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1. A História deste e-book 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Remoção Seletiva do Tecido Cariado é Linha de Pesquisa deste 

grupo de autores desde 1994. Naquele momento, Cecilia Ribeiro, fazendo 

seu Mestrado na Universidade Federal de Santa Catarina, orientada pelo 

Professor Luiz Narciso Baratieri, fez na dissertação um Ensaio Clínico 

Controlado e Randomizado. Este foi o primeiro estudo nesta temática na 

Odontopediatria, o qual analisou parâmetros clínicos, radiográficos e 
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histológicos por microscopia eletrônica de varredura após Remoção 

Seletiva da Dentina Cariada. O estudo foi publicado em 1999, tendo 85 

Citações Scopus (até março 2021) (Ribeiro et al., 1999). 

 

Dez anos depois, já como Professora da Universidade Federal do 

Maranhão-UFMA, Cecilia Ribeiro orientou a dissertação de mestrado de 

Estevam Lula. Este estudo também foi um Ensaio Clínico Controlado e 

Randomizado, o qual analisou o grau de contaminação da dentina, 

comparando a remoção total e seletiva da dentina cariada, publicado em 

2009 (77 Citações Scopus até março 2021) (Lula et al., 2009). Em 2011 

publicam outro estudo norteando os parâmetros clínicos que estão 

correlacionados ao nível de contaminação microbiológica da dentina, 

visando nortear a quantidade de dentina que deve ser removida e a que 

deve ser mantida na remoção seletiva da dentina cariada (27 Citações 

Scopus até março 2021) (Lula et al., 2011). Em 2012 publicam uma revisão 

da literatura sobre o tema Remoção Seletiva do Tecido Cariado (9 

Citações Scopus até março 2021) (Ribeiro et al., 2012). 

 

Em 2016, Cecilia, agora como orientadora de tese de doutorado do 

Pierre Neves no Programa de Pós Graduação em Odontologia da UFMA, 

publicam outro Ensaio Clínico Controlado e Randomizado, com o objetivo 

de analisar a necessidade da descontaminação imediata da dentina após 

a Remoção Seletiva do Tecido Cariado antes do procedimento restaurador 



 
 

10 

 

(19 Citações Scopus). Juntos, ainda desenvolveram um segundo Ensaio 

Clínico Controlado e Randomizado, no tema de diagnóstico da condição 

pulpar antes e após a Remoção Seletiva do Tecido Cariado (enviado para 

publicação) (Neves et al., 2016). 

 

Com a expertise destas pesquisas e mais de vinte anos de prática 

na Clínica da Graduação na UFMA, os três autores elaboraram este E-

Book para apresentar Evidências Científicas para a Remoção Seletiva do 

Tecido Cariado: Porque, Quando e Como fazer.   

 

 

Aproveite a leitura! 
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2. Cárie: a Doença e seus Sinais Clínicos 

 

A Cárie é uma Doença Crônica Não-Transmissível, causada pelo 

consumo excessivo de açúcares de adição (WHO, 2015). As maiores 

frequência e concentração do consumo destes carboidratos fermentáveis 

resultam em alterações metabólicas que levam à quedas de pH. A 

constante produção de ácidos modula a composição do biofilme oral, 

resultando em menor diversidade bacteriana, ou seja, disbiose, 

representada especialmente por bactérias acidogênicas e acidúricas 

(Nyvad; Takahashi, 2020). Além disso, a quebra de energia da sacarose 

resulta na formação de polissacarídeos extracelulares, os quais aumentam 

a difusibilidade do ácido no biofilme oral (Paes Leme et al., 2006).   

 

Nestas condições: consumo frequente de sacarose, constantes 

quedas de pH no biofilme oral e maior difusão até a superfície do esmalte, 

dá-se início a ciclos frequentes e prolongados de desmineralização, e 

formação dos primeiros sinais da doença cárie: as lesões de cárie. 

 

As lesões de cárie seguem um curso de evolução, sendo o primeiro 

estágio visível clinicamente com uma lesão de mancha branca. Em 

persistindo a atividade de bactérias produzindo ácido no biofilme ocorrem 

desmineralizações ainda mais profundas, e consequentemente, o colapso 

da superfície da lesão de cárie, dando início à cavitação. 
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Figura 1. Evolução dos sinais das lesões de cárie.  
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3. As Lesões de Cárie: Classificação 

 

O índice CPO-D/ceo-d de Klein e Palmer em 1937, é o 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde, sendo o mais utilizado 

para análise da prevalência e extensão (número de leões) da cárie em 

estudos epidemiológicos. Contudo, o índice CPO-D/ceo-d não é 

apropriado para decisão de tratamento das lesões de cárie, pois seu 

componente cariado não remete nem à gravidade, nem à atividade da 

lesão presente.  

 

Assim, outros critérios para classificação das lesões de cárie vêm 

sendo propostos, os quais adotam classificações que consideram a 

gravidade das lesões e facilitam as recomendações clínicas para decisões 

de tratamento, falaremos de dois deles a seguir. 

 

O critério de classificação das lesões de cárie proposto por Nyvad 

et al. em 1999, baseia-se tanto na gravidade quanto na atividade das 

lesões.  
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O Índice Nyvad para classificação das lesões de cárie possui sete 

categorias, partindo do hígido (0), depois de 1 até 3 para as lesões ativas, 

progressivamente de esmalte para dentina; e 4-6 para as lesões inativas 

de cárie progressivamente de esmalte para dentina (Figura1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Índice NYVAD, adaptado pelos autores. 
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O índice Sistema Nacional de classificação da cárie (ICDAS) foi 

proposto em 2002 e reformulado como ICDAS II em 2007 (Ismael et al., 

2007). Possui também sete categorias, as quais são progressivas em 

relação a gravidade das lesões de cárie, partindo do hígido (0), seguindo 

um aumento da gravidade para esmalte até atingir uma maior extensão na 

dentina (6) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Índice ICDAS, adaptado pelos autores.  
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4. Evidências Científicas: Qual o 

tratamento das lesões de cárie que devo 

seguir? 

 

Dúvidas em relação a qual tratamento seguir para uma doença 

sempre é motivo de preocupação dos profissionais de saúde. Nestes 

casos, basear-se nas melhores evidências científicas disponíveis é 

sempre a melhor opção! Mas, diante de algumas possibilidades de 

tratamento, como eu posso saber qual recomendação devo seguir?   

 

Veja a pirâmide a seguir, a pirâmide da Força de Evidência e Grau 

de Recomendação. Você irá observar que estudos do tipo Revisões 

Sistemáticas de Ensaios Clínicos Controlados Randomizados (usam 

dados secundários) e os estudos primários do tipo Ensaios Clínicos 

Controlados Randomizado- ECCR são os dois tipos de estudos de Nível 

de Evidência Tipo I que geram as melhores Recomendações 

Classificadas como A.   
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E, é com base nestas melhores evidências da ciência que iremos 

apresentar as recomendações sobre a Remoção do Tecido Cariado e 

Tratamento Restaurador. 

 

Figura 4. Pirâmide de Evidências para Recomendações Clínicas, adaptado pelos 

autores 
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5. O Tratamento Restaurador 

 

O tratamento restaurador deve sempre estar integrado ao controle 

da doença cárie no indivíduo. Assim, o conhecimento da etiopatogenia da 

doença é fundamental para que sejam aplicadas medidas de prevenção, 

regressão ou retardo da evolução da doença no indivíduo.   

 

Medidas de prevenção da doença cárie são direcionadas aos 

indivíduos que não tem sinais de atividade da doença, dentre estas 

destacam-se: controle do biofilme oral através da escovação, redução ao 

máximo o consumo de açúcares de adição e uso do dentifrício fluoretado 

com 1100/1500 ppm F (Walsh et al., 2010).   

 

As abordagens terapêuticas da doença cárie são direcionadas aos 

indivíduos que têm sinais da doença (atividade da doença). Medidas de 

controle da atividade da doença devem ser implementadas: controle do 

biofilme oral por meio da escovação, redução ao máximo o consumo de 

açúcares de adição (Nyvad; Takahashi, 2020) , uso de dentifrício 

fluoretado 1100/1500 ppm F e uso de fluoretos pelo profissional para 

compensar o não auto-uso pelo indivíduo (verniz, gel, espuma etc..).  

 

Quando necessária, a intervenção cirúrgica-restauradora que visa 

eliminar nichos de retenção de biofilme por meio de selamento ou 

https://app.saitebooker.com.br/editor/referencias-bibliograficas.xhtml#biblio-10
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restauração de lesões de cárie; e em casos mais graves, tratamentos 

endodônticos e exodontias. Assim, o tratamento restaurador é parte do 

controle da doença cárie no indivíduo, e deve sempre seguir o princípio da 

mínima intervenção, baseado numa Odontologia Minimamente Invasiva, 

visando a máxima preservação do tecido dental sadio ou do tecido 

passível de remineralização, manutenção da vitalidade pulpar, 

aumentando a longevidade das restaurações.  

 

 

 

 

 

Figura 5. Princípios da Odontologia Minimamente Invasiva 
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6. Tratamento para Lesões de Cárie em 

Esmalte 

 

Medidas de controle da atividade da doença devem ser 

implementadas para as lesões de cárie localizadas em esmalte: uso de 

dentifrício fluoretado com 1100/1500 ppm F (recomendação A), uso de 

fluoretos pelo profissional para compensar o não auto-uso pelo indivíduo 

(verniz, gel, espuma etc.) e orientações para redução ao máximo o 

consumo de açúcares adicionados.  

  

Como método de tratamento restaurador não-invasivo para as 

lesões de cárie localizadas em esmalte, não-cavitadas ou cavitadas, é 

recomendado o uso de SELANTES com base nas revisões sistemáticas 

de ECCR, para dentes decíduo e também para dentes permanentes 

(recomendação A).   

 

 

Veja no quadro explicativo a seguir as recomendações baseadas 

na melhor evidência disponível para o tratamento das lesões de cárie 

iniciais em esmalte na superfície oclusal (Lesões Nyvad 1 ou 2; ICDAS 1, 

2 ou 3) (Figura 6). 
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Figura 6. Recomendações para o tratamento das lesões de cárie em superfícies 

oclusais localizadas em esmalte 
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7. Lesões Cavitadas em Dentina: Por que 

Indicar Remoção Seletiva da Dentina 

Cariada? 

 

Vamos agora discutir o tratamento das lesões que evoluíram no 

esmalte, houve fratura da superfície e já tem uma cavitação na dentina. O 

que devemos fazer? A resposta para esta pergunta é o tema deste e-Book: 

Remoção Seletiva da Dentina Cariada. 

 

A ideia de selar lesões cariosas não é nada recente. Em meados 

do século passado o Tratamento Expectante, Capeamento Pulpar Indireto 

e a Escavação em Passos (Stepwise Excavation) eram tratamentos 

preconizados para lesões de cárie em dentina profunda. Estes tratamentos 

são realizados em duas etapas; numa etapa inicial, na qual somente uma 

parte da dentina amolecida é removida e seguida de uma restauração 

provisória da cavidade, com o objetivo de formar dentina terciária e evitar 

exposição pulpar desnecessária. Numa segunda etapa, a cavidade é 

reaberta após algumas semanas (4-6 semanas) ou até meses (2-6 

meses), então é feita a escavação final e restauração definitiva.   

 

Os estudos que aplicaram estes tratamentos mostraram sucesso  
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clínico, ausência de sinais de progressão, e após a reabertura da 

cavidade: ausência de exposição pulpar, insignificante quantidade de 

bactérias ou mesmo cavidades estéreis. Estes tratamentos ao 

interromperem a progressão da lesão pelo seu selamento provisório 

(tratamento restaurador provisório), possibilitam a resposta dentinária com 

formação da dentina reparadora na câmara pulpar, também chamada de 

terciária ou reacional. Entretanto, além da dentina reparadora, também foi 

observado no momento de reabertura, que a dentina cariada 

remanescente no fundo da cavidade estava remineralizada e endurecida.  

 

 

 

 

 

 

 

Fusayama em 1966 mostrou histologicamnete que a dentina 

cariada é formada de duas camadas: 1) externa: camada superficial de 

dentina infectada e necrótica (dentina infectada) e 2) interna: dentina sem 

decomposição estrutural (dentina afetada). Posteriormente, estudos com 

técnicas histológicas baseadas em nanotecnologia, confirmaram os 

achados supracitados, mostrando que no processo de desmineralização 

na dentina peritutular uma rede de fibras colágenas dentinárias 

 

Mas como explicar a 

remineralização da 

dentina cariada? 
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permanecem inalteradas na camada afetada, sendo passível de 

remineralização.  

 

Com a elevada taxa de sucesso clínico constatada em Ensaios 

Clínicos que empregaram a remoção incompleta da dentina cariada de 

forma provisória, os pesquisadores começaram a se questionar: a 

reabertura da cavidade e o passo seguinte de remoção de dentina 

“cariada” remanescente seria uma etapa realmente necessária, ou após 

este procedimento pode ser colocada a restauração de forma definitiva?  

Veja no quadro abaixo alguns termos usados para estes 

procedimentos clínicos. 

 

Figura 7. Termos similares utilizados para “tratamento provisório” e “tratamento 

definitivo” para remoção do tecido cariado em lesões na dentina. 
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Assim começaram os estudos que preconizavam a remoção 

incompleta da dentina cariada, remoção parcial da dentina cariada, cuja 

nomenclatura foi uniformizada em Remoção Seletiva da Dentina Cariada. 

Dois estudos foram pioneiros nesta técnica: (1) Mertz-Fairhurst et al, 1987 

(estudo clínico em dentes permanentes) e, (2) Ribeiro et al 1999 (estudo 

clínico e histológico em dentes decíduos  utilizando microscopia eletrônica 

de varredura). A Remoção Seletiva da Dentina Cariada tem bases 

biológicas sólidas, as quais são ancoradas na compreensão da 

etiopatogenia da doença cárie e nos fatores determinantes da evolução do 

processo da cavitação. Veja a seguir as quatro premissas principais 

sustentam este tratamento:  

 

Figura 8. Premissas que dão suporte à Remoção Seletiva da Dentina Cariada. 
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8.  Quando Indicar Remoção Seletiva da 

Dentina Cariada? 

 
 

A técnica de Remoção Seletiva da Dentina Cariada está indicada 

nos estágios mais avançados das lesões cariosas com cavidades em 

dentina (Critério Nyvad 3; ICDAS 5 e 6).   

 

Nestas lesões, visivelmente localizadas em dentina, a Remoção 

Seletiva da Dentina Cariada permite a remineralização da camada de 

dentina afetada, preservando o tecido dentinário passível de 

remineralização, que, portanto, DEVE ser preservado. Além disso, nas 

lesões profundas, onde o processo de cárie tem proximidade com a 

camada de pré-dentina (adjacente a câmara pulpar e naturalmente de 

menor consistência), a Remoção Seletiva da Dentina Cariada tem ainda a 

vantagem adicional de reduzir o risco de exposição pulpar de forma 

desnecessária, permitindo tanto a remineralização da camada afetada, 

quanto a mineralização da camada de pré-dentina através da formação da 

dentina reparadora (dentina terciária).   
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Figura 9. Lesão de cárie ampla localizada em dentina (Nyvad 3 e ICDAS 6) 

com indicação para Remoção Seletiva da Dentina Cariada. 
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Estima-se que 20 a 50% das lesões profundas submetidas à 

remoção não seletiva do tecido cariado sofrerão exposição pulpar 

resultando em abordagens mais invasivas e com menor índice de sucesso 

a longo prazo (Kidd, Fejerskov, Nyvad, 2015), o que pode ser evitado pela 

Remoção Seletiva da Dentina Cariada. Em lesões mais profundas, a 

espessura da dentina remanescente sobre a polpa é de difícil mensuração 

clínica e radiográfica (Lancaster et al., 2011), mas a sua manutenção, 

mesmo quando amolecida, é um importante fator para a preservação do 

Figura 10. Remoção da dentina cariada nas paredes circundantes. 

 * Observe a dentina afetada mantida e o cavo superficial livre de cárie 

*   Observe a colocação do sistema adesivo diretamente sobre a dentina remanescente. 
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dente a longo prazo e para a redução dos custos do tratamento em relação 

a outras alternativas mais invasivas (Schwendicke et al., 2013).   

 

Na indicação da Remoção Seletiva da Dentina Cariada é 

fundamental o correto diagnóstico da condição pulpar, ou seja, avaliar 

a vitalidade do dente e se a sua resposta pulpar é favorável ao tratamento.  

 

Assim, só está indicado fazer a Remoção Seletiva da Dentina 

Cariada nos dentes em que se espere uma “integridade” do tecido pulpar 

e, consequentemente resposta favorável da polpa. À medida que a lesão 

evolui em direção a dentina profunda, com a proximidade do tecido pulpar, 

o sinal da dor pode ser um sintoma provocado por estímulos externos nos 

túbulos dentinários expostos (frio, alimentos, mastigação), ou mesmo um 

sintoma espontâneo.  

 

A capacidade de remineralização da camada de dentina afetada, 

intencionalmente deixada no fundo da cavidade, depende tanto da reação 

do complexo dentino-pulpar quanto do adequado selamento da cavidade 

(Bjorndal et al., 2014; Carvalho et al., 2016).   

 

A seguir, veja as indicações e contraindicações da Remoção 

Seletiva da Dentina Cariada: 
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Figura 11. Indicações da Remoção Seletiva do Tecido Cariada. 

Figura 12. Contraindicações da Remoção Seletiva do Tecido Cariado. 
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9.  O Quanto da Dentina Cariada Devo 

Remover? 

 

Parâmetros Clínicos de Atividade 

x 
Inatividade da Lesão 

 

Tradicionalmente, medidas indiretas como coloração, umidade e 

consistência são as mais utilizadas para guiar e limitar a escavação da 

dentina cariada. Entretanto, esses parâmetros têm sido reavaliados à luz 

de estudos com abordagens minimamente invasivas. A coloração da 

dentina, por exemplo, não tem sido considerada um indicador absoluto da 

presença de microrganismos na dentina cariada (Maltz et al., 2007; Orhan 

et al., 2008; Lula et al., 2011). Já o amolecimento e umidade da dentina 

indicam uma maior carga bacteriana remanescente logo após o preparo 

da cavidade, mas, são características que podem se modificar após a 

período de selamento pela restauração da cavidade; tornando-se uma 

dentina endurecida e seca após o vedamento, não sendo também critérios 

definitivos para decisão de quando interromper a escavação (Lula et al., 

2011).  

Assim, na técnica de Remoção Seletiva da Dentina Cariada a 

diferenciação entre a dentina que será removida e a que permanecerá 
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deve ser baseada principalmente nos critérios de organização tecidual, 

removendo-se o tecido claramente desorganizado e necrótico. 

 

Nas paredes circundantes da cavidade, a remoção do tecido 

cariado deve ser feita com brocas carbide em baixa rotação, visando 

manter o cavo-superficial em dentina e esmalte saudáveis. Esta etapa visa 

uma melhor adesão do material restaurador às paredes circundantes, com 

benefício adicional de evitar manchamentos nas margens da restauração, 

que podem ser interpretados como lesões de cárie secundária. Na parede 

pulpar, a opção é pelo uso de instrumentos manuais (curetas ou colher de 

dentina) para permitir uma remoção cuidadosa da dentina necrótica e 

desorganizada, permanecendo uma fina camada de tecido cariado 

amolecido sobre esta região.  
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A restauração subsequente irá garantir o selamento periférico da 

cavidade, inativação da lesão e preservação da vitalidade pulpar. Nesta 

etapa, a dentina cariada remanescente (afetada), independentemente das 

suas características iniciais (cor, umidade e consistência) passará pelo 

processo de inativação da lesão (Lula et al., 2011). No decorrer deste 

processo, o número de microrganismos viáveis é reduzido drasticamente, 

não havendo diferença da quantidade remanescente na dentina após a 

remoção seletiva ou não-seletiva (total) da dentina cariada (Lula et al., 

2009; Bitello-Firmino et al., 2018). Ou seja, o aspecto microbiológico da 

dentina muda completamente após o selamento da lesão.  

 

 

 

 

Figura 13. Instrumentos utilizados na remoção da dentina cariada em lesões profundas. 
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Adicionalmente, os mecanismos de defesa da polpa promovem a 

mineralização tubular e a formação de dentina terciária, reduzindo também 

a possibilidade da chegada de nutrientes a partir dos túbulos dentinários 

para esses microganismos (Paddick et al., 2005; Kidd, Fejerkov, Nyvad, 

2015). 

 

Algumas técnicas recentes propõem remover somente a dentina 

infectada, com o uso de brocas plásticas, a escavação guiada por 

fluorescência (FACE), abrasão a ar, abrasão ultrassônica e métodos 

químico-mecânicos (Kidd, Fejerkov, Nyvad, 2015). Entretanto, como o 

nível da contaminação bacteriana remanescente tem se mostrado 

irrelevante, o limite da escavação não está bem validado e as vantagens 

em relação aos métodos tradicionais não são claras. Não há indicação 

destes métodos por enquanto, a não ser em pesquisas para estudo de 

evidências. O uso de corantes está contraindicado devido ao risco de 

escavação excessiva (Schwendicke et al., 2016). 
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10. Devo Usar Material Protetor após a 

Remoção Seletiva? 

 

 

O uso de materiais protetores tem sido historicamente 

recomendado no tratamento de lesões de cárie profunda com objetivo de 

reduzir o número de bactérias residuais, remineralizar a dentina e proteger 

a polpa de agentes nocivos (Schewendicke et al., 2016). Entretanto, 

ensaios clínicos com diferentes materiais de proteção como hidróxido de 

cálcio, agregado trióxido mineral (MTA), cimento de ionômero de vidro, 

cimento de Portland, e materiais inertes como cera e guta-percha ou 
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mesmo quando se utilizou somente sistema adesivo sem material forrador 

após remoção incompleta do tecido cariado não demonstraram 

superioridade entre si, sugerindo que a condição inflamatória pulpar e o 

adequado selamento cavitário sejam os fatores mais importantes para o 

sucesso da técnica (Ribeiro et al., 2012; Carvalho et al., 2016). 

Os sistemas adesivos também têm demonstrado boa 

compatibilidade pulpar após Remoção Seletiva da Dentina Cariada em 

modelos animais e estudos clínicos (da Silva et al., 2018; da Rosa et al., 

2018). Entretanto, em restaurações adesivas de cavidades muito 

profundas, onde há risco da penetração de monômeros resinosos através 

dos túbulos dentinários até a polpa, persiste a recomendação formal para 

uso de um material forrador restrito à área de maior risco de exposição 

pulpar (Schwendicke et al., 2016). 

Outro ponto de interesse diz respeito à preocupação com a 

permanência de microrganismos na dentina após a Remoção Seletiva da 

Dentina Cariada, o que tem levado pesquisadores a testar a desinfecção 

da cavidade com agentes antimicrobianos como a clorexidina 

(Schwendicke et al., 2016) ou a terapia fotodinâmica (Neves et al., 2016). 

Entretanto, os resultados obtidos não são superiores ao simples 

selamento cavitário, comprovando que a modulação do processo se deve 

principalmente ao biofilme superficial. 
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11. Qual material restaurador posso 

utilizar após a Remoção Seletiva? 
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Dos materiais restauradores disponíveis para restauração direta, 

destacam-se: as resinas compostas e os cimentos de ionômero de vidro. 

A seleção do material restaurador dependerá das características clínicas 

do remanescente coronário após a remoção do tecido cariado, tamanho 

da restauração, carga oclusal, atividade de cárie do paciente e estética. 

As resinas compostas representam a principal opção restauradora 

atualmente, pois têm longevidade semelhante aos amálgamas*, com a 

vantagem de permitir a adesão aos substratos dentais, levando à maior 

preservação do tecido dental. Entretanto, é importante observar como se 

dá a interação dos sistemas adesivos com a dentina afetada pela cárie. A 

camada híbrida formada nessas situações é mais espessa, porém a 

resistência adesiva é menor do que a obtida com a dentina hígida (Haas 

et al., 2019). Isso ocorre em parte devido às alterações provocadas pelo 

processo de cárie na dentina, como redução do módulo de elasticidade e 

aumento da umidade com consequente impacto na camada híbrida e em 

parte devido à desmineralização pelo ácido e estresse de contração de 

polimerização da resina (Yoshima et al., 2003; Isolan et al., 2018). No 

entanto, esta camada híbrida "alterada" não compromete o desempenho 

das restaurações adesivas, como demonstrado em ensaio clínico e 

avaliação por microscopia eletrônica de varredura por Ribeiro et al. (1999), 

bem como em revisões sistemáticas na dentição decídua e permanente 

(Hoefler et al., 2016; Pedrotti et al., 2019). É provável que o bom 

desempenho clínico das restaurações seja devido à permanência da 
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dentina cariada principalmente em áreas com risco de exposição pulpar, 

mantendo-se um adequado selamento periférico em tecido dental hígido 

(Schwendicke et al., 2016). 

Sistemas adesivos autocondicionantes, que desmineralizam e 

infiltram-se na dentina simultaneamente, podem representar uma 

estratégia para a obtenção de uma camada híbrida mais estável na dentina 

afetada pela cárie (Haas et al., 2019). Um ensaio clínico randomizado em 

dentes decíduos mostrou comportamento clínico semelhante após 18 

meses quando um adesivo universal autocondicionante foi utilizado ou 

quando foi realizado o condicionamento ácido separado (Lenzi et al., 

2017). 

Os cimentos de ionômero de vidro restauradores têm sido 

aplicados como material restaurador em dentes com Remoção Seletiva da 

Dentina Cariada, principalmente em dentição decídua (Pedrotti et al., 

2019). Estes materiais têm por característica menor sensibilidade na 

adesão à dentina hígida ou afetada pela cárie que os sistemas adesivos, 

mas da mesma forma que outros materiais, quanto maior o número de 

superfícies envolvidas na restauração, maior a taxa de falha devido à 

carga oclusal e dificuldades técnicas envolvidas. Ensaio clínico mais 

recente em dentes permanentes utilizando ionômeros de vidro de alta 

viscosidade mostrou que devido à maior densidade desse material, ele 

possui maior resistência à compressão que os ionômeros de vidro 

convencionais, permitindo seu uso em áreas de maior carga oclusal 
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(Salinovic et al., 2019). Seu desempenho clínico tem se mostrado 

equivalente ao de outros materiais restauradores (Mickenautsch et al., 

2016). No entanto, a evidência atual recomenda seu uso para dentes 

decíduos ou restaurações pouco extensas de uma só face em dentes 

permanentes (Schwendicke et al., 2016). 
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12. Posso usar o amálgama? 

 

O amálgama, apesar de historicamente ter sido o padrão para 

restauração em dentes posteriores, ter a vantagem de melhorar o 

selamento marginal por seus produtos de corrosão e ter substâncias 

antibacterianas em sua composição, tem sido substituído gradativamente 

nas últimas décadas pelos compósitos e materiais ionoméricos, seja por 

razões estéticas, ambientais e pelo desenvolvimento de abordagens de 

mínima intervenção (Alexander et al., 2014).  

Por fim, o amálgama não é indicado em abordagens de mínima 

intervenção, pois requer formas de preparo mais invasivas (contorno, 

conveniência e resistência). Além disto, por não ter adesão às paredes da 

cavidade, o amálgama também não está indicado para dentes com a 

Remoção Seletiva da Dentina Cariada, nos quais o adequado vedamento 

das margens da cavidade é uma premissa importante.   
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13. Saiba Mais ... 

 

Remoção Seletiva da Dentina Cariada é a mesma 

coisa que Tratamento Restaurador Atraumático? 

 

Alguns profissionais sempre ficam em dúvida se a Remoção 

Seletiva de Dentina Cariada é a mesma coisa que o Tratamento 

Restaurador Atraumático (ART). 

 

 

 

 

 

 

 

Apesar de contemplarem os princípios da Odontologia 

Minimamente Invasiva (Mínima Intervenção, máxima preservação do 

tecido dental sadio ou do tecido passível de remineralização, manutenção 

da vitalidade pulpar e aumento da longevidade das restaurações), a 

Remoção Seletiva da Dentina Cariada e o Tratamento Restaurador 

Atraumático (ART) são, por princípio, técnicas distintas.   

 

 

Vamos agora 

tirar essa 

dúvida? 
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Remoção Seletiva da Dentina Cariada trata-se de uma técnica de 

remoção do tecido cariado indicada para os estágios lesões cariosas com 

cavidade em dentina (Critério Nyvad 3; ICDAS 5 e 6). A remoção da 

dentina cariada é realizada nas paredes circundantes com o auxílio de 

brocas carbide em baixa rotação visando a exposição do cavo-superficial 

em esmalte e dentina saudáveis (melhorar a adesão e evitar 

manchamento nas margens). Na parede pulpar (lesões oclusais) ou axial 

(lesões proximais ou ocluso-proximais) a remoção da dentina cariada é 

feita com instrumentos manuais (curetas ou colheres de dentina) ou 

brocas de baixa rotação carbide em velocidade bem reduzida, de forma 

delicada para remoção apenas da dentina desorganizada ou necrótica 

deixando uma fina camada de dentina amolecida.   

 

 

 

 

A Remoção Seletiva de Tecido Cariado tem por finalidade a 

remineralização da camada de dentina afetada (no fundo do 

preparo), além da formação de dentina terciária (na câmara 

pulpar), o que evita a possível exposição pulpar em um dente com 

lesão profunda de cárie em dentes com polpa viável.  
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Figura 14. Dente com lesão tipo ICDAS 6. Antes da indicação da 

Remoção Seletiva do Tecido Cariado, faça exames complementares! 

IMPORTANTE!!!! 

 Lembre-se que em lesões de cárie profundas em dentina, o 

diagnóstico da condição pulpar deve ser favorável (polpa saudável 

ou pulpite reversível) para prosseguir com um procedimento 

restaurador conservador, incluindo a Remoção Seletiva de Tecido 

Cariado.   

Faça uma boa anamnese do paciente, observe o relato da história 

da dor, tenha exame radiográfico de boa qualidade e, em dentes 

permanentes, faça os testes de vitalidade pulpar. 

 

 

 



 
 

45 

 

 

Tratamento Restaurador Atraumático é uma técnica restauradora, 

proposta em 1985 com a finalidade de tratar cáries em crianças em lugares 

remotos, onde a disponibilidade de eletricidade, mão de obra treinada 

(Dorri, et al., 2017, Frencken et al., 1996) e água encanada (Frencken et 

al., 2004) eram limitadas. 

O Tratamento Restaurador Atraumático consiste em remover o 

tecido cariado com auxílio exclusivo de instrumentos manuais. Nesta 

técnica, o paciente não precisa ser anestesiado. Em seguida, a cavidade 

é restaurada com material adesivo (Cimento de ionômero de vidro, resinas 

compostas, cimentos de ionômero de vidro modificados por resinas e 

compômeros) (Frencken et al, 2004, Tyas et al., 2000). Estudos apontam 

bons resultados da técnica de tratamento restaurador atraumático em 

cavidades de superfície única em dentes posteriores, decíduos e 

permanentes. A sobrevivência de restauração de cavidades cariosas de 

múltiplas superfícies ainda é considerada um desafio da técnica a ser 

melhorado (Frencken, 2017). 
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14. Considerações Finais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Remoção Seletiva de Tecido Cariado é uma abordagem 

terapêutica da lesão de cárie que tem por base os princípios da 

Odontologia Minimamente Invasiva. Sua utilização deve estar sempre 

associada às medidas de prevenção e controle da doença cárie no 

indivíduo: redução do consumo de açúcares; controle de biofilme oral  por 

meio da  escovação com uso de dentifrício fluoretado 1100/1500 ppm F, 

além da aplicação de flúor pelo cirurgião-dentista para compensar o não 

auto-uso pelo indivíduo.  
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A Remoção Seletiva de Tecido Cariado é uma técnica de remoção 

de tecido cariado aplicada em dentes decíduos e permanentes com lesões 

de cárie localizadas em dentina (Nyvad 3; ICDAS 5 e 6). 

 

A Remoção Seletiva de Tecido Cariado é um tratamento que 

deve fazer parte do controle da doença cárie no indivíduo, tem por 

princípios: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRESERVAÇÃO AO MÁXIMO DO TECIDO DENTAL SADIO OU PASSÍVEL DE 
REMINERALIZAÇÃO; 

REMINERALIZAÇÃO DA DENTINA AFETADA (fundo da cavidade); 

FORMAÇÃO DA DENTINA TERCIÁRIA (dentina reacional na câmara pulpar); 

MANUTENÇÃO DA VITALIDADE PULPAR; 

AUMENTAR A LONGEVIDADE DO DENTE.
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