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RESUMO 
Objetivo: A cárie radicular é um problema da Odontologia 
moderna, porém é notável a falta de diretrizes sobre o 
seu manejo. Objetivamos elaborar e adaptar um guia a 
partir da tradução das recomendações do consenso in-
ternacional European Organization for Caries Research 
(ORCA) e European Federation of Conservative Dentistry 
(EFCD) para as tomadas de decisão clínica na intervenção 
do processo de cárie na pessoa idosa, com foco na cárie 
radicular. Materiais e métodos: O protocolo de tradução 
das recomendações do consenso internacional consistiu 
nas etapas: (1) tradução inicial, (2) síntese da tradução, 
(3) retradução, (4) revisão por comitê de especialistas, 
com adaptação cultural. A partir da tradução, foi de-
senvolvido um guia com diretrizes para tratamento de 
cárie radicular no Brasil. Resultados: Para prevenção 
de novas lesões é recomendada a escovação diária com 
dentifrício >1.500ppm/F. Dentifrícios com 5.000ppm/F 
ou vernizes (>20.000ppm/F) podem ser indicados para 
paralisar lesões radiculares ativas e para prevenção em 

ABSTRACT
Aim: Root caries are a problem in modern dentistry, but 
the lack of guidelines regarding their management is 
notable. We aim to develop and adapt a guide based on the 
translation of the recommendations of the international 
consensus as outlined by the European Organization for 
Caries Research (ORCA) and the European Federation of 
Conservative Dentistry (EFCD) for clinical decision-making 
in the intervention of the caries process in the elderly, 
with a focus on root caries. Materials and methods: The 
protocol for translating the recommendations of the 
international consensus consisted of the following steps: 
(1) initial translation, (2) synthesis of the translation, (3) 
back-translation, (4) review by an expert committee with 
cultural adaptation. Based on the translation, a guide 
was developed with guidelines for the treatment of root 
caries in Brazil. Results: To prevent new lesions, daily 
brushing with toothpaste >1,500ppm/F is recommended. 
Toothpaste with 5,000ppm/F or varnishes (>20,000ppm/F) 
may be recommended to paralyze active root lesions 

https://orcid.org/0000-0002-9297-1896
https://orcid.org/0000-0002-9980-9066
https://orcid.org/0000-0003-1292-2371
https://orcid.org/0000-0003-4593-0351
https://orcid.org/0000-0003-3787-2999
https://orcid.org/0000-0001-5691-415X
https://orcid.org/0000-0002-2980-7786
https://orcid.org/0000-0002-3709-1212
https://orcid.org/0000-0002-1367-4077
https://orcid.org/0000-0002-8267-6914
https://orcid.org/0000-0002-0490-0036


22Revista da Faculdade de Odontologia de Porto Alegre, v. 63, n. 1, jan./jun. 2022

Manejo de cárie radicular: um guia para o dentista brasileiro...

Introdução
Como consequência da transição epidemiológica e demográfica que vem ocorrendo 

mundialmente nos últimos 30 anos, a população idosa vem crescendo em uma taxa oito 
vezes mais rápida do que a população mais jovem1. Diante do aumento da expectativa de 
vida, é possível observar redução da perda dentária e do edentulismo2-4. Por conseguinte, 
observa-se também maior prevalência à doença cárie e periodontal1, com consequente 
maior número de raízes dentárias expostas em risco para desenvolvimento de lesões de 
cárie radicular (LCRs)5-7. Além disso, pessoas idosas frequentemente apresentam higiene 
bucal limitada, doenças crônicas que causam alterações importantes no ambiente oral, 
como a hipossalivação, alterações do microbioma oral, dificuldade de destreza manual, dieta 
rica em açúcares, dependência de terceiros para cuidados básicos, e capacidade reduzida 
de frequentar o cirurgião-dentista6,8-10. A cárie radicular é uma das principais causas de 
perda de dentes em idosos, e a perda de dentes é a variável que apresenta maior impacto 
negativo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal4.

Estima-se que mais de 10% da população adulta e idosa brasileira apresentam LCRs1. 
O estudo de Marques et al.1 mostrou prevalência de cárie radicular de 16,7% em adultos bra-
sileiros e de 13,6% em pessoas idosas com a maior taxa em Belém (26,7%), e a menor no Rio 
de Janeiro (4,8%). Considerando a pesquisa nacional de saúde bucal (SB Brasil 2010), o grupo 
de pessoas idosas da região Sudeste, apresentou um aumento do número médio de raízes 
restauradas em relação à 200311. Para pessoas idosas de todas as capitais, exceto Brasília, 
a cárie radicular não tratada predominou no índice DF-R (sigla do termo em inglês “roots 
with caries and fillings”)1. Assim, as LCRs representam um problema de saúde pública11, a ser 
enfrentado pelos cirurgiões-dentistas brasileiros.

A cárie radicular apresenta algumas particularidades em termos de etiopatogenia, 
quando comparada à cárie coronária. Dentre elas, destaca-se a dissolução mineral mais 
acelerada, pois os tecidos radiculares possuem maiores proporções de material orgânico 
e são compostos por 50% menos minerais em relação ao esmalte12. Sugere-se que o pro-
cesso de formação da lesão nos tecidos radicular e dentinário ocorra em duas etapas13: a 
primeira caracterizada pela dissolução mineral e a segunda envolvendo a degradação da 
matriz orgânica e das fibrilas colágenas12,14. A desmineralização na superfície radicular é 
aproximadamente duas vezes mais rápida do que na coroa, pois o pH crítico de dissolução 

pessoas idosas com alta suscetibilidade à cárie 
radicular, e o Diamino Fluoreto de Prata (>30%) 
para paralisar lesões ativas. Intervenções invasi-
vas diretas são indicadas dependendo da situação 
clínica. Discussão: Nota-se uma falta de interesse 
em estudos primários sobre tratamentos para cárie 
radicular, criando assim uma lacuna em relação 
ao seu manejo, que reflete no nível de evidência 
detectado pelo consenso. Conclusão: Guias clíni-
cos são importantes para reduzir a lacuna entre 
a pesquisa e a prática clínica. Essa tradução para 
o português facilitará o acesso dos dentistas bra-
sileiros em relação a evidência consolidada até o 
momento para o manejo de cárie radicular.

Palavras-chave: Cárie radicular. Tratamento conser-
vador. Assistência odontológica. Tratamento dentário 
restaurador sem trauma. Idoso fragilizado. Idoso.

and for prevention in elderly people with high 
susceptibility to root caries, and Silver Diamine 
Fluoride (>30%) to paralyze active lesions. Direct 
invasive interventions are indicated depending 
on the clinical situation. Discussion: There is a 
lack of interest in primary studies on treatments 
for root caries, thus creating a gap in relation to 
its management, which is reflected by the level of 
evidence detected in the consensus. Conclusion: 
Clinical guidelines are important to reduce the 
gap between research and clinical practice. This 
translation into Portuguese will facilitate access 
by Brazilian dentists to the consolidated evidence 
gathered to date for the management of root caries.

Keywords: Root caries. Conservative treatment. 
Dental care. Dental atraumatic restorative tre-
atment. Frail elderly. Aged.
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da raiz é mais alto, tornando essa estrutura dentária mais vulnerável aos desafios cario-
gênicos11,15. Esta diferença bioquímica se reflete no processo de formação da lesão de cárie 
radicular, levando à invasão microbiana diferenciada nos tecidos em seu estágio inicial12, 
bem como um padrão de lesão mais superficial com tendência a se espalhar lateralmente 
em vez se desenvolver profundamente, frequentemente invadindo o espaço biológico14. As 
LCRs podem ocorrer em qualquer superfície radicular exposta, mas são encontradas prin-
cipalmente em locais de retenção de biofilme, como ao longo da junção cemento-esmalte, 
em superfícies mesial e distal, e nas margens de restaurações5.

Entretanto, não há um tratamento padrão-ouro para as lesões existentes de 
cárie radicular, tornando-se necessário controlar a progressão da doença, bem como 
mensurar o prognóstico de cada tipo de intervenção16,17. Em busca da melhor evidência 
científica disponível e diante da falta de padronização dos tratamentos de diferentes 
níveis para cárie radicular, foi conduzido um painel de especialistas nomeados pelos 
conselhos: European Organization for Caries Research (ORCA), European Federation 
of Conservative Dentistry (EFCD), e German Association of Operative Dentistry (DGZ). 
Em um processo de avaliação da evidência científica disponível, os especialistas das 
três associações desenvolveram e aprovaram recomendações para a prática clínica 
no manejo e controle da cárie em pessoas idosas, com ênfase na cárie radicular. Esse 
consenso é o mais próximo que se tem de uma orientação para os clínicos na rotina de 
prática odontológica para o tratamento de cárie radicular. 

Recentemente, um estudo demonstrou que 23% dos dentistas brasileiros não tem 
proficiência para buscar informações de evidências científicas em textos na língua in-
glesa18. Diante do exposto, este estudo teve como objetivo elaborar e adaptar um guia 
para tomada de decisão clínica baseada em evidências científicas sobre o tratamento da 
cárie radicular dentro do contexto brasileiro, a partir da tradução das recomendações 
de consenso internacional.

Materiais e métodos
Este estudo foi desenvolvido com base nas recomendações do consenso internacional, 

previamente descrito6. A presente metodologia consistiu na tradução de tais recomenda-
ções a partir de uma adaptação do protocolo de Beaton et al.19 desenvolvido inicialmente 
para tradução e adaptação cultural de questionários para avaliações de desfechos em saúde. 
Nosso protocolo consistiu nas seguintes etapas: (1) tradução inicial, (2) síntese da tradução, 
(3) retradução, (4) revisão por comitê de especialistas, com adaptação cultural considerando 
o cirurgião-dentista brasileiro (Figura 1). 

Tradução inicial e síntese da tradução
Inicialmente, duas tradutoras independentes (T1) e (T2) realizaram a tradução inglês-

-português de cada recomendação. T1 e T2 eram estudantes de graduação em Odontologia, 
com ciência do objetivo da pesquisa e da terminologia utilizada no documento. Apresentavam 
formação em inglês com nível básico e avançado, respectivamente. Após essa primeira etapa, 
uma reunião de consenso foi realizada, onde as duas tradutoras restringiram as diferenças 
encontradas analisando as traduções, enquanto a primeira autora observou a discussão e 
escreveu um relatório documentando a síntese do processo. Foi obtida, então, a versão n° 
1 em português (T-12) a partir da escolha de termos por aproximação de forma a permitir 
melhor compreensão pelos cirurgiões-dentistas brasileiros.
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Figura 1: Metodologia de tradução e adaptação cultural das recomendações do consenso inter-
nacional para tratamento de cárie em pessoas idosas com ênfase em cárie radicular.

Retradução 
A versão n°1 foi enviada para dois retradutores, também atuando de forma independente: 

uma nativa americana e um especialista bilíngues (RT1) e (RT2). Ambos eram desconhecedores 
do texto original, para evitar influência à tradução das palavras. A retradução gerou duas novas 
versões para o idioma inglês a partir da tradução T-12. As retraduções têm por finalidade identi-
ficar erros ou desvios do instrumento original, segundo a metodologia back-translation19.

Revisão pelo comitê de especialistas e adaptação cultural
Uma comissão formada por uma representante das tradutoras iniciais (BLE) e por sete 

especialistas realizou a comparação das versões traduzidas (T1, T2, T-12, RT1 e RT2) com o original 
em inglês, além do relatório que documentou a síntese do processo. Todos especialistas do comitê 
eram doutores em áreas relevantes para o presente trabalho, incluindo Clínica Odontológica, 
Dentística e Cariologia, Odontopediatria, Materiais Dentários e Odontogeriatria, formados em 
diferentes instituições e que atuam em atendimentos clínicos no Hospital Universitário de 
Brasília. Foram realizados ajustes necessários para obtenção de uma única versão do artigo em 
português na reunião de consenso com todos os membros do comitê. A partir de discussões e 
manifestação de divergência entre os membros da comissão, foram realizadas modificações e 
adaptações até a obtenção de um consenso, originando a versão n°2 em português e garantindo 
a equivalência de sentido sem comprometer a compreensão pela população a que se destina. 
Durante o desenvolvimento, foram observados os seguintes pontos:

•	 Equivalência semântica: avaliação da correspondência gramatical e de vocabu-
lário. Palavras que não possuíam tradução literal foram traduzidas para termos 
que apresentavam equivalência de significado no português.

•	 Equivalência idiomática: a tradução de certas expressões idiomáticas que não 
podem ser feitas de forma literal, deve equivaler no sentido.

•	 Equivalência cultural: os termos utilizados devem possuir coerência dentro do 
contexto cultural com as experiências da população à qual se destina.

•	 Equivalência conceitual: palavras que possuíam significados conceituais diferentes entre 
as culturas foram adaptadas para termos em português de mesma equivalência conceitual.

Durante a revisão pelo comitê de especialistas, foram registrados comentários e ma-
nifestações para a adaptação cultural, discutindo a aplicabilidade de cada recomendação na 
realidade dos pacientes e do cirurgião-dentista brasileiro. A partir desse documento, reali-
zou-se uma proposta de guia para tratamento de cárie radicular.
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Resultados e discussão

Tradução das recomendações do consenso internacional para manejo de cárie 
em pessoas idosas, com ênfase em cárie radicular

No consenso internacional, os participantes realizaram revisões sistemáticas de literatura 
sobre o tratamento das formas de cárie mais prevalentes. Com base, principalmente, na revisão 
sistemática de Meyer-Lueckel et al.20 foram elaboradas recomendações pelos representantes 
dos grupos de trabalho do ORCA, EFCD e DGZ e enviadas aos participantes. Durante a reunião, 
cada recomendação foi discutida e modificada até que o consenso fosse alcançado. Com base 
nas evidências científicas, a força de cada recomendação foi avaliada em níveis: forte, moderado 
ou fraco. É importante destacar que as recomendações avaliadas como fortes foram apoiadas 
por incontestáveis evidências, como vários ensaios clínicos randomizados. Recomendações 
avaliadas como moderadas foram baseadas em estudos clínicos de alta qualidade, como ensaios 
clínicos randomizados com resultados semelhantes. E as recomendações avaliadas como fracas 
foram embasadas apenas na opinião de especialistas e em fracas comprovações, como nenhum 
estudo clínico e estudos de baixa qualidade. As afirmações foram votadas de forma online e 
avaliadas através de uma escala entre 1 (discordo totalmente) a 10 (concordo totalmente). Todos 
os membros do comitê votaram em todas as recomendações. Foram consideradas aquelas com 
aceitação da afirmação pelo grupo com mínimo de 70% dos votos acima de 7.

Abaixo, encontram-se quadros com as recomendações traduzidas em: 1) Manejo de cárie em 
pessoas idosas (quadro 1); 2) Prevenção e tratamento em nível de paciente (quadro 2); 3) Manejo de 
lesões de cárie radicular (quadro 3); 4) Intervenções não invasivas (quadro 4); 5) Intervenções microin-
vasivas (quadro 5); 6) Intervenções invasivas (quadro 6). Para que se compreenda as recomendações, 
é importante relembrar os níveis das abordagens terapêuticas baseadas nos conceitos atuais de 
mínima intervenção em Odontologia, que podem ser classificadas em tratamentos não invasivos, 
microinvasivos e invasivos8. Os tratamentos não invasivos objetivam modificar a condição ambien-
tal do biofilme placa dental pelo controle da dieta cariogênica, tratamento com flúor e mediante a 
mudança do hábito de higiene oral do paciente14,17. Abordagens microinvasivas têm por finalidade 
selar a lesão a partir do menor desgaste tecidual, baseando-se no selamento ou infiltração resinosa 
das lesões. Em casos de necessidade de restauração, tratamentos minimamente invasivos são indi-
cados objetivando máxima preservação da estrutura dental hígida21. Vale ressaltar que o manejo não 
invasivo deve ser sempre associado com os demais níveis de intervenção, para paralisar a atividade 
da doença em nível de indivíduo17,22. Destaca-se que, com grande frequência, tratamentos invasivos 
precisam ser acompanhados de aumento de coroa clínica e/ou tratamentos endodônticos. 

1) Manejo da cárie em pessoas idosas
O envelhecimento é um processo fisiológico contínuo e associado a deficiências de mobilidade, 

audição, paladar, visão, além de realização de atividades de vida diária e sociais6. Muitas mudanças 
relacionadas à idade afetam direta ou indiretamente os fatores de risco de doenças bucais, por 
exemplo doenças neurodegenerativas, a exemplo da demência6,10. O comprometimento da mobili-
dade e da destreza manual, bem como a diminuição da acuidade visual impactam a realização de 
higiene oral adequada7,23. A saúde bucal deficiente e a presença de doenças orais estão diretamente 
relacionadas à qualidade da alimentação, em função da diminuição da capacidade de mastigação; 
consequentemente ocorre aumento do consumo de carboidratos e redução da ingestão de frutas e 
vegetais24. Um fluxo salivar reduzido é frequentemente encontrado em adultos mais velhos como 
efeito adverso ao uso contínuo de medicamentos, atrofia das glândulas salivares e menor consumo 
de água. Por sua vez, esse quadro pode levar o indivíduo a buscar alívio sintomático adotando 
práticas pouco saudáveis, o chamado “comportamento relacionado à secura”, como por exemplo, 
aumento da frequência do consumo de doces2,9,10. No quadro 1 encontram-se as recomendações 
do consenso em relação ao tratamento de cárie em pessoas idosas. Seu principal enfoque foi a 
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individualização e abrangência das características e necessidades específicas de cada indivíduo, 
como por exemplo, corresponder às suas habilidades individuais, monitoramento, prevenção, 
diagnóstico e necessidade ou não de intervenções locais e sistêmicas. 

Quadro 1: Tradução das recomendações para o tratamento de cárie em pessoas idosas para o 
português brasileiro e comentários do comitê para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade 
da recomendação no Brasil

Manejo da cárie em pessoas idosas

A faixa etária das pessoas idosas é heterogênea em 
muitos aspectos que afetam a prevenção e o tratamento 
de doenças bucais, como por exemplo, a capacidade do 
paciente de realizar higiene bucal, frequentar consultórios 
odontológicos, cooperar, bem como sua condição geral 
e expectativa de vida. As necessidades e habilidades 
individuais devem ser consideradas na prevenção e no 
plano de cuidados e/ou plano de tratamento. Força da 
recomendação: fraca; concordância: 92%; mediana: 10

§

Como essa faixa etária é propensa a mudanças mais 
rápidas das condições sistêmicas e condições bucais 
relacionadas, a frequência do monitoramento deve ser 
adaptada ao indivíduo. Força da recomendação: fraca; 
concordância: 100%; mediana: 10

§

Em pessoas idosas, a lesão de cárie radicular é a forma 
primária dominante da doença. Isso deve ser considerado 
na prevenção e no diagnóstico. Força de recomendação: 
moderada; concordância: 100%; mediana: 10

Referente ao fato que lesões adjacentes a restau-
rações são mais comuns em coroas, enquanto as 
lesões primárias normalmente são radiculares.

Em pessoas idosas dependentes, tratamentos de estabili-
zação* ou paliativos** e as restaurações que prolongam a 
vida do dente***, podem ser preferíveis em oposição aos 
tratamentos de protocolo padrão que são rotineiramente 
usados em pacientes adultos saudáveis e em boa forma.
O principal objetivo é preservar a função oral adequada 
em uma abordagem de acordo com a fase da vida. Em 
pacientes gravemente dependentes (por exemplo, com 
demência progressiva, hospitalização ou institucionalização 
de longa permanência) o tratamento restaurador extenso 
pode não ser possível ou indicado. Nesses casos, a extração 
dentária pode ser considerada. Força da recomendação: 
fraca; concordância: 92%; mediana: 10

*Estabilização é melhor entendida como controle 
da progressão de cárie;

**Refere-se aos tratamentos mais simples, não 
ideais#, pois os mais complexos (ditos padrão) 
são difíceis de serem executados em pessoas 
idosas dependentes;

*** O termo “restaurações que prolongam a vida 
do dente” significa que o foco é a manutenção do 
dente em boca, ou seja, o aumento da longevi-
dade do dente.

Saúde sistêmica e saúde bucal estão interligadas. Uma 
higiene bucal de boa qualidade pode contribuir para a 
prevenção e controle de doenças como pneumonia e 
diabetes. Força de recomendação: moderada; concor-
dância: 96%; mediana: 10

Como exemplo, de acordo com a Pesquisa Nacional de 
Saúde realizada pelo ministério da Saúde em parceria 
com o IBGE, a Diabetes Mellitus afeta 14,5% da população 
brasileira entre 60 e 64 anos, e 19,9% entre 65 e 74 anos. 
Assim como a diabetes, outras doenças sistêmicas são 
prevalentes e apresentam manifestações bucais comuns, 
para as quais o dentista deve estar atento.

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.
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§ Não há comentários adicionais do comitê de especialistas.
#O comitê refere-se aos tratamentos “não ideais” sendo aqueles tratamentos que não são a primeira escolha em 
pessoas não dependentes.

2) Prevenção e tratamento em nível de paciente
Abrange medidas que visam impedir a desmineralização inicial e interromper a pro-

gressão precoce das lesões4, abordando fatores etiológicos, pois esses muitas vezes afetam 
toda a cavidade oral e até mesmo o paciente em geral25,26. Apesar do processo de dissolução 
mineral radicular ser mais rápido quando comparado à cárie coronária, em ambos os casos 
a atividade da placa bacteriana controla o equilíbrio do processo DES-RE. Sendo assim, a 
tríade de prevenção será a mesma para as duas situações, abrangendo o controle da dieta 
cariogênica, controle do biofilme e uso de dentifrício fluoretado12. Quanto ao uso de flúor, a 
fluoretação de água e uso de dentifrícios fluoretados são suficientes, não sendo recomendadas 
aplicações tópicas de flúor profissional na ausência de lesões cariosas. A orientação sobre 
como limitar a frequência da ingestão de açúcares livres é uma parte importante da educação 
em saúde bucal em âmbito individual27. No quadro 2, observa-se as cinco recomendações do 
consenso para prevenção da formação de LCRs e para controle de lesões existentes em nível 
de paciente. Seu principal foco foi a redução da frequência de açúcar, higiene bucal diária, 
escovação com dentifrício fluoretado e utilização de dispositivos orais de suporte.

Quadro 2: Tradução das recomendações para prevenção e tratamento em nível de paciente para 
o português brasileiro e comentários do comitê para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade 
da recomendação no Brasil

Prevenção e tratamento em nível de paciente

A redução da frequência de ingestão de açúcar deve ser 
recomendada. Força da recomendação: fraca; concor-
dância: 100%; mediana: 10

Destaca-se a importância dessa recomendação, 
principalmente em pacientes com doenças crô-
nicas, como obesidade e diabetes. É interessante 
trabalhar em contexto multiprofissional, junto a 
equipe médica e de nutrição.

Os pacientes devem ser aconselhados a escovar os dentes 
ao menos duas vezes ao dia com dentifrício fluoretado 
(≥1.500 ppm/F). Força da recomendação: forte; concor-
dância: 96%; mediana: 10

No Brasil, alguns dentifrícios entre 1.100 e 1.200 
ppm/F são comercializados. É importante orientar 
o paciente a buscar os que tem 1.450 ppm/F.

Como a maioria das pessoas idosas tem espaços interdentais 
aumentados que não podem ser suficientemente higieni-
zados apenas com a escovação dentária, o uso de escovas 
interdentais, de preferência com dentifrício fluoretado, 
deve ser recomendado e treinado regularmente. Força da 
recomendação: fraca; concordância: 96%; mediana: 10

Considerar a condição socioeconômica do paciente.

Como a destreza manual geralmente diminui em pessoas 
idosas, dispositivos de higiene oral de suporte, como es-
covas de dente elétricas, podem ser considerados. Força 
da recomendação: fraca; concordância: 96%; mediana: 10

Considerar a condição socioeconômica do paciente.

Se o paciente não conseguir realizar a higiene bucal 
eficientemente, os cuidadores devem ser aconselhados 
a realizar higiene bucal diária. Força da recomendação: 
fraca; concordância: 100%; mediana: 10

§

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
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semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.

§ Não há comentários adicionais do comitê de especialistas.

3) Manejo de lesões de cárie radicular
Avanços no conhecimento sobre Cariologia e fatores etiológicos originaram novas 

abordagens com destaque na preservação do tecido dentinário e perspectiva de remine-
ralização20. Tratamentos não invasivos como o uso de dentifrícios contendo flúor já estão 
relativamente bem estabelecidos na literatura, diferente dos tratamentos restauradores. A 
efetividade dos dentifrícios não se dá apenas devido a concentração de flúor, mas também 
em relação a sua frequência de uso e associação com a remoção mecânica do biofilme placa 
dental8,25,28. Quando a tentativa de paralisar a progressão da lesão falha, acontece o avanço 
para cavitação, mas nem sempre por isso é necessária uma intervenção restauradora. A LCR 
pode ser interrompida em qualquer fase de desenvolvimento, uma vez que o biofilme placa 
dental externo é controlado14.

Existem desafios com relação a taxa de falha das restaurações29. Entre eles, encontram-
-se dificuldades durante o procedimento restaurador como o controle da umidade, acesso 
à cavidade, adesão a dois tipos de substratos diferentes, frequente localização subgengival 
e proximal, forma da cavidade que nem sempre é retentiva, adaptação marginal ruim, e 
proximidade com a polpa3,16,30,31. Estudos clínicos que comparam efetividade entre diferentes 
formas de abordagem para paralisação de LCRs a longo prazo ainda são escassos, principal-
mente em relação às intervenções restauradoras3,20.

Alterações na estrutura dos dentes relacionadas à idade também podem contribuir 
para uma alta taxa de falha nas restaurações. Com o tempo, os túbulos dentinários diminuem 
em diâmetro e número, causando uma diminuição da permeabilidade, hipermineralização 
da dentina radicular, e alterando seu teor de água e propriedades mecânicas7,16. Além disso, 
a adesão dos materiais restauradores aos tecidos radiculares é de difícil execução, princi-
palmente quando realizada sobre dentina esclerótica, como é comum em LCRs22. Um bom 
isolamento, seja ele com roletes de algodão (relativo) ou lençol de borracha (absoluto), pode 
minimizar a consequente falha nas restaurações através do controle da umidade. Porém, 
destacamos que o uso do isolamento com lençol de borracha, associado ou não ao grampo, 
pode ser difícil, pois a maioria das LCRs situam-se subgengivalmente8,16. Nesses casos, é im-
portante avaliar a necessidade de aumento de coroa clínica, sempre com base nos preceitos 
da odontologia de mínima intervenção. 

Tanto quanto a adesão e o controle de umidade, fatores como a qualidade do material 
restaurador, o tipo de adesão, a fotopolimerização, o acabamento e o polimento, os hábitos 
do paciente e a manutenção periódica, bem como a escolha do material restaurador, influen-
ciam diretamente na longevidade da restauração4. Esse último foi discutido no consenso 
internacional, e a recomendação é tratar as LCRs ativas de acordo com a sua localização e 
profundidade. O manejo de escolha, sempre que possível, deve ser o suporte natural da remi-
neralização das LCRs, abordando os fatores etiológicos da doença promovido por estratégias 
não invasivas6. A atividade da lesão, cavitação e capacidade de limpeza, são os principais fatores 
para decidir os limites da intervenção26. O quadro 3 destaca a importância da identificação 
da atividade de cárie para a decisão de tratamento para cárie radicular. Uma lesão cariosa 
radicular ativa, apresenta-se clinicamente amolecida com aspecto coriáceo, enquanto uma 
lesão inativa estará com sua superfície dura e brilhante.
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Quadro 3: Tradução das recomendações para o manejo de lesões de cárie radicular para o 
português brasileiro e comentários do comitê para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade 
da recomendação no Brasil

Manejo de lesões de cárie radicular

Lesões de cárie radicular inativas (superfície dura, brilhante, 
livres de biofilme/placa dental32) devem ser consideradas 
como cicatrizes e não precisam de tratamento adicional. 
No entanto, estas devem ser monitorados. Força de reco-
mendação: moderada; concordância: 96%; mediana: 10

O termo “sem placa” deve ser compreendido como 
“placa controlada” ou “sem placa visível”.

Lesões de cárie radicular ativas (superfície amolecida, co-
bertas por biofilme/placa dental32) devem ser tratadas de 
acordo com sua localização e profundidade. Se a paralisação 
da lesão puder ser alcançada por meio de intervenções 
não invasivas, estas devem ser escolhidas em comparação 
às intervenções restauradoras. Força de recomendação: 
moderada; concordância: 100%; mediana: 10

Lesões de cárie radicular ativas apresentam textura 
amolecida ou com aspecto coriáceo.

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.

4) Intervenções não invasivas
O objetivo dos tratamentos não invasivos é controlar as lesões ativas e prevenir o 

desenvolvimento de novas lesões28. Em pacientes com cárie radicular ativa, são justificá-
veis o uso de abordagens não invasivas adicionais3,17. As intervenções não invasivas para 
tratar lesões de cárie radicular têm como alvo os fatores etiológicos que afetam o processo 
de cárie, como dieta, biofilme ou processo de mineralização21. Logo, muitas intervenções 
não invasivas afetam o paciente de modo geral e/ou toda a cavidade oral6. O fluoreto é 
um agente apropriado para a prevenção de cárie radicular, pois promove o processo de 
remineralização e reduz a taxa de desmineralização25. Além disso, a sua concentração é 
um fator mais importante do que suas diferentes formas de apresentação33,34. Em relação 
aos tratamentos não invasivos, o uso de verniz de clorexidina em pessoas idosas com LCRs 
ativas e/ou alta suscetibilidade à cárie radicular, foi discutida na reunião do consenso 
internacional, porém foi rejeitado devido à falta de aceitação dos especialistas, não sendo 
então recomendada. Cabe aqui uma descrição do que foi considerado risco/ suscetibilida-
de à cárie. Trata-se de um indivíduo com possibilidade aumentada de desenvolver novas 
lesões cariosas e progressão de lesões já existentes, seja pela presença de lesões de cárie 
(coronárias ou radiculares) ativas ou por experiência prévia da doença. O número de su-
perfícies expostas também é um parâmetro para a avaliação de risco.
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Quadro 4: Tradução das recomendações de intervenções não invasivas e comentários do comitê 
para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade 
da recomendação no Brasil

Intervenções não invasivas

Lesões acessíveis devem ser escovadas diariamente pelo 
paciente (sozinho ou com o auxílio de cuidadores). O 
paciente e / ou cuidadores devem ser instruídos a realizar 
a limpeza das superfícies com lesões de cárie radicular 
ou aquelas em risco. Força de recomendação: moderada; 
concordância: 88%; mediana: 10

§

Em pessoas idosas com alta suscetibilidade à cárie radi-
cular e/ou lesões radiculares ativas, o dentifrício com alta 
concentração de flúor (5.000 ppm/F) deve ser preferido 
ao dentifrício convencional. Força de recomendação: 
moderada; concordância: 88%; mediana: 10

Considerar a condição socioeconômica do paciente 
no Brasil, pois o dentifrício com 5.000 ppm/F 
apresenta valor elevado e difícil acesso no mer-
cado brasileiro. Caso não seja possível indicá-lo, 
fontes alternativas de flúor devem ser buscadas 
de acordo com a realidade vigente.

Em pessoas idosas com alta suscetibilidade à cárie radi-
cular e/ou lesões radiculares ativas, pode-se aplicar verniz 
fluoretado (>20.000 ppm/F). Força da recomendação: 
fraca; concordância: 88%; mediana: 10

§

Lesões de cárie radicular ativas podem ser tratadas com 
diamino fluoreto de prata (concentração >30%). Força da 
recomendação: fraca; concordância: 80%; mediana: 10

No Brasil, o diamino fluoreto de prata é conhecido 
como agente cariostático e apresenta diferentes 
concentrações. Deve-se considerar apenas produtos 
com concentrações acima de 30%.

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.
§ Não há comentários adicionais do comitê de especialistas.

Em relação aos fluoretos, o consenso cita três tipos de terapias não invasivas (quadro 4), 
sendo que não há recomendação quanto a escolha entre uma ou outra. Enquanto a recomen-
dação de uso de dentifrício com alta concentração de flúor foi moderada, as recomendações 
para uso de vernizes fluoretados ou diamino fluoreto de prata foi fraca. Isso significa que ainda 
há necessidade de mais estudos de qualidade e seu uso ainda deve ser cauteloso. O diamino 
fluoreto de prata ainda é pouco utilizado no Brasil para o controle de cárie radicular e apre-
senta desvantagens estéticas importantes, ocasionando uma coloração escura nas regiões de 
aplicação. É importante ressaltar que, se essas terapias forem utilizadas como única alternativa 
de tratamento não invasivo, não serão suficientes para a paralização do processo carioso, sendo 
essencial o uso de estratégias de controle do biofilme e da dieta cariogênica17,35,36.

5) Intervenções microinvasivas
Em contraste com as intervenções não invasivas, as terapias microinvasivas têm por 

finalidade selar a lesão a partir do menor desgaste tecidual, baseando-se na fluidez da re-
sina que penetra no esmalte e paralisa a lesão de cárie. Esse método protege e preserva o 



31Revista da Faculdade de Odontologia de Porto Alegre, v. 63, n. 1, jan./jun. 2022

Bruna Leis Endres et al.

tecido sadio21,26. Além das intervenções minimamente invasivas, as opções não invasivas e 
microinvasivas devem ser o foco da cariologia moderna, com o intuito de preservar os tecidos 
dentários mineralizados21.

Quadro 5: Tradução das recomendações de intervenções microinvasivas e comentários do comitê 
para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade 
da recomendação no Brasil

Intervenções microinvasivas

Intervenções microinvasivas, como a utilização de 
métodos para selamento, são amplamente utilizadas 
para prevenir e controlar lesões de cárie em esmalte. 
Devido à falta de evidências científicas sobre sua 
aplicação em lesões de cárie radicular ou em dentina, 
nenhuma recomendação pode ser feita.

§

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.
§ Não há comentários adicionais do comitê de especialistas.

6) Intervenções invasivas
As intervenções minimamente invasivas abrangem a remoção seletiva do tecido ca-

riado e a restauração da cavidade resultante6. Todavia, elas não são curativas, e devem ser 
acompanhadas por intervenções não invasivas para que o decurso da doença seja tratado 
em conjunto6. O propósito do tratamento restaurador é paralisar o processo destrutivo da 
cavitação e restaurar o dente, mantendo sua função e aparência, a partir da substituição das 
partes afetadas da sua estrutura.

Nos últimos anos, os cimentos de ionômero de vidro (CIV) de alta viscosidade têm sido 
o modo preferido de restauração de lesões de cárie radicular em idosos5. Quando realizadas 
com o material correto e devidamente indicadas, restaurações com CIV não são mais conside-
radas temporárias37. A qualidade do produto e as propriedades primárias do CIV restaurador 
estão intimamente relacionadas com seu desempenho. Para restaurações de longo prazo, é 
necessário que as propriedades primárias do material a serem avaliadas sejam resistência à 
compressão, microdureza, resistência à abrasão/erosão ácida e liberação de flúor37. 

Segundo um recente consenso de especialistas para o uso de CIVs, de Navarro et al.37, 
duas marcas brasileiras de CIVs convencionais foram consideradas adequadas como mate-
riais restauradores de longo prazo: o Vidrion R (SS White, Rio de Janeiro, Brasil) e o Vitro 
Molar (Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil), além de diversas marcas internacionais disponíveis 
comercialmente no Brasil.
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Quadro 6: Tradução das recomendações de intervenções invasivas e comentários do comitê 
para aplicabilidade da recomendação no Brasil.

Recomendação Comentários do comitê para a aplicabilidade da 
recomendação no Brasil

Intervenções invasivas

Lesões radiculares ativas que não podem ser pa-
ralisadas por medidas não invasivas devem ser 
restauradas. Força de recomendação: moderada; 
concordância: 92%; mediana: 10

§

Para a restauração de lesões radiculares, tanto as resinas 
compostas quanto os cimentos de ionômero de vidro 
modificados por resina ou convencionais podem ser 
usados, dependendo da estética e das possibilidades 
disponíveis para controle de umidade. Força de reco-
mendação: moderada; concordância: 96%; mediana: 10

§

Os cimentos de ionômero de vidro podem ser pre-
feridos caso exista dificuldade no manuseio e/ou o 
controle da umidade esteja comprometido. Força da 
recomendação: fraca; concordância: 84%; mediana: 10

Usa-se o cimento de ionômero de vidro em condições 
desfavoráveis à resina composta, porém, não se deve 
descartar que o mesmo também é sensível a umidade. 
Deve-se considerar o tipo de CIV, recomendamos a leitura de 
Navarro et al.36. Também deve ser levada em consideração 
a possibilidade do uso de CIV fora do consultório, como 
em casos de idosos institucionalizados ou hospitalizados.

A técnica restauradora atraumática (ART) pode 
resultar em maior taxa de falha do que as técnicas 
restauradoras convencionais, mas pode ser aplicada 
em casos de pacientes dependentes e com dificul-
dade de acesso. Força de recomendação: moderada; 
concordância: 88%; mediana: 10

Entenda-se difícil acesso como dificuldade na loco-
moção do paciente dependente à estrutura física 
de um consultório convencional. Além do acesso 
econômico à tratamentos de maior custo.
Ademais, levar em consideração o não uso da instru-
mentação rotatória em casos de ansiedade.

Recomendações avaliadas como “fortes” foram sustentadas por forte evidência científica (ensaios clínicos randomiza-
dos), enquanto as “moderadas” foram sustentadas por evidência científica moderada (ensaios clínicos com resultados 
semelhantes). As recomendações “fracas” não significam “tratamento ineficaz”, mas sim que foram sustentadas 
por evidência científica fraca (poucos ensaios clínicos randomizados robustos). A concordância se refere à votação/
aceitação dos membros do consenso ORCA relacionada à validade de cada recomendação. A mediana foi calculada 
a partir de todos os votos dos membros do consenso ORCA para cada recomendação. O grau se refere à qualidade 
dos estudos científicos, determinando assim, a força de evidência “fraca”, “moderada” ou “forte”.
§ Não há comentários adicionais do comitê de especialistas.

Guia para o tratamento para cárie radicular no Brasil
A cárie radicular é comum na população idosa e constitui o tipo de lesão cariosa mais 

prevalente nessa população, porém as recomendações não se limitam a esse grupo, e pes-
soas mais jovens com cárie radicular também podem ter manejo baseado nesse consenso 
internacional4. Nota-se uma falta de interesse em estudos primários sobre tratamentos para 
cárie radicular, criando assim uma lacuna em relação ao seu manejo, que reflete no nível 
de evidência detectado pelo consenso. Na metodologia realizada nesse estudo, o comitê de 
especialistas chamou a atenção para alguns pontos relevantes para a população brasileira, 
como o nível socioeconômico, o tipo de CIV, diferentes concentrações do diamino fluoreto de 
prata, difícil acesso a dentifrícios com 5.000 e 1.500 ppm/F e a prevalência de pessoas idosas 
afetadas por doenças crônicas, como a Diabetes Mellitus. 

O difícil controle do biofilme/placa dental, a hipossalivação, a perda de estrutura da coroa 
pelos inúmeros tratamentos ao longo da vida e o número de superfícies radiculares expostas fo-
ram os principais indicadores de risco associados à cárie radicular em pessoas idosas que vivem 
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de forma independente38. Já para os institucionalizados, a presença de biofilme/placa dental, uso 
de próteses parciais e recessão gengival foram considerados importantes indicadores de risco 
local39. Além disso, outros indicadores de risco incluem frequência de ingestão de carboidratos, 
baixa exposição a fluoretos, idade avançada, baixo nível socioeconômico, menor destreza manual 
e declínio cognitivo40. Com base na tradução do consenso, propomos um esquema para guiar os 
tratamentos de cárie radicular, apresentado na Figura 2. Já o quadro 7 apresenta um guia composto 
pelo conjunto de possíveis tratamentos para cárie radicular disponível para o dentista brasileiro, 
contendo intervenções discutidas no consenso e três procedimentos discutidos pelo comitê de 
especialistas do presente estudo. Esses três procedimentos, por sua vez, precisam ser melhor 
estudados no futuro em busca de maiores evidências quanto ao seu papel para os tratamentos 
de cárie radicular. Há falta de estudos clínicos quanto a decisão de utilizar intervenções mais 
invasivas, como tratamento endodôntico, tratamento protético e necessidade de aumento de 
coroa clínica para lesões que se estendam subgengivalmente. Além disso, a literatura carece de 
informações mais claras quanto ao risco aumentado para cárie radicular em relação a pacientes 
que possuem doenças crônicas e ao próprio envelhecimento.

Figura 2: Fluxograma para guiar decisão de tratamento de cárie radicular, baseado na tradução 
do consenso ORCA/EFCD. HO – Higiene oral, CIV – Cimento de ionômero de vidro, ART – Tra-
tamento restaurador atraumático.
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Quadro 7: Guia para indicações de intervenções não invasivas e invasivas, baseadas no consenso 
e outros manejos que ainda não apresentam evidências.

Tratamento Indicações

Intervenções não invasivas

Escovação diária Todas as pessoas idosas.

Dentifrício 5.000ppm/F
Pessoas idosas com alta suscetibilidade à cárie radicular e/ou 
lesões radiculares ativas.

Verniz fluoretado (>20.000ppm/F)
Pessoas idosas com alta suscetibilidade à cárie radicular e/ou 
lesões radiculares ativas.

Diamino Fluoreto de Prata (>30%) Pessoas idosas com lesão de cárie ativa.

Tratamento para hipossalivação
Esse ponto não foi discutido no consenso e não foram encon-
tradas evidências científicas que suportem seu uso como meio 
de intervenção para casos de cárie radicular.

Intervenções invasivas

Resina composta
Quando há necessidade estética e capacidade de controle de 
umidade.

Cimento de ionômero de vidro

Quando há dificuldades no manuseio e/ou o controle da umi-
dade estiverem comprometidos.
O CIV deve ser utilizado ao invés da resina composta em condi-
ções em que não ocorra o controle efetivo da umidade. Porém, 
a superfície do material deve ser protegida nas primeiras 24 
horas, evitando uma degradação da mesma.

Cimento de ionômero de vidro modificado 
com resina

Quando o controle da umidade estiver comprometido e houver 
necessidade estética.

ART

Pacientes dependentes e com dificuldade de acesso ao consultório 
odontológico, além de pacientes temerosos aos instrumentos 
rotatórios. A técnica pode reduzir alguns custos, sendo assim 
mais acessível economicamente.

Aumento de coroa clínica

Não foi discutido no consenso, porém pode ser necessário para 
o caso de LCRs subgengivais. É necessária uma distância coronal 
mínima de 3mm em relação à crista alveolar para permitir a 
cicatrização do tecido gengival, e a restauração adequada do 
dente. Porém, esse número pode variar de acordo com a dimen-
são da junção dentogengival41. A técnica de retalho posicionado 
apicalmente com ressecção óssea tem sido recomendada, a 
fim de facilitar os procedimentos restauradores42. Porém, é 
contraindicado em casos que exijam remoção excessiva de 
osso, com risco aumentado de envolvimento de furca.

Tratamento endodôntico (capeamento 
pulpar direto e indireto, pulpotomia e 
pulpectomia)

Esse ponto não foi abordado no consenso. Assim como na lesão 
de cárie coronária, é desejável que a vitalidade dentária seja 
mantida sempre que possível, pois tratamentos endodônticos 
são mais dispendiosos do que tratamentos conservadores como 
a remoção seletiva de tecido cariado43, e pouco disponíveis 
para população geral, sendo frequentemente associado a uma 
maior perda dentária.
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Limite entre restaurações diretas ou indiretas 
(inlays, onlays ou próteses fixas)

Esse tópico não foi discutido no consenso. O fator de indicação 
mais importante entre as duas técnicas é a quantidade de 
estrutura dentária remanescente, e as questões técnicas de 
dificuldade de produção intraoral, que podem ser compensa-
das por passos extraorais18. A técnica direta deve ser sempre 
a primeira escolha, pois permite máxima preservação da 
estrutura dentária, geralmente realizado em uma consulta e 
seus custos são relativamente baixos. A técnica indireta possui 
melhores propriedades físicas e mecânicas, contorno proximal 
e compatibilidade de desgaste com a dentição natural oposta 
(a depender do material)44.

Extrações

Quando o tratamento restaurador extenso não for possível, 
extrações podem ser indicadas em casos de pacientes grave-
mente dependentes (por exemplo, com demência progressiva, 
hospitalização ou institucionalização de longa permanência).

Conclusão
Guias clínicos são diretrizes importantes para reduzir a lacuna entre a pesquisa e a 

prática clínica e para tomada de decisão baseada em evidências científicas, consequentemente 
melhorando os resultados do atendimento odontológico. No entanto, devem conter forma-
to, linguagem acessível e entendível ao profissional à que se destina18. Essa tradução para o 
português facilitará o acesso dos dentistas brasileiros em relação a evidência consolidada 
até o momento para o manejo de cárie radicular.
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