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Caro leitor, 

Esse material foi pensado com muito carinho
para apresentar a você um pouco da
Odontologia Minimamente Invasiva e
conduzir cirurgiões-dentistas ao
conhecimento de como essa abordagem
funciona.

Com uma linguagem simples e resumida,
esperamos que este material contribua para a
rotina clínica e ajude a elucidar questões
acerca desse tipo de intervenção.

Desejamos a todos uma ótima leitura e um
bom aprendizado!
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Estrutura doEstrutura do
ElementoElemento
DentalDental

CAPÍTULO

6



Composto por PRISMAS, que são unidadesComposto por PRISMAS, que são unidades

morfofuncionais fundamentais, e também demorfofuncionais fundamentais, e também de

substância interprismática.substância interprismática.

ESMALTE:
RESISTENTE AO

DESGASTE,
IMPERMEÁVEL,

BOM ISOLAMENTO
TÉRMICO,
FRIÁVEL.

Nanci, 2019

ESMALTE:
96% MATERIAL INORGÂNICO

4% DE MATERIAL ORGÂNICO E ÁGUA
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ESTRUTURA DENTAL
ESMALTE



Nanci, 2019

DENTINA:
70% DE MATERIAL INORGÂNICO

20% DE MATERIAL ORGÂNICO
10% DE ÁGUA




Os túbulos convergem para a
câmara pulpar e, portanto, a
densidade e a orientação dos
túbulos variam de local para local.
Representam as trilhas percorridas
pelas células odontoblásticas da
junção dentina-esmalte (JDE) ou
cemento até a câmara pulpar.

ESTRUTURA DENTAL
DENTINA



POUCO RESISTENTE AO DESGASTE,

PERMEÁVEL,
BOA CONDUTORA DE ELETRICIDADE,

RESILIENTE.
Nanci, 2019

Marshall et al., 1997
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•  Mais superficial;
•  Produzida por odontoblastos ANTES da formação da raiz;
•  Túbulos organizados, regulares e paralelos;
•  Bem MAIS PERMEÁVEL.

          DENTINA PRIMÁRIADENTINA PRIMÁRIA1

          DENTINA SECUNDÁRIADENTINA SECUNDÁRIA2
•  Produzida por odontoblastos APÓS a formação da raiz durante
toda a vida;
•  Com o acréscimo da dentina secundária há a diminuição da
câmara pulpar;
•  Túbulos mais tortuosos;
• Em questão de volume, ocupa MENOS espaço que a dentina
primária. Foreman & Soames, 1989; Nanci, 2019

1
2

ESTRUTURA DENTAL
DENTINA
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          DENTINA TERCIÁRIADENTINA TERCIÁRIA3
• Produzida por odontoblastos SECUNDÁRIOS como resposta a
uma agressão ao dente;
•   MENOS mineralizada;
•   Túbulos tortuosos, desorganizados e em pouca quantidade;
•  Em questão de volume, ocupa MAIS espaço que a dentina
secundária.

•  Associada ao ENVELHECIMENTO
•  Deposição Peritubular (“vedamento” dos túbulos)
•  MENOS permeável
•  ALTO teor mineral

3

4

Nanci, 2019

ESTRUTURA DENTAL
DENTINA
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A polpa dentária é formada por um tecido
conjuntivo frouxo. Os odontoblastos,  presentes
na superfície são responsáveis pela formação da
dentina.

Existe uma íntima relação entre estes dois
tecidos, permitindo assim denominá-los de
complexo dentina-polpa ou dentino-pulpar.

ESTRUTURA DENTAL
POLPA

A POLPA É UM TECIDO
VASCULARIZADO QUE

PRODUZ A DENTINA
QUE A ENVOLVE E 

NUTRE A 
DENTINA AVASCULAR.

Nanci, 2019

POLPA:
DIFERENCIADA,

INERVADA,
VASCULARIZADA.

Estrela, 2007; Yu & Abbott, 2007
11



CárieCárie
DentáriaDentária

02CAPÍTULO
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A cárie dentária é uma doença dinâmicaA cárie dentária é uma doença dinâmica

mediada por biofilme, modulada por dieta,mediada por biofilme, modulada por dieta,

multifatorial, não transmissível, resultando emmultifatorial, não transmissível, resultando em

perda líquida de minerais dos tecidos durosperda líquida de minerais dos tecidos duros

dentais.dentais.

CÁRIE DENTÁRIA

Machiulskiene et al., 2020
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A cárie é determinada por fatores biológicos,A cárie é determinada por fatores biológicos,

comportamentais, psicossociais e ambientais.comportamentais, psicossociais e ambientais.

Machiulskiene et al., 2020



Fejerskov, Nyvad & Kidd, 2015



O desequilíbrio entre a O desequilíbrio entre a DESMINERALIZAÇÃODESMINERALIZAÇÃO e a e a

REMINERALIZAÇÃOREMINERALIZAÇÃO, leva à perda líquida de, leva à perda líquida de

minerais nos tecidos duros dentais, sendominerais nos tecidos duros dentais, sendo

manifestado através de uma lesão de cárie.manifestado através de uma lesão de cárie.    

CÁRIE DENTÁRIA
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01 CÁRIE DENTÁRIA
ETIOLOGIA

A constante exposição à uma dieta rica emA constante exposição à uma dieta rica em

ingestão de carboidratos sem o correto controle deingestão de carboidratos sem o correto controle de

higienização induz à uma ação metabólica dashigienização induz à uma ação metabólica das

bactérias cariogênicas, principalmentebactérias cariogênicas, principalmente

Streptococcus mutans, Streptococcus mutans, que é um microorganismoque é um microorganismo

presente no biofilme.presente no biofilme.  
Amaechi et al., 2019
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No ESMALTE, a desmineralização inicia-se e
acompanha a direção dos prismas, o que
induz a formação de uma lesão cariosa com
formato triangular.

Na DENTINA, o processo de desmineralização
segue a direção dos túbulos dentinários 

CÁRIE DENTÁRIA
PROGRESSÃO DA LESÃO

Kidd & Fejerskov, 2004; Fabregas & Rubinstein, 2014
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Os tipos de dentina normalmente

encontrados em um tecido cariado baseados

na CONSISTÊNCIA DA DENTINA definem-se

como: 

• Dentina mole (“soft dentine”) 

• Dentina em lascas (“leathery dentine”) 

• Dentina firme (“firm dentine”) 

• Dentina dura (“hard dentine”)

CÁRIE DENTÁRIA
PROGRESSÃO DA LESÃO

DENTINA ACOMETIDA PELA CÁRIE

Innes et al.,2016
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INFECTADA: Zona mais superficial da lesão, composta

por um tecido necrótico, amolecido, com um grande

número de microorganismos capazes de dar

continuidade à doença.

AFETADA: Tecido desmineralizado, com consistência

mais firme e poucos microorganismos e nutrientes

DENTINA ACOMETIDA PELA CÁRIE

Conhads & About, 2018



01 CÁRIE DENTÁRIA
PROGRESSÃO DA LESÃO
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03

DiagnósticoDiagnóstico
da Cárieda Cárie
DentáriaDentária

CAPÍTULO
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Escolher o melhor tratamento para

cada lesão específica;

Instruir o paciente, e;

Monitorar o curso clínico da lesão

de cárie.

Um dos principais objetivos do

diagnóstico clínico minucioso da cárie

dentária é:

Essas ações realizadas com o

propósito de conseguir o melhor

resultado de saúde para o paciente.

DIAGNÓSTICO DA CÁRIE

Nyvad et al., 2015
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Diagnosticar cárie ainda

é uma tarefa complexa,

pois envolve não só

interpretação cuidadosa

dos sinais e sintomas

clínicos e de exames

complementares, mas

também de habilidade

profissional para se

chegar a um veredito.

ESSA COMPLEXIDADE DIAGNÓSTICA, SEESSA COMPLEXIDADE DIAGNÓSTICA, SE
DÁ TAMBÉM DEVIDO AOS ASPECTOS DADÁ TAMBÉM DEVIDO AOS ASPECTOS DA
DOENÇA, QUE PODE SE MANIFESTAR DEDOENÇA, QUE PODE SE MANIFESTAR DE
FORMA SÚTIL OU SUBCLÍNICA.FORMA SÚTIL OU SUBCLÍNICA.  

Soares et al., 2012

DIAGNÓSTICO DA CÁRIE

21
Soares et al., 2012



Busca por alterações no esmalteBusca por alterações no esmalte

como cavitações, sombreamentos,como cavitações, sombreamentos,

mudanças na estrutura física emudanças na estrutura física e

presença de biofilme.presença de biofilme.

Inspeção Visual

Leão Filho & Souza, 2011

DIAGNÓSTICO DA CÁRIE

22



A Sondagem com explorador
deve ser evitada!









Possibilidade de quebra da integridade daPossibilidade de quebra da integridade da

superfície da lesão de cárie incipiente em esmalte,superfície da lesão de cárie incipiente em esmalte,

fazendo com que se torne uma lesão cavitada,fazendo com que se torne uma lesão cavitada,

podendo contribuir para o desenvolvimento depodendo contribuir para o desenvolvimento de

cárie dentária.cárie dentária.

Inspeção 
Tátil




Leão Filho & Souza, 2011

DIAGNÓSTICO DA CÁRIE
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A INSPEÇÃO DE UMA
SUPERFÍCIE LIMPA E SECA

DEVE SER A PRIMEIRA
ESCOLHA, VISTO QUE O
USO DE EXPLORADOR 

 NÃO AUMENTA A
PRECISÃO DO EXAME



A lesão de cárie consiste na perda de conteúdoA lesão de cárie consiste na perda de conteúdo

mineral tanto do esmalte quanto da dentina,mineral tanto do esmalte quanto da dentina,

Métodos Radiográficos

Soares, 2012 ; Braga, Mendes & Ekstrand, 2010

Baixa sensibilidade para lesão de cárie noBaixa sensibilidade para lesão de cárie no

esmalte,esmalte,  

Alta sensibilidade para lesão de cárie naAlta sensibilidade para lesão de cárie na

dentina,dentina,

Utilizado como Utilizado como forma complementar deforma complementar de

diagnóstico junto ao exame clínico.diagnóstico junto ao exame clínico.  

O exame radiográfico apresenta:O exame radiográfico apresenta:

DIAGNÓSTICO DA CÁRIE
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CavitaçãoCavitação

Existem instrumentos de avaliaçãoExistem instrumentos de avaliação

que auxiliam na avaliação doque auxiliam na avaliação do

diagnóstico e severidade da lesãodiagnóstico e severidade da lesão

cariosa:cariosa:

  ICDAS II, Nyvad, CPOD...ICDAS II, Nyvad, CPOD...

Nyvad, Machiulskiene & Baelum, 1999 ; Dikmen, 2015
25



OdontologiaOdontologia
MinimamenteMinimamente
InvasivaInvasiva

04CAPÍTULO
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É uma filosofia difundida dentro da Odontologia,É uma filosofia difundida dentro da Odontologia,

que visa detectar precocemente e tratar a cárieque visa detectar precocemente e tratar a cárie

dentária quando ainda em estágio reversível.dentária quando ainda em estágio reversível.

  

Quando em caráter não reversível, tem por objetivoQuando em caráter não reversível, tem por objetivo

devolver funcionalidade e estética aos elementosdevolver funcionalidade e estética aos elementos

dentais acometidos pela lesão de cárie. Estadentais acometidos pela lesão de cárie. Esta

conduta pode ser realizada em diferentes estágiosconduta pode ser realizada em diferentes estágios

por meio de procedimentos que conservem opor meio de procedimentos que conservem o

máximo de estrutura dental.máximo de estrutura dental.

ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Tumenas et al., 2014

Tumenas et al., 2014
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Com o tempo, as abordagens mais cruentasCom o tempo, as abordagens mais cruentas

deram espaço para a intervenção focada naderam espaço para a intervenção focada na

conservação máxima de esmalte e dentinaconservação máxima de esmalte e dentina

desmineralizados.desmineralizados.

  

ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Murdoch-Kinch & McLean, 2003
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Stafuzza et al., 2019

REMOÇÃO SELETIVA DE CÁRIE:
REMOVE-SE APENAS DENTINA INFECTADA

DEIXANDO A DENTINA AFETADA.

Após a remoção, a cavidade é seladaApós a remoção, a cavidade é selada

hermeticamente para diminuir o risco dehermeticamente para diminuir o risco de

exposição pulpar e diminuir a diversidadeexposição pulpar e diminuir a diversidade

bacteriana, interferindo no processo debacteriana, interferindo no processo de

cárie.cárie.

ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Quanto remover?

29

UMA CAVIDADE
HERMETICAMENTE SELADA

IMPEDE A PASSAGEM DE
OXIGÊNIO  IMPEDINDO O

CRESCIMENTO E A
PROGRESSÃO DO NÚMERO

DE MICROORGANISMOS



Schwendicke et al., 2016

As técnicas minimamente invasivas são utilizadas noAs técnicas minimamente invasivas são utilizadas no

tratamento da cárie dentária em que a remoçãotratamento da cárie dentária em que a remoção

total do tecido cariado corre o risco de expor a polpatotal do tecido cariado corre o risco de expor a polpa

e levar a danos irreversíveis ao tecido pulpar.e levar a danos irreversíveis ao tecido pulpar.

ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

30

VERIFICAR SE A POLPA APRESENTA TESTE DE
SENSIBILIDADE POSITIVO E;

CONFIRMAR A AUSÊNCIA DE PULPITE
IRREVERSÍVEL.

Senthilkumar & Ramesh, 2020

IMPORTANTE PARA O SUCESSO DO TRATAMENTO
DE CÁRIE COM REMOÇÃO PARCIAL DE TECIDO
CARIADO:

A CONDIÇÃO PULPAR
É MUITO IMPORTANTE
PARA O SUCESSO DO
TRATAMENTO.



 COMO REMOVER
 O TECIDO CARIADO

Neves et al., 2011; Schwendickie et al., 2016

Há um grande número de métodos
para remoção de tecido cariado: 

31



Neves et al., 2011; Schwendickie et al., 2016

 COMO REMOVER
 O TECIDO CARIADO

32

CUIDADO!
NÃO REMOVER O

TECIDO CARIADO EM
LASCAS PELO RISCO DE

EXPOSIÇÃO PULPAR.



Toda vez que um dente é restaurado ele éToda vez que um dente é restaurado ele é

incluído em um ciclo restaurador repetitivoincluído em um ciclo restaurador repetitivo

que pode culminar eventualmente naque pode culminar eventualmente na

perda deste.perda deste.  
Leal, Hilgert & Duarte, 2020

Restauração

Primeira troca

Segunda troca

Endodontia

Exodontia

Onlay

Coroa total

33

ESPIRAL DA MORTE
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TratamentoTratamento
das Lesões dedas Lesões de
CárieCárie

CAPÍTULO

34



01  TRATAMENTO DAS LESÕES
DE ACORDO COM A PROFUNDIDADE

35

Tabela 1 – Sugestão de condutas baseadas nas leituras dos artigos: Foxton (2020), Giacaman et al. (2018),

Ngo & Opsahl-Vital (2014), Nyvad, Machiulskiene & Baelum (1999), Nyvad et al. (2015) e Schwendickie et al.
(2016).

Imagem descritiva dos tipos de cavidades referidas na Tabela 1.



01  TRATAMENTO DAS LESÕES
DE ACORDO COM A PROFUNDIDADE

36

** A literatura demonstra que a resistência de união das resinas compostas é A literatura demonstra que a resistência de união das resinas compostas é
menor na dentina afetada por cárie quando comparada à dentina sã e émenor na dentina afetada por cárie quando comparada à dentina sã e é
menor ainda na infectada por cárie. Dessa forma, clinicamente falando, amenor ainda na infectada por cárie. Dessa forma, clinicamente falando, a
adesão à dentina afetada e infectada por cárie é recomendada em áreaadesão à dentina afetada e infectada por cárie é recomendada em área
limitada onde o vedamento da cavidade é feito em áreas de esmalte e dentinalimitada onde o vedamento da cavidade é feito em áreas de esmalte e dentina
sadios a fim de garantir um bom vedamento sem riscos para a integridade dosadios a fim de garantir um bom vedamento sem riscos para a integridade do
selamento da cavidade. (Tjäderhane & Tezvergil-Mutluay, 2019)selamento da cavidade. (Tjäderhane & Tezvergil-Mutluay, 2019)

Continuação - Tabela 1 – Sugestão de condutas baseadas nas leituras dos artigos: Foxton (2020),

Giacaman et al. (2018), Ngo & Opsahl-Vital (2014), Nyvad, Machiulskiene & Baelum (1999), Nyvad et al.
(2015) e Schwendickie et al. (2016).



Uma opção interessante é um material restauradorUma opção interessante é um material restaurador
"bioativo" que pode promover o reparo e"bioativo" que pode promover o reparo e
remineralização da dentina AFETADAremineralização da dentina AFETADA
desmineralizada, como um material à base dedesmineralizada, como um material à base de
ionômero de vidro ou silicato de cálcio.ionômero de vidro ou silicato de cálcio.

APÓS PREPARO DA CAVIDADE
 QUAL MATERIAL UTILIZAR?

Watson et al., 2014

Mesmo o Hidróxido de Cálcio sendo amplamente
utilizado para o forramento cavitário, revisões
sistemáticas NÃO garantem sua EFICIÊNCIA e
EFICÁCIA à longo prazo. Por apresentar risco de
comprometimento da integridade da restauração
por possuir uma área de adesão reduzida, mesmo
em cavidades profundas, este material pode
influenciar indiretamente na falha da recuperação
pulpar.

Santos et al., 2017

VOCÊ SABIA???VOCÊ SABIA???

37



 CIMENTO DE SILICATO DE CÁLCIO
RESTAURAÇÃO

O silicato de cálcio, Biodentine TM é indicado para restauraçõesO silicato de cálcio, Biodentine TM é indicado para restaurações
permanentes ou temporárias e capeamento pulpar.permanentes ou temporárias e capeamento pulpar.  

Uma parte dessa restauração deve ser rebaixada (1-1,5 mm) paraUma parte dessa restauração deve ser rebaixada (1-1,5 mm) para
recobrimento da superfície oclusal com resina composta,recobrimento da superfície oclusal com resina composta,
oferecendo maior resistência à sobrecarga oclusal.oferecendo maior resistência à sobrecarga oclusal.

Pode ter um efeito terapêutico de "cura da polpa”.Pode ter um efeito terapêutico de "cura da polpa”.  

Hashem, et al., 2015; Koubi et al., 2013

38

Apresenta boasApresenta boas    propriedadespropriedades
mecânicas (resistência àmecânicas (resistência à
compressão e flexão, dureza ecompressão e flexão, dureza e
módulo de elasticidade), e;módulo de elasticidade), e;

Alta liberação de cálcio.Alta liberação de cálcio.

VANTAGENS:VANTAGENS:

Tjäderhane & Tezvergil-Mutluay, 2019

Você sabia???

Risco deRisco de    descoloração dosdescoloração dos
dentes;dentes;
DDeficiência na adaptaçãoeficiência na adaptação
marginal se for deixadomarginal se for deixado
descoberto por muitodescoberto por muito
tempo, e;tempo, e;
Alto custo.Alto custo.

DESVANTAGENS:DESVANTAGENS:



Outro material que pode ser utilizado no capeamento pulparOutro material que pode ser utilizado no capeamento pulpar

direto em restaurações profundas é o cimento contendodireto em restaurações profundas é o cimento contendo

Agregado de Trióxido Mineral (MTA).Agregado de Trióxido Mineral (MTA).

 AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL (MTA)

RESTAURAÇÃO

Auxilia na diminuição da inflamação pulpar e formação de tecidoAuxilia na diminuição da inflamação pulpar e formação de tecido

duro, demonstrando melhores resultados quando comparado aoduro, demonstrando melhores resultados quando comparado ao

cimento de hidróxido de cálcio.cimento de hidróxido de cálcio.

Bjørndal et al., 2019 ; Nair et al., 2008

39

Material com redução do riscoMaterial com redução do risco

de descoloração;de descoloração;

Facilidade de aplicação;Facilidade de aplicação;

Melhoria na selagem;Melhoria na selagem;

Bons resultados em relação aBons resultados em relação a

biocompatibilidade e duração abiocompatibilidade e duração a

longo prazo.longo prazo.

VANTAGENS:VANTAGENS:

Pedano et al., 2020 ; Nair et al., 2008

Longo tempo de presa;Longo tempo de presa;

BBaixa resistência àaixa resistência à

compressão, e;compressão, e;

AAlto custo.lto custo.

DESVANTAGENS:DESVANTAGENS:

Marcato et al., 2012

Bjørndal et al., 2019 ; Nair et al., 2008
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O Cimento de Ionômero de Vidro (CIV) é um materialO Cimento de Ionômero de Vidro (CIV) é um material

que estabelece ligações químicas com o cálcio doque estabelece ligações químicas com o cálcio do

esmalte e da dentina.esmalte e da dentina.

Possui propriedades antimicrobianas e capacidade dePossui propriedades antimicrobianas e capacidade de

liberação de íons de flúor. Isso auxilia naliberação de íons de flúor. Isso auxilia na

remineralização e no aumento da resistência àremineralização e no aumento da resistência à

desmineralização.desmineralização.





CIMENTO DE IONÔMERO DE VIDRO
RESTAURAÇÃO

Mackenzie & Banerjee, 2017 ; Ngo & Opsahl-Vital, 2014

CIV Autopolimerizáveis
(Reação ácido-base)

40



CIMENTO DE IONÔMERO DE VIDRO
RESTAURAÇÃO

41

Apresentam Apresentam DESVANTAGENSDESVANTAGENS tais como tais como
fragilidade, propensão a fratura, fragilidade, propensão a fratura, baixa resistênciabaixa resistência
ao desgaste, maior rugosidade, sinérese eao desgaste, maior rugosidade, sinérese e
embebição. Essas desvantagens restringem o usoembebição. Essas desvantagens restringem o uso
do CIV para muitas situações clínicas.do CIV para muitas situações clínicas.

Najeeb et al., 2016

Em muitos casos indica-se que sobre o CIV sejaEm muitos casos indica-se que sobre o CIV seja
realizada uma restauração de Resina Composta.realizada uma restauração de Resina Composta.

Esta técnica é também conhecida como Esta técnica é também conhecida como TécnicaTécnica
SanduícheSanduíche..

Koubi et al., 2013



01

Os Cimentos de Ionômero de Vidro modificadosOs Cimentos de Ionômero de Vidro modificados

por Resina (CIV-MR) possuem incorporação depor Resina (CIV-MR) possuem incorporação de

monômeros resinososmonômeros resinosos    o que conferiu maioro que conferiu maior

resistência do CIV e têm sido descritos comoresistência do CIV e têm sido descritos como

resistentes às condições desafiadoras da cavidaderesistentes às condições desafiadoras da cavidade

oral.oral.  





CIMENTO DE IONÔMERO DE VIDRO
RESTAURAÇÃO

Grossi et al., 2018

CIV Fotopolimerizáveis

42

Possuem coeficiênte de expansão térmica linearPossuem coeficiênte de expansão térmica linear

próximo ao da dentina, porém sofrem expansãopróximo ao da dentina, porém sofrem expansão

higroscópica devido à absorção de água que podehigroscópica devido à absorção de água que pode

afetar a sua cor a longo prazoafetar a sua cor a longo prazo




Mackenzie  & Banerjee, 2017



INDICAÇÕES:INDICAÇÕES:

RRestaurações em cavidades classe V, restaurações ARTestaurações em cavidades classe V, restaurações ART
em dentes decíduos, restaurações provisórias, comoem dentes decíduos, restaurações provisórias, como
parte de um protocolo de restauração em "sanduíche"parte de um protocolo de restauração em "sanduíche"

sob materiais mais duráveis ​​ou como materiais desob materiais mais duráveis ​​ou como materiais de
proteção indireta.proteção indireta.

CIMENTO DE IONÔMERO DE VIDRO
RESTAURAÇÃO

Ngo & Opsahl-Vital, 2014
43

ASSIM COMO AS RESINAS COMPOSTAS,
OS CIVS PODEM APRESENTAR CORES
DIFERENTES.



 RESINAS COMPOSTAS
RESTAURAÇÃO

As Resinas Compostas (RC) são utilizadas emAs Resinas Compostas (RC) são utilizadas em
muitas situações clínicas, Devido a suamuitas situações clínicas, Devido a sua
característica adesiva, possibilitam a realização decaracterística adesiva, possibilitam a realização de
um preparo minimamente invasivo eum preparo minimamente invasivo e
coadjuvante às características estéticas docoadjuvante às características estéticas do
material são consideradas a grande opção dematerial são consideradas a grande opção de
escolha para intervenções minimamenteescolha para intervenções minimamente
invasivas.invasivas.

Opdam et al., 2008
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06

TécnicasTécnicas
RestauradorasRestauradoras

CAPÍTULO
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01 TRATAMENTO RESTAURADOR
ATRAUMÁTICO

 1 ETAPA

Casos de lesões
profundas

Quando não há o
comprometimento pulpar
de forma irreversível, a
dentina afetada é
deixada  para evitar a
exposição acidental da
polpa

Ngo & Opsahl-Vital, 2014

O esmalte periférico e a
dentina infectada das
paredes laterais são
removidos. 

O CIV funciona como um substituto
da dentina ou como uma base em
grandes restaurações compostas
posteriores.

46



01

A REMOÇÃO GRADUAL da cárie é uma técnica que faz a

remoção não seletiva do tecido cariado em duas sessões. Na
primeira sessão a dentina cariada é removida das paredes
circunvizinhas da cavidade e a dentina mais necrótica e
contaminada é removida da parede pulpar e depois é colocado
na cavidade um selamento temporário, que fica na cavidade por
um período de 2 a 6 meses. Após o período, a cavidade é
reaberta, a remineralização é avaliada e o tecido cariado
remanescente amolecido é completamente removido e depois a
restauração final é realizada. Essa técnica é realizada com intuito
de reduzir o risco de exposição pulpar estimulando a deposição
de dentina terciária.

STEPWISE CARIES REMOVAL
(REMOÇÃO GRADUAL DA CÁRIE)

 2 ETAPAS

Barros et al., 2020
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REMOÇÃO SELETIVA E
REMOÇÃO NÃO SELETIVA

DA CÁRIE



A REMOÇÃO SELETIVA da cárie consiste na remoção de
dentina infectada e a afetada é deixada a fim de evitar a
exposição pulpar. Apresenta vantagens como
manutenção da dentina afetada e redução do risco de
exposição pulpar.
Por ser uma técnica em que não há necessidade de
reabertura da cavidade o tempo operatório é menor, uma
vez que não há necessidade de uma segunda sessão, e
redução do material restaurador, visto que não há
reabertura da cavidade.

48

A REMOÇÃO NÃO SELETIVA, anteriormente conhecida
como escavação completa ou remoção total de tecido
cariado, é um tratamento mais invasivo e considerado
excessivo. Consiste na remoção de todo o tecido cariado
(infectado e afetado), sendo uma técnica com riscos para a
polpa, onde frequentemente intervenções endodônticas
são exigidas.

Barros et al., 2020



07

CasosCasos
ClínicosClínicos

CAPÍTULO
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CASO 1
LESÃO DE CÁRIE INICIAL

Acesso inicial com brocas
esférica de ponta
diamantada  de alta rotação
para romper o esmalte e ter
acesso à lesão.

Remoção seletiva e
parcial da dentina
infectada ("soft") com
instrumento manual
(escavador de dentina).

50

PACIENTE: Sexo masculino, apresentando lesão de cárie ativa no
dente 36, ICDAS 5 e NYVAD 3, classificada de acordo com o e-book
como cavidade E (tabela na página 35).

TESTE DA CONDIÇÃO PULPAR: Teste térmico positivo, sem dor
espontânea, ausência de dor a percussão vertical e horizontal.

EXAME RADIOGRÁFICO: Não apresentou espessamento do
ligamento periodontal e não apresentou lesão periapical.



CASO 1
LESÃO DE CÁRIE INICIAL

Visualização da
cavidade após
remoção da
dentina "soft".

Neste caso, optou-se por
CIV-MR (Ionoseal, Voco)
devido à profundidade
da cavidade.
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CASO 1
LESÃO DE CÁRIE INICIAL

Aspecto final da restauração.

52



CASO 1
LESÃO DE CÁRIE INICIAL

Antes  x  Depois
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Dente 26 com restauração
instisfatória.

CASO 2 
TROCA DE RESTAURAÇÃO INSATISFATÓRIA

Remoção da restauração com
brocas de alta rotação;
remoção parcial da dentina
("soft") com instrumento
manual (escavador de dentina)
e limpeza da cavidade.

54

PACIENTE: Sexo feminino, apresentando restauração insatisfatória
e lesão de cárie ativa no dente 26, ICDAS 5 e NYVAD 8, classificada
de acordo com o e-book como cavidade E (tabela na página 35).

TESTE DA CONDIÇÃO PULPAR: Teste térmico positivo, sem dor
espontânea, ausência de dor a percussão vertical e horizontal.

EXAME RADIOGRÁFICO: Não apresentou espessamento do
ligamento periodontal e não apresentou lesão periapical.



Restauração com resina
composta das paredes
proximais para contenção
do CIV.

CASO 2 
TROCA DE RESTAURAÇÃO INSATISFATÓRIA

Preenchimento da
cavidade com CIV
(RIVA Ligth Cure).

Deixou-se aproximadamente 2mm aquém
para realização da restauração da superfície
oclusal com resina composta.
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Ajuste oclusal (caso necessário)
Acabamento e polimento

CASO 2 
TROCA DE RESTAURAÇÃO INSATISFATÓRIA
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CASO 2 
TROCA DE RESTAURAÇÃO INSATISFATÓRIA

57

Antes  x  Depois



A escolha de materiais para
restauração de cavidades deve ser
guiada pela localização, extensão e
atividade da lesão de cárie.

Além disso, a técnica minimamente
invasiva apresenta vantagens em
relação a remoção total de tecido
cariado, reduzindo o risco de
exposição pulpar e evitando a
realização de preparos cada vez mais
invasivos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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