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ODONTOLOGIA DE MÍNIMA
INTERVENÇÃO

D
ados epidemiológicos recentes 
mostram que quase metade da 
população mundial sofre de al-
gum tipo de problema relacio-
nado à saúde bucal (prevalência 
padronizada por idade de 48%). 
Dentre estes, a cárie dentária 
não tratada na dentição perma-

nente é a condição mais prevalente, afetando 
cerca de 2,5 bilhões de pessoas em todo o mun-
do. Ainda, que entre os anos de 1990 e 2010, 
o número de pessoas acometidas aumentou 
40%, o que está relacionado ao aumento popu-
lacional e ao fato das pessoas estarem vivendo 
mais.1 A situação no Brasil não é diferente. De 
acordo a pesquisa nacional em saúde conduzi-
da pelo IBGE, 11% da população brasileira per-
deu todos os dentes e 33,3% dela necessita de 
algum tipo de prótese dentária.2

Estes dados são muito preocupantes e 
apontam para a ineficiência do modelo de 
cuidados que vem sendo adotado ao longo 
de décadas para o manejo dos agravos em 
saúde bucal. Trata-se de um modelo que é 
usualmente focado no tratamento curativo 
dos sintomas da doença e não na doença pro-
priamente dita. Por meio desta abordagem, 
a etiologia do problema, bem como o estilo 
de vida do paciente como fator associado às 
doenças crônicas como, por exemplo, a cárie 
dentária, são negligenciados.3  

Na década de 1990, Dawson e Makin-
son4,5 publicaram dois artigos nos quais eles 
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argumentavam que até aquele momento, 
apesar dos avanços rápidos e importantes 
em relação a equipamentos e materiais utili-
zados na Odontologia Moderna e do entendi-
mento que o dentista tinha sobre as doenças 
de seus pacientes, a Odontologia praticada 
pela maioria dos profissionais havia mudado 
muito pouco em relação ao padrão proposto 
por G.V. Black. Ao longo desses dois artigos os 
autores mostraram evidências para suportar 
a adoção da Odontologia de Mínima Interven-
ção (OMI) como uma alternativa à odontolo-
gia restauradora tradicional. 

Esta filosofia, inicialmente proposta 
como uma forma de cuidado voltada, como 
mencionado acima, para a Odontologia res-
tauradora, tem se expandido para outras 
áreas, sempre com o objetivo de preservar 
estrutura dentária sadia. No campo da Endo-
dontia, por exemplo, um nova abordagem a 
respeito do diagnóstico da condição pulpar 
tem sido discutida. Estudos mostram que 
pode haver tecido pulpar com inflamação 
reversível em polpas diagnosticadas como ir-
reversivelmente inflamadas. Isto sugere que 
a polpa radicular poderia potencialmente ser 
mantida por meio da realização de uma pul-
potomia, evitando, assim, um procedimento 
bem mais invasivo, que é a pulpectomia. Esta 
estratégia apresenta como vantagens, entre 
outras, a manutenção das funções imunológi-
cas da polpa e a preservação da integridade 
da estrutura do dente.6

A FEDERAÇÃO INTERNACIONAL DENTÁRIA (FDI) PROFERIU DUAS DECLARAÇÕES DE POLÍTICA 

(2002 E 2017) QUE ATESTAM QUE A ODONTOLOGIA DE MÍNIMA INTERVENÇÃO É A MANEIRA 

CONTEMPORÂNEA DE SE ABORDAR A CÁRIE DENTÁRIA.7

ODONTOLOGIA DE MÍNIMA
INTERVENÇÃO
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EXPECTATIVA DE VIDA E 
ODONTOLOGIA DE MÍNIMA 
INTERVENÇÃO

É natural que os profissionais apresentem 
uma certa resistência em adotar uma nova 
abordagem de cuidado, principalmente quan-
do a forma de trabalho até então empregada 
for tida como de sucesso. Entretanto, dois fa-
tores devem ser considerados para justificar 
uma mudança de conduta:

I. Conhecimento: o conhecimento que se 
tem sobre uma determinada patologia hoje 
é muito maior do aquele de duas décadas 
atrás. Vamos tomar como exemplo a cárie 
dentária. Não faz muitos anos, esta era de-
finida como uma doença infectocontagiosa, 
transmissível. Hoje se sabe que a cárie não 
é infectocontagiosa, tão pouco transmissí-
vel. A cárie é atualmente definida como um 
desequilíbrio da população de microrganis-
mos dentro do biofilme, resultando em uma 
comunidade microbiológica cariogênica, aci-
dúrica e acidogênica mediada pelo consumo 
frequente de carboidratos. Este desequilí-
brio pode levar à perda mineral dentária, 
que dependendo do tempo, pode resultar 
em uma lesão clinicamente detectável.8 As-
sim, aquele profissional que ainda trabalha 
dentro dos preceitos de duas décadas atrás, 
está desatualizado, e muito provavelmente 
utilizando técnicas e abordagens inadequa-
das para lidar com o problema considerando 
o contexto atual do conhecimento.

II. Avanço tecnológico: a tecnologia em-
pregada pela indústria odontológica permi-
tiu o desenvolvimento de novos materiais. 
Estamos vivendo a era dos materiais adesi-
vos e bioativos. Desta forma, é inadmissível 
que um profissional que trabalhe com resi-
nas compostas, por exemplo, faça preparos 
cavitários como os propostos por G.V. Black 

há mais de um século atrás. Mesmo que 
restaurações com preparos cavitários tradi-
cionais possam apresentar resultados clini-
camente aceitáveis, muito tecido dentário 
sadio está sendo removido, enfraquecendo a 
estrutura dentária remanescente desneces-
sariamente, o que vai totalmente de encon-
tro com a filosofia contemporânea do mane-
jo da cárie dentária.

Mas quando se pensa em adotar a Odon-
tologia de Mínima Intervenção como filosofia 
de cuidados, existe ainda outro aspecto a ser 
considerado: a expectativa de vida da popula-
ção humana. À medida que as pessoas vivem 
mais, elas ficam mais expostas a fatores de 
risco, aumentando a probabilidade de adoece-
rem. Assim, cuidados preventivos, de manu-
tenção da saúde e procedimentos minimamen-
te invasivos são essenciais para que se tenha 
longevidade associada à qualidade de vida. 

Ao se avaliar a expectativa de vida da po-
pulação ao redor do mundo, pesquisas demo-
gráficas sugerem que no começo do século 19 
nenhum país apresentava expectativa supe-
rior a 40 anos de idade. Já nos anos de 1950, 
em função das iniquidades em saúde, havia 
lugares do mundo onde as pessoas viviam 
por aproximadamente 72 anos e outros nos 
quais por apenas 26 anos de idade. No Brasil, 
a expectativa de vida nessa época era de 50 
anos. Os dados de 2015 mostram que a média 
de anos vividos vem aumentando em todo o 
mundo, com alguns países, como Canadá e Ja-
pão ultrapassando os 80 anos. O Brasil acom-
panhou esta tendência, com a expectativa de 
vida média da população em torno dos 75 anos 
de idade.9 Isso nos faz pensar que, enquanto 
na década de 50 o dente de um brasileiro de-
veria permanecer funcional em boca por cerca 
de 40 anos, agora ele deve ficar por ao menos 
por 65 anos. O que nós dentistas estamos fa-
zendo para contribuir com isso?
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ODONTOLOGIA DE MÍNIMA
INTERVENÇÃO

É exatamente neste ponto que a OMI pode 
auxiliar o profissional, já que seu principal ob-
jetivo é a manutenção dos dentes funcionais 
durante toda a vida do indivíduo.10 Para tanto, 
faz-se necessário observar os pilares da OMI, 
que estão apresentados na figura 01.

A detecção precoce de uma lesão cariosa 
permite que estratégias de controle possam 
ser empregadas, com o intuito de impedir a 
progressão desta para estágios mais graves, 
evitando, assim, que procedimentos invasi-
vos sejam realizados. Para isso, é muito im-
portante que o profissional adote um sistema 
de registro de cárie padronizado e que inclua 
também lesões esmalte (Figuras 02A,B). Não 
raro, apenas cavidades em dentina são consi-
deradas durante o exame clínico.

Em uma fase inicial da progressão de uma 
lesão cariosa, tanto procedimentos não inva-
sivos, como microinvasivos (Figuras 03A-C), 
podem ser uma boa alternativa para controle 
da doença e serão melhor detalhados nos capí-
tulos que se seguem.

Quando o problema for detectado em um 
estágio mais avançado, nos quais procedimen-
tos não invasivos e microinvaisvos já não mais 
consigam controlar a progressão, a interven-
ção deve ser feita por meio de procedimentos 
minimamente invasivos. Quanto a este ponto 
faz-se necessário um esclarecimento. Observa-
-se com frequência uma certa confusão entre 
“minimamente invasivo” e preparos cavitários 
“pequenos” ou uma associação entre “minima-
mente invasivo” com dentes decíduos. Esta é 
uma leitura equivocada, já que minimamente 
invasivo está relacionado à quantidade de te-
cido dentário que será removida e não com a 
extensão ou o tamanho original da cavidade. 
Sendo assim, preparos minimamente invasi-
vos podem ser realizados em qualquer dente 
que requeira intervenção invasiva, indepen-
dente deste ser decíduo ou permanente. Veja 
os exemplos apresentados nas figuras 04A-E.

01. Pilares da Odontologia de Mínima Intervenção.

02. A,B  Superfície oclusal de um 1o molar permanente 
na qual se observa lesão de cárie inicial (A). Pequena 
quebra em esmalte na superfície oclusal de um 1o molar 
permanente inferior (B).  

A

B

1 Detecção precoce de lesão de cárie, ava-
liação de risco e de atividade da lesão

2 Remineralização de esmalte e dentina

3 Medidas preventivas

4 Intervenções minimamente invasivas

5 Reparo das restaurações

6 Retornos individualizados
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03. A-C  Lesão de cárie detectada na ocluso-lingual de um 2o molar decíduo (A). Observe que a lesão está localizada no terço externo da 
dentina (B). A opção de tratamento foi por um selante, que é um procedimento microinvasivo (C).

A B C

04. A-E  Segundo molar decíduo e um primeiro molar permanente apresentam lesões de cárie em dentina (A,C). Os mesmos dentes após reali-
zação da limpeza da cavidade com cureta de dentina afiada. Observe que os preparos seguiram o formato da cavidade, sem haver remoção desne-
cessária de estrutura dentária sadia (B,D). Em ambos os casos optou-se pelo método de remoção seletiva de tecido cariado. Remoção de cárie até 
a dentina firme (C); Para se evitar exposição pulpar (E), dentina coriácea permaneceu no fundo da cavidade (D). Observe também que optou-se por 
não unir os dois preparos, evitando fragilizar ainda mais a estrutura dentária.

A B

C D

E
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ODONTOLOGIA DE MÍNIMA
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Ainda sobre a tomada de decisão, é impor-
tante enfatizar que invadir ou não, ou quan-
do invadir optar por procedimentos minima-
mente invasivos, tem uma relação direta com 
a manutenção do dente funcional ao longo de 
toda a vida (Figura 05). 

Os procedimentos não invasivos e/ou mi-
croinvasivos podem evitar que desgastes irre-
paráveis sejam feitos na estrutura dentária ou, 
ao menos, postergar a necessidade de uma in-
tervenção invasiva. Observe os exemplos mos-
trados nas figuras 06A-D. 

Outro pilar importante da OMI é o reparo 
em detrimento à troca de restaurações, o que 
não é uma prática usual dos profissionais. Sa-
be-se que a troca de restaurações representa 

05. A espiral da morte do elemento dentário. A espiral da morte representa o ciclo restaurador repetitivo que comumente ocorre com dentes 
restaurados ao longo da vida. Restaurações falham, são substituídas por outras ainda maiores e mais complexas e isso, sucessivamente, leva 
à perda do elemento dentário. Adaptado de Meyer-Lueckel et al, 2012 11 e Qvist et al, 2008 12

ESPIRAL DA MORTE DO ELEMENTO DENTÁRIO
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a maior carga de trabalho de um dentista e 
isso tem contribuído para que se perpetue o 
ciclo da re-restauração. Em um estudo no qual 
a decisão de tratamento de dentistas frente às 
restaurações defeituosas foi avaliada, verifi-
cou-se que 75% deles optou por trocar em vez 
de reparar as restaurações.13  

Não se questiona que em muitos casos a me-
lhor opção é mesmo fazer um novo procedimen-
to, porém, para que se chegue a essa conclusão, 
vários fatores devem ser analisados, dentre eles 
o tipo de falha. Acredita-se que a quebra do ciclo 
restaurador por meio de um diagnóstico criterio-
so e pela adoção de procedimentos minimamen-
te invasivos seja fator crucial para a manutenção 
da longevidade do dente.  
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Por fim, o último fator a ser considerado, 
porém não menos importante, refere-se ao 
planejamento das visitas de retorno. Parece 
ser de senso comum o profissional estabele-
cer como seis meses o prazo para que o pa-
ciente faça uma nova avaliação odontológica. 
Entretanto, a literatura mostra que não exis-
te evidência que suporte esta recomendação. 
Uma revisão sistemática sobre este assunto 
mostrou que existem riscos e benefícios asso-
ciados à padronização de retornos semestrais 
para todos os pacientes. Haverá pacientes que 
se beneficiarão desta estratégia, visto que se-
rão submetidos a exames periódicos e trata-
mentos preventivos. Porém, existe um risco 
de sobretratamento. Desta forma, a recomen-
dação é que o profissional individualize os 
retornos de seus pacientes, tendo como base 
a chance que estes possuem de desenvolver 
novas lesões de cárie em um futuro próximo.14

ODONTOLOGIA DE MÍNIMA 
INTERVENÇÃO: PARA QUEM? 

Depois de tudo o que foi discutido nos tópicos 
anteriores, fica claro que a filosofia de Odon-
tologia de Mínima Intervenção pode e deve 
ser aplicada para todo e qualquer paciente, 
independente da idade e do tipo de dentição. 
Os preceitos básicos da OMI propõem uma 
sequência lógica de abordagem, como visua-
lizado na figura 01, e não há limites para sua 
utilização.

Para o paciente infantil, em especial, além 
de todas as vantagens já mencionadas refe-
rentes à preservação da estrutura dentária, a 
OMI disponibiliza opções de tratamento consi-
deradas mais amigáveis, capazes de produzir 
menores níveis de ansiedade e que são consi-
deradas igualmente eficazes aos tratamentos 
convencionais.15

06. A-D  Observamos a imagem clínica (A) e radiográfica (B) dos 1o e 2o molares permanentes de uma adolescente de 16 anos. A 
radiografia mostra claramente a presença de uma lesão invadindo a dentina no dente 37 e uma pequena área desmineralizada junto à 
junção amelodentinária no dente 36. Levando em consideração fatores como atividade de cárie da paciente, hábitos de higiene e de dieta, 
optou-se por selar a superfície oclusal do 36 e associar procedimento invasivo e selante na oclusal do dente 37 (D). Preparo cavitário 
restringiu-se apenas à área com radioluscência em dentina, preservando as fissuras adjacentes que foram seladas (C).

A B

C D
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Os pacientes adultos e idosos também 

se beneficiam da OMI. Além das pessoas es-

tarem vivendo mais, o nível de edentulismo 

vem reduzindo ao longo das últimas décadas, 

o que resulta em um número maior de pacien-

tes que se apresentam ao profissional com 

uma demanda mais complexa de tratamentos. 

Ao se adotar uma conduta mais conservadora 

e menos invasiva, é totalmente possível que 

indivíduos mais velhos tenham uma dentição 

funcional e estética do longo de toda a vida.16

Finalmente, é importante ressaltar que no 

contexto da OMI, o paciente é figura central, 

uma vez que a filosofia reconhece o papel dele 

no controle da doença. Trata-se do empodera-

mento daquele que está recebendo os cuida-

dos por meio de informação, desenvolvimento 

de habilidades e motivação para que ele(a) se 

responsabilize por sua própria saúde bucal, e 

assim no futuro apenas intervenções mínimas 

sejam requeridas por parte do dentista.17 Para 

tanto, o profissional precisa mudar também 

sua conduta, estabelecendo uma cooperação 

com o paciente e não meramente restauran-

do cavidades. Newton e Asimakopoulou18 pro-

põem o esquema apresentado no tabela 01 

para auxiliar o profissional nessa mudança.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os princípios da Odontologia de Mínima In-
tervenção, para além de um marco expres-
sivo na evolução da Odontologia, fundamen-
tam por meio de evidências científicas novos 
paradigmas no arsenal de medidas educati-
vas, preventivas e tomadas de decisões de 
tratamento do profissional da Odontologia. 
Embora ainda exista uma relativa resistência 
e uma necessidade de convencimento na im-
plementação dessa modalidade terapêutica, a 
Odontologia de Mínima Intervenção tem sido 
gradativa, mas vigorosamente incorporada 
em quase a totalidade das especialidades 
odontológicas nas situações indicadas.

O melhor entendimento da etiopatogenia 
das afecções bucais nos permite hoje atu-
ar efetivamente na origem dos problemas e 
não apenas tentar devolver forma e função, 
escondendo (ou obliterando) de forma repe-
titiva as sequelas das doenças com materiais 
restauradores. A abordagem puramente ci-
rúrgico-restauradora da Odontologia do pas-
sado não tem mais espaço em uma Odonto-
logia moderna, baseada em evidência, e que 
tem por objetivo a longevidade de dentes 
saudáveis e funcionais em pacientes cada vez 

1
Forneça informação sobre o comportamento (ex: escovação dentária) que será abordado 
de forma estruturada, enfatizando a importância da informação dada e utilizando estraté-
gias claras que o ajudem a lembrar da informação

2
Informe o paciente a respeito de sua suscetibilidade em relação à doença e sobre os bene-
fícios que serão obtidos mediante a mudança de comportamento

3
Estabeleça uma meta específica, mensurável, alcançável e realística para que o paciente 
alcance entre uma consulta e outra

4 Planeje quando, onde e como ele(a) tentará o novo comportamento

5
Encoraje o paciente a anotar o quão bem ele(a) está se saindo. Com que frequência ele(a) 
é capaz de atingir a meta

6
Encoraje a persistência. Quanto mais o paciente persistir maiores são as chances do hábito 
ser incorporado

Tabela 01. Passos que podem facilitar a mudança de comportamento em saúde por parte do paciente.
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mais longevos. A filosofia da Odontologia de 
Mínima Intervenção nos faz refletir desde as 
sempre importantes atitudes de promoção 
de saúde, passando pelo diagnóstico precoce, 
intervenções individualizadas não invasivas 
e microinvasivas, indicação e execução de 
procedimentos minimamente invasivos, até 
a manutenção das intervenções e o acompa-
nhamento do paciente a longo prazo de acor-
do com suas especificidades. 

A incorporação da OMI na prática clínica 
possibilita que dentista e paciente, juntos, coo-
perem para melhorar a saúde bucal de cada in-
divíduo de uma forma mais racional, intervin-
do com complexidade progressiva, evitando 
sobretratamentos, valorizando o acompanha-
mento e a manutenção e colocando o foco de 
atuação realmente no tratamento das doenças 
e não apenas no mascaramento provisório de 
seus sinais e sintomas. E que assim, por meio 
da OMI, cada vez mais vejamos pessoas com 
dentes saudáveis e funcionais pela vida toda. 
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