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Resumo 

Introdução: Lesões de cárie em dentina sob superfície de esmalte supostamente sadio ou com mínima desminera-
lização são denominadas cárie oculta. A cárie oculta é descrita como uma patologia de difícil detecção, entretanto, 
para seu diagnóstico é imprescindível a realização de exame clínico criterioso, complementado por radiografias 
interproximais, com qualidade satisfatória. Esse tipo de lesão pode ser clinicamente observado como uma linha 
escura contínua ao longo da base da fissura, de difícil diferenciação se houver apenas coloração exógena ou pre-
sença de extensa lesão dentária oculta. Os indícios visuais incluem mudanças de cor, opacidade ou translucência 
da estrutura do esmalte que delineia a fissura.  A cárie oculta, quando não detectada precocemente, é capaz de 
promover extensa destruição dentária, podendo até mesmo levar ao comprometimento pulpar. Objetivo: Relatar 
o caso clínico de uma lesão de cárie oculta, ressaltando a importância do exame radiográfico. Metodologia: Relato 
de caso: paciente, 21 anos, submetida a exame clínico na clínica escola do Centro Universitário da Serra dos 
Órgãos (UNIFESO). Conclusão: O diagnóstico precoce de cárie é uma dificuldade nos dias atuais. Por não apre-
sentar manifestações clínicas visíveis e ter progressão silenciosa a cárie oculta pode acarretar a destruição total do 
dente.  O exame radiográfico interproximal constitui um método auxiliar de diagnóstico, de fundamental impor-
tância. 
Palavras-chave: Cárie Dentária; Radiografia Dentária; Diagnóstico. 

Abstract 

Introduction: Dentin caries lesions under supposedly healthy enamel surface or with minimal demineralization 
are called occult caries. Occult caries is described as a pathology that is difficult to detect, however, for its diag-
nosis it is essential to perform a careful clinical examination, complemented by bitewing radiographs of satisfac-
tory quality. This type of lesion can be clinically observed as a continuous dark line along the base of the fissure, 
which is difficult to differentiate if there is only exogenous staining or the presence of extensive hidden dental 
lesions. Visual evidence includes changes in color, opacity or translucency of the enamel structure that delineates 
the fissure. Occult caries, when not detected early, is capable of promoting extensive tooth destruction and may 
even lead to pulp involvement. Objective: The aim of this paper is to report the clinical case of a hidden caries 
lesion, emphasizing the importance of radiographic examination. Methodology:Case report: A 21-year-old patient 
underwent clinical examination at the school clinic of the Serra dos Órgãos University Center (UNIFESO). Con-
clusion: Early diagnosis of caries is a difficulty nowadays. Due to the absence of visible clinical manifestations 
and the silent progression, hidden caries can lead to total tooth destruction. Bitewing radiographic examination is 
a fundamental diagnostic aid methodo. 
Keywords: Dental Caries; Dental radiography; Diagnosis.
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INTRODUÇÃO 

As manifestações bucais são desafios no dia 
a dia do cirurgião-dentista, sendo a cárie dentá-
ria a mais prevalente. Esta se desenvolve a par-
tir do desequilíbrio dos processos de minerali-
zação e desmineralização, podendo ser anali-
sada a partir de níveis microscópicos, quando se 
observam pequenas falhas no esmalte, e em ní-
veis macroscópicos, quando são constatadas ca-
vitações que variam em extensão e profundi-
dade (VIEIRA, 2016)¹. 

A Odontologia, assim como outras áreas da 
saúde, tem atuado principalmente na promoção 
da saúde e na prevenção das doenças. Neste as-
pecto, deve ser destacada a importância da adi-
ção de flúor nos dentifrícios e na água de abas-
tecimento, bem como a conscientização da po-
pulação acerca dos cuidados preventivos, que 
teve como resultado uma considerável redução 
nos índices de cárie.  Entretanto, lesões cariosas 
com características peculiares têm sido identifi-
cadas e denominadas como cárie oculta ou sín-
drome do flúor. Clinicamente o esmalte oclusal 
encontra-se sadio ou minimamente desminera-
lizado, e radiograficamente observa-se o com-
prometimento da dentina (PRAKKI et al., 
2002)². 

Apesar da etiologia da cárie oculta ainda não 
estar bem definida, este tipo de lesão cariosa 
tem sido associada à microbiota específica, es-
truturas deficientes, variações anatômicas do 
esmalte e a utilização do flúor, visto que este 
proporciona uma hipermineralização do es-
malte (PRAKKI et al., 2002)². 

As características clínicas da doença envol-
vem opacidade ou alterações na translucidez, e 
pelo fato de não apresentar cavitação aparente, 
normalmente apresenta como uma linha contí-
nua amarronzada ao longo das fissuras na su-
perfície oclusal (McCOMB, TAM, 2001; 
RAKSA, 2003)³,4. 

A prevalência de cárie oculta em uma popu-
lação dependerá de diferentes fatores como a 
capacidade do profissional para diagnosticar as 
lesões de cárie e os critérios aplicados para o 
diagnóstico destas, assim como as técnicas de 
exame utilizadas (RAKSA, 2003; SILVEIRA, 
2007)4,5. 

Segundo Dejean et al. (2009)6 a probabili-
dade global de diagnosticar com clareza uma le-
são de cárie oculta segundo parâmetros/caracte-

rísticas unicamente clínicos é de 5,2%. De ma-
neira mais distinta, a característica do dente pig-
mentado tem se mostrado mais constante como 
valor de suspeita para a lesão. 

O maior acometimento de cárie oculta pre-
valece entre os molares, principalmente o pri-
meiro, pelo fato deste ser o primeiro o dente 
permanente posterior a irromper na cavidade 
oral e por isso, o mais sujeito às variações de 
pH e remineralização.  Além do mais, a especi-
ficidade anatômica oclusal, com um maior nú-
mero de cicatrículas e fissuras, torna este dente 
sítio de acúmulo de biofilme (DEJEAN et al., 
2009)6. 

Pelo fato de não ser diagnosticada em exame 
visual a cárie oculta é conhecida como cárie de 
dentina e sua observação se torna possível por 
meio de exame radiográfico. Os critérios clíni-
cos seguidos para o diagnóstico de lesões cari-
osas, bem como as técnicas ou instrumentos uti-
lizados devem ser os mesmos para o diagnós-
tico desse tipo de lesão (SEOW, 2000)7.  

Existem diversos métodos de diagnósticos 
que deverão ser escolhidos de forma adequada 
para cada caso. Cada um possui suas indica-
ções, vantagens e limitações sendo primordial 
conhece-las para evitar procedimentos incorre-
tos. O progresso desses novos métodos tem fi-
nalidade facilitar o diagnóstico de cárie incipi-
entes e solucionar as falhas dos métodos con-
vencionais (SHUMRANOVA, 2012)8.  

Para auxiliar a inspeção visual outros méto-
dos podem ser realizados. Várias tecnologias 
têm sido desenvolvidas para facilitar a detecção 
das lesões cariosas, porém não são tão acessí-
veis devido ao alto custo, a dificuldade de ma-
nuseio, além de maior despendimento de tempo 
quando comparadas com os métodos tradicio-
nais (LEÃO FILHO; SOUZA, 2011)9.  

Juntamente com as técnicas visuais e táteis, 
vários instrumentos físicos não invasivos, como 
por exemplo, fibra óptica (FOTI), dispersão de 
luz, medições de resistência eléctrica (ERM), 
podem ser utilizados como adjuvantes no diag-
nóstico de cárie oclusal.  Um auxílio benéfico 
para o diagnóstico inicial de lesões cárie oclu-
sais são as radiografias interproximais junta-
mente com as técnicas de exame clínico cuida-
doso sendo susceptíveis de detectar esse tipo de 
lesão de forma eficiente (SEOW, 2000)7.  

A transluminação por fibra óptica consiste 
na transmissão de luz, a área cariada apresenta 
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um índice menor em relação as superfícies sau-
dáveis, essas podem ser visualizadas de forma 
mais iluminada circundada por áreas mais es-
cura definindo assim o tecido cariado. No diag-
nóstico pela transluminação as propriedades fí-
sicas das lesões são fundamentais (CÔRTES, 
1998)10. 

A DIFOTI (digital imaging fiber- optic tran-
sillumination) é uma tecnologia que permite a 
execução da análise a partir da desmineraliza-
ção captados por uma fibra ótica fixo a uma mi-
cro câmera de vídeo. Porém, necessita de me-
lhores pesquisas com esses equipamentos 
(GROISMAN et al., 2016)11. 

O laser fluorescente é um procedimento que 
se estabelece a partir do princípio da fluores-
cência do laser. Em potência muito baixa um la-
ser emite uma luz visível vai até o dente, sendo 
impregnado na sua superfície emitindo uma flu-
orescência. Essa pode ser variável conforme o 
tipo ou gravidade da doença, sendo emitida pe-
las porfirinas endógenas fabricadas pelas bacté-
rias cariogênicas quando agitadas pela a radia-
ção e são retidas pelo aparelho. Desse jeito, as 
lesões cariosas são detectadas sem danificar a 
estrutura dentária além de avaliar a sua ativi-
dade. O sistema de laser fluorescente é benéfico 
no monitoramento e diagnóstico de lesões ini-
ciais de cárie dentária, tornando-se uma indica-
ção nos casos de aferição de tecido cariado em 
preparos cavitários e importante no controle da 
recidivas em áreas próximas de restaurações 
(SHUMRANOVA, 2012)8.  

A detecção eletrônica de cárie é um método 
no qual uma sonda é direcionada e fixada em 
áreas específicas da face oclusal, como as fissu-
ras. Entretanto, outros dispositivos permitem a 
detecção por superfície, não sendo necessários 
direcionar os sitíos específicos. Um gel condu-
tor é utilizado e a a corrente elétrica se propaga 
pela estrutura dentária (GROISMAN et al., 
2016)11. 

Esses métodos de diagnóstico tecnológicos 
estão sendo cada vez mais avançados e soma-
dos aos convencionais permitem a detecção da 
cárie num estágio precoce visando assim um 
tratamento mais conservador. Porém é difícil 
indicar aquele que seja utilizado com sucesso e 
segurança. Deste modo, o profissional deve ter 
um conhecimento atualizado e competência 
para considerar o melhor método de acordo 
com as suas utilidades. É relevante que a com-
binação de métodos torna o diagnóstico mais 

preciso, tanto quanto à profundidade da cárie, 
quanto à sua atividade (SOARES, 2012)12.  

Segundo Viese (2002)13 o método de me-
lhor escolha é o visual, com a superfície seca e 
iluminada e sem o auxílio da sonda explora-
dora. E enfatiza que os resultados são muito 
mais satisfatórios quando associados a radio-
grafia interproximal. Ressalta também que mé-
todos contemporâneos são mais convenientes e 
eficazes no monitoramento das lesões do que no 
diagnóstico.  

De acordo Groisman et al. (2016)11 com a 
inspeção visual é o único método que permite a 
avaliação da atividade de lesão cárie mediantes 
suas características clínicas. E destaca que esses 
métodos devem ser adjuntos ao exame clínico, 
pois determinam a presença ou ausência da 
perda de mineral.  

Prakki et al. (2012)2 evidencia que a técnica 
radiográfica interproximal é a mais indicada 
para diagnóstico de lesão cariosa, e quando as 
lesões são mais extensas podem ser observadas 
também nas radiografias periapicais e panorâ-
micas. 

 Frente a essa complexidade de proceder o 
diagnóstico de cárie oculta é essencial conhecer 
as características e aspectos da lesão, assim 
como, executar um exame clínico de forma cor-
reta e satisfatória. 

 A cárie oculta é uma condição que pode 
progredir até a destruição total do dente, sem 
manifestações clínicas visíveis. É extrema-
mente importante o diagnóstico precoce e cor-
reto para um melhor prognóstico. A escolha 
para seu tratamento deve ser, quando perti-
nente, regida pela dentística minimamente inva-
siva. 

Diante da dificuldade na detecção de lesões 
de cárie oculta e considerando a possibilidade 
de sua progressão silenciosa, o conhecimento 
das características clínicas da patologia e dos 
métodos de diagnóstico são fundamentais para 
a identificação da doença, planejamento do tra-
tamento e consequente melhor prognóstico. 

O objetivo desse trabalho foi relatar o caso 
clínico de uma lesão de cárie oculta, ressaltando 
a importância do exame radiográfico. 

REVISÃO DE LITERATURA 

A cárie dentária é uma preocupação crítica 
hoje e continua a ser a doença infecciosa mais 
prevalente no mundo. O último século tem pro-
porcionado avanços tremendos na compreensão 
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e tratamento da cárie dentária, mas a doença 
prevalece como uma epidemia mundial (SA-
TISH; PRABHADEVI e HEGDE, 2010)14. 

Vários fatores estão favorecendo a declina-
ção dos indícios de cárie no Brasil e no mundo, 
entre eles estão as inúmeras maneiras do uso do 
fluoreto e a promoção de saúde através da abor-
dagem da odontologia (SANTOS et al., 
2003)15. 

Diversos fatores estão relacionados com a 
prevalência de cárie, entre eles podem ser cita-
dos macromorfologia dentária, com a presença 
de fóssulas e fissuras onde pode ser formado ni-
chos de acúmulo do biofilme, dificultando as-
sim a sua remoção pelos métodos tradicionais 
de higiene oral, os contatos interproximais pro-
porcionando um grande aumento de placa bac-
teriana o que predispõe maior chance de ocorrer 
lesões de cárie (RAKSA, 2003)4. 

As mudanças relacionadas às características 
epidemiológicas e o seu padrão de desenvolvi-
mento, mostram que o cirurgião dentista precisa 
estar atento às modificações de lesões dentárias. 
Como efeito dessas alterações surge a lesão de 
cárie oculta (PEREIRA; GOMES e VOL-
PATO, 2008)16. 

Entende-se por cárie oculta as lesões de cá-
rie em dentina onde o esmalte se encontra su-
postamente hígido ou com desmineralização 
mínima. Sua progressão é silenciosa e no exame 
clínico muitas vezes não são observadas as le-
sões. Estas, precisam ser avaliadas com cautela, 
pois o esmalte pode estar intacto com compro-
metimento da dentina, o que torna essencial o 
exame radiográfico interproximal (GOMES et 
al., 2013)17. 

Uma outra denominação para a lesão de cá-
rie oculta (hidden caries ou covert caries) vem 
sendo usada para retratar as particularidades clí-
nicas da lesão na era “síndrome do flúor”, isso 
porque o esmalte oclusal é fortalecido, o que es-
conde parcialmente uma lesão de cárie na den-
tina de grande extensão (SANTOS et al., 
2003)15. 

Segundo Corrêa Netto et al. (2015)16, a ex-
pressão “cárie oculta” é inapropriada, isso por-
que a lesão cariosa é identificada através da 
imagem radiográfica. Sendo assim, essa desig-
nação talvez cogite a submissão do uso do 
exame clínico no diagnóstico de lesões cariosas 
por parte dos cirurgiões dentistas. 

Seow (2000)7 afirma que a patogênese da 
cárie oculta está centralizada nos princípios tra-
dicionais de desenvolvimento da lesão cariosa. 
Por isso, pode ser que uma parte dessas lesões 
iniciem seu estágio como cárie de fissuras, e por 
não serem diagnosticadas no seu início evoluem 
para lesões ocultas. 

O diagnóstico precoce em lesões cariosas é 
uma dificuldade atual. Torna-se necessário um 
método de diagnóstico propício a fim de se es-
tabelecer meios preventivos e terapêuticos ao 
paciente. Sendo assim, novos métodos estão 
sendo desenvolvidos para que essas lesões se-
jam detectadas de maneira precoce, em sua fase 
inicial, minimizando os procedimentos invasi-
vos (RODRIGUES, 2005)19. 

Em determinadas situações o diagnóstico de 
lesões cariosas torna-se difícil, e, seguido de 
uma análise apropriada deve-se estabelecer o 
adequado plano de tratamento como a escolha 
da melhor opção para tratar cada caso (SILVA 
et al., 2017)20. 

O exame clínico e a inspeção visual devem 
ser realizados com a superfície dentária limpa, 
seca e bem iluminada. O exame clínico tem se 
mostrado como uma boa opção para o diagnós-
tico de cárie, especialmente, em áreas lisas, 
mas, em superfícies oclusais os métodos de di-
agnósticos complementares tornam se necessá-
rios. Entre eles, a radiografia interproximal tem 
se mostrado como uma alternativa essencial 
para o diagnóstico de cárie oculta (VIEIRA, 
2016)1. 

Atualmente a radiografia interproximal é um 
exame complementar imprescindível para o di-
agnóstico de cárie precoce da fissura, junta-
mente com técnicas de exame clínico cuidado-
sas, sendo capaz de detectar cárie oclusal de 
forma eficaz (SEOW, 2000)7. 

Concluir que o cirurgião dentista deve utili-
zar um método único de diagnóstico é um equí-
voco. O profissional tem que avaliar o que é 
mais sensato e lhe convém dentro do seu conhe-
cimento técnico e dentro das condições finan-
ceiras de seus pacientes. Contudo, o profissio-
nal não deve ficar restrito apenas ao exame vi-
sual ou sondagem, pois a qualidade do diagnós-
tico e do tratamento do paciente podem ser 
comprometidas (MARINHO; PEREIRA, 
1998)21. 

O tratamento restaurador é conveniente para 
casos que exista lesão em dentina que não per-
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mita desorganização do biofilme; lesão inva-
dindo a dentina e colocando em risco a vitali-
dade dental; casos em que se constate uma sen-
sibilidade insistente; quando a polpa esteja ex-
posta ou corra o risco de vir a ficar; ou ainda, se 
a função do dente estiver prejudicada ou possa 
vir a ficar; circunstâncias em que a lesão estiver 
progredindo ou a estética esteja comprometida 
(SILVA et al., 2017)20. 

Como a cárie consiste em uma lesão pro-
funda deverão ser preconizados tratamentos mi-
nimante invasivos a fim de promover a remoção 
parcial da dentina cariada. Todavia, é impor-
tante frisar que as evidências a respeito da ma-
nutenção da dentina cariada sob uma restaura-
ção seriam cabíveis nos casos onde tivesse o 
risco eminente de uma exposição pulpar, o que 
levaria o comprometimento da polpa pelo con-
tato direto com as bactérias (CARNEIRO LÚ-
CIO et al., 2013)22. 

Neste tipo de lesão de cárie, onde na maioria 
dos casos a morfologia da face oclusal se apre-
senta quase ou totalmente intacta, sua recons-
trução pode ser mais facilmente realizada atra-
vés do uso de uma matriz de resina acrílica, 
confeccionada previamente à remoção do te-
cido cariado e ao preparo da cavidade (COR-
RÊA NETTO et al., 2015)16.  

METODOLOGIA 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do UNIFESO, sob o n° 3.408.539 
(Anexo A), e desenvolvido a partir da aborda-
gem qualitativa por pretender discutir as carac-
terísticas da lesão de cárie oculta, sua etiologia, 
diagnóstico e tratamento. 

Atendendo aos princípios da Resolução n° 
466/2012 do CNS, ao que tange à pesquisa com 
seres humanos, a paciente assinou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). 

Relato de caso 

Paciente I.F.P de 21 anos de idade, sexo fe-
minino, leucoderma, apresentou-se à Clínica 
Odontológica do Centro Universitário Serra dos 
Órgãos - UNIFESO tendo como queixa princi-
pal a “necessidade de confecção de blocos e res-
taurações”. Durante a anamnese não foi consta-
tada nenhuma alteração sistêmica. Ao exame 
clínico, foi observada coloração acastanhada no 
sulco principal, circundada por uma sutil man-
cha branca no elemento 37, ausência de dor ou 
sensibilidade. Os indícios visuais incluíam mu-
danças de cor, opacidade ou translucência da 
estrutura do esmalte que delineava a fissura (Fi-
gura 1).

Figura 1 - Aspecto clínico inicial do elemento 37 

 
Fonte: Autora

Como exame complementar, indicou-se 
exame radiográfico interproximal, a partir do 
qual pôde-se confirmar a existência de lesão de 
cárie profunda em dentina, caracterizando “cá-
rie oculta” de acordo International Caries De-

tection and Assessment System –ICDAS 4 que 
consiste em um sombreamento na dentina sub-
jacente (Figuras 2 e 3).  O ICDAS é um sistema 

para uso em odontologia, prática clínica, pes-
quisa e epidemiologia no qual é analisado os es-
tágios do processo da cárie e fornece um geren-
ciamento personalizado da lesão cariosa para 
melhorar os resultados de saúde ao longo prazo. 
Os critérios do ICDAS foram desenvolvidos a 
fim de constituir um sistema padrão para detec-
ção e avaliação de cárie (GUGNANI et al., 
2011)23. 
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Figura 2 - Exame periapical do elemento 37 
Figura 3 - Exame interproximal da região de molares, lado esquerdo 

 
Fonte: Autora

Após a anestesia de bloqueio nervo alveolar 
inferior. Iniciou -se a abertura coronária com 
broca esférica 1015 KAVO® (KAVO do Brasil 
Ind. e Com. Ltda., Saguaçu, Joiville/ Santa Ca-
tarina, Brasil), e em seguida foi feita a remoção 

parcial da dentina infectada da parede pulpar 
com instrumentos manuais, tomando-se cui-
dado para não promover a exposição pulpar (Fi-
gura 4).

Figura 4 - Remoção seletiva da dentina cariada 

 
Fonte: Autora

Foi realizado o capeamento pulpar indireto, 
que consiste na aplicação do cimento de hidró-
xido de cálcio.  aplicado o cimento hidróxido de 

cálcio Hidro C Dentsply Sirona® (DENTSPLY 
Ind. e Com. Ltda. – Petrópolis, Rio de Janeiro, 
Brasil) sobre a dentina remanescente (figura 6). 
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Figura 6- capeamento pulpar indireto 

 
Fonte: autora 

Foi utilizado como base restauradora o ci-
mento ionômero de vidro Vidrion F® (SS 
White Artigos Dentários Ltda., Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, Brasil) sob condicionamento 
prévio com ácido poliacrílico por 10 segundos. 

Posteriormente, foi realizada a restauração 
definitiva com resina fotopolimerizável Opal-
lis® (Dentscare Ltda., Joinville, Santa Catarina, 
Brasil), na cor A2. 

DISCUSSÃO  

Mesmo com tantos avanços na sua com-
preensão de sua etiologia e tratamento, a cá-
rie continua sendo motivo de preocupação 
mundial. É apontada como a doença mais 
comum e prevalente no dia a dia clínico do 
cirurgião dentista (VIEIRA, 2006; SATISH, 
PRABHADEVI e HEGDE, 2010)1,14.  To-
davia, o uso do flúor e a promoção de saúde são 
considerados fatores que têm favorecido para o 
declínio dos índices da lesão no Brasil e no 
mundo (SANTOS et al., 2003)15.       

Para Prakki et al. (2002)2 a cárie oculta não 
tem ligação com o uso do flúor e não é fenô-
meno novo, porém, a água e dentifrícios fluore-
tados alteram o modelo de ataque da superfície 
oclusal e da lesão cariosa tornando-se um fato 
importante em cárie de adultos jovens. 

A prevenção tem sido enfatizada por diver-
sas áreas da saúde, na Odontologia se destaca a 
relevância do flúor nos dentifrícios e na água de 
abastecimento. A população está mais consci-
ente em relação aos meios preventivos, e deste 
modo, mudanças no aspecto clínico da cárie 
tem sido identificadas, como por exemplo, as 

lesões de cárie oculta ou síndrome do flúor. Ao 
exame clínico nota-se um esmalte integro, sadio 
ou com uma mínima desmineralização 
(PRAKKI et al., 2002)2. 

No presente trabalho ao realizar o exame vi-
sual com a superfície limpa, seca e iluminada 
foram constatadas mudanças de opacidade, cor 
e translucidez do esmalte no elemento 37. Ape-
sar do esmalte apresentar-se intacto, sem ne-
nhuma cavitação aparente, foi observada uma 
coloração amarronzada com uma pequena colo-
ração exógena no sulco principal.Ao realizar o 
exame radiográfico interproximal, foi possível 
visualizar a diminuição da radiopacidade suge-
rindo lesão de cárie oculta. De acordo com 
Seow (2000)7 a cárie oculta ou de dentina, mui-
tas vezes pode passar despercebida no exame 
clínico, daí a importância da radiografia como 
exame complementar para o correto diagnós-
tico. 

O tratamento restaurador é viável quando a 
remoção e/ou desorganização do biofilme não é 
possível na cavidade. Autores enfatizam que 
um correto diagnóstico influencia na escolha do 
tratamento restaurador. Nos casos de lesões de 
cárie com imagem radiográfica acometendo 
metade de dentina externa é indicado o trata-
mento restaurador conservador. A literatura re-
lata ainda que o tratamento restaurador está in-
dicado em situações de proximidade com o 
complexo dentino pulpar, reposição da estru-
tura perdida ou estética (MALTZ; JARDIM; 
ALVES, 2014)24. 

No presente artigo, devido a profundidade e 
risco de exposição pulpar, optou-se pela técnica 
de remoção parcial da dentina e o capeamento 
indireto. 
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A remoção do tecido cariado deve ser reali-
zada com colher de dentina e brocas em baixa 
rotação, respectivamente nas paredes circun-
dantes e na parede pulpar, proporcionando a 
preservação da estrutura. Assim, seria possível 
que as paredes circundantes fossem limpas de 
forma satisfatória permitindo um adequado se-
lamento marginal, e consequentemente, dimi-
nuiria a chance de remover tecido sadio e injú-
rias a polpa (CÔRTES et al., 2014)26.  

Sob outra perspectiva, Rossato (2017)26 re-
lata que não existe concordância a respeito do 
instrumento utilizado para a remoção parcial de 
cárie. E destaca que o tipo de instrumental uti-
lizado não afeta as características da superfície 
dentinária, porém menciona que são necessá-
rios trabalhos que comprovem a remoção par-
cial da lesão com instrumentais rotatórios e ma-
nuais. 

No caso apresentado foram empregados ins-
trumentais manuais e rotatórios. A remoção do 
tecido cariado da parede pulpar com a colher de 
dentina foi utilizada para que não ocorresse ex-
posição pulpar, preservando assim estrutura 
dentária e minimizando as chances de futuros 
problemas endodônticos.  

  Maltz e Jardim (2014)27 pesquisaram 
sobre a remoção parcial de tecido cariado 
(RPTC), uma técnica mais conservadora, na 
qual a escavação dentinária é realizada em ses-
são única para dentes permanentes. Com restri-
ção da parede pulpar, a dentina cariada é remo-
vida por completo das paredes da cavidade, as-
sim somente a dentina necrótica e desorgani-
zada é retirada. A escavação é interrompida 
quando a dentina apresenta uma maior consis-
tência e resistência ao corte conseguinte a cavi-
dade é restaurada.  

Araújo et al. (2017)28 acrescentam que os 
melhores resultados foram obtidos quando a 
RPTC foi executada em sessão única quando 
comparado com a RPTC em duas sessões. Esses 
autores foram unânimes em ressaltar que não há 
necessidade de reabertura da cavidade para a re-
tirada da dentina remanescente, novas escava-
ções são irrelevantes.  

A remoção parcial da lesão de cárie pode ser 
executada pela técnica do tratamento expec-
tante quanto do capeamento pulpar indireto. Po-
rém, o tratamento expectante apresenta como 
desvantagem a reabertura da cavidade a fim de 
remover a dentina cariada remanescente, o que 
aumentaria o risco de exposição pulpar. Além 

disso, é necessário acompanhamento e retorno 
do paciente para o sucesso do caso. Portanto, a 
RPTC em sessão única é mais viável (PASSOS, 
2017)29.  

Deste modo, a partir das evidências estuda-
das e debatidas sobre a RPTC, é possível afir-
mar que pode ser realizada em sessão única em 
dentes permanentes, não sendo necessário uma 
nova abertura e escavações necessárias, visto 
que a dentina cariada residual não influencia na 
estabilidade pulpar e na longevidade da restau-
ração (MALTZ e JARDIM 2014)27. 

Sobre a dentina remanescente é aplicado um 
material capeador, sendo habitualmente usado 
o hidróxido de cálcio. Em seguida, é realizado 
o selamento da cavidade com o propósito de re-
cuperar o tecido, isso é possível porque as bac-
térias residuais não conseguem impulsionar a 
progressão da lesão. Sendo assim, a perturbação 
do biofilme e o selamento da cavidade tornam 
os micro-organismos remanescentes intransitá-
veis sem condições para se desenvolverem 
(ANDRADE et al., 2008; ARAÚJO et al., 
2010)30,31.  

No presente caso, utilizamos o hidróxido de 
cálcio devido as suas propriedades biocompati-
bilidade, ação bacteriostática e bactericida, de-
sinfetante, além de estimular a esclerose denti-
nária. Este material é o mais empregado na téc-
nica RPTC, pelo fato de responder de forma po-
sitiva na reparação do remanescente dental ca-
riado e preservação da vitalidade da pulpar 
(PASSOS, 2017; ARAÚJO et al., 2017)29,28. 

Todavia, Kuhn (2013)32 enfatizou que inde-
pendente do material de proteção aplicado antes 
da restauração de lesões profundas de cárie em 
molares permanentes vitais, mesmo com a pre-
sença de dentina infectada na parede pulpar 
houve a interrupção do processo carioso, reor-
ganização da dentina, ganho de mineral e au-
mento da densidade radiográfica sugerindo re-
mineralização ao longo prazo.  

Da mesma forma, Corralo (2003)33 observou 
que 3 meses após que a remoção incompleta da 
dentina cariada e o selamento da cavidade por 
um período de 3-4 meses, independente do ma-
terial forrador utilizado, foi estimulado endure-
cimento da dentina, redução das presenças das 
bactérias e alteração estruturais no sentido de 
maior organização de dentina remanescente.  

Oliveira (2006)34 verificou por um período 
de 36-45 meses que a remoção parcial da den-
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tina cariada e o selamento da cavidade promo-
veram reações de defesa e paralisação do pro-
cesso cárie, evidenciado pelo aumento de radi-
opacidade, diminuição da profundidade da zona 
radiolúcida e deposição de dentina terciária. 

Semedo (2017)35 concluiu no seu trabalho 
que através da técnica de remoção parcial do te-
cido cariado em casos de lesões de cárie pro-
funda com diagnóstico pulpar vital é viável re-
alizar a restauração do elemento dentário. Des-
tacando que os materiais restauradores utiliza-
dos sobre a dentina desmineralizada, não influ-
enciam de modo significativo nos resultados do 
tratamento, sendo o mais importante o sela-
mento marginal resultando na inativação da le-
são e permitindo a remineralização da dentina 
que antes estava desmineralizada. 

Em contrapartida, Kleina (2009)36 enaltece 
em sua revisão que o melhor tratamento seria a 
remoção total do tecido cariado para proporcio-
nar o sucesso da restauração. Porém, afirma que 
nos casos onde há o risco de exposição da 
polpa, evidências corroboram para permanên-
cia de tecido cariado afetado sob o tratamento 
restaurador. 

Sendo assim, no presente estudo a opção 
pela técnica de remoção parcial do tecido cari-
ado objetivou a conservação da polpa e a res-
tauração foi realizada com resina fotopolimeri-
zável.  

Além das questões biológicas, que podem 
influenciar a longevidade da restauração, o 
custo do tratamento proposto também deve ser 
considerados (MALTZ; JARDIM; ALVES, 
2014)24. 

Paschoal et al. (2012)37 salientam que o ma-
terial restaurador pode variar de acordo com ati-
vidade de lesão de cárie de cada paciente e da 
avaliação de risco da doença. E que a resina di-
reta tem se tornado a mais frequente escolha por 
questões estéticas. 

Maltz; Jardim; Alves (2014)24 ressaltam que 
tanto a amálgama quanto a resina composta pre-
sentam longevidade equivalente e bom resul-
tado clínico em dentes posteriores. De acordo 
com Aimi (2005)38 a aplicação das resinas com-
postas reduz a micro infiltração e a sensibili-
dade pós-operatória. Melo (2019)39 enfatiza que 
a resina composta é o material mais utilizado 
quando a técnica é executada em sessão única.  

Devido a rapidez no procedimento restaura-
dor, baixo custo e capacidade estética as restau-

rações de resina composta em dentes posterio-
res são comuns na prática clínica do cirurgião 
dentista. É necessário que o profissional co-
nheça as suas vantagens e desvantagens e esteja 
ciente das possibilidades do uso dos compósitos 
em dentes posteriores, além de saber escolher o 
melhor procedimento e material restaurador, a 
fim de satisfazer as expectativas do paciente e 
obter sucesso ao longo prazo (MICHELON et 
al.,2009)40. 

CONCLUSÃO  

Diante da dificuldade na detecção de lesões 
de cárie oculta e por apresentar por desenvolvi-
mento silencioso é fundamental o conheci-
mento das características clínicas e dos métodos 
de diagnóstico para a identificação da doença, 
planejamento e melhor prognóstico. Além do 
exame clínico criterioso, com as superfícies 
dentárias limpas, secas e bem iluminadas, exa-
mes complementares devem ser empregados. 
Apesar da cárie oculta não apresentar sinais clí-
nicos evidentes, tais como cavidades, mudança 
na translucidez e opacidade do esmalte, pig-
mentação amarronzada ao longo das fissuras, 
sombreamento da dentina e descalcificações 
são indícios que podem ser observados. Sua eti-
ologia vem sendo estudada, porém ainda não 
está bem definida, entre os fatores etiológicos 
sugestivos estão: condições e anatomia esmalte, 
microbiota específica, uso do flúor estão entre 
os motivos da cárie oculta. O tratamento da do-
ença pode ser realizado de forma conservadora, 
nos casos que a lesão for extensa e profunda 
pode ser executada a técnica de remoção parcial 
do tecido cariado preservando assim a vitali-
dade pulpar, em outras situações que a lesão es-
tiver em estágio inicial, a técnica remoção total 
pode ser empregada. Portanto, o cirurgião den-
tista precisa ter bom senso, discernimento e co-
nhecimento para estabelecer um correto diag-
nóstico objetivando um plano de tratamento 
conveniente e prognóstico favorável para cada 
caso. 
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