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Odontologia minimamente invasiva e tratamento restaurador 
atraumático 

Sérgio SPEZZIA¹ 

 
 

Resumo 
 
A odontologia contemporânea almeja deter a atividade da cárie através de abordagem clínica que permita 
utilizar-se minimamente de recursos restauradores. Deve haver o emprego de preparos cavitários 
ultraconservadores, no intuito de empreender preservação da estrutura dentária. O objetivo deste trabalho foi 
averiguar por intermédio da realização de uma revisão bibliográfica quais os benefícios que podem ser 
propiciados com o tratamento conservador e minimamente invasivo das lesões cariosas. Foi realizado 
levantamento bibliográfico nas bases de dados: Pubmed, Lilacs de estudos em periódicos nacionais e 
internacionais, nos idiomas inglês e português, que levavam em consideração tratamento preventivo, 
conservador e minimamente invasivo de lesões cariosas. Excluiu-se artigos em que após o emprego da 
expressão de busca nas bases não tinham conteúdo inerente a temática pesquisada. Concluiu-se que o 
tratamento preconizado por intermédio dos recursos da odontologia minimamente invasiva age 
preventivamente, evitando a ocorrência de lesões de cunho reversível e irreversível, minimizando ou evitando 
o desgaste de tecido dental e a realização de tratamentos mais complexos. 
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Introdução 
 

O controle do acometimento por cárie 
em determinadas populações constitui um 
desafio, pois a doença configura-se como 
problema de saúde pública1. 

No Brasil a prevalência de cárie em 
algumas localidades preocupa autoridades 
públicas e privadas; devido ao fato, novos 
meios para prevenção e tratamento têm sido 
usados2. 

A Odontologia contemporânea almeja 
deter a atividade da cárie através de 
abordagem clínica que permita utilizar-se 
minimamente de recursos restauradores. 

Deve haver o emprego de preparos cavitários 
ultraconservadores, no intuito de empreender 
preservação da estrutura dentária3. Nesse 
contexto, utiliza-se do tratamento 
minimamente invasivo, que visa menor 
remoção de tecido dentário, 
concomitantemente proporcionando redução 
da dor ocasionada vez por outra nos 
procedimentos odontológicos e maior 
conforto aos pacientes3. 

Prima-se pela prática da saúde 
baseada em evidências, no que tange a 
tomada de decisões clínicas. Essas decisões 
devem ser tomadas individualmente, 
analisando-se a situação clínica apresentada 
por cada paciente no momento da 
intervenção4,5. 

Os avanços tecnológicos e científicos 
possibilitaram melhor entendimento da 
doença cárie, do seu diagnóstico e dos 
conceitos, envolvendo possíveis riscos para o 
seu surgimento. Procurou-se averiguar na 
literatura como ocorre o acometimento 
ultraestrutural da cárie dentária por 
intermédio de microscopia eletrônica e de 
microrradiografias, analisando-se a 
microdureza, utilizando-se ainda da 
imunologia, e da biologia molecular em 
estudos de microbiologia, para tal, visando o 
entendimento da dinâmica da 
desmineralização e da remineralização. 
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Em se tratando de lesão cavitada em 
dentes decíduos, todos os procedimentos 
realizados primam pela manutenção do 
elemento dental no arco dentário, até que 
ocorra a esfoliação do dente permanente6. 

A Odontologia Baseada em Evidências 
permite que se identifique precocemente a 
lesão e que se intervenha nas situações 
clínicas que podem causar transtornos7. 

O objetivo deste trabalho foi averiguar 
por intermédio da realização de uma revisão 
bibliográfica quais os benefícios que podem 
ser propiciados com o tratamento 
conservador e minimamente invasivo das 
lesões cariosas. 

Foi realizado levantamento 
bibliográfico nas bases de dados: Pubmed, 
Lilacs de estudos em periódicos nacionais e 
internacionais, nos idiomas inglês e português, 
que levavam em consideração tratamento 
preventivo, conservador e minimamente 
invasivo de lesões cariosas. Excluiu-se artigos 
em que após o emprego da expressão de 
busca nas bases não tinham conteúdo 
inerente a temática pesquisada. 

Foram considerados válidos também 
apontamentos de livros, monografias, 
dissertações e teses que versavam sobre esse 
mesmo assunto. 

 
Revisão da Literatura 

 
Cárie Dentária 

 
A cárie constitui doença que pode 

acarretar dano irreparável do tecido dental 
com perdas dentárias. Instala-se um processo 
de desmineralização da superfície dos dentes 
ocasionada por ácidos orgânicos, advindos de 
bactérias. Ocorre a ação do biofilme, que 
determinará perda mineral de estrutura 
dentária, a medida que passa o tempo, se não 
ocorrer intervenção odontológica para deter 
essa progressão. Ela é proveniente da 
interação de 3 fatores: características próprias 
de resistência do hospedeiro (seus dentes e 
sua saliva); a microbiota presente e a dieta8. 

Silverstone9 dividiu a lesão de cárie 
incipiente do esmalte em 4 zonas: zona 
translúcida, zona escura, corpo da lesão e 
zona de superfície. A translúcida tem sido 
considerada com conteúdo mineral mais 
elevado do que o esmalte sadio, ocorre 
formação de zona hipermineralizada com 

acúmulo de minerais de outras regiões da 
lesão. No entanto, essa zona é mais porosa do 
que o esmalte sadio, por isso é pouco provável 
que uma zona mais porosa tenha conteúdo 
mineral mais elevado do que uma região 
menos porosa. Zona escura é a segunda zona 
de alteração do esmalte normal e está 
presente em 85% das lesões em esmalte 
decíduo9. O corpo da lesão abrange a maior 
proporção do esmalte cariado na lesão 
incipiente. Consta de área relativamente 
translúcida situada sobre a zona escura em 
relação a camada de superfície da lesão9. 

Na cárie de esmalte têm-se maior grau 
de desmineralização em nível subsuperficial, 
estando a lesão incipiente coberta por camada 
de superfície que parece não afetada pelo 
ataque. As propriedades especiais do esmalte 
de superfície com relação ao esmalte 
subsuperficial são responsáveis por manter a 
zona de superfície livre de desmineralização 
durante longos períodos. Desmineralizações 
subsuperficiais semelhantes ocorrem em 
lesões cariosas iniciais em dentina e cemento 
expostos ao meio bucal. 

Caso ocorra retirada de mineral do 
esmalte pela dissolução cariosa, os cristais 
individuais diminuem, acarretando 
alargamento dos espaços intercristalinos, 
resultando em porosidade aumentada do 
tecido, tornando o esmalte mais poroso. Em 
vistas disso, a quantificação das alterações na 
porosidade no tecido pode ser usada como 
indicador de perda mineral. Alterações na 
porosidade do esmalte representam indicador 
sensível de perdas minerais no esmalte, 
mesmo no caso de perdas minerais muito 
leves8. Com o aumento da porosidade, o 
esmalte torna-se gradualmente menos 
translúcido, o que clinicamente observa-se 
com mudanças fortemente esbranquiçadas ou 
opacas na superfície do esmalte10. 

Na lesão de cárie dentinária encontra-
se uma massa dentinária amarelada e 
amolecida e que foi contaminada, tornando-
se, portanto, sem condições para prosseguir 
como parte integrante do elemento dentário 
por deixar de perfazer o papel de sustentação 
à estrutura dentária típico, devendo ser 
removida. É importante mencionar, no 
entanto, que nessa lesão têm-se uma camada 
mais externa (lesão dentinária externa) que 
apresenta dentina contaminada, destruída e 
sem sensibilidade ou potencial 
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remineralizador e uma outra mais interna 
(lesão dentinária interna), que possui menor 
contaminação e que pode ser remineralizada 
por apresentar capacidade de captar minerais. 
Essa camada mais interna pode ser 
considerada como tecido vital, em vistas do 
seu conteúdo mineral aumentado e 
endurecido8. 

Nas lesões envolvendo a dentina, 
temos invasão dos túbulos dentinários com 
resposta do complexo dentino-pulpar frente a 
essa agressão, promovendo esclerose dos 
túbulos dentinários; formando dentina 
terciária ou reacional ou desencadeando 
resposta inflamatória no tecido pulpar11. 
Divide-se essa lesão em zonas: zona de 
destruição; zona de desmineralização 
superficial ou avançada; zona de invasão 
bacteriana; zona de desmineralização 
profunda; zona de esclerose dentinária e zona 
de reação. Nas intervenções clínicas, tais 
zonas devem servir de guia, uma vez que por 
suas características clínicas a zona mais 
profunda pode ainda ser remineralizada por 
seu colágeno não ter sido rompido 
irreversivelmente12. 

Existe preocupação eminente voltada 
para a preservação da vitalidade pulpar e da 
estrutura dental; nesse contexto, discute-se 
acerca da quantidade de tecido dentário que 
deve ser removida para o tratamento tornar-
se efetivo e sobre a necessidade ou não de 
sua remoção, dependendo das circunstâncias 
clínicas encontradas13. 

 
Dieta 

 
A dieta age de forma incisiva no 

processo de desenvolvimento da cárie. Sabe-
se que os carboidratos presentes na 
composição da dieta são cariogênicos e que 
sua ação repercute com efeito localmente 
sobre a superfície dentária. Têm-se 
capacidade cariogênica ou não em vários 
açúcares que são consumidos pelos 
indivíduos, pode-se interpretar esses dados e 
fazer-se uma análise, entretanto, para que se 
possa validar esses dados, deve-se proceder à 
interpretação cuidadosa. Convém salientar 
que a cárie provém de origem multifatorial e 
que não se pode afirmar ao certo, que 
determinados alimentos são cariogênicos, 
pode-se apenas concluir que os mesmos 
tendem a tornar-se cariogênicos pelas 

interações que ocorrem conjuntamente, 
envolvendo composição alimentar, padrão de 
consumo, flora microbiana presente no 
biofilme dentário e tempo em que ocorreram 
essas exposições frente ao tecido cariado14. 

Relacionado aos componentes 
alimentares que atuam no surgimento de 
cárie, temos que levar em consideração o 
conteúdo dos vários açúcares, dentre os quais: 
os monossacarídeos glicose e frutose; os 
dissacarídeos sacarose, maltose e lactose e o 
polissacarídeo amido. Pode ocorrer 
fermentação e produção de ácidos sobre a 
superfície dos dentes, advindo da ação desses 
açúcares. Pode ocorrer também influência 
sobre a quantidade e qualidade dos 
componentes microbianos que vão se instalar 
por ação desses açúcares. 

A sacarose, que é refinada da cana-de-
açúcar e da beterraba frequentemente, é 
considerada como o principal açúcar causador 
do processo carioso, além de constituir a 
forma mais consumida na dieta das 
populações. Ela está presente em frutas e em 
alimentos industrializados, tais como: balas, 
bolos, geleias, frutas secas, refrigerantes, 
cereais, laticínios, molhos de salada, ketchup, 
dentre outros. Esse açúcar favorece a 
colonização por Streptococcus mutans, 
aumentando ainda a adesividade da placa, 
permitindo que ela se instale em quantidades 
aumentadas. 

Existem ainda alguns componentes 
alimentares chamados de protetores por 
atenuar o efeito causador de cárie 
proporcionado por ação dos carboidratos. 
Muitos fosfatos encontrados comumente em 
vários alimentos, como nos cereais refinados, 
possuem essa efetividade protetora15-17. 

Temos alguns fatores dietéticos que 
tem relação direta com o comportamento 
alimentar dos indivíduos, são eles: frequência 
de ingestão alimentar e tempo de remoção no 
meio bucal (tempo que decorre entre a 
ingestão do alimento e sua eliminação da 
boca, reduzindo a concentração de 
carboidratos, que são danosos)8. 

 
Fluoretos 

 
Alguns fluoretos são de cunho 

sistêmico e são ingeridos para tomarem parte 
na formação das estruturas dentárias18. 
Durante o desenvolvimento dos dentes, a sua 
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ingestão promove seu depósito em certo grau 
ao longo de toda a superfície dentária. Apesar 
do fato, a proteção tópica realizada também 
pelos fluoretos é que possui efeito satisfatório 
evidente. O fluoreto presente na saliva banha 
a placa e promove remineralização 
facilitada19. 

O fluoreto possui ação preventiva que 
age por intermédio de três mecanismos: 
diminuição da solubilidade do esmalte em 
meio ácido, modificando a disposição da 
hidroxiapatita em fluorhidroxiapatita / 
fluorapatita; mistura-se a placa, diminuindo a 
capacidade produtora de ácidos intrínseca dos 
micro-organismos da própria placa e 
remineraliza o esmalte nas áreas atacadas e 
desmineralizadas por ácidos20. A atividade 
remineralizadora é a mais importante, agindo 
concomitantemente a presença de cálcio e 
fosfato da saliva; além disso, para esse 
procedimento surtir efeito, requer-se 
administração de fluoreto por períodos 
prolongados21. 

Rotineiramente emprega-se preventi-
vamente e como medida protetora, a 
aplicação tópica de flúor no transcorrer das 
consultas odontológicas, no intuito de impedir 
a instalação dos processos cariosos. 

A ação dos fluoretos, para ser efetiva, 
deve estar coadjuvada à higiene oral 
satisfatória executada pelos pacientes e 
também por intermédio de aconselhamento 
dietético8. 

Existe um fluoreto tópico concentrado 
disposto, sob denominação de verniz 
fluoretado, que comumente possui 5% de 
fluoreto de sódio disposto em uma base 
sintética ou de resina. Esse verniz possibilita 
fornecimento de dose altamente concentrada 
de fluoreto, que é liberada sobre a superfície 
dos dentes, mantendo contato por longo 
tempo com intuito de evitar que o processo 
carioso se instale22. 

 
Selantes de fóssulas e fissuras 

 
Constam de materiais que são 

aplicados sobre a superfície oclusal dos 
dentes, visando recobrimento de fóssulas ou 
fissuras que estão propensas ao 
desenvolvimento de cárie. Esses materiais 
possuem como base, resina ou cimentos de 
ionômero de vidro. Esse tipo de restauração 
encontra-se indicada para lesões de cárie que 

não progrediram ao encontro de dentina e 
que estão localizadas nas superfícies oclusais 
de molares e pré-molares23,24. 

Nos casos de cárie incipiente, a 
realização de selamento promove redução de 
bactérias passíveis de incrementar o 
desenvolvimento da lesão de cárie. 

Relacionado a eficiência e a eficácia 
quanto ao uso dos selantes, obtêm-se taxa de 
redução de cárie em torno de 60 a 88% após 4 
anos de sua aplicação. Nesse contexto, no 
entanto, deve haver reavaliação constante 
dessas restaurações periodicamente para 
certificar-se de que estão em plenas condições 
de uso8. 

Os dentes não selados e com situação 
clínica desfavorável apresentam uma taxa 
maior de cárie em torno de 77% quando 
comparados aos dentes selados, que detém 
taxa de 27%25. 

 
Orientações de higiene bucal 

 
O paciente deve ser orientado pelo 

cirurgião-dentista para que possa desenvolver 
autocuidado em prol de sua higienização 
bucal. Para tanto é necessário que este receba 
orientações sobre os cuidados essenciais de 
higiene bucal em várias consultas e que seja 
avaliado pelo profissional, no intuito de se 
estabelecer se o mesmo se encontra 
suficientemente preparado. A educação 
odontológica proferida nessas circunstâncias 
deve surtir efeito e permitir que os pacientes 
por si próprios contribuam com as 
intervenções realizadas, visando evitar a 
instalação e recidiva do processo carioso26. 

 
Remoção do tecido cariado 

 
Convencionalmente, advindo da 

necessidade restauradora, a dentisteria 
empregada deveria remover todo o tecido 
amolecido, contaminado por cárie, conforme 
a forma clássica de preparos cavitários27,28. 

Segundo Black27, o preparo cavitário 
envolve o tratamento mecânico da cárie, tal 
que possa permitir que a parte remanescente 
seja restaurada, propiciando resistência e 
prevenindo recorrência de nova cárie na 
mesma superfície. 

Conforme Black27, seria melhor expor 
a polpa do dente, do que deixar dentina 
amolecida na cavidade a ser restaurada. 
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As lesões de cárie devem ser 
analisadas e conforme suas características 
clínicas, pode-se optar por escolher a melhor 
forma para intervenção. Não existe 
generalização sobre como intervir, levando 
em consideração todas as lesões cariosas, já 
que em algumas pode-se controlar o biofilme 
por intermédio de higiene oral e dieta 
favoráveis a serem desenvolvidas pelo 
paciente, o que somado a aplicação de flúor, 
torna-se suficiente para inativar lesões 
presentes, o que em outras situações clínicas 
não possui resultados8. 

Em contrapartida, conforme Thylstrup 
& Fejerskov8 e Thompson et al.29, pode-se 
obter efetividade ao proceder a remoção por 
curetagem superficial da biomassa microbiana 
cariogênica com posterior selamento 
cavitário; essa abordagem dificultaria a 
obtenção de substratos, tornando pouco 
provável a manutenção dos micro-
organismos, que estavam presentes na lesão 
cariosa. 

Procedendo-se a remoção parcial da 
dentina cariada e realizando-se na sequência o 
selamento cavitário, pode-se verificar a 
ocorrência de redução bacteriana e de tecido 
dentinário remanescente com qualidade 
satisfatória29-31. Esse procedimento alternativo 
é capaz de paralisar o processo carioso, 
podendo possibilitar a remineralização do 
remanescente cariado30,31. 

O paciente deve ser capaz de remover 
o biofilme por si só; nesses casos, o simples 
controle da placa bacteriana, somado a 
regularização da dieta e ao uso do flúor surte 
efeito, quando se têm risco para instalação de 
possíveis lesões superficiais em esmalte, não 
havendo necessidade de restaurações para 
tratamento32. Na hipótese do paciente 
mostrar-se inábil para efetuar a remoção do 
biofilme ou se o processo carioso tiver 
evoluído até o tecido dentinário, resultando 
em cavitação retentiva, comprometimento 
pulpar, com estrutura remanescente 
comprometida, deve-se proceder ao 
tratamento restaurador33,34. 

De acordo com Maltz et al.31, a 
remoção incompleta do tecido cariado com 
posterior selamento dos 32 casos analisados 
no estudo, apenas 12 demonstraram 
evidência radiográfica de redução de área 
radiolúcida sob as restaurações realizadas, 
apenas 4 tiveram formação de dentina 

terciária e somente 1 apresentou necrose. 
Em estudo desenvolvido por Maltz et 

al.35 e Maltz et al.36, a remoção parcial do 
tecido cariado como tratamento definitivo em 
dentes permanentes, mostrou resultados 
favoráveis à manutenção da vitalidade pulpar, 
mostrando que esse tipo de tratamento tende 
a ser efetivo. 

As evidências mostram-se favoráveis 
para o emprego da remoção parcial do tecido 
cariado, entretanto, essa conduta não 
constitui procedimento a ser usado em lesões 
cariosas profundas8. 

Nos artigos publicados a respeito na 
literatura, a averiguação de alterações de 
consistência, coloração e umidade dentinária, 
na sequência da remoção parcial do tecido 
dentinário, são frequentes. Os autores 
verificaram que decorrido o selamento 
cavitário, seguem-se alterações de coloração e 
textura no remanescente dentinário, 
proporcionando uma dentina mais escurecida 
e endurecida, concomitante a cessação da 
lesão. 

Em conformidade com os princípios 
biológicos de remoção parcial de tecido 
cariado, que envolvem procedimentos com 
mínima intervenção e máxima preservação de 
estrutura sadia, é salutar distinguir entre 
dentina infectada ou necrosada e dentina 
afetada ou remineralizável, já que é nesse 
contexto que deve ocorrer a opção por 
determinada conduta clínica a ser seguida, 
envolvendo o que deve ser removido e o que 
pode ou deve ser preservado na realização do 
preparo cavitário37. 

Bressani38 observou o potencial 
reacional da dentina e verificou que, 
independentemente do material protetor 
empregado na cavidade selada após remoção 
parcial do tecido, houve paralisação da lesão 
cariosa. 

Conceição39 pode constatar que é 
difícil obter-se a eliminação completa dos 
micro-organismos nos túbulos dentinários, 
entretanto, pode verificar que estando a 
cavidade corretamente selada, impede-se a 
influência do meio externo e não ocorre 
progressão da lesão cariosa.  

Na atualidade na Odontologia 
utilizam-se técnicas minimamente invasivas 
para o tratamento das lesões de cárie 
dentinárias, dentre elas, citam-se: a Dentística 
minimamente invasiva e o Tratamento 
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restaurador atraumático (ART). 
No contexto da preservação da 

estrutura dental, convém relembrar que a 
remoção da estrutura mineralizada ocorre 
rapidamente e mostra-se irreversível. 
Promovendo desgaste desnecessário e 
excessivo, compromete-se a retenção e a 
estabilidade da restauração, podendo-se 
aproximar a cavidade da câmara pulpar, 
acarretando hipersensibilidade a estímulos 
térmicos, inflamação pulpar e possivelmente 
necrose. 

O desgaste uniforme é importante 
para proteção do complexo dentino-pulpar 
quando do uso do alta rotação40. 

 
Remoção parcial de tecido cariado (RPTC) 

 
O tratamento restaurador atraumático 

(ART) foi introduzido em 1985. Em 1994 a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) efetivou 
a aprovação e divulgação mundial do ART ao 
dar ênfase à importância da mínima 
intervenção nos tecidos dentários41. Essa 
técnica tem importância para tratamento 
odontológico em populações com baixo nível 
socioeconômico e sem acesso a consultório 
odontológico, onde inexiste infraestrutura 
apropriada para efetuar tratamento 
odontológico convencional42. 

Consta de técnica de fácil execução 
com baixo custo, onde não é necessária a 
utilização sequer de energia elétrica, 
equipamentos odontológicos mais modernos 
ou de anestesia. Nela, usa-se somente 
instrumentos manuais para remoção do 
tecido dentário. Remove-se o tecido, 
escavando-se a cavidade com colheres de 
dentina43. Na ART o preparo segue a anatomia 
da lesão sem forma de conveniência, no 
intuito de promover preparo conservador com 
economia de tecido dental. 

O ART é uma medida que visa a 
promoção de saúde, controlando a cárie 
permanentemente; trata-se, por conseguinte, 
de um tratamento curativo que tem caráter 
definitivo, possuindo como meta o 
restabelecimento da função da estética44-46. 

Nela remove-se apenas o tecido 
cariado amolecido desmineralizado, 
englobando a dentina infectada. O 
remanescente dentário envolve a dentina 
parcialmente desmineralizada e mais 
endurecida, que pode ser remineralizada44-46. 

Podemos citar como limitação de 
técnica, a possível permanência da dentina 
cariada durante a realização do preparo 
cavitário, isso devido aos instrumentos 
manuais8. 

As restaurações dos preparos no ART, 
geralmente são realizadas, empregando-se o 
cimento de ionômero de vidro44. 

São indicações para uso do ART: 
pacientes especiais; bebês; crianças não 
cooperativas, ou com comprometimento 
sistêmico47; situações onde houver lesões 
primárias de cárie; gestantes; pacientes com 
contraindicação para uso da anestesia local; 
pacientes hospitalizados; idosos e com lesões 
de Classe I em permanentes, abrangendo 
dentina48. 
 
Discussão 
 

Ocorreu difusão dos conceitos 
relacionados à mínima intervenção em 
Odontologia em várias especialidades. O 
objetivo principal preterido é preservar as 
estruturas dentárias, minimizando ao máximo 
os desgastes dentários. Pode-se aplicar os 
selantes resinosos em fóssulas e fissuras com 
essa finalidade49-53. 

O selamento hermético da cavidade 
possibilita diminuição do número total de 
bactérias e paralisa a lesão de cárie, 
propiciando meios favoráveis para o reparo 
dentinário. Advindo disso, utilizam-se vários 
materiais com propriedade bacteriostática e 
bactericida, como os cimentos de ionômero 
de vidro. Têm-se muitos trabalhos 
evidenciando redução microbiana com 
paralisação da lesão cariosa, uma vez 
empregados os cimentos ionoméricos49-53. 

É fundamental que se firmem 
diagnósticos precoces para possibilitar o 
acompanhamento da lesão e selecionar-se 
opções de tratamento, permitindo a 
identificação prematura da lesão para optar-
se por técnica conservadora com mínima 
intervenção. 

A mínima intervenção pode ser 
realizada em superfícies de esmalte, fazendo-
se uso da observação e do controle pura e 
simplesmente. Para remineralização dessas 
superfícies, pode-se optar por utilizar selante 
resinoso35. 

O cimento de ionômero de vidro 
possui aplicabilidade como base de 
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restaurações de amálgama e de resina 
composta, podendo ser empregado ainda 
como material restaurador. Sua composição 
agrega pó de vidro-alumínio-silicato-cálcio e 
alto teor de fluoreto, que é misturado a 
líquido composto por solução aquosa de ácido 
poliacrílico54,55. Existem algumas 
características peculiares do material que 
favorecem seu uso clinicamente, como 
capacidade de união ao esmalte e a dentina, 
permitindo liberação de flúor, que irá agir nas 
estruturas dentais e contactará o meio bucal. 
Existe ainda, nesse mesmo contexto, a 
possibilidade de ocorrer recarregamento com 
flúor, proveniente da própria escovação 
dentária ou por intermédio do uso de fluoreto 
tópico. A somatória dessas características 
justifica o emprego clínico desse material, 
tanto na dentição decídua como na 
permanente54,55. 

Convém frisar que a Política Nacional 
de Saúde Bucal, intitulada Programa Brasil 
Sorridente, que vigora desde 2004 em nosso 
país, incorpora também o Programa Brasil 
Sorridente Indígena, onde por dificuldades 
típicas apresentadas para tratamento 
convencional nas aldeias indígenas, opta-se 
por utilizar-se também do ART. 
 
Conclusão 
 

Concluiu-se que o tratamento 
preconizado por intermédio dos recursos da 
odontologia minimamente invasiva age 
preventivamente, evitando a ocorrência de 
lesões de cunho reversível e irreversível, 
minimizando ou evitando o desgaste de tecido 
dental e a realização de tratamentos mais 
complexos. 
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Minimally invasive dentistry and atraumatic restorative treatment 
 
Abstract 
 
Contemporary dentistry aims to stop the activity of the caries through a clinical approach that allows to use 
minimally restorative resources. There should be the use of ultraconservative cavity preparations in order to 
undertake preservation of dental structure. The objective of this study was to investigate through the 
performance of a literature review the benefits that can be provided with the conservative and minimally 
invasive treatment of carious lesions. A bibliographic survey was carried out in the databases: Pubmed, Lilacs of 
studies in national and international journals, in the English and Portuguese languages, which considered 
preventive, conservative and minimally invasive treatment of carious lesions. We excluded articles in which, 
after the search term expression in the databases, they had no inherent content in the researched topic. It was 
concluded that the treatment recommended by means of minimally invasive dentistry acts preventively, 
avoiding the occurrence of reversible and irreversible lesions, minimizing or avoiding dental tissue wear and 
the accomplishment of more complex treatments. 
 
 

Descriptors: Dental Caries. Cariogenic Diet. Fluorine. Evidence-Based Dentistry. 
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