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Resumo
O objetivo do presente estudo foi relatar um caso clínico de sobretrata-
mento restaurador e discutir os aspectos relacionados ao diagnóstico e a 
conduta clínica frente a lesões de cárie. A paciente do sexo feminino (22 
anos) procurou atendimento odontológico na Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Pelotas. Durante o acolhimento a paciente relatou 
ter sido diagnosticada com diversas lesões de cárie e com a necessidade de 
tratamento restaurador. Os exames periodontais supragengivais demonstra-
ram um índice de Placa Visível de 8,3% e um índice de sangramento gengival 
de 13,54%. Nenhuma profundidade de sondagem maior que 3mm foi observa-
da. Ao Exame de ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) 
foram observadas diversas lesões inativas de cárie, cavitadas e não cavita-
das, scores ICDAS 2 e 3. Foram observadas restaurações de resina composta 
(classe I) nas superfícies oclusais dos elementos 16, 26 e 46. Desta forma, a 
paciente foi diagnosticada com ausência da doença cárie e com gengivite leve 
induzida por biofilme. Orientações de higiene bucal foram discutidas para o 
tratamento da gengivite e o acompanhamento das lesões de cárie foram in-
dicados para o caso. Após 1 ano de acompanhamento, as lesões inativas não 
se alteraram, demonstrando que abordagens conservadoras são uma ótima 
opção, além de evitarem o sobretratamento restaurador. O presente estu-
do utiliza como background o presente relato de experiência para discutir o 
manejo da cárie dental e a indicação do tratamento restaurador baseado em 
evidências científicas.

PALAVRAS-CHAVE: Cárie dentária; Tomada de decisões; Relato de caso.
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Introdução
A cárie dental é uma doença multifatorial fortemente influen-
ciada pelas condições socioeconômicas e pela composição da 
dieta1-3, podendo culminar na perda do elemento dental4, 5. Além 
disso, estudos têm apresentado um importante componente ge-
nético capaz de influenciar sua prevalência6-8. A cárie dental é 
uma doença biofilme-açúcar dependente sendo causada por um 
desequilíbrio entre os minerais dos tecidos dentais e o fluído do 
biofilme9, assim, o esmalte e dentina perdem ou ganham mine-
rais de acordo com as condições de saturação dos fluídos do meio 
bucal10. Neste contexto, o pH dos fluídos é o fator determinante 
para o processo des/remineralização, uma vez que a solubilida-
de do mineral dental está ligada ao pH11. Assim, a cárie dental é 
frequentemente causada por uma alteração na dieta ou uma re-
dução do fluxo salivar. Ambas associadas a um inadequado con-
trole do biofilme dental12,13. Neste contexto, ela está diretamente 
relacionada com fatores comportamentais, sociais e econômi-
cos, sendo considerada como a doença de maior prevalência da 
cavidade oral14. No entanto, a doença pode ser interrompida se 
eliminados os principais fatores etiológicos; desta forma, con-
duzindo o paciente a um estado de saúde. Para que isso ocorra, 
o controle do biofilme dental e o controle da dieta (redução de 
carboidratos fermentáveis) devem ser realizados1,8. Além dis-
so, é importante que ocorra a disponibilidade de fluoretos pela 
água de abastecimento público ou por meio de dentifrício10,12,13,15. 
Assim, o cirurgião-dentista deve conhecer e saber identificar os 
componentes da atividade da doença para poder tomar a melhor 
decisão de tratamento que, em casos de lesões restritas à esmalte 
- independente da atividade da lesão - não é restauradora.

A formulação do plano de tratamento é um dos pontos mais im-
portantes da rotina do cirurgião-dentista e a decisão de inter-
venção restauradora deve ser realizada com embasamento cien-
tífico. No entanto, o estabelecimento de um correto diagnóstico 
necessita de muito conhecimento em relação aos determinantes 
da doença cárie, suas manifestações nos tecidos dentais e sua 
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histopatologia10,12,13. A utilização de exames complementares16, 
tais como as radiografias, se faz muitas vezes necessária para 
determinar a extensão de cavidades em lesões não cavitadas de 
cárie que envolvam a dentina, as quais se tornam, muitas vezes, 
difíceis de serem mensuradas apenas nos exames clínicos17.

Vários estudos têm evidenciado diferentes abordagens clínicas 
entre os cirurgiões-dentistas de diferentes países18-22, observan-
do, em sua maioria, um perfil intervencionista, os quais tendem 
a intervir em lesões iniciais de cárie e em restaurações com pig-
mentação marginal sem que exista – de fato – a necessidade para 
tal20-22. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo apre-
sentar um caso clínico de sobretratamento restaurador e discu-
tir aspectos relacionados com o diagnóstico e a conduta clínica 
frente a lesões de cárie dental.

Relato de caso
A paciente do sexo feminino (22 anos) buscou atendimento odon-
tológico na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 
de Pelotas. Durante o atendimento a paciente relatou ter sido 
diagnosticada com diversas lesões de cárie e com a necessidade 
de tratamento restaurador. Reportou estar preocupada, pois ha-
via sido informada por um dentista que as lesões de cárie iriam 
progredir se não fossem restauradas, podendo necessitar futu-
ramente de tratamento endodôntico. Informou, também, que 
realizou algumas restaurações com esse profissional e procurou 
atendimento da faculdade, pois estava com dificuldades finan-
ceiras para realizar todo o tratamento proposto pelo profissional.

Após avaliação clínica e radiográfica (Figuras 1-3), foram obser-
vados os seguintes achados: exames periodontais supragengi-
vais: Índice de Placa Visível (IPV): 8,3%; Índice de Sangramento 
Gengival (ISG): 13,54%; Fator Retentivo de Placa (FRP): 16,66%, 
exames periodontais subgengivais: Profundidade de Sondagem 
(PS): não apresentou profundidade de sondagem maior que 
3mm; Sangramento à Sondagem (SS): presente em 23 dentes; 
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Nível de inserção (NI) e Furca todos condizentes com saúde. 
Paciente apresenta fluorose muito leve, segundo índice de Dean. 
Exame de ICDAS (International Caries Detection and Assessment 
System): presença de lesões de cárie inativas com opacidade vi-
sível na presença de umidade (escore 2-) nos elementos 15, 17, 
25, 27, 33, 34, 36, 43, 44, 45 e 47, e cavidades em esmalte inati-
vas (escores 3-) nos elementos 25, 26, 36 e 46. Foram observadas 
restaurações em resina composta nas superfícies oclusais dos 
elementos 16, 26 e 46.

FIGURA 1 · Imagem intraoral da paciente. (A) Sorriso; (B) observamos manchas brancas de cerca de 
1mm nas pontas das cúspides, indicando fluorose no estágio leve pelo índice de Dean)

FIGURA 2 · Imagem intraoral do arco superior e inferior. (A) Podemos observar diversas lesões inativas 
de cárie nas superfícies oclusais de molares e pré-molares. Elementos 16 e 26 apresentam restaurações 
de resina composta nas superfícies oclusais; (B) lesões inativas nas superfícies oclusais de molares e 
pré-molares e restauração em resina composta no elemento 46.

FIGURA 3 · Exames radiográficos interproximais na região de molares e pré-molares. As lesões de cárie 
são restritas ao terço externo de dentina (elementos 27, 37, 36, 46, 47)

A

A

B

B
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Ao final dos exames, a paciente foi diagnosticada com ausên-
cia da doença cárie e com gengivite leve induzida por biofilme. 
Desta forma, foi realizada a instrução de higiene bucal para re-
verter os sítios (disto-linguais, linguais e mésio-linguais dos ele-
mentos 33, 32, 31, 41, 42, 43, 16; mésio lingual e disto lingual do 
17) que apresentavam gengivite. Além disso, foi explicado à pa-
ciente que ela apresentava boa saúde bucal e a realização de tra-
tamento restaurador seria contraindicada. Após esclarecimento 
das dúvidas da paciente, a mesma foi instruída e alertada dos 
riscos de sobretratamento odontológico e que lesões inativas de 
cárie apresentam um baixo risco de reativarem e progredirem23. 
A paciente foi orientada a comparecer apenas às consultas pe-
riódicas para o acompanhamento das lesões inativas e do con-
trole da gengivite localizada. Após 1 ano de acompanhamento, 
as lesões inativas não se alteraram, demonstrando que aborda-
gens conservadoras são uma ótima opção, além de evitarem o 
sobretratamento restaurador.

Discussão
Diversos estudos têm demonstrado que existe uma grande va-
riabilidade clínica entre os cirurgiões-dentistas em relação à 
decisão do tratamento restaurador19-22. De forma semelhante ao 
observado no presente caso, a literatura reporta uma grande ten-
dência intervencionista de dentistas20-22, mesmo em situações 
clínicas onde existe forte evidência científica para tratamentos 
não operatórios. No presente caso, observamos uma tendência 
do cirurgião-dentista em abordar a lesão inativa (sulco pigmen-
tado) da paciente, enquanto a literatura científica claramente 
preconiza a não intervenção de lesões restritas ao esmalte. Além 
disso, a literatura, até pouco tempo, carecia de consenso em 
relação ao momento específico em que uma lesão necessita de 
intervenção restauradora, muitas vezes sendo contraditória em 
relação à referência/bibliografia utilizada23. Desta forma, recen-
tes publicações têm apresentado, por meio de um Expert Delphi 
Consensus Statement, recomendações no manejo de lesões de 
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cárie23,24. Talvez este seja um dos fatos que ajude a explicar essa 
grande diferença de conduta clínica observada entre os profis-
sionais19-21. No entanto, existe uma consonância na literatura 
científica mundial no que tange as lesões restritas ao esmalte 
dental. Havendo assim, uma contraindicação do tratamento res-
taurador operatório neste tipo de lesão, sendo a lesão ativa ou 
inativa, cavitada ou não10, 25-28. Isto se deve ao grande potencial 
de remineralização deste tipo de lesão, que é passível de rever-
são do quadro clínico uma vez que o paciente retorne para um 
quadro de saúde27,29,30.

A dificuldade em determinar o diagnóstico da cárie está no pro-
cesso dinâmico de desmineralização e remineralização que ela 
apresenta30. Embora diversos métodos na detecção das lesões 
tenham sido desenvolvidos31-33, o padrão-ouro ainda é o método 
tátil-visual32, realizado preferencialmente com a utilização da 
sonda OMS, que evita a fratura do esmalte dental. Ainda, em 
determinadas circunstâncias, pode ser auxiliado por exames ra-
diográficos complementares pela técnica interproximal17, como 
realizado no caso clínico, objetivando investigar a extensão das 
restaurações. Desta forma, é importante determinar a atividade/
inatividade da lesão28,34. Lesões ativas em esmalte são caracteri-
zadas por apresentarem uma coloração branca, sem brilho, opa-
ca e rugosa (aspecto de giz), enquanto que a lesão inativa em es-
malte é caracterizada por uma mancha mais escurecida (marrom/
preta) que pode apresentar-se mais ou menos pigmentada, com 
superfície de esmalte lisa e brilhosa28,34. Em dentina, lesões ativas 
apresentam uma coloração amarelada, acastanhada ou marrom 
clara, geralmente coberta por biofilme com consistência de cou-
ro à sondagem com pressão moderada28,34. Já as lesões inativas 
em dentina apresentam-se com aspecto brilhante, relativamente 
uniforme, resistente à sondagem, com coloração que pode variar 
do marrom ao preto, geralmente sem depósito microbiano28,34.

De fato, qualquer lesão passível de higienização (cavitada ou não) 
pode ser inativada apenas com a mudança dos hábitos dos pacientes, 



329

Relato de Caso

Rev Odontol Bras Central 2021; 30(89): 323-338 · DOI 10.36065/robrac.v30i89.1536

ISSN 1981-3708

controlando o biofilme bacteriano e a dieta cariogênica25,30. Neste 
contexto, a utilização de agentes fluoretados são de extrema impor-
tância, pois diminuem a perda mineral dos tecidos dentais através 
da formação de fluoreto de cálcio, que atua como um reservatório 
de fluoretos, e do mecanismo de remineralização10,29,30, enquanto 
as intervenções são direcionadas ao comportamento do paciente, 
objetivando o retorno ao estado de saúde bucal25.

Quando o profissional encontra uma maior dificuldade para con-
duzir o paciente para um estado de saúde bucal - através da mu-
dança de comportamento - e os riscos das lesões iniciais de cárie 
(escores 1 a 4 ativos do ICDAS) transformarem-se em cavidades 
em dentina (escores 5 e 6 do ICDAS) sejam elevadas, a utilização 
de tratamentos minimamente invasivos pode ser uma estratégia 
interessante28,35 (Quadro 1). Dentre essas abordagens, estão in-
cluídos os selamentos de sulcos e cavidades e as resinas infiltra-
tivas24. No entanto, neste ponto é importante ressaltar que os ris-
cos individuais dos pacientes devem ser investigados com cautela 
para classificá-los como indivíduos de alto risco de progressão da 
doença36. No presente caso, a paciente foi classificada com baixo 
risco de cárie dental, uma vez que a frequência e o consumo de 
sacarose eram baixos, estava exposta à fluoretos (água de abas-
tecimento público e dentifrícios) e apresentava um baixo IPV.

QUADRO 1 · Tipos de tratamentos para à cárie dental de acordo com a invasividade

Alvo Intervenção Invasividade

Biofilme
Mecânico: Higiene oral (instrução, escovaçõ 
profissional)
Químico: Antimicrobiano

Não invasivoDieta
Modificação da dieta (aconselhamento)
Substituição do açúcar

Mineralização
Substâncias que promovem a mineralização:  flúor e 
componentes com cálcio
Estimular o fluxo salivar / substitutos da saliva

Difusão
Selantes
Infiltração

Micro invasivo

Sinais/sintomas Restauração Minimamente invasivo
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Os selantes, que podem ser compostos por diferentes materiais 
(resinas compostas, cimentos de ionômero de vidro e ionômero 
de vidro modificado por resina, por exemplo) fazem um barreira 
mecânica na superfície dental, com isso as lesões de cárie ten-
dem a se inativar35. No entanto, assim como todo o material res-
taurador, os selantes devem ser acompanhados, pois em algum 
momento podem vir a falhar e se tornarem fatores retentivos de 
biofilme35. Estima-se que a taxa de retenção de selantes, após um 
ano, seja de 90% e, após 15 anos, de apenas 28%37. Além disso, 
selantes resinosos parecem ter uma maior retenção, o que não 
descarta o seu acompanhamento periódico38. A resina infiltra-
tiva, por sua vez, é uma técnica onde se condiciona a estrutura 
dental com um ácido (frequentemente o clorídrico) objetivando 
ampliar a permeabilidade do material no local da cárie dental39. 
Posteriormente, com uma resina de baixa viscosidade, é reali-
zada a penetração do material resinoso nos poros do corpo da 
lesão. Dessa forma, a resina infiltrada é fotoativada40. Devido 
a essa técnica ser recente, estudos avaliando sua efetividade à 
longo prazo não são ainda disponíveis na literatura. Assim, tan-
to o infiltrante resinoso como o selante evitam a penetração de 
ácidos e substratos para microrganismos na região, impedindo 
a progressão da lesão40. No entanto, eles devem ser indicados 
apenas para usuários que não responderam aos tratamentos não 
invasivos (controle de higiene bucal, aplicação tópica de flúor e 
controle de dieta) e o risco de cavitação em dentina das lesões 
seja elevada25,36.

Em lesões de escore 4 do exame ICDAS (lesões fechadas com 
sombreamento em dentina) a divergência de conduta clínica tan-
to entre os profissionais quanto na literatura é grande22. Tendo 
em vista as filosofias mais conservadoras no manejo da cárie 
dental, a Figura 4 resume a indicação do tratamento restaura-
dor baseado na mínima intervenção restauradora28,41. Assim, é 
importante observar que lesões escore 4 do ICDAS irão pro-
gredir sempre que existir cavidade abaixo da lesão sombrea-
da, mesmo que a doença esteja controlada42. Em contrapartida, 
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lesões sombreadas em dentina sem cavidade não irão progredir 
se a doença estiver sob controle25,26,31. Desta forma, a presença 
de cavidade é um critério importante para a necessidade de tra-
tamento restaurador e o exame radiográfico é de fundamental 
importância para avaliarmos a extensão destas lesões42. Assim, 
estima-se que uma pequena parcela (cerca de 10%) das lesões 
que estejam radiograficamente restritas à esmalte apresentem 
cavidades próximo à junção amelo-dentinária28,43,44.

FIGURA 4 · Quadro esquemático para a decisão do tratamento restaurador baseado na filosofia de 
mínima intervenção restauradora42

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 
restaurador28,43,44. Desta forma, estas lesões (escore 4 do ICDAS 
com imagem radiolúcida próxima à junção amelodentinária) de-
vem ser acompanhadas radiograficamente, para determinar se 
uma lesão progrediu ou não, são necessárias duas radiografias 
com um espaço de tempo entre elas28,43,44. No entanto, quando 
a imagem radiográfica se estende para terço médio de dentina, 
estima-se que uma grande parcela dessas lesões (72%) já estejam 
cavitadas, necessitando assim de tratamento restaurador28,41,43,44.

Desta forma, a evidência atual indica que a profundidade de 
penetração radiográfica, na qual se pode prever de forma se-
gura que a superfície do dente é cavitada e a dentina fortemen-
te infectada, está na região de maior radiolucidez que o terço 
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externo de dentina, ou seja, terço médio ou terço interno de 
dentina28,41,43,44. Nas demais lesões (ICDAS escore 5 e 6) o trata-
mento restaurador se justifica pelo fato de restabelecimento da 
função biológica, comprometida pela perda de estrutura28,41,43,44. 
No entanto, desde que tais lesões possam ser higienizadas, elas 
apresentam potencial de inativação29.

Ainda, é importante enfatizar a importância da padronização 
do diagnóstico das lesões de cárie entre os profissionais utili-
zando os mesmos critérios45. Isso auxilia a comunicação entre 
os profissionais, a comparação entre diferentes estudos e a for-
mulação do plano de tratamento46. Embora o índice CPO-D/
CPO-S (dentes/superfícies cariadas, perdidas e obturadas) seja 
o mais utilizado em estudos epidemiológicos, ele não detecta 
lesões incipientes de cárie46. Assim, a contribuição do Sistema 
Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie (ICDAS) para o 
diagnóstico de cárie dentária é inquestionável e por isso ele tem 
sido o índice recomendado para a utilização clínica dos profis-
sionais. Ele detecta lesões de cárie desde a sua primeira altera-
ção visível no esmalte (onde o tratamento é não operatório) até 
cavitações extensas dentro da dentina visível46. Mesmo quando 
usado por examinadores inexperientes, o ICDAS expande o es-
pectro de diagnóstico de cárie dentária em ambientes clínicos, 
de pesquisa, ensino e epidemiologia.

Devido a todos estas nuances, muitas vezes de difícil padroni-
zação, os clínicos apresentam dificuldade em realizar um cor-
reto diagnóstico clínico de lesões de cárie dental e consequente 
indicação de tratamento restaurador, reforçando a necessidade 
de maiores discussões a respeito do tópico19-22,17, principalmente 
com a finalidade de diminuir o sobretratamento destas lesões. 
Neste sentido, uma análise geoespacial observou que cirurgiões-
-dentistas que atuam em regiões com maior número de profis-
sionais tendem a apresentar posturas mais intervencionistas do 
que profissionais que atuam em ambientes menos competitivos47. 
Talvez este fator possa justificar (ao menos em parte) a frequente 
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indicação de sobretratamento por dentistas Brasileiros48, uma 
vez que o mercado de trabalho odontológico se encontra satu-
rado e altamente competitivo, com um número muito maior de 
profissionais por habitante que o recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde48.

Desta forma, profissionais podem estar indicando tratamentos 
desnecessários por motivação econômica. O sobretratamento 
de lesões iniciais de cárie afeta significativamente a longevi-
dade do elemento dental, além de remover grande quantidade 
de estrutura dental sadia, conduzindo o elemento dental pra o 
chamado ciclo restaurador repetitivo49. Ademais, uma vez que 
se iniciar o tratamento restaurador o mesmo estará sujeito a fa-
lhas com o decorrer dos anos assim como estará sujeito ao des-
gaste do material, que necessitará de acompanhamento. Além 
disso, restaurações em resina composta classe I e II em dentes 
permanentes apresentam uma taxa de falha anual de 1 a 3%50 
e de 1,7 a 12,9% em dentes decíduos51, o que significa que com 
o transcorrer dos anos estas restaurações poderão vir a falhar. 
Neste contexto, uma vez que evitamos o início do tratamento 
operatório e o início do ciclo restaurador repetitivo, aumenta-
mos a longevidade do elemento dental.

Conclusões
A literatura demonstra que o sobretratamento restaurador é fre-
quente entre dentistas de diversos países, incluindo o Brasil. 
No entanto, as novas filosofias de odontologia minimamente 
invasiva visam intervir nos determinantes da doença e adiar ao 
máximo a intervenção restauradora com finalidade de preservar 
o máximo de estrutura dental sadia. O presente relato de caso 
ilustra e discute o manejo de lesões de cárie e a indicação do tra-
tamento restaurador no contexto intervencionista dos dentistas 
e demonstra como abordagens conservadoras podem ser reali-
zadas promovendo e mantendo a saúde dos pacientes.
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Restorative overtreatment: case report and 
discussion of the restorative treatment decision

Abstract
The present study aimed to report a clinical case of restorative overtreat-
ment and to discuss aspects related to the diagnosis and clinical conduct in 
the face of carious lesions. The female patient (22 years old) sought dental 
care at the Faculty of Dentistry of the Federal University of Pelotas. During 
the reception, the patient reported having been diagnosed with several 
caries lesions and the need for restorative treatment. Supragingival peri-
odontal examinations showed a Visible Plaque Index of 8.3% and a Gingival 
Bleeding Index of 13.54%. No drilling depth greater than 3mm was observed. 
The ICDAS Examination (International Caries Detection and Assessment 
System) revealed several inactive cavities and cavities, ICDAS scores 2 and 3. 
Composite resin restorations (class I) were observed on the occlusal surfaces 
of elements 16, 26 and 46. Thus, the patient was diagnosed without caries 
disease and with mild biofilm-induced gingivitis. Oral hygiene guidelines 
were discussed for the treatment of gingivitis and the monitoring of caries 
lesions was indicated for the case. After 1 year of follow-up, the inactive le-
sions did not change, demonstrating that conservative approaches are a great 
option, in addition to avoiding restorative overtreatment. The present study 
uses the present experience report as a background to discuss the manage-
ment of dental caries and the indication of restorative treatment based on 
scientific evidence.

KEYWORDS: Dental caries; Decision Making; Case Reports.

Como citar este artigo
Chisini LA, Gonçalves MSA, Salvi LC, Costa FS, Conde MCM. Sobretratamento restaurador: 
relato de caso e discussão sobre a decisão do tratamento restaurador. Rev Odontol Bras Central 
2021; 30(89): 323-338. DOI: 10.36065/robrac.v30i89.1536


	Sobretratamento restaurador: relato de caso e discussão sobre a decisão do tratamento restaurador
	Resumo
	Introdução
	Relato de caso
	Discussão
	Conclusões
	Referências

	Abstract
	Como citar este artigo

