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RESUMO 

 

A lesão de cárie oculta é um problema dentário relevante, sendo importante ressaltar atenção no 

diagnóstico e na abordagem terapêutica. Caracteriza por grande acometimento em dentina 

visualizado na radiografia interproximal, sem sinais clínicos visíveis de lesão no esmalte. O 

objetivo do presente estudo é demonstrar e discutir como é realizado o tratamento da cárie 

dentinária oculta, por meio de um relato de caso clínico. Na Clínica Escola de Odontologia da 

Unichristus, em Fortaleza-CE, a paciente IMAM, do sexo feminino, 20 anos, relatou como 

queixa principal a presença de pigmentação oclusal em molares associada à sensibilidade 

provocada. Durante a realização do exame clínico intraoral, detectou-se a existência de um sulco 

ocluso-distal pigmentado nos elementos dentários 37 e 47; além disso, microcavitações e 

sombreamento em esmaltes oriundos da dentina mais próxima. Com o exame radiográfico, 

tornou-se possível a confirmação de cárie oculta, a dentina possuía extensa lesão cariosa que se 

encontrava em terço profundo, com distância segura do tecido pulpar e ausência de lesão 

periapical. O procedimento iniciou-se com acesso à lesão cariosa, e a técnica selecionada foi a 

remoção seletiva de cárie, isto foi determinado, levando em consideração a dimensão da lesão 

cariosa e, consequentemente, o risco de exposição pulpar e, em seguida, realizada a restauração 

definitiva com resina composta. Ao final do procedimento, radiografias interproximais foram 

realizadas para o acompanhamento, em que este foi realizado, seguindo o protocolo de retorno, 

após 6 meses e após 2 anos da finalização do procedimento restaurador. Diante do caso exposto, 

é observado que a cárie oculta pode levar à destruição significativa, por este motivo, o 

conhecimento desta alteração, associado a um correto diagnóstico, é de grande importância para 

uma prática clínica efetiva, com enfoque no tratamento voltado para uma odontologia 

minimamente invasiva. 

 
Palavras-chave: cárie dentária; cárie oculta; odontologia restauradora. 



 
 

ABSTRACT 
 
 

Hidden caries lesions are a relevant dental problem, and it is important to emphasize attention 

in the diagnosis and therapeutic approach. They are characterized by extensive involvement of 

dentin visualized on interproximal radiographs, without visible clinical signs of enamel lesions. 

The objective of this study is to demonstrate and discuss how hidden dentin caries is treated, 

through a clinical case report. At the Unichristus School of Dentistry Clinic in Fortaleza-CE, 

patient I.M.A.M., a 20-year-old female, reported as her main complaint the presence of occlusal 

pigmentation in molars associated with provoked sensitivity. During the intraoral clinical 

examination, the existence of a pigmented occlusodistal groove was detected in teeth 37 and 47, 

in addition to microcavitations and shadowing in enamel originating from the closest dentin. The 

radiographic examination confirmed the hidden caries. The dentin had an extensive carious lesion 

that was in the deep third, with a safe distance from the pulp tissue and no periapical lesion. The 

procedure began with access to the carious lesion, and the selected technique was selective 

caries removal, which was determined taking into account the size of the carious lesion and 

consequently the risk of pulp exposure, and then the definitive restoration with composite resin 

was performed. At the end of the procedure, interproximal radiographs were taken for 

monitoring, which was performed following the protocol of returning after 6 months and after 

2 years from the end of the restorative procedure. In view of the case presented, it is observed 

that hidden caries can lead to significant destruction. For this reason, knowledge of this 

alteration associated with a correct diagnosis is of great importance for effective clinical 

practice, with a focus on treatment aimed at minimally invasive dentistry. 

 
Keywords: Dental Caries; Hidden Caries; Restorative Dentistry. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

A cárie dentária é uma doença ainda com alta prevalência no Brasil, sendo considerada 

um dos principais problemas de saúde, alteração esta que leva à perda precoce de dentes 

decíduos e permanentes. Diante deste cenário, é primordial ter o conhecimento a respeito da 

execução de um adequado diagnóstico, dos fatores que levam ao seu desenvolvimento e do 

tratamento desta doença por parte do cirurgião-dentista, com enfoque ainda maior na prevenção 

(Dejean et al., 2009). 

O desenvolvimento da cárie é caracterizado na literatura como uma doença dinâmica, 

multifatorial, mediada por biofilme oral, e modulada pela dieta que se desenvolve ao longo do 

tempo através da desmineralização dos tecidos dentais (Machiulskiene et al., 2020). Assim, 

mudanças nas composições e atividades bioquímicas dos biofilmes orais são determinantes 

etiológicos essenciais da doença. A desmineralização dos tecidos dentais duros gera a lesão de 

cárie dentária que é o resultado da acidificação do biofilme que progride ao longo do tempo 

(Yang et al., 2021). Essa desmineralização pode progredir rapidamente, desenvolver cavitação 

e envolver a polpa dentária, provocando consequências graves, como dor e infecção da polpa 

(Kassebaum et al., 2017; Marcenes et al., 2013; Martins et al., 2017). 

O tempo é um dos fatores necessários que a doença cárie exige para se desenvolver, sua 

progressão tende a ocorrer de acordo com a intensidade que o ciclo de desmineralização e 

remineralização acontece em cavidade oral, onde a desmineralização prevalece. Entre os 

principais microrganismos associados ao desenvolvimento de lesões cariosas estão a 

Streptococcus mutans spp, Lactobacillus spp e Actinomyces spp (Corbellini; Carvalho; Lima- 

Arsati., 2009). 

Com o objetivo de obter a interrupção da desmineralização antes da formação de lesões 

cariosas cavitadas, foram sintetizados meios que paralisam os fatores considerados indutores da 

lesão cariosa, fortalecendo correntes relacionadas diretamente com promoção da saúde e de 

abordagens não restauradoras (Dejean et al., 2009). 

Diante da complexidade de que a doença cárie apresenta, surgiram termos intrínsecos 

denominados como “cárie oculta” e “lesão cariosa dentinária não cavitada”, estes fogem do 

conceito clássico dado a cárie, consistem na visualização clínica de um esmalte sadio ou pouco 

desmineralizado em superfícies oclusais e/ou proximais, associados a uma dentina com nível 

elevado de desmineralização visualizado em radiografias como áreas radiolúcidas extensas 

(Prakki et al., 2002; Peretti et al., 2018). 
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Em lesões fechadas com sombreamento em dentina (escore 4 do ICDAS) a diferença de 

abordagem clínica tanto entre os profissionais quanto na literatura é complexa. O manejo 

invasivo é baseado em intervenções com a indicação do tratamento restaurador baseado na 

mínima intervenção restauradora (Iccms, 2014; Schwendicke et al., 2016). 

Além disso, lesões de escore 4 do ICDAS progridem quando existe cavidade abaixo da 

lesão sombreada, mesmo que a doença esteja em controle (Schwendicke et al., 2019). 

Entretanto, lesões sombreadas em dentina sem cavidade não terão a progressão se a doença 

estiver controlada (Ricketts; Pitts, 2009; Longbottom; Ekstrand; Zero, 2009; Pitts, 2009). Desse 

modo, a presença de cavidade e o exame radiográfico são critérios relevantes para a indicação 

do tratamento restaurador (Schwendicke et al., 2015). 

Desta forma, ressalta-se a importância do acompanhamento radiográfico em lesões com 

imagem radiolúcida próxima à junção amelodentinária para determinar se a lesão progrediu ou 

não (Iccms, 2014). No entanto, quando a imagem radiolúcida se estende para terço médio da 

dentina, estima-se que essa lesão já esteja cavitada, havendo a indicação do tratamento 

restaurador (Iccms, 2014; Silva et al., 2020). O presente estudo visa, por meio de um relato de 

caso clínico, apresentar aos profissionais da área um caso clínico de sucesso com base na 

remoção seletiva de tecido cariado (RSTC) e alertar sobre o cuidado durante o exame clínico 

para não haver subdiagnóstico desta condição. Além disso, entender de forma sucinta como se 

daria cada etapa clínica, levando à interrupção da lesão cariosa oculta com enfoque em um 

tratamento conservador e menos traumático possível. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 

2.1 Cárie Oculta 
 
 

Na literatura, é possível encontrar algumas teorias relacionadas com a etiologia e com o 

desenvolvimento da cárie oculta; no entanto, por não ser definida, a causa ainda é considerada 

confusa. Entre as possíveis teorias, são abordadas a influência da presença de fissuras profundas 

e a complexidade anatômica; além disso, a existência de uma microbiota específica como 

Streptococcus mutans spp, Lactobacillus spp e Actinomyces spp, dieta rica em sacarose 

associada a fissuras com deficiência de mineralização é outro possível fator causal (Corbellini; 

Carvalho; Lima-Arsati., 2009; Santos-Junior; Massonib, 2008). Assim, a chamada cárie oculta, 

também conhecida como cárie escondida, cárie fechada, lesão cariosa dentinária não cavitada 

ou "síndrome do flúor”, é um tipo de lesão cariosa em dentes posteriores onde clinicamente o 

esmalte não apresenta sinais clínicos evidentes, e radiograficamente, há uma desmineralização 

evidente em dentina. A denominação síndrome do flúor é devido ao fato desses induzir 

mineralização do esmalte, no entanto, pode não atingir regiões específicas como fissuras 

oclusais em molares, estas permanecem desprotegidas, e os microrganismos produzem ácidos 

na área e elevam a progressão destas lesões ocultas em dentina. (Trevisan et al., 2015; Gera & 

Zilberman, 2017; Hashizume et al., 2013; Ünal,et al., 2019; Mazur et al., 2021). 

 
Figura 1 - Lesão de cárie oculta em molar permanente. (A) Elemento #46 com sulco oclusal 

pigmentado com microcavitações e sombreamento em esmalte subjancente. (B) Confirmação 

de diagnóstico de cárie oculta e lesão periapical por meio de radiografia periapical do elemento 

#46. 
 

 
Fonte: (Peretti et al., 2018). 



14 
 

 

Entre as características da lesão oculta, a principal é a sua difícil visualização clínica 

que, em grande parte dos casos, apresenta-se como a formação de uma linha escura que segue 

a continuidade da fissura, a transluscência ou a opacidade no esmalte adjacente são pontos 

auxiliares na identificação destas lesões, todavia, relacionado a isso, é indiscutível a necessidade 

do cirurgião-dentista realizar um exame clínico cauteloso e execução de radiografias 

interproximais para confirmação diagnóstica (Dejean et al., 2009; Pitts, 2004). 

 
2.2 Diagnóstico 

 
 

A realização de radiografias interproximais é essencial para confirmação diagnóstica da 

cárie oculta, visto que, clinicamente, esta alteração progride de maneira silenciosa e pode passar 

despercebida pelo cirurgião-dentista, sendo importante a associação da visualização clínica com 

a radiográfica (Prakki et al., 2002; Peretti et al., 2018). 

Uma importante ferramenta que pode auxiliar na classificação de cárie e na seleção da 

conduta clínica mais condizente é o Sistema Internacional de Avaliação e Detecções de Cáries 

– ICDAS. Sua utilização identifica a presença e a gravidade, aborda desde as lesões mais iniciais 

caracterizadas por manchas brancas até as que levam à destruição total do tecido dentário (Pitts, 

2004). 

Tendo em vista a complexidade que as lesões cariosas podem se apresentar 

clinicamente, foi sintetizado o ICDAS II (International Caries Assessment and Detection 

System) em 2007, esse é organizado em escores que iniciam do número 0 e podem ir até o 6. 

No número 0, não é encontrada alteração na translucidez do esmalte após secagem por 5 

segundos; no número 1, a opacidade é visualizada após secagem por 5 segundos; no número 2, 

esta opacidade é vista mesmo na umidade; no número 3, cavidades já estão formadas em esmalte 

opaco ou pigmentado sem exposição dentinária; no número 4, é possível visualizar o 

sombreamento dentinário por meio do esmalte úmido com ou sem microcavidade; no número 

5, existe a presença de cavitação no esmalte opaco ou pigmentado com exposição dentinária e, 

no número 6, ocorre cavitação em esmalte opaco ou pigmentado com dentina exposta e 

acometimento de mais da metade da superfície. Na realização do exame clínico, caso exista 

algum elemento dentário classificado como escore 4, a probabilidade de existir cárie oculta 

aumenta de maneira considerável. (Ismail et al., 2007) 
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Figura 2: Critérios de classificação de acordo com o índice visual International Caries 

Detection and Assessment System (ICDAS II) (Ismail et al., 2007). O ICDASII é caracterizado 

em escores ordinal (0-6) e todas as faces de cada dente (mesial, distal, vestibular, lingual e 

oclusal) são avaliadas. Superfície dentárias hígidas são ditas escore 0 (linha verde). Lesões de 

cáries em esmalte são ditas de escores 1, 2 ou 3 (linha amarela). Lesões de cáries em dentina 

são ditas em escores 4, 5 ou 6. (linha vermelha). Lesões dentinárias ativas com sombreamento 

em dentina com ou sem degradação do esmalte são classificados como código 4 (Ismail et al., 

2007) 

 
Fonte: (Vieira et al., 2023) 

 
 

É fato que a lesão de cárie oculta é considerada uma situação clínica de diagnóstico 

difícil, diante desta característica, é extremamente necessária a confecção de métodos 

específicos que auxiliassem a identificação destas lesões, entre as opções, encontramos o exame 

visual e tátil, radiografias interproximais, transluminação por fibra óptica (FOTI), detector 

elétrico de lesões cariosas, laser Diodo (DIAGNOdent) e utilização de corantes específicos. No 

entanto, os exames mais pertinentes para diagnóstico de cáries ocultas é o visual-tátil e 

radiográfico (Satish, Prabhadevi, Hegde, 2010; Gera, Zilberman, 2017). 

 
2.3 Remoção Seletiva de Tecido Cariado (RSTC) 

 
 

O procedimento restaurador dentário evoluiu bastante nos últimos anos, dando espaços 

para novos conceitos como a remoção seletiva do tecido cariado (RSTC), conduta esta que 

possui, como intuito, a maior preservação do remanescente dentário, diferentemente do que 

predominava antes, quando a remoção não seletiva de cárie ou remoção total era o tratamento 

padrão. A remoção total é contraindicada principalmente em casos em que o risco de exposição 

pulpar é maior devido a lesões cariosas extensas e profundas (Araújo et al., 2017). 
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É um método que apresenta, como principal característica, ser menos invasiva, e a sua 

execução clínica se baseia em remover a dentina cariada amolecida mais superficial, 

permanecendo, na cavidade, a dentina que se encontra mais profunda que é passível de 

remineralização, esta é denominada de dentina coriácea e possui baixa carga bacteriana, o que 

auxilia na síntese de um ambiente propício para uma resposta pulpar que induza a formação de 

uma dentina terciária (Araújo et al., 2017). 

Durante a execução da técnica de remoção seletiva do tecido cariado (RSTC), é essencial 

que o cirurgião-dentista observe determinados detalhes, entre eles, a remoção completa do 

tecido cariado presente nas paredes das cavidades. Esta conduta garante a correta adesão do 

material restaurador ao remanescente dentário e previne diretamente a formação de 

microespaços que futuramente seriam responsáveis por microinfiltrações, diminuindo a 

longevidade da restauração. Com a vedação completa da cavidade, os microrganismos da 

dentina coriácea permanecem sem nutrientes, diminuindo suas atividades e multiplicação, 

levando à paralisação da lesão cariosa. (Silva et al., 2009). A dentina cariada é composta por 

determinadas camadas, encontramos a dentina mole que apresenta facilidade de ser removida 

com curetas de dentina, exigindo pouca força para remoção. A dentina coriácea não sofre 

deformação, e sua remoção é caracterizada por ser em lascas, é possível remover com curetas 

de dentina com baixa aplicação de força. A dentina firme possui resistência à remoção com 

instrumentos manuais, sendo necessário curetas de dentina afiadas com alta pressão aplicada, 

enquanto a dentina dura é dificilmente removida com instrumentos manuais, somente curetas 

de dentina muito afiadas aplicadas com alto nível de força ou brocas são capazes de remover 

(Banerjee et al., 2017). 

 
2.4 Dentina Terciária, Reacional e Reparadora 

 
Além do termo de dentina terciária, essa pode ser chamada de dentina reacional ou 

reparadora, devido à sua principal característica de se desenvolver em um ambiente com elevada 

presença de bactérias que produzem ácidos responsáveis pela destruição do substrato dentário, 

outro motivo que desencadeia seu desenvolvimento são os traumas. Estes dois fatores estão 

classificados como fatores externos nocivos que levam à dentina terciária a realizar proteção 

pulpar destes agressores (Katchburian; Arana, 2012). 

No entanto, a dentina reacional ocorre quando agentes externos de baixa intensidade 

estão presentes e levam à produção de uma cárie classificada como crônica, levando os 

odontoblastos a migrarem e secretar o tecido dentinário com túbulos bem definidos e 
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organizados. Esse processo é possível devido ao fato de essas células não ficarem aprisionadas 

na matriz. Na dentina reparadora, os agentes externos são considerados agudos e de alta 

intensidade, o que caracteriza a cárie aguda. Por este trauma ser agressivo, leva à morte direta 

dos odontoblastos e induz as células mesenquimais indiferenciadas ao processo de diferenciação 

em novas células odontoblásticas, essas secretam a dentina reparadora com túbulos 

malformados e garantem aprisionamento dos odontoblastos originais em sua matriz. 

(Katchburian; Arana, 2012). 

 
Figura 3: sob a cárie, a dentina esclerosante (DE) forma-se com o fechamento dos túbulos 

dentinários por dentina peritubular, enquanto, na região mais próxima à polpa, ocorre a 

deposição de dentina reacional (DR), resultando na redução do espaço pulpar. 

  
 

Fonte: (Consolaro A, Consolaro RB, Francischone LA, 2012). 
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3. OBJETIVOS 
 
 

3.1 Objetivo Geral 
 
 

Apresentar as características clínicas e radiográficas da lesão de cárie dentinária oculta 

e discutir a sua abordagem por meio da técnica de remoção seletiva de tecido cariado por meio 

de um relato de caso clínico. 

 
3.2 Objetivo Específico 

 
 

Demonstrar a efetividade clínica da técnica de remoção seletiva de tecido cariado por 

meio de acompanhamento longitudinal (6 meses e 24 meses) de um relato de caso clínico. 
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4. RELATO DE CASO 
 
 

Paciente IMAM, sexo feminino, 20 anos, compareceu à Clínica Escola de Odontologia 

do Centro Universitário Christus (UNICHRISTUS) em Fortaleza - Ceará, relatando a presença 

de pigmentação oclusal associada à sensibilidade provocada ao frio em seus dentes posteriores, 

sendo esta sua queixa principal. No entanto, com a realização do exame clínico intraoral, foi 

possível visualizar a existência de um sulco pigmentado em região ocluso-distal associado a um 

sombreamento acentuado no esmalte adjacente no molar inferior direito #47. (figura 1) 

 
Figura 1 - (A) Aspecto inicial do dente #47 por uma vista oclusal; (B) Aspecto inicial do dente 

#47 por uma vista oclusal em maior aumento. 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Na continuação do exame clínico, foi observado que o elemento dentário #47 

apresentava o sulco ocluso-distal com certa semelhança quando comparado ao dente 37#, pois 

os dois se encontravam pigmentados (figura 2). Com intuito diagnóstico, foi realizado teste de 

sensibilidade ao frio utilizado o material com gás refrigerante (Endo-Frost®) nos elementos 

dentários #37 e #47, onde o gás foi aplicado sobre um cotonete e inserido na face oclusal dos 

respectivos dentes, sob isolamento relativo. Ao final, realizou-se o parâmetro diferencial 

relacionado com os achados antes do teste. Os resultados do teste de sensibilidade foram 

positivos, visto que a resposta ao estímulo foi positiva e passou rapidamente quando o estímulo 

foi cessado, o que levou à determinação de uma polpa saudável. Logo em seguida, os testes de 

palpação e percussão foram realizados nos dois elementos, cujo resultado obtido foi negativo, 

levando ao diagnóstico que os tecidos perirradiculares estavam saudáveis. 
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Figura 2 - (A) Aspecto inicial do dente #37 em uma vista oclusal; (B) Aspecto inicial do 

dente #37 em uma vista oclusal em maior aumento. 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Como parte do protocolo clínico, exames complementares foram solicitados, sendo 

radiografias periapicais e interproximais. Nessas é possível visualizar a existência de uma lesão 

cariosa em dentina de extensão e profundidade significantes em ambos os elementos #47 figura 

3) e no #37 (figura 4), determinando o diagnóstico de cárie oculta com escore 4/ICDAS-II. Com 

base nas informações obtidas, o plano de tratamento foi idealizado, e a abordagem utilizada foi 

a remoção seletiva de tecido cariado nos respectivos dentes. 

 
Figura 3 - Exames radiográficos do dente #47: (A) Radiografia Periapical; (B) Radiografia 

Interproximal. 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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Figura 4 – Exames radiográficos do dente #37: (A) Radiografia Periapical; (B) Radiografia 

Interproximal. 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 
 

Levando em consideração todos os achados clínicos, iniciou-se o tratamento pela sessão 

de instrução de higiene oral associado à raspagem supragengival dos sextantes I, III e IV e 

aplicação tópica de flúor. Na sessão seguinte, foi realizada a anestesia dos nervos bucal e lingual 

bilateralmente, utilizando a técnica terminal infiltrativa, as papilas próximas aos dentes #47 e 

#37 também foram anestesiadas. O anestésico de escolha foi o cloridrato de lidocaína 2% com 

epinefrina 1: 100.000 (Xylestesin®), após a aplicação e com efeito total do anestésico, foi 

realizado isolamento absoluto com dique de borracha somente nos elementos #37 e #47, 

utilizando o grampo 26. 

Com o isolamento absoluto já realizado, iniciou-se o procedimento para remoção das 

lesões cariosas nos dentes #37 e #47 de forma simultânea, primeiro foi realizado o acesso 

coronário às lesões por meio da ponta diamantada esférica nº 1013 (KG Sorensen®, São Paulo, 

Brasil) em alta rotação. 

O tecido cariado foi localizado, e iniciou sua remoção pelas paredes circundantes, após 

isso, a remoção seletiva na parede pulpar foi devidamente realizada em ambas as cavidades dos 

dentes #37 e #47 com auxílio da broca carbide nº3 em baixa rotação, associado a isso, optou-se 

por utilizar, também, escavadores de dentina de diâmetro semelhante ao da cavidade, com 

bastante cuidado para não induzir exposição pulpar (figura 5). 
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Figura 5 - Remoção do tecido cariado do dente #47 com auxílio de escavadores de dentina. 
 

Fonte: Arquivo pessoal. 
 
 

Durante a remoção do tecido cariado nas paredes circundantes, foi removido tecido 

cariado até que a dentina apresentasse aspecto endurecido, enquanto na parede pulpar foi 

removido até detectar a dentina coriácea (Schwendicke et al., 2016); garantindo assim a 

presença de dentina passível de remineralização (Araújo et al., 2017). 

Nesta sessão, iniciou-se o tratamento restaurador definitivo, primeiramente foi realizada 

anestesia dos nervos citados anteriormente, o anestésico de escolha foi o cloridrato de lidocaína 

2% com epinefrina 1:100.000 (Xylestesin ®). Após isso, a seleção de cor da resina composta 

(Filtek Z250 XT® A1, 3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) foi executada, onde foi selecionado no 

dente #37 (Cor A1 – esmalte e dentina) e #47 (Cor A1 – esmalte e dentina), por meio da escala 

Vita Classic. 

Com o isolamento absoluto realizado em ambos os dentes, a profilaxia foi realizada, 

utilizando pedra pomes/água e, em seguida, o condicionamento ácido seletivo das cavidades 

com ácido fosfórico 37% (Acid Gel 37% Villevie ®), por 30 segundos em esmalte. Ao final, a 

cavidade foi devidamente lavada com jato de água por 60 segundos até a remoção completa do 

material e secada. Iniciou-se a aplicação do sistema adesivo autocondicionante de dois passos 

(Clearfil ™ Se Bond, Kuraray®), primeiro foi feita a aplicação de forma ativa do primer acídico, 

durante 20 segundos em dentina, com auxílio do aplicador descartável microbrush (KG 

Sorensen®, Cotia, SP); em seguida, foi realizada a volatilização dos solventes com suaves jatos 

de ar. Por último, aplicou-se uma fina camada do adesivo em esmalte e dentina, sendo esta 

fotoativada por 20 segundos. Na inserção da resina composta (Filtek Z250 XT® A1, 3M ESPE, 

St. Paul, MN, EUA) optou-se por ser realizada em incrementos, em que, inicialmente, foi 

inserida a resina A1 de dentina no fundo da cavidade, e, em seguida, a A1 de esmalte, 
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proporcionando, assim, uma correta anatomia aos elementos dentais. Cada incremento foi 

fotopolimerizado por 20 segundos, mediante a recomendação do fabricante. Com a cavidade 

completamente restaurada, foi realizado o ajuste oclusal com o auxílio das fitas de demarcação 

oclusal Accu Film (Parkell®, NY, EUA), sendo a paciente manipulada a ocluir em relação 

cêntrica, máxima intercuspidação habitual e movimentos excursivos até não se constatar 

nenhuma interferência. Foi realizado o polimento das restaurações de resina composta, 

utilizando-se pontas polidoras de silicone (Optimize®) e disco de feltro impregnado (TDV®), 

sendo, então, concluído o procedimento restaurador. 

 
Figura 6 - Restauração Definitiva em Resina Composta, cor A1. (A) Dente #47; e (B) Dente 

#37. 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Com o tratamento restaurador definitivo realizado, a paciente retornou após seis meses 

para uma nova avaliação dos dentes #47 e #37, onde foi executada uma nova radiografia 

interproximal e novos testes de sensibilidade ao frio e testes de percussão vertical e palpação, 

em que os resultados encontrados foram semelhantes aos iniciais, determinando que o tecido 

pulpar e perirradicular estavam dentro do padrão de normalidade, demonstrando, diretamente, a 

efetividade da técnica conservadora por meio do tratamento utilizando a remoção seletiva de 

lesões cariosas ocultas. 

 
Figura 7 – Radiografia Interproximal dos elementos após seis meses à realização da restauração 

definitiva. (A) Dente #47; (B) Dente #37. 
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Fonte: Arquivo pessoal. 

 
 

Devido aos resultados satisfatórios da última sessão, foi solicitado que ele retornasse ao 

controle periódico sucessivos. No entanto, o paciente compareceu após dois anos para uma nova 

avaliação. Com a execução do exame clínico e de radiografias interproximais dos elementos 

#47 e #37, foi observado que a restauração de resina composta do elemento #47 apresentava 

uma fratura ou perda de integridade em sua face distal, no entanto, o selamento restaurador foi 

mantido sem lesões da doença cárie ao redor da restauração. Ao analisar o elemento #37, foi 

visualizado que a sua restauração se encontrava ideal, com adaptação e selamento satisfatórios. 

Os testes de sensibilidade ao frio e testes de percussão vertical e palpação foram novamente 

realizados, cujos resultados foram semelhantes aos encontrados nas anteriores, evidenciando 

um tecido pulpar e perriradicular saudáveis e dentro da normalidade. As alternativas para o 

tratamento da fratura em face distal do #47 foram abordagem de reparo na restauração ou nova 

abordagem restauradora direta ou indireta. No entanto, a selecionada foi a mais conservadora, 

visto apenas a necessidade de reparo no material e não havendo lesão de cárie ou recidiva nos 

substratos dentários. 

 
Figura 8 – Radiografia Interproximal do elemento #47 após 2 anos da realização da restauração 

definitiva. (A) Radiografia com cores padrões; (B) Radiografia com contraste. 

(A)    (B)  
Fonte: arquivo pessoal. 
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Figura 9 – Radiografia Interproximal do elemento #37 após 2 anos da realização da 

restauração definitiva. (A) Radiografia com cores padrões; (B) Radiografia com contraste. 

(A)    (B)  

Fonte: Arquivo pessoal. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 

A história da odontologia foi construída, por muito tempo, pelo enfoque apenas na 

resolutividade de problemas dentários e pouco se discutia quanto à importância da prevenção 

destes. A constante evolução da odontologia levou à síntese de técnicas restauradoras como a 

remoção seletiva de tecido cariado (RSTC), quando esta é associada a materiais com 

propriedades antibacterianas e selamento da cavidade ideal, as chances de remineralização da 

dentina coriácea elevam, fato que diminui as chances de exposição do tecido pulpar (Araújo et 

al., 2017; Schwendicke et al., 2016). 

A correta execução do diagnóstico de lesões de cárie oculta em tecido dentinário 

necessita de uma abordagem detalhada, visto que, na maioria dos casos, estas lesões são 

associadas a um esmalte não cavitado, o que dificulta sua visualização clínica da extensão e 

progressão atuante no órgão dental. Neste protocolo, é preconizada a realização de uma limpeza 

da superfície dental, em seguida uma secagem por mais de 5 segundos associado à boa 

iluminação da região, com essas condutas seria possível uma adequada visualização (Campos, 

Cordeiro, 2000; Ekstrand, 2004). 

É notório que o exame clínico apresenta suma importância para o diagnóstico de 

diferentes alterações dentárias, no entanto, nessas lesões cariosas, existe a necessidade de 

realizar o exame radiográfico interproximal, visto que este método auxilia na confirmação 

diagnóstica, pois, segundo o estudo de Dejean et al. (2009), somente o exame clínico visual não 

seria suficiente para a confirmação precisa deste tipo de lesão. Diante dessas informações, é 

essencial a junção do exame clínico com exames complementares, como radiografias 

interproximais para obtenção de um diagnóstico correto de lesões cariosas em dentina. 

O Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de Cáries (ICDAS II) é utilizado para 

auxiliar o cirurgião-dentista em tomar uma decisão coerente quanto ao tipo de tratamento a ser 

executado, visto que este sistema classifica o grau de severidade e a atividade da lesão cariosa, 

segundo Braga et al. (2012). Os elementos dentários #37 e #47 vistos no caso apresentam cárie 

oculta classificada em escore 4 de acordo com o ICDAS II, esta é caracterizada por um 

sombreamento da dentina com ou sem microcavitações no esmalte. 

Em grande parte dos casos, a lesão cariosa apresenta uma tendência a se desenvolver de 

forma gradual, e, quando esta progride até atingir estruturas dentais profundas como o tecido 

dentinário, surge o incômodo relatado pelo paciente, caracterizado como alterações de cor e 

dor. 
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Quando a imagem radiográfica se estende para o terço externo de dentina, estima-se que 

uma pequena parcela das lesões (cerca de 32%) estejam cavitadas, não justificando ainda o 

tratamento restaurador. Desta forma, essas lesões (escore 4 do ICDAS com imagem radiolúcida 

próxima à junção amelodentinária) devem ser acompanhadas radiograficamente, para 

determinar se uma lesão progrediu ou não, são necessárias duas radiografias com um espaço de 

tempo entre elas (Iccms, 2014; Pitts et al 2009). No entanto, quando a imagem radiográfica se 

estende para terço médio de dentina, estima-se que uma grande parcela dessas lesões (72%) já 

esteja cavitada, necessitando, assim, de tratamento restaurador (Pitts, 2017; Banerjee et al., 

2020). 

Situações clínicas que envolvam elementos dentários com lesões cariosas onde a 

cavidade formada é considerada profunda, como a do caso clínico, devem ser tratadas com base 

na técnica restauradora de remoção seletiva de tecido cariado (RSTC) associado a um selamento 

ideal da cavidade. A execução desta técnica consiste na remoção não seletiva de tecido cariado 

de paredes circundantes, enquanto na parede pulpar, o tecido cariado que não apresenta 

capacidade de remineralização é totalmente removido, garantindo que permaneça somente a 

dentina coriácea no fundo da parede pulpar (Schwendicke et al., 2016), conduta esta que foi 

devidamente realizada nos dentes #37 e 47# do caso clínico. Portanto, a abordagem 

minimamente invasiva ou conservadora para o tratamento de lesões cariosas deve ser 

considerada, visto que se torna um método ideal devido à característica de preservar ao máximo 

estrutura dentária. (Araújo et al., 2017) 

Quando busca interromper ou diminuir a progressão da lesão cariosa, um dos pontos a 

serem considerados é a realização de um adequado selamento coronário da cavidade, o que pode 

induzir respostas do tecido dentinário e pulpar, levando estes à síntese de uma dentina 

denominada como terciária, responsável pelo aumento da espessura da camada dentinária, 

garantindo maior proteção da polpa dental. (Araújo et al., 2017). 

Situações clínicas em que o cirurgião-dentista se encontra diante de elementos dentários 

acometidos por cavidades profundas, é importante que este execute a técnica da remoção 

seletiva de tecido cariado, visto que será mais conservador e diminuirá os riscos de exposição 

pulpar, caso contrário, a remoção não seletiva poderia ocasionar a necessidade de tratamentos 

invasivos e com maior grau de complexidade, sendo contraindicada e considerada 

sobretratamento. (Lúcio et al., 2013). 

No entanto, muitos cirurgiões-dentistas mantêm a crença de que a remoção completa do 

tecido cariado resulta em uma melhoria significativa na durabilidade da restauração, apesar da 

consciência do elevado risco de exposição pulpar. O principal fator que motiva esses 
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profissionais a adotarem tal conduta é o receio de que a lesão cariosa continue a se desenvolver 

sob a restauração, ocasionando danos diretos ao tecido pulpar (Casagrande et al., 2016). 

Segundo Schwendicke e Göstemeyer (2016), cirurgiões-dentistas, que optam pela técnica de 

remoção completa do tecido cariado, induzem a destruição excessiva do remanescente dentário 

com aumento do risco de exposição pulpar, esses acreditam que, com a remoção total, a 

longevidade e a qualidade da restauração alcançam resultados superiores por evitar o 

desenvolvimento da cárie sob o material restaurador. A técnica de remoção completa continua 

sendo utilizada por grande parte dos profissionais que justificam o seu uso devido a esta ofertar 

maior segurança clínica (Casagrande et al., 2016; Villat et al., 2016). 

Entre as principais dificuldades encontradas na técnica de remoção seletiva é a 

percepção tátil visual do profissional quanto às diferenças existentes entre a dentina amolecida, 

dentina coriácea, dentina firme e dura. O sucesso do tratamento de lesões cariosas ocultas não 

depende somente de a abordagem clínica ser minimamente invasiva ou conservadora, depende 

dos hábitos comportamentais do paciente, dos seus hábitos alimentares e de higiene. Todos estes 

fatores podem levar ao tratamento bem-sucedido ou à recidiva da doença cárie. O estudo em 

questão apresentou limitações referentes ao acompanhamento do paciente pelo tempo, a 

responsabilidade deste em retornar as consultas de retorno para novas avaliações clínicas. 

Neste relato de caso clínico, a abordagem conservadora de remoção seletiva e o 

tratamento restaurador direto demonstram efetividade no acompanhamento longitudinal de 2 

anos. Para a técnica de remoção seletiva do tecido cariado ser bem executada, é importante obter 

informações precisas quanto ao exame clínico e radiográfico, o que conduzirá ao diagnóstico 

correto e resultados satisfatórios. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 

Diante das informações apresentadas, a progressão de lesões cariosas ocultas pode 

resultar em destruição dos substratos dentários sem sinais clínicos discerníveis. Sempre que 

possível, a abordagem de tratamento deve seguir os princípios da odontologia minimamente 

invasiva, priorizando os tratamentos conservadores e a preservação da estrutura dentária e a 

minimização do risco de exposição pulpar. Neste caso, a remoção seletiva com tratamento 

minimamente invasivo foi efetiva, com sinais clínicos e radiográficos saudáveis durante 2 anos 

de acompanhamento, e seguem os princípios da odontologia atual. 
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