofilme por parte do paciente nestas superfícies.

Em suma, procedimentos restauradores estão 
indicados para dentes decíduos e permanentes com 
lesões localizadas radiograficamente em metade interna 
de dentina, cavitadas ou não, em superfícies oclusais e 
proximais e lesões em dentes anteriores com impacto 
estético. Algumas lesões cariosas localizadas em 
superfícies oclusais na metade externa de dentina de 
dentes decíduos e permanentes deverão ser restauradas 
se a abertura da cavidade for maior do que 3 a 5 mm visto 
que frente a cavidades pequenas, o selamento com 
s e l a n t e  r e s i n o s o  t e m  s e  m o s t r a d o  u m a  o p ç ã o 
microinvasiva viável [Hesse et al., 2014]. Diante da dúvida 
entre restaurar ou não, a não restauração seguida da 
reavaliação periódica profissional representa sempre a 
conduta mais adequada.

Assim, a decisão terapêutica por estratégias não 
invasivas e monitoramento de lesões cariosas passa 
obrigatoriamente pelo conhecimento do padrão de 
progressão em dentes decíduos e permanentes jovens, 
destacando-se como variáveis importantes a presença ou 
não de cavidade, a profundidade radiográfica da lesão, a 
experiência passada e atual da atividade cariosa do 
paciente, além do acesso ao flúor e padrão de higiene do 
mesmo. Na prática clínica, esta abordagem não 
restauradora é uma opção de tratamento mais 
conservadora por meio da qual o procedimento invasivo 
pode ser postergado ou até mesmo evitado. Pode ser 
indicada ainda para situações clínicas mais específicas, 
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tais como a dificuldade de cooperação do paciente para 
que se possa implementar o tratamento restaurador 
convencional; cavidades muito amplas e expulsivas em 
dentes decíduos nas quais o tratamento restaurador 
convencional apresenta alta probabilidade de falha; 
tempo curto de vida útil do dente decíduo na boca; locais 
nos quais exista uma dificuldade de acesso ao tratamento 
convencional. Entretanto, é de grande importância que se 
estabeleça um ótimo canal de comunicação com pais e/ou 
cuidadores, uma vez que a remoção do biofilme é a base 
para o sucesso desse tipo de terapia [van Strijp e van 
Loveren, 2018].

4. Opções de tratamento
 

4.1. Lesões em esmalte

Uma vez concluída a etapa de diagnóstico, o passo 
seguinte é decidir se algum tipo de intervenção se faz 
necessária e, se for o caso, qual. De maneira geral, lesões 
iniciais ativas em esmalte podem ser tratadas focando-se 
exclusivamente no controle da doença no nível do 
paciente. Entretanto, considerando o perfil do paciente e a 
superfície dentária a ser tratada (figuras 1 e 2), o 
profissional dispõe de métodos adjuvantes, não invasivos 
e/ou microinvasivos que podem auxiliá-lo nesta tarefa.

Figura 1: Possibilidades de tratamento para o manejo de lesões de cárie em superfícies oclusais
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Figura 2: Possibilidades de tratamento para o manejo de lesões de cárie em superfícies proximais

Comparando-se as superfícies oclusal e proximal, 
observamos que o infiltrante é uma alternativa de 
tratamento recomendada apenas para a superfície 
proximal, desde que não cavitada [Paris e Meyer-
Lueckel, 2012]. Quanto à escolha dos métodos 
especificamente, além de levar em consideração a 
efetividade de cada um deles, outros aspectos devem ser 
observados, tais como aceitabilidade por parte do 
paciente. Podemos citar como exemplo o Diamino 
Fluoreto de Prata (DFP) que apresenta como vantagem o 
baixo-custo [Johhnson et al., 2019], mas deixa a 
superfície tratada enegrecida, o que pode não ser 
aceitável esteticamente para alguns pacientes.

Lesões inativas em esmalte, independente da 
superfície onde estejam localizadas (oclusal ou 
proximal), não requerem qualquer tipo de intervenção. 

4.2. Lesões de sombreamento em dentina

Nos casos de sombreamento em dentina sem 
imagem radiográfica, sugere-se o acompanhamento 
profissional com tomadas radiográficas periódicas a fim 
de avaliar o comportamento da lesão ao longo do tempo, 
pois não existem estudos longitudinais avaliando sua 
tendência de progressão. 

Se a lesão for detectada radiograficamente já com 
envolvimento de dentina, a decisão de tratamento 
dependerá da profundidade da imagem visível em uma 
r a d i o g r a fi a  i n t e r p r o x i m a l .  Q u a n d o  a  i m a g e m 
radiográfica estiver restrita à metade externa de 
dentina, o selamento com resinas flowable ou selantes 
resinosos é uma opção clínica viável. Apesar da ausência 
de estudos avaliando o selamento de lesões de 
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sombreamento em dentes permanentes, estudos 
anteriores demonstraram a efetividade desta técnica 
para o controle de lesões cariosas cavitadas com 
profundidade radiográfica semelhante (até metade 
externa de dentina) [Bakhshandeh et al., 2012; Alves et 
al., 2017; Qvist et al., 2017]. Resultados similares foram 
descritos para a dentição decídua [Hesse et al., 2014]. 
Por outro lado, quando a imagem radiográfica atingir a 
metade interna de dentina, o tratamento restaurador 
está indicado devido à possibilidade de progressão da 
lesão ou fratura da superfície por ausência de apoio 
dentinário do esmalte. 

É válido ressaltar que a avaliação da atividade das 
lesões de sombreamento não é possível devido à 
inacessibilidade visual e tátil ao tecido dentinário 
(embora as caracter íst icas c l ín icas do esmalte 
suprajacente possam fornecer informações úteis nesse 
sentido). Como não existem, até o presente momento, 
estudos longitudinais avaliando o padrão de progressão 
dos sombreamentos em dentina, as condutas clínicas 
aqui sugeridas para os casos que apresentam imagem 
radiográfica consideram que tais lesões poderão estar 
em progressão e, portanto, necessitam ser bloqueadas 
( s e l a m e n t o  o u  r e s t a u r a ç ã o ,  d e p e n d e n d o  d a 
profundidade radiográfica). 

4.3. Lesões cavitadas em dentina

Como mencionado anteriormente, para cavidades 
em superfícies oclusais que estejam em metade 
externa/terço externo de dentina (profundidade) com 
diâmetro até aproximadamente 3 mm (extensão) em 
dentes decíduos e permanentes sem sintomatologia 
dolorosa e sem comprometimento pulpar, um dos 
protocolos recomendados é o selante resinoso [Hesse et 
al., 2014; Camargo et al., 2020; Schwendicke et al., 2019]. 
Sugere-se ainda que é possível selar cavidades com até 5 
mm [Camargo et al., 2020], uma vez que temos a 
possibilidade de utilizar materiais como a resina 
flowable, que pode favorecer a longevidade clínica do 
tratamento em consequência de suas propriedades 
mecânicas [Ferracane, 2010]. Destaca-se que a extensão 

da lesão é um dos fatores que podem ser determinantes 
para falhas no tratamento [Tedesco et al., 2018]. Por fim, 
ao se optar por tratamentos mais conservadores, a 
realização de acompanhamentos regulares é primordial 
para controlar a possível ocorrência de falhas clínicas do 
selante [Alves et al. , 2017; Qvist et al. , 2017] e 
necessidade de reparo do material [Schwendicke et al., 
2015].

No que se refere às opções invasivas, diferentes formas 
de manejo podem ser utilizadas a depender do tipo de 
dentição e atividade e localização da lesão cariosa 
(superfície oclusal ou proximal). Dentes decíduos e 
permanentes apresentam diferenças significativas em 
tamanho, espessura de esmalte e dentina, densidade 
tubular, entre outros [Lenzi et al., 2013]. Porém, o ponto 
mais importante a ser considerado é o ciclo biológico dos 
dentes decíduos. Com o seu ciclo de vida reduzido, 
algumas opções podem ser utilizadas sem que haja 
grandes riscos para a sobrevida do dente, assim como 
algumas abordagens menos invasivas podem ser 
adotadas caso o dente já esteja próximo da exfoliação. 
Uma das alternativas para tal é a abordagem não 
restauradora para cavidades em dentina.

Até bem pouco tempo atrás, a possibilidade de não 
restaurar uma lesão cavitada em dentina era algo 
inadmissível. Porém, com o conhecimento adquirido nas 
últimas décadas a respeito da evolução da doença, 
associado à evidência fornecida por estudos clínicos, o 
“selamento" da lesão de cárie apresentando franca 
cavitação com uma coroa de aço sem prévia remoção do 
tecido cariado (Técnica de Hall), é uma possibilidade 
com comprovada efetividade para o manejo de dentes 
decíduos [Badar et al., 2019]. Da mesma forma, o 
Controle Não Restaurador da Cárie (CNRC) tem sido 
preconizado para dentes decíduos [Mijan et al. 2014] e 
para casos específicos em dentes permanentes [van 
Strijp e van Loveren, 2018], objetivando-se paralisar a 
progressão da lesão. Entretanto, para que esta 
estratégia possa ser recomendada, é mandatório que a 
cavidade seja passível de limpeza, uma vez que o sucesso 
do tratamento está relacionado à remoção regular do 
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biofilme com a escova dentária e creme dental 
fluoretado. Por este motivo, esta não é uma alternativa 
viável para cavidades estritamente proximais. Ainda em 
relação aos métodos mais conservadores, a utilização do 
DFP para o controle de lesões cavitadas também tem 
sido proposto, sendo amplamente utilizado em países 
como China e Japão, em especial, para dentes decíduos 
[Crystal and Niederman, 2019].

Se a decisão for pelo tratamento restaurador, quer 
seja pelo método convencional no qual se utiliza brocas, 
ou por meio do Tratamento Restaurador Atraumático 
(ART) que emprega exclusivamente instrumentos 
manuais para acessar e limpar a cavidade [Frencken e 
Holmgren, 1999], deve-se optar pelo método seletivo de 
r e m o ç ã o  d e  t e c i d o  c a r i a d o .  A d i c i o n a l m e n t e , 
i n d e p e n d e n t e  d a  a b o r d a g e m  e s c o l h i d a ,  é  d e 
fundamental importância que o profissional faça uma 
avaliação cuidadosa da condição pulpar. Por esta razão, 
estes dois pontos serão discutidos a  seguir.

5. Diagnóstico pulpar

A compreensão atual da biologia da polpa e a sua 
resposta à liberação de fatores de crescimento bioativos 
ligados à dentina demonstram que a polpa tem uma 
capacidade regenerativa maior do que se pensava 
anteriormente [Graham et al., 2006]. Preservar a 
totalidade ou parte da polpa é benéfico uma vez que o 
tratamento endodôntico fragiliza os dentes, resultando 
possivelmente em fraturas radiculares e fissuras apicais, 
que podem reduzir a sobrevida dos mesmos [Shemesh et 
al., 2010, Liu et al., 2013]. Acrescido a estes fatores, a taxa 
de sucesso do tratamento endodôntico também tem 
sido questionada [van der Sluis et al., 2013]. Por estas 
razões, a terapia endodôntica deve ser evitada sempre 
que possível. 

A ausência de um quadro de dor espontânea 
(informação obtida por meio da anamnese), associada a 
uma ausência clínica de mobilidade, de alterações nos 
tecidos moles (f ístulas e tumefações), além de 
alterações de cor, constituem-se nos mais importantes 

critérios clínicos de seleção para um tratamento 
conservador. O exame radiográfico é um método 
complementar a esta avaliação clínica, uma vez que 
fornece informações essenciais, tais como profundidade 
da lesão cariosa em dentina (sem poder envolver o tecido 
pulpar) e ausência de sinais que possam sugerir um 
e n v o l v i m e n t o p u l p a r i r r ev e r s í v e l  ( r e a b s o r ç õ e s 
dentinárias internas ou externas não compatíveis com a 
rizólise do dente em questão / áreas radiolúcidas nas 
regiões interradiculares ou periapicais). E s t a s 
considerações clínicas têm suporte na literatura por 
meio dos achados de Schroder et al. [1977] que 
reportaram uma correlação de 83% entre o diagnóstico 
clínico do estado inflamatório pulpar com os respectivos 
achados histológicos em dentes decíduos portadores de 
lesões cariosas profundas em dentina. Além disso, para 
dentes decíduos, é importante observar também o grau 
de rizólise dentária, uma vez que existe um grande 
potencial de reparo do dente jovem, principalmente 
quando a rizólise não iniciou ou ainda encontra-se nos 
seus estágios iniciais.

    
6. Remoção de tecido cariado

6.1.Quais critérios devem ser usados durante a 
remoção de tecido cariado?

Dentre os princípios básicos para a remoção de tecido 
cariado estão:

a) Preservar estrutura sadia, sendo contra-indicada a 
remoção de tecido sadio para garantir forma de 
conveniência. Imperativo manter as estruturas 
desmineralizadas que podem ser remineralizadas;

b) Garantir adequado selamento com margens em 
dentina ou esmalte sadios;

c) Evitar dor, desconforto e ansiedade, dando 
preferência a métodos que não causem ansiedade;

d) Manter a saúde pulpar, inclusive mantendo dentina 
cariada amolecida na proximidade da polpa caso seja 
necessário.

6.2. Qual limite da remoção? 
A textura da lesão deve nortear a remoção da dentina 
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cariada (amolecida, coriácea, firme, dura). Outros 
critérios como umidade e coloração são somente 
coadjuvantes. Importante salientar que a utilização de 
corantes para detecção da dentina cariada é considerada 
nociva ao dente e é contra-indicada [Schwendicke et al., 
2015]. 

 
O iníc io da remoção deve ser pelas paredes 

circundantes da cavidade, tendo especial atenção com a 
remoção de tecido cariado até atingir a dentina dura nas 
paredes laterais. Posteriormente, acessa-se a parede 
pulpar ou axial, com bastante cuidado, em especial em 
cavidades profundas, para evitar exposições pulpares 
acidentais. 

Até o momento não há evidência suficiente para 
recomendar um só método de remoção de tecido 
cariado em termos de longevidade da restauração. 
Existem relatos na literatura sobre uso de instrumentos 
manuais (curetas) , brocas de aço, pol ímeros e 
cerâmicas, abrasão a ar, remoção química-mecânica e 
uso do laser. Para reduzir a chance de remoção além do 
necessário de maneira não intencional, sugere-se a 
utilização de instrumentos rotatórios em baixa rotação 
ou uso de instrumentos manuais devidamente afiados. 
Em uma revisão sistemática analisando desfechos 
centrados no paciente [Ladewig et al., 2018], menores 
níveis de dor e desconforto foram associados à remoção 
de tecido cariado utilizando somente instrumentos 
manuais ou associada à remoção químico-mecânica do 
tecido cariado. 

6.2.1. Remoção completa de tecido cariado

A remoção completa ou total de tecido cariado não é 
recomendada. Atualmente ela é considerada um 
sobretratamento. 

6.2.2. Remoção seletiva do tecido cariado até a 
dentina firme

Manutenção da dentina firme na porção pulpar/axial 
da cavidade, apresentando resistência ao corte com uma 
cureta. As margens são mantidas em dentina dura. Esta 

modalidade pode ser citada como de escolha para 
dentição decídua e permanente, em cavidades de 
profundidade moderada. A dentina coriácea representa 
um espectro entre a dentina firme e amolecida e deve ser 
deixada no fundo da cavidade em caso de risco de 
exposição pulpar.

6.2.3.Remoção seletiva de tecido cariado até dentina 
amolecida

A r e m o ç ã o s e l e t i v a  d e t e c i d o c a r i a d o c o m 
manutenção de dentina amolecida (RSTC-DA) sobre a 
polpa é uma alternativa conservadora para o tratamento 
de lesões profundas de cárie, tendo como objetivo evitar 
a exposição pulpar e, consequentemente, o tratamento 
endodôntico. Este procedimento é indicado para dentes 
com lesão cariosa próxima à polpa, mas sem sinais ou 
sintomas de degeneração pulpar. Nesta técnica, o tecido 
cariado das paredes de fundo (pulpar/axial) é preservado 
para evitar a exposição da polpa e é coberto com material 
biocompatível. Portanto, na RSTC-DA, apenas a dentina 
necrótica é removida, ao invés de toda a "dentina 
infectada" [Duncan et al., 2019]. 

A RSTC-DA em uma única sessão, conhecida 
tradicionalmente como remoção parcial de tecido 
cariado ou capeamento pulpar indireto, tem se 
mostrado uma alternativa promissora no tratamento de 
lesões profundas de cárie, prevenindo a exposição 
pulpar e contribuindo para a manutenção da vitalidade 
pular, tanto em dentes decíduos quanto permanentes 
[Maltz et al., 2002; Maltz et al., 2007; Casagrande et al., 
2009; Alves et al., 2010; Maltz et al., 2011; Maltz, et al., 
2012a; Maltz et al., 2012b; Franzon et al., 2015]. Este 
tratamento tem sido indicado para tratamento de 
dentes com ausência de sintomatologia dolorosa 
espontânea ou duradoura [Maltz et al., 2013; Maltz et al., 
2018]. 

A preservação da polpa por meio da terapia pulpar 
vital (terapias que têm por objetivo conservar saudável 
toda ou parte da polpa, como RSTC-DA, capeamento 
pulpar direto ou pulpotomia) é menos invasiva do que o 
tratamento endodôntico convencional [Asgary et al., 
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2018] e depende do diagnóstico pulpar de pulpite 
reversível e irreversível. Estudos recentes [Asgary et al., 
2014; Asgary et al., 2015; Massara et al., 2016] sugerem a 
possibilidade de tratamentos menos invasivos de lesões 
profundas de cárie com sintomatologia dolorosa 
(pulpite leve e moderada). 

6.2.4.Remoção em 2 sessões ou Expectante 
(Stepwise Excavation).

Realizada em duas sessões, sendo que na primeira 
segue-se o mesmo protocolo descrito para a RSTC-DA. 
As paredes laterais da cavidade devem estar livres de 
tecido cariado com aparência e características táteis 
semelhantes a uma dentina hígida. Uma restauração 
provisória é colocada util izando-se um material 
restaurador que seja adequado. Após a remoção desta 
restauração provisória, a escavação final de tecido 
cariado deve seguir o protocolo da remoção seletiva até 
a dentina firme, com colocação de uma restauração 
definitiva visando à longevidade. 

Embora esta opção de tratamento tenha sido 
amplamente utilizada por muitas décadas, mostrando-
se efetiva na redução da taxa de exposição pulpar 
comparada à remoção completa de tecido cariado em 
sessão única [Magnusson et al., 1977; Leksel et al., 1996; 
Bjorndal et al. , 2010], atualmente considera-se 
desnecessária a segunda etapa do tratamento.                     
A manutenção do tecido cariado abaixo da restauração 
não confere prejuízos no que concerne à manutenção da 
vitalidade pulpar [Maltz et al. 2018] ou à longevidade da 
restauração [Jardim et al. 2020], e a reabertura da 
cavidade para escavação traz o risco de exposição pulpar 
acidental, além de maior custo e desconforto ao 
paciente. Outro fator a ser considerado é o risco de o 
paciente não retornar para a conclusão do tratamento, 
com possibilidade de falha da restauração provisória e 
consequente progressão da lesão. 

7. Desinfecção da cavidade e uso de materiais 
de forramento.

A desinfecção da cavidade tem sido recomendada ao 

longo dos anos com objetivo de reduzir o número de 
bactérias previamente à colocação do material 
restaurador. Baseado nas pesquisas mais recentes, esse 
conceito não encontra suporte científico. Já temos 
evidência que as bactér ias remanescentes não 
reapresentam risco de progressão da lesão de cárie. 
Sendo assim, acrescentaríamos um passo adicional, 
aumentando o tempo e o custo da intervenção, sem 
nenhum benefício para o paciente. A desinfeção não 
seria indicada. 

Em relação ao uso de materiais forradores, esses têm 
tradic ionalmente s ido indicados em cavidades 
profundas para redução do número de bactérias viáveis, 
auxílio na remineralização da dentina remanescente, 
indução de formação de dentina terciária e proteção da 
polpa contra estímulos deletérios. Como já exposto 
anteriormente, não há respaldo na literatura em relação 
à necessidade de reduzir a contagem bacteriana na 
cavidade. A remineralização da dentina afetada parece 
ser mediada pela própria polpa, desde que a cavidade 
esteja bem selada. Não foi observada diferença no que 
concerne à dureza, contagem bacteriana e organização 
do tecido dentinário após forramento com cimento de 
hidróxido de cálcio, cimento de ionômero de vidro ou um 
material inerte (cera) em dentes permanentes [Corralo e 
Maltz, 2013;  Bressani et al, 2013]. Em dentes decíduos, a 
colocação de uma camada de cimento de hidróxido de 
cálcio determinou sucesso clínico e radiográfico 
semelhante quando comparado a material inerte – guta 
percha [Pinto et al., 2006; Franzon et al., 2007). 

Assim, sabe-se que as reações do complexo dentino-
pulpar são independentes da ação indutora dos 
materiais utilizados para este fim. Alterações nos 
protocolos restauradores com o objetivo de “esterilizar” 
o tecido residual infectado parecem desnecessárias, 
uma vez que o controle da progressão da lesão cariosa 
em dentes decíduos onde foi realizada a técnica de 
remoção seletiva de tecido cariado é resultado do 
adequado selamento da interface dente restauração 
associado a um controle da atividade cariosa do 
indivíduo. Esta ação determina uma redução de 
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bactérias viáveis e a consequente obtenção de um 
ambiente favorável para uma melhor organização 
tecidual e conseqüente remineralização. A utilização de 
sistemas adesivos autocondicionantes (pH mais neutro) 
tem se mostrado efetivo para este fim.

8. Considerações finais

• O entendimento de que cárie dentária e lesão de 
cárie não são sinônimos é de fundamental importância 
para o controle da doença e manejo de suas sequelas. 
Todo esse processo inicia-se por um diagnóstico 
acurado, levando-se em consideração a atividade de 
cárie do indivíduo; 

• A escolha do tratamento a ser implementado 
para um dente específico deve ser feita visando à 
longevidade do dente. Para tanto, opções não e micro 
invasivas podem evitar ou, ao menos, postergar a 
realização de procedimentos invasivos;

• Q u a n d o a i n t e r v e n ç ã o i n v a s i v a s e fi z e r 
necessária, a remoção seletiva de tecido cariado deve ser 
o método de escolha, estando a remoção total de tecido 
cariado contra-indicada (sobretaratamento).

A g r a d e c i m e n t o s :  O s  a u t o r e s  a g r a d e c e m a 
colaboração do prof. Fausto Mendes na elaboração do 
item “avaliação radiográfica”.
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