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Este ensaio clínico randomizado controlado teve como objetivo avaliar o impacto 

dos revestimentos cavitários, especificamente sistema adesivo autocondicionante 

(SE) e cimento de ionômero de vidro (GICc), na vitalidade pulpar e resultados 

clínicos de restaurações de resina composta em indivíduos com lesões profundas 

de cárie dentinária em dentes permanentes submetidos à técnica de remoção 

seletiva de tecido cariado para dentina amolecida (SCR-SD). Os critérios de 

inclusão foram pacientes com molares e/ou pré-molares permanentes 

apresentando lesões profundas de cárie (≥50% da metade interna da dentina). Este 

ensaio clínico controlado incluiu 98 pacientes com 144 lesões de cárie dentinárias 

profundas restauradas com resina composta usando SCR-SD. As lesões foram 

randomizadas em 2 grupos: 1) Adesivo autocondicionante (SE) não revestido e 2) 

Cimento de ionômero de vidro (GICc) + SE. As lesões foram restauradas e 

acompanhadas por 30-36 meses. As avaliações das restaurações foram realizadas 

com base nos critérios da FDI (World Dental Federation). A manutenção da 

vitalidade pulpar foi definida como resposta positiva ao teste térmico, ausência de 

dor espontânea, percussão vertical negativa e ausência de imagem radiográfica 

sugestiva de lesão periapical. Os dados descritivos foram comparados pelo teste 

exato de Fisher. A análise de sobrevivência foi realizada por meio do modelo de 

regressão Weibull com nível de significância de 95%. No acompanhamento, 117 

lesões avaliadas apresentaram parâmetros satisfatórios (n=100; 85.5%), enquanto 

apenas 17 restaurações (14.5%) apresentaram algum tipo de falha. 12 (19.4%) das 

lesões tratadas com GICc apresentaram falha pulpar em comparação com 4 lesões 

(3,6%) tratadas diretamente com SE (p=0,01). Os dentes restaurados com SE 

apresentaram maior taxa de sucesso na manutenção da vitalidade pulpar (97,5%) 

do que os dentes restaurados com GICc+SE (87.3%, p=0,02). Em conclusão, 

nossos resultados suportam a ideia de que não parece necessário usar um material 

forrador em restaurações realizadas em lesões de cárie profundas após SCR-SD. 

Além disso, este tratamento parece ser uma técnica previsível para garantir o 

sucesso clínico no tratamento de lesões de cárie profundas, independentemente do 

material forrador utilizado. Em relação ao sucesso da restauração, a longevidade 
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da restauração de resina composta não é afetada quando colocada sobre dentina 

amolecida. 

 

 Palavras-chave: cárie dentária, análise de sobrevivência, resina composta, 

remoção seletiva de tecido cariado, ensaio clínico. 
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ABSTRACT 
 

This randomized controlled clinical trial aimed to evaluate the impact of cavity lining, 

specifically SE and GICc, on pulp vitality and clinical outcomes of composite resin 

restorations in individuals with deep dentin caries lesions in permanent teeth 

submitted to the SCR-SD technique. Inclusion criteria were patients with permanent 

molars and/or premolars showing deep carious lesions (≥50% of the inner half of the 

dentine). This controlled clinical trial included 98 patients, and 144 deep carious 

lesions restored with composite resin using SCR-SD. Lesions were randomized into 

2 groups: 1) Self-etching adhesive (SE) without a liner and 2) Glass-ionomer cement 

(GICc) + SE. Lesions were restored and followed for 30-36 months. The evaluations 

of the restorations were carried out based on the criteria of the FDI (World Dental 

Federation). The maintenance of pulp vitality was defined as a positive response to 

the thermal test, absence of spontaneous pain, negative vertical percussion, and 

absence of radiographic image suggestive of periapical lesion. Descriptive data were 

compared by Fisher´s exact test. The Survival analysis was performed through the 

Weibull regression model with a significance level of 95%.  In follow-up 117 

evaluated lesions presented satisfactory parameters (n=100; 85.5%), while only 17 

restorations (14.5%) presented some type of failure. 12 (19.4%) of the lesions 

treated with GICc had pulpal failure compared with 4 lesions (3.6%) treated directly 

with SE (p=0.01). Teeth restored with SE had a higher success rate (97.5%) than 

teeth restored with GICc+SE (87.3%, p=0.02). In conclusion, our results support the 

idea that it does not seem necessary to use a liner in restorations performed in deep 

caries lesions after SCR-SD. Also, this treatment seems to be a predictable 

technique to ensure clinical success in the treatment of deep caries lesions, 

regardless of the liner used. Regarding restoration success, the longevity of the 

composite resin restoration is not affected when it is placed on soft dentin. 

  

 

Keywords: dental caries, survival analysis, composite resin, selective caries 

removal, clinical trial. 



 10 

1.- Antecedentes e Justificativa 

 

A cárie dentária não tratada é a condição patológica mais prevalente em 

humanos (Kassebaum et al. 2017). O manejo das lesões de cárie cavitadas vem 

mudando nos últimos anos para o conceito de odontologia minimamente invasiva, 

o que permitiu o surgimento de abordagens terapêuticas muito mais conservadoras, 

revolucionando a odontologia restauradora tradicional (Schwendicke et al. 2013a; 

Schwendicke et al. 2013b). A alta gama de materiais biocompatíveis possibilita a 

destruição mínima dos tecidos dentais. Isso renovou o interesse no conceito de 

intervenção mínima no tratamento de cáries profundas, ou seja, aquelas lesões 

radiograficamente próximas à câmara pulpar (Schwendicke et al. 2016). Este novo 

conceito permite manter a vitalidade pulpar e evitar exposições pulpares durante a 

remoção do tecido cariado (Bjørndal et al. 2010; Schwendicke et al. 2013b). 

 

Para o manejo lesão da cárie profunda, a literatura mostra um amplo leque 

de opções, desde o tratamento cirúrgico da lesão onde o clínico não deixa nenhuma 

parte do tecido cariado visível no dente antes de colocar a restauração (remoção 

não seletiva do tecido cariado),  remoção seriada de tecido cariado (tratamento 

expectante), e , como e Remoção Seletiva do Tecido Cariado até Dentina amolecida 

(terapia na qual o tecido cariado é removido parcialmente SCR-SD)(Innes et al. 

2016). O SCR-SD visa manter a vitalidade pulpar, reduzindo significativamente o 

risco de exposição pulpar, que pode ocorrer quando todo o tecido mole, 

desmineralizado e desorganizado, é removodo seguindo critérios de dureza clínica 

(Ricketts et al. 2013). A técnica consiste na remoção total do tecido cariado das 

paredes circundantes e na remoção seletiva do necrótico, desorganizado na parede 

pulpar. Esta remoção seletiva de dentina cariada é indicada quando a lesão cariosa 

está muito próxima da câmara pulpar, com 1/3 ou 1/4 interno da dentina 

comprometida (avaliada em radiografia), permite deixar tecido cariado sobre a 

câmara pulpar evitando estresse e exposição pulpar, promovendo assim a saúde 

da polpa, enquanto o esmalte periférico e a dentina devem estar livres de tecido 

cariado para permitir um bom selamento da cavidade (Schwendicke et al. 2016). A 
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remoção completa do tecido cariado reduz a possibilidade de exposições pulpares, 

com prognóstico mais desfavorável e consequente aumento da complexidade 

(necessidade de tratamento endodôntico) (Alves et al. 2010; Maltz et al. 2002; Maltz 

et al. 2007; Oliveira et al. 2006).  

 

No momento da execução do SCR-SD, um material deve ser selecionado 

para ser colocado sobre o tecido cariado. Poucos estudos em dentes permanentes 

analisaram a variável do material forrador em técnicas de remoção seletiva para 

lesões cariosas profundas. Portanto, a seleção do material ainda não pode ser 

baseada em grande número de evidências, especialmente com acompanhamento 

a longo prazo. O problema pode surgir quando uma base cavitária pode condicionar 

o comportamento clínico da restauração final a longo prazo. 

 

A Sociedade Europeia de Endodontia indica o uso de cimentos de ionômero 

vidro convencionais (GICc) e silicato hidráulico como material de revestimento para 

recobrir a dentina no tratamento de cáries profundas quando a polpa não está 

exposta (European Society of Endodontology developed et al. 2019). No entanto, 

as evidências atuais não indicam preferência por um tipo de material em detrimento 

de outro (Gozetici-Cil et al. 2023; Hashem et al. 2019). Os GICc são usados como 

revestimento dentinário, aderem quimicamente à estrutura do dente, são 

biocompatíveis, têm baixa solubilidade, baixa contração após o endurecimento e 

produzem um bom selamento dentinário (Sidhu et al. 2011) e tem efeito citotóxico 

mínimo (Six et al. 2000), contribuindo para a remineralização da dentina cariada, 

liberando íons de flúor e estrôncio formando cristais de apatita (Ngo et al. 2006).  

Novos materiais como sistemas adesivos de autocondicionamento (SE), não 

tiveram seu comportamento em tecido cariado amplamente analisado em estudos 

clínicos. Esses sistemas adesivos se popularizaram devido a sua simplicidade 

técnica, que requer menos etapas e elimina a necessidade de julgamento clínico 

sobre a umidade residual da dentina (Grégoire et al. 2009). Esses sistemas atuam 

condicionando, desmineralizando e infiltrando o esmalte e a dentina 

simultaneamente. A eliminação da etapa de condicionamento e lavagem pode 
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diminuir o risco de supercondicionamento da dentina, minimizando o problema de 

penetração inadequada de monômeros adesivos e reduzindo o risco de 

sensibilidade pós-operatória (Pegado et al. 2010). Esses sistemas 

autocondicionantes demonstraram atingir forças de adesão à dentina adequadas e 

estáveis, ainda maiores do que aquelas obtidas com sistemas adesivos anteriores 

(Sánchez-Ayala et al. 2013). O objetivo é conseguir uma camada uniforme, 

melhorando teoricamente a qualidade da união resina-esmalte/dentina (Ferrari and 

Davidson 1996). Um estudo clínico em dentes decíduos comparou o capeamento 

pulpar indireto com SE-HC versus apenas SE, sendo ambos os grupos restaurados 

com resina composta. Após a esfoliação dos dentes, foi avaliada a microdureza da 

dentina remanescente sob a restauração, comparada com a dentina saudável e com 

dentina cariada. Os resultados mostraram  a mesma microdureza da dentina, 

independentemente do material de base utilizado (Dalpian et al. 2012). Ainda, um 

estudo de 4 anos usou um sistema SE e HC diretamente na dentina cariada, 

mostrando 78% de sucesso, independentemente do material usado (Casagrande et 

al. 2010). Resultados semelhantes aos encontrados em um seguimento de 5 anos 

concluem que o sucesso do capeamento pulpar indireto tanto clínica quanto 

radiograficamente independe do material de base utilizado, seja HC ou SE 

(Casagrande et al. 2009). Uma revisão sistemática e meta-análise monstraram que 

o uso de CH em lesões cariosas profundas era desnecessário. O revestimento CH 

não influenciou o sucesso clínico do tratamento de lesões cariosas profundas de 

dentes decíduos ou permanentes (da Rosa et al. 2019). 

 

Uma revisão da Cochrane relatou que muito pouca evidência foi encontrada 

para mostrar que um revestimento sob obturações de Classe I e II em dentes 

permanentes reduzia a sensibilidade, e nenhuma evidência foi encontrada para 

demonstrar uma diferença em quanto tempo duram as restaurações quando 

colocadas com ou sem revestimentos de cavidade dentária (Schenkel et al. 2016). 

Existem poucos ensaios clínicos comparando o uso de diferentes liners em lesões 

profundas de cárie após SCR-SD em dentes permanentes. Singh et al. (2019) 

compararam hidróxido de cálcio (CH), CIV modificado por resina (RMGIC) e no liner 
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(Griffin et al. 2008) como liners após um tempo de acompanhamento de 12 meses, 

mostrando taxas de sucesso (resposta positiva à sensibilidade pulpar e ausência de 

alterações periapicais) de 96,8, 96,5 e 94,6% para os grupos CH, RMGIC e DC, 

respectivamente, sem diferença significativa (p = 0,811) (Singh et al. 2019). Torres 

e cols. (2020) avaliam a influência do uso de uma camada de forro de resina 

composta de ionômero de vidro ou um sistema adesivo no desempenho clínico de 

restaurações realizadas com resina composta bulk-fill. Todas as restaurações foram 

avaliadas após 7 dias, 6, 12 e 24 meses de pós-operatório. A aplicação de um liner 

não influenciou o desempenho clínico de restaurações profundas com resina bulk-

fill, incluindo a sensibilidade pós-operatória (Torres et al. 2020). Azambuja et al. 

(2020) avaliaram a eficácia do uso de proteção pulpar indireta com liner de hidróxido 

de cálcio ou adesivo universal por um período de 6 meses após seis meses. As 

taxas de sucesso na manutenção da vitalidade pulpar foram de 95,5% para o grupo 

controle e 96,7% para o grupo teste (P = 0,986), mostrando uma alta taxa de 

sucesso para ambos os tratamentos. Por outro lado, Gözetici-Cil et al (2023) não 

encontraram diferenças na sobrevivência pulpar após SCR-SD e restauração de 

resina usando ou não um material à base de silicato de cálcio, concluindo que o uso 

de material CS após SRSD como revestimento não há efeito ou resultado do 

tratamento (Gozetici-Cil et al. 2023). No entanto, não há nenhum estudo de longo 

prazo avaliando a resposta pulpar ao usar SCR-SD com e sem um forro de 

cavidade. 

 

A preservação da saúde pulpar deve ser priorizada durante o tratamento de 

lesões profundas de dentes com polpas vitais, garantindo a longevidade da 

restauração (Schwendicke et al. 2016). No entanto, há evidências limitadas sobre o 

comportamento clínico das restaurações após a técnica SCR-SD. Apesar das 

evidências previamente revisadas e disponíveis, a indicação de qual material usar 

como base cavitária em técnicas de remoção seletiva de tecido cariado em dentes 

permanentes ainda não é totalmente clara. A seleção das bases adequadas nestas 

aplicações pode determinar o comportamento mecânico da restauração, através de 

diferentes capacidades de adesão à dentina cariada e ao material restaurador 
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definitivo, o que garante o selamento da cavidade. Particularmente com a técnica 

SCR-SD, não há estudos clínicos de longo prazo em dentes permanentes que 

tenham respondido a esta questão de pesquisa, que é o foco desta aplicação. 

 

 

Diante disso, temos duas questões a serem respondidas: 

 

• Uso ou não de base cavitária em dentes tratados com SCR-SD gera 

resultados clínicos e radiográficos diferentes em relação à manutenção da 

vitalidade pulpar?. 

 

• Uso ou não de base cavitária em dentes tratados com SCR-SD gera 

resultados clínicos diferentes e a longevidade da restauração?. 
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2. - Objetivo Geral: 
 

Analisar a vitalidade pulpar e a longevidade de restaurações feitas com 

adesivo autocondicionante com ou sem cimento de ionômero de vidro, tratadas pela 

técnica SCR-SD, em dentes permanentes. 

 
Objetivos específicos: 
 

• Comparar a vitalidade pulpar de dentes com lesões profundas de cárie, 

restaurados com resina composta com ou sem base de cimento de ionômero 

de vidro.  

 

 

• Comparar a integridade da restauração de resina composta, com ou sem 

base de cimento de ionômero de vidro.  
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2. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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