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RESUMO  

 

Com o advento da mínima intervenção na Odontologia, o tratamento de lesões em 

estágios iniciais no esmalte e/ou dentina passou a envolver condutas de paralisação do 

processo carioso e controle clínico, enquanto em estágios mais avançados, optava-se por 

procedimentos minimamente invasivos, utilizando-se condutas restauradoras 

conservadoras da estrutura dental, enfatizando-se o tratamento da doença cárie, por meio 

do controle de seus fatores etiológicos. Em dentes decíduos o uso de técnicas 

minimamente invasivas é considerado conveniente. O procedimento restaurador após 

remoção seletiva de tecido cariado (RSTC) é uma abordagem contemporânea para o 

tratamento de lesões de cárie em dentina, exibindo bons resultados na literatura ao longo 

do tempo, além de diminuir a exposição desnecessária de tecido pulpar. Atualmente, 

existe um aumento no interesse por técnicas mais conservadoras onde o tecido cariado 

pode ser mantido e a cavidade selada. Este ensaio clínico randomizado controlado teve 

como objetivo comparar as taxas de sobrevivência de selamento e restauração de lesões 

cariosas oclusais cavitadas em dentina (ICDAS 5) de molares decíduos usando cimento 

de ionômero de vidro modificado por resina (CIVMR GC Fuji II LC® encapsulado: GC 

Corporation. Tóquio, Japão) e avaliar radiograficamente a progressão da cárie. Foram 

incluídas 32 crianças (idade média: 6 ±1,5) e 68 molares com lesões oclusais ICDAS 5 

foram alocados aleatoriamente em dois grupos: grupo selamento (n = 31), no qual 

CIVMR foi colocado diretamente sobre a lesão cariosa, e grupo restauração (n = 37), no 

qual foi realizado a restauração com o mesmo material após a remoção seletiva de tecido 

cariado. No início do estudo e nas sessões de acompanhamento, foi realizado exame 

visual-táctil de cárie (severidade e atividade). No início do estudo, a profundidade e a 

extensão da cavidade (mesiodistal e vestíbulo-lingual) foram medidas antes da colocação 

do CIVMR. Um examinador independente e cego avaliou os dentes tratados usando os 

critérios da USPHS após um e dois anos. Radiografias interproximais padronizadas foram 

realizadas para avaliações da progressão das lesões. Durante o período total de 

acompanhamento, não foi observada progressão radiográfica de nenhuma lesão. Após um 

ano, a taxa global de sucesso do tratamento foi de 70,0% (78,8% para o grupo restauração 

e 59,3% para o grupo selamento). Nenhuma diferença significativa entre os tratamentos 

foi observada no teste de log-rank (p = 0,07). A regressão multivariada de Cox mostrou 

que os fatores de risco associados ao insucesso foram gênero (p = 0,02) e extensão 

mesiodistal da cavidade (p = 0,03). Após dois anos, a taxa de sucesso do tratamento 

diminuiu para 76,0% para o grupo restauração e 47,8% para o grupo selamento, e a 

diferença significativa entre os tratamentos foi observada no teste de log-rank (p <0,001). 

A regressão multivariada de Cox não mostrou associação entre fatores de risco e a falha 

do material. Pode-se concluir que após um ano de acompanhamento, o selamento das 

lesões de cárie oclusais cavitadas (ICDAS 5) em dentina de molares decíduos usando 

CIVMR mostraram eficácia semelhante às restaurações das cavidades de até 2 mm de 

extensão mesiodistal. No entanto, após dois anos, o selamento apresentou taxas de 

sobrevivência mais baixas do que as restaurações, independentemente do tamanho das 

cavidades.  

 

Palavras-Chave: Selamento. Cárie dentária. Dentina. Cimento de ionômero de 

vidro. Dente decíduo. 
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ABSTRACT 

 

Since the advent of minimal intervention in Dentistry, the treatment of early diagnosed 

lesions, in the initial stages in the enamel and / or dentin, began to involve the arrestment 

of the carious process and clinical control, while in more advanced stages, it was done by 

minimally invasive procedures, using conservative restorative procedures, emphasizing 

the treatment of caries disease, through the control of its etiological factors. In deciduous 

teeth, the use of minimally invasive techniques is considered convenient. The selective 

caries removal (SCR) is a contemporary approach to the treatment of caries lesions in 

dentin, exhibiting good results in the literature over time, in addition to reducing 

unnecessary pulp tissue exposure. Currently, there is an increase in interest in more 

conservative techniques where decayed tissue can be maintained and the cavity sealed. 

This randomized controlled clinical trial aimed to compare the survival rates of sealing 

and restoring cavitated occlusal carious lesions in dentin (ICDAS 5) of deciduous molars 

using resin-modified glass-ionomer cement (RMGIC, GC Fuji II LC® capsule: GC 

Corporation. Tokyo, Japan) and to assess radiographically caries progression. 32 children 

were included(mean age ± standard deviation: 6 ±1,5) and 68 molars with ICDAS 5 

occlusal lesions were randomly allocated into two groups: sealing group (n= 31), in 

which RMGIC was placed directly over the carious lesion, and restoration group (n= 37), 

in which a restoration with the same material was placed after selective caries removal. 

At baseline and in the follow-up visits, dental caries was registered, and caries activity 

was assessed according to a visual-tactile criterion. At baseline, cavity depth and extent 

(mesiodistal and buccolingual) were measured before RMGIC placement. An 

independent and blinded examiner evaluated the treated teeth using the USPHS criteria at 

one year and two years. Standardized interproximal radiographs were taken for caries 

progression assessments. Over the follow-up period no lesion progression was observed 

radiographically. After one year the overall treatment success rate was 70.0% (78.8% for 

the restoration group and 59.3% for the sealing group). No significant difference between 

treatments was observed in the log-rank test (p=0.07). Multivariate cox regression 

showed that the risk factors associated to failure were gender (p=0.02) and cavity 

mesiodistal extent (p=0.03). After two years, the treatment success rate decreased to 

76.0% for the restoration group and 47.8% for the sealing group, and significant 

difference between treatments was observed in the log-rank test (p<0.001). Multivariate 

Cox regression showed no association between risk factors and failure.  It can be 

concluded that both sealing and restoration effectively arrested caries progression within 

a period of two years. Besides, after the first year of sealing cavitated occlusal carious 

lesions in dentin (ICDAS 5) of deciduous molars using RMGIC showed similar efficacy 

to restorations of cavities up to 2 mm of mesiodistal extent. However, after two years 

sealing showed lower survival rates than restorations independent of cavities size.  

 

Keywords: Sealing. Dental caries. Dentin. Glass-ionomer cement. Primary teeth.  
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ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVAS  

 

A cárie dentária é considerada uma doença biopsicossocial com característica 

dinâmica multifatorial, determinada pelo consumo em grande frequência de carboidratos 

fermentáveis (especialmente, mas não apenas, a sacarose) e mediada pelo biofilme.  

Quedas de pH são provocadas por essa ingestão, levando a um desequilíbrio no processo 

des/remineralização dos tecidos duros dentários consequentemente resultando no 

desenvolvimento de lesões de cárie. (FEJERSKOV, O.; KIDD, E., 2005; PITTS, N. et. al, 

2019) Caso nenhuma intervenção seja implementada para controlar a perda mineral, 

lesões iniciais (não cavitadas) poderão progredir até estágios mais severos, nestes casos 

com a presença de cavitações (PITTS, N. et. al, 2017). Neste sentido, com o intuito de 

padronizar internacionalmente o sistema de classificação das lesões de cárie, um grupo de 

pesquisadores internacionais criou em 2007 o ICDAS (Sistema Internacional de Detecção 

e Avaliação de Cárie, do inglês International Caries Detection and Assessment System). 

Este é um sistema de escores baseado na inspeção visual auxiliada por uma sonda ball-

point, sendo que maiores escores indicam lesões mais severas. Para lesões de cárie 

coronária os escores variam de 1 a 6, de acordo com a severidade da lesão: escore 0 

representa uma superfície hígida; escores 1 a 3 lesões visivelmente em esmalte (com ou 

sem microcavitação) e os escores de 4 a 6 quando a lesão já envolve dentina (ISMAIL 

A.I., et. al, 2007). 

Apesar de ser considerada uma doença passível de ser controlada e ter 

apresentado um declínio nas últimas décadas, a cárie dentária ainda afeta mais de 600 

milhões de crianças no mundo (PITTS, N. et. al, 2019), sendo considerada uma doença 

muito comum na infância. Um levantamento epidemiológico realizado no Brasil em 2010 

relatou que crianças aos cinco anos de idade possuíam em média 2,43 dentes com 

experiência de cárie, predominando o componente “cariado”, que é responsável por mais 

de 80% do índice. Nesse estudo também foi observado que aproximadamente 10% das 

crianças aos cinco anos de idade apresentavam alguma necessidade de tratamento para a 

cárie dentária (BRASIL, 2012). 

Estudos relatam que a maioria das lesões de cárie (90%) se localiza nas superfícies 

oclusais de dentes posteriores permanentes na região de fóssulas e fissuras, sendo esta 

superfície oito vezes mais suscetível à doença do que a superfície lisa (CDC; 1999-2004). 

Os molares decíduos são os principais responsáveis pela experiência de cárie em crianças 
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sendo suas superfícies oclusais, assim como nos permanentes, as mais afetadas (44%) 

(CDC, 1999-2004; HICKS M.J., FLAITZ C.M., 1998). Além disso, a experiência 

passada de cárie bem como a presença de lesões cavitadas não tratadas exerce um 

impacto negativo na qualidade de vida de adolescentes (FELDENS C.A. et al., 2016; 

PITTS, N. et. al, 2019). 

Lesões de cárie cavitadas não tratadas, associadas as suas consequências clínicas 

(envolvimento pulpar, ulceração, fístula e abcesso) exercem um impacto negativo na 

qualidade de vida da criança (MARONEZE, M.C. et. al, 2019; PITTS, N. et. al, 2019). 

Também, causa um impacto negativo na saúde geral, bem como no desenvolvimento, 

produtividade e desempenho escolar (CORRÊA-FARIA P. et al., 2018). Dessa maneira, a 

progressão das lesões de cárie é também considerada um fator importante no aumento do 

impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal em pré-escolares 

(PIVA F. et al., 2018). 

Durante muito tempo, a terapêutica utilizada para as lesões de cárie (tanto em 

esmalte quanto em dentina) era a remoção total do tecido atingido para posterior 

restauração. Com o advento da mínima intervenção na Odontologia, o tratamento de 

lesões que são diagnosticadas precocemente, ainda em estágios iniciais no esmalte e/ou 

dentina, passou a envolver condutas de paralisação do processo carioso, controle clínico e 

tratamentos ultraconservadores. Já em estágios mais avançados, tem-se optado por 

procedimentos minimamente invasivos, utilizando-se condutas restauradoras 

conservadoras da estrutura dental, onde o tratamento da doença cárie, por meio do 

controle de seus fatores etiológicos tem sido enfatizado. (KRAMER P.F., FELDENS 

C.A., ROMANO A.R., 2000; BANERJEE A. et.al., 2017). 

A utilização de selantes surgiu na década de 1920 com a ideia de bloquear 

mecanicamente as superfícies de fóssulas e fissuras hígidas dos dentes posteriores 

protegendo estas superfícies do estabelecimento e desenvolvimento de lesões de cárie. 

Nessa época, duas técnicas eram preconizadas: a restauração profilática (superfícies sem 

lesões de cárie eram restauradas para evitar o estabelecimento da cárie dentária) e a 

odontomia profilática (tecido hígido era removido com a finalidade de transformar as 

fissuras em sulcos acessíveis à limpeza pela escova dental). O surgimento do selante 

seguia a mesma filosofia de que a única possibilidade de prevenir as lesões de cárie na 

superfície oclusal seria a eliminação através do bloqueio mecânico dos sulcos e das 

fissuras. Estudos clínicos utilizando o selante de fóssulas e fissuras foram iniciados por 
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Cueto e Buonocore na década de 1960 (CUETO EI; 1967). Desde então, vários materiais 

passaram a ser testados com esse propósito. O selamento utilizando o cimento de 

ionômero de vidro foi preconizado por McLean e Wilson na década de 1970 (MCLEAN 

JW; 1974). 

Diversos são os tipos de selante, que diferem entre si de acordo com a base do 

material utilizado, o método de polimerização e sua composição (principalmente em 

relação à presença ou não de flúor). Os dois tipos principais de selantes disponíveis para 

uso são os selantes à base de resina (selantes resinosos e resina flow) e os cimentos de 

ionômero de vidro. Em relação aos selantes de ionômero de vidro é possível encontrá-los 

em duas formas, ambos possuindo flúor em sua composição: os convencionais (de baixa 

ou alta viscosidade) e os modificados por resina. As principais vantagens dos selantes 

ionoméricos são a liberação de flúor, o fato destes não serem tão sensíveis à umidade 

quanto os resinosos, além de proporcionarem um tempo de cadeira reduzido 

(COLOMBO S., BARETTA M., 2018; ALIREZAEI M, et. al, 2018). A seleção do tipo 

de material a se utilizar deve ser baseada na indicação, na idade do paciente, no 

comportamento da criança e da fase de erupção em que os dentes se encontram (AAPD, 

2017). 

O selamento é caracterizado como um procedimento minimamente invasivo, no 

qual o material é colocado sobre a superfície, na presença de lesão de cárie cavitada ou 

não. O seu intuito é de inviabilizar (bloquear) mecanicamente o acesso bacteriano à sua 

fonte de nutrientes e consequentemente paralisar o processo de desmineralização 

favorecendo a remineralização da estrutura dentária (TINANOFF N. et. al, 2015).  

Atualmente os selantes têm sido utilizados de maneira preventiva ou para tratar as 

lesões inicias de cárie (ICDAS 1 a 3). Em relação à dentição permanente, a literatura é 

vasta no que diz respeito da eficácia dos selantes preventivos (BEAUCHAMP J., et.al, 

2009; HOU J. et al., 2017; KASHBOUR W. et. al, 2020).  O selamento de fóssulas e 

fissuras de dentes posteriores permanentes tanto com selante resinoso quanto com 

cimento de ionômero de vidro se mostrou tão eficaz quanto a aplicação de verniz de flúor 

para a prevenção de lesões  de cárie   (KASHBOUR W. et. al, 2020). 

 Já como tratamento, a literatura relata resultados promissores sobre a paralização 

de lesões iniciais em esmalte de dentes permanentes. Segundo a revisão sistemática de 

Ahovuo-Saloranta. et.al, (2017) selantes resinosos aplicados em superfícies oclusais de 

molares permanentes foram capazes de reduzir a progressão de lesões de cárie quando 

comparados a nenhum tratamento (nenhum selante). A incidência de cárie em 24 meses 
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variou de 16% a 70% nos grupos controle dos estudos incluídos nesta revisão, 

correspondendo a reduções absolutas no risco de cárie entre 11% e 51% (evidência de 

qualidade moderada). Resultados semelhantes foram encontrados no acompanhamento de 

até 48 meses.   

Ainda em relação aos dentes permanentes, quando se trata de lesões 

radiograficamente em dentina (metade externa), o uso de técnicas minimamente invasivas 

como o bloqueio mecânico através do uso do selante evita o risco de envolvimento pulpar 

e posterga o tratamento invasivo (BAKHSHANDEH A., et. al, 2012; BORGES B.C.D,, 

et.al, 2012; SCHWENDICKE F., et.al, 2015a; ALVES L. S., et.al, 2017). Após sete anos 

de acompanhamento Qvist V. et. al, (2017) mostraram uma taxa anual de 6.1% de 

progressão de cárie com a utilização da técnica de bloqueio mecânico de lesões oclusais 

em dentina de molares permanentes.  

Já em dentes decíduos, poucos estudos foram realizados utilizando a técnica do 

selamento. Hotuman E. et al, (1998) avaliaram a retenção de dois tipos de selantes de 

fóssulas e fissuras (autopolimerizável e fotopolimerizável) em molares decíduos. Foram 

incluídos no estudo 52 pares de molares decíduos hígidos que foram acompanhados por 

um tempo médio de 2,8 anos.  A completa retenção dos selantes foi de 70,6% e de 76,5 % 

para o selante autopolimerizável e fotopolimerizável, respectivamente, sem diferença 

estatística encontrada entre eles (p=0,49). O desenvolvimento de lesões de cárie após o 

selamento foi baixo para após a utilização de ambos os materiais (5,9% para o selante 

autopolimerizázel e 9,8% para o fotopolimerizável). Os autores sugerem que a técnica 

pode ser eficaz para a prevenção de lesões de cárie em dentes decíduos. Porém Chadwick 

B.L. et al., (2004) em um ensaio clínico randomizado controlado mostraram resultados 

contrários, quando o selante foi comparado a um grupo placebo. Foram incluídas 508 

crianças com idade entre 18-30 meses e molares decíduos hígidos. No grupo teste 

(n=241) as superfícies oclusais foram seladas com cimento de ionômero de vidro. Todas 

as crianças foram reexaminadas num período entre 12 e 30 meses. Não foi encontrado 

diferenças significativas na prevalência de cárie entre os dois grupos no início e no final 

do acompanhamento, sugerindo que uma única aplicação de selante não diminui o risco 

de desenvolver novas lesões de cárie.  

Com relação ao tratamento de lesões em dentina de dentes decíduos, o selamento se 

mostrou eficaz ao paralisar lesões em metade externa após 18 (Hesse D. et al., 2014) e 24 

meses (Dias K. R. et al., 2018) de acompanhamento quando comparado ao tratamento 

restaurador convencional após a remoção seletiva de tecido cariado. A literatura, 
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portanto, carece de mais estudos envolvendo lesões cavitadas em dentina.  

Neste sentido, em dentes decíduos, o uso de técnicas minimamente invasivas pode 

ser considerado conveniente para o tratamento de lesões em dentina, uma vez que estes 

são dentes temporários e permanecem por um tempo mais curto na cavidade bucal da 

criança, proporcionando ao profissional tempo hábil para a paralisação e/ou controle da 

lesão cariosa até que haja a esfoliação do elemento dentário. 

Atualmente o procedimento restaurador após remoção seletiva de tecido cariado é 

uma das técnicas de escolha para o tratamento de lesões de cárie em dentina, com bons 

resultados na literatura ao longo do tempo. Esta técnica envolve a remoção total de tecido 

cariado das paredes laterais seletiva na parede pulpar com instrumentos rotatórios em 

baixa rotação. Nas cavidades rasas e moderadas sugere-se a remoção do tecido cariado 

até a dentina firme. Já nas cavidades mais profundas (metade interna de dentina) sugere-

se a remoção até a dentina macia da parede pulpar (SCHWENDICKE F. et. al, 2016). 

Neste sentido, após ao procedimento restaurador o processo carioso não se perpetua no 

restante do tecido cariado na base da cavidade, devido à ausência de substrato (LULA 

E.C. et. al, 2009; SCHWENDICKE F. et. al, 2013). Análises clínicas, microbiológicas, 

radiográficas e laboratoriais mostraram que a dentina cariada remanescente sob a 

restauração permanece inativa. Há também evidências do aumento da dureza clínica e 

laboratorial na região da lesão, alteração na sua coloração tal qual a de uma lesão em não-

progressão, diminuição da umidade na dentina, redução na infecção bacteriana e aumento 

da densidade radiográfica (RIBEIRO C.C. et al, 1999; BJORNDAL E LARSEN, 2000; 

SANTIAGO B.M et al, 2005; ORHAN A.I. et al, 2008; FRANZON R. et al, 2009; 

ALVES L. S. et al., 2010; MALTZ M. et al., 2012; BITELLO-FIRMINO L. et. al, 2018). 

A remoção seletiva de tecido cariado também diminui a exposição desnecessária de 

tecido pulpar (MAGNUSSON B.O. E SUNDELL S.O., 1977; LEKSELL E. et. al, 1996; 

ORHAN A.I et. al, 2010; BITELLO-FIRMINO L. et al, 2018). As taxas de sucesso na 

retenção das restaurações não se diferem daquelas encontradas em dentes submetidos à 

remoção total de tecido cariado (SCHWENDICKE F. et. al, 2013). Desta forma, supõe-se 

que seja possível reduzir a progressão da lesão cariosa diante do bloqueio mecânico da 

superfície cariada. 

Ainda considerando a dentição decídua, um fator extremamente importante no 

tratamento de crianças é o tempo gasto para realização do procedimento, bem como o 

impacto psicológico que um tratamento mais invasivo poderá acarretar. A este respeito, a 
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técnica da remoção seletiva de tecido cariado reduz o tempo operatório quando 

comparada à técnica da remoção total, diminuindo o desconforto para o paciente 

(FRANZON R. et al, 2014). Assim, não existe mais dúvidas com relação a indicação de 

técnicas conservadoras, como a remoção seletiva de tecido cariado, para o tratamento 

restaurador das lesões cavitadas em dentina. 

Diante deste interesse por técnicas mais conservadoras onde o parte do tecido 

cariado pode ser mantido e a cavidade selada, outras técnicas tem sido discutidas. Sabe-se 

que lesões cariosas em metade externa de dentina de dentes permanentes, quando 

devidamente seladas, mesmo que não haja nenhuma remoção de tecido cariado, podem 

não progredir por um período de dez anos (MERTZ-FAIRHUST E.J., et al., 1998).  De 

tal modo, observa-se na literatura evidências substanciais de que, para o controle da lesão 

cariosa, não é necessário que se remova todos os vestígios de dentina infectada, mesmo 

em lesões profundas em dentes permanentes (RICKETTS, D., 2008). Já em dentes 

decíduos, o bloqueio mecânico através do bloqueio de lesões cavitadas em dentina 

utilizando coroas de aço (Hall Technique - HT) foi recentemente comparado ao 

tratamento restaurador convencional e à pulpotomia com relação ao custo/efetividade. Os 

autores concluíram que a HT teve melhor relação custo/efetividade enquanto o tratamento 

convencional teve mais custo e foi menos efetivo (SCHWENDICKE F. et al., 2015b). O 

bloqueio utilizando coroas de aço sem remoção de tecido cariado também foi comparado 

ao tratamento restaurador convencional com remoção total de tecido cariado e ao 

tratamento não restaurador (apenas abertura da cavidade). Após 1 ano de 

acompanhamento a técnica do bloqueio oclusal das cavidades em dentina utilizando a HT 

apresentou melhor sucesso clínico do que as outras duas técnicas (SANTAMARIA R.M. 

et al., 2014). 

Chibinski A. C. et al., (2016) demonstraram as alterações clínicas, minerais e 

ultraestruturais da dentina infectada após a remoção seletiva de tecido cariado em dentes 

decíduos posteriormente restaurados com cimento de ionômero de vidro. Nesse estudo 

clínico foram incluídos dentes decíduos com lesões em dentina (ICDAS 6), foi coletada a 

dentina infectada antes do procedimento restaurador (grupo inicial) e 60 dias após o 

tratamento restaurador (grupo experimental). Após 60 dias do selamento das cavidades, a 

dentina cariada apresentou reorganização tecidual melhorada, redução significativa na 

quantidade de bactérias presentes e estreitamento dos túbulos dentinários, além de uma 

maior porcentagem de íons cálcio e fósforo aumentando sua microdureza. Dessa forma, 

os autores concluíram que o selamento apropriado das cavidades pode promover 
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alterações benéficas nas lesões profundas em dentina de dentes decíduos, mesmo na 

presença de dentina infectada.  

Em um estudo clínico realizado por Hesse D. et al., (2014), 36 molares decíduos 

apresentando lesões cariosas em metade externa de dentina foram restaurados após 

remoção seletiva de tecido cariado com resina composta (grupo controle) ou selados 

utilizando selante resinoso, sem qualquer remoção de tecido cariado (grupo teste). Os 

autores concluíram que, após 18 meses de acompanhamento, não houve diferença na 

progressão das lesões em ambos os grupos, ainda que as taxas de perda de material 

(falhas) do grupo teste tenham sido maiores e o re-selamento tenha sido mais 

frequentemente necessário. Dias K. R. et al., (2018), realizaram um estudo semelhante no 

qual 48 molares decíduos foram avaliados quanto a eficácia do selamento em lesões 

cariosas em metade externa de dentina de molares decíduos. Em um dos grupos foi 

realizado o procedimento restaurador com resina composta após a remoção seletiva de 

tecido cariado (grupo controle) e no outro grupo as lesões de cárie foram seladas com 

resina flow, sem a remoção prévia de tecido cariado (grupo teste). Após 2 anos de 

acompanhamento, não houve diferenças entre os grupos em relação a progressão 

radiográfica das lesões de cárie. 

Contudo, apesar de haver evidência de que a sobrevivência de microrganismos se 

torna inviável uma vez que a cavidade é selada (OONG E. M. et al., 2008; LULA E.C. et 

al., 2009), nota-se a escassez de estudos clínicos na literatura a respeito do selamento e 

paralisação de lesões cariosas cavitadas que envolvam a metade interna e externa de 

dentina na dentição decídua. A literatura a respeito do selamento de lesões de cárie sem a 

remoção de tecido dentário aborda, em sua maioria, o selamento de lesões rasas  HESSE 

D. et al., 2014; SANTAMARIA R.M. et al., 2014; DIAS K.R. et AL., 2018). Diante 

disso, o presente estudo visou abordar o selamento como uma técnica conservadora de 

bloqueio mecânico sem remoção de tecido cariado de lesões oclusais cavitadas (ICDAS 

5) em dentina superficial e profunda com o objetivo de paralisar o processo carioso e 

prover um tratamento longevo, eficaz, rápido e mais amigável aos pacientes durante o 

ciclo biológico dos dentes envolvidos.  
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OBJETIVOS 

 

 Avaliar o efeito da técnica do selamento oclusal de lesões cavitadas em dentina 

superficial e profunda (ICDAS 5) de molares decíduos com cimento de ionômero de 

vidro modificado por resina (CIVMR) nas taxas de sobrevida e na paralisação 

radiográfica das lesões. 
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Abstract  

Objectives: This two-arm, parallel group, tooth-randomised controlled, non-inferiority 

clinical trial aimed to compare the survival rates between sealing and restoring of 

cavitated occlusal carious lesions in dentin [International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS) 5] of deciduous molars using resin-modified glass-ionomer 

cement (RMGIC) and to assess caries progression radiographically. Material and 

Methods: A total of 68 molars with ICDAS 5 occlusal lesions were randomly allocated 

into two groups, a sealing group (n= 31), in which RMGIC was placed directly over the 

carious lesion, and a restoration group (n= 37), in which a restoration with the same 

material was placed after selective caries removal. At baseline, patient caries status (dmf-

t), and cavity depth and extent (mesiodistal and buccolingual) were measured before 

RMGIC placement. An independent and blinded examiner evaluated the treated teeth 

using the USPHS criteria after one and two years. Standardised interproximal radiographs 

were taken for caries progression assessments. Results: During the follow-up period, no 

lesion progression was observed radiographically. After one year (n=60; 27 sealed and 33 

restored) and two years (n=48; 23 sealed and 25 restored) of follow-up the treatment 

success rate were 78.8% and 76.0% in the restoration group and 59.3% and 47.8% in the 

sealing group, respectively. Multivariate Cox regression showed that lesions smaller than 

2 mm in the mesiodistal extent were less prone to fail after one year (p=0.03). However, 

survival curves (log-rank test) were statistically significantly different only after two 

years (p<0.001). Conclusions: Sealing ICDAS 5 occlusal lesions of deciduous molars 

using RMGIC achieved lower survival rates than restorations. Both sealing and 

restoration effectively arrested caries progression within a period of two years. Clinical 

relevance: Sealing dentin carious lesions can be effective for treating lesions involving 

the inner and outer half of the dentin. Ultraconservative treatments can arrest carious 

lesions presenting obvious cavitation in primary molars.  Trial Registration: REBEC 

Register no.: RBR-225n35. 

Keywords: Sealing. Dental caries. Dentin. Glass-ionomer cement. Deciduous tooth 
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Introduction 

For many years, cavitated dentin caries lesions have been treated invasively by removing 

caries tissue in full. However, minimal intervention approaches have been studied and 

strongly recommended to preserve dental tissues, arrest early carious lesions and avoid 

caries progression. With respect to minimally invasive interventions, restorative 

procedures after selective caries removal has been consistently indicated for deep 

cavitated carious lesions, showing good results in terms of preserving remineralisable 

tissue and maintaining pulpal health over time [1,2]. Some studies showed that placing a 

restorative material after selective caries removal can seal the cavity and reduce 

qualitatively and quantitatively the microbiota, in both permanent and primary teeth. In 

this case, the carious process is arrested, and the pulp vitality is maintained due to the 

absence of substrate [3]. 

In a more conservative approach, according to a cariology consensus meeting [2], 

microcavitated carious lesions [International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS) grades 3 and 4] can be sealed (mechanically blocked) without performing any 

previous carious tissue removal, preserving the tooth for as long as possible. In primary 

teeth, this approach is very convenient because they are temporary and have a shorter life 

span relative to permanent teeth. Although scarce, the literature has reported that sealing 

dentin carious lesions can also be effective for managing lesions also involving the outer 

half of the dentin.  Good results regarding caries arrest have been observed using 

flowable resin composites with no removal of caries tissue in primary teeth [4, 5]. 

However, the literature is still unconvincing with respect to clinical studies involving 

ultraconservative treatments aiming to arrest caries lesions presenting with obvious 

cavitation in primary molars. Additionally, there is no evidence available with respect to 

carious lesion size and depth threshold for recommending such ultraconservative 

approaches.  

With regards to dental materials used in paediatric patients, glass-ionomer (GI) cements 

have frequently been applied, although evidence supporting their longevity is still limited 

[6]. GI is a more hydrophilic material in comparison with composite resin, which 

facilitates its use in patients presenting difficulties in managing their behavior and when 

moisture control is a challenge. Two systematic reviews [7;8] reported no difference 

between the survival rate for restorations performed using composite resin and RMGIC. 

These results can be attributed to the technical sensitivity of composite resin, which is 
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affected by the presence of water or saliva, and to the fact that sometimes moisture 

control is difficult in paediatric patients, so a lower degree of performance can be 

expected. Finally, no study yet has tested the effectiveness of a resin-modified glass-

ionomer cement (RMGIC) to seal cavitated occlusal dentin carious lesions scored as 

ICDAS grade 5 (clear cavity with visible dentin).  

Therefore, the aim of this two-year randomised controlled clinical trial was to compare 

the survival rates of sealing and restoring cavitated occlusal dentin carious lesions 

(ICDAS grade 5) in primary molars using RMGIC. Secondarily, this study aimed to 

assess radiographic carious lesions progression. The null hypothesis tested was that there 

would be no difference in the survival rates or in radiographic carious progression 

between the two treatments. 

 

Materials and Methods 

Trial design 

This was a two-arm, parallel group, tooth-randomised controlled, non-inferiority trial 

with a 1:1 allocation ratio. Children aged three to nine years old were eligible to be 

included in this study, which reports two-years follow-up results from the sealing of 

occlusal dentin caries in primary molars, performed in 2017 and 2018. At the Pediatric 

Dental Clinic in the Federal University of Rio Grande do Sul, School of Dentistry, Porto 

Alegre, Brazil.  

Ethical aspects 

This study was approved by the Research Ethics Committee from the Federal University 

of Rio Grande do Sul, Brazil, (CAAE no.63778617.6.0000.5347) and registered in the 

Brazilian Registry of Clinical Trials database (registration  no, RBR-225n35, registered 

on 13/09/2019). Written informed consent was obtained from all participants and their 

parents or legal guardians. Eligible children had the trial purpose and protocols and all 

treatment details explained to them and were invited to accept or decline to participate 
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using an assent form to express their willingness to participate in the study. All study 

methods were carried out in accordance with relevant guidelines and the study is reported 

according to the CONSORT statement criteria. 

Sample size 

The study sample size was calculated based on a previous study
 
performed in primary 

teeth that evaluated the success of sealing external half-dentine lesions [4], with a power 

of 80%, noninferiority margin of -0.10 and level of significance of 5%, accepting a 

success rate of 64.7% in the test group and 100% in the control group, respectively, with 

a 30% sample loss rate and 20% cluster effect. A total of 23 teeth were included per 

group (n=46 teeth total).  

Participants 

Ninety-three children aged between three and nine years old seeking dental treatment 

were evaluated (n = 698 teeth), and 32 (mean ± standard deviation age: 6 ± 1.5 years) 

were included after anamnesis, clinical and radiographic examinations (n = 68). Visible 

Plaque Index (VPI), Gingival Bleeding Index (GBI) and clinical examinations were 

performed by two operators (N.M.S. and D.B.G.) who were trained and calibrated for 

caries assessment (presence and depth) using a digital learning tool [9;10] according to 

the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) and by a senior 

researcher (J.A.R.) for caries activity according to visuotactile criteria [11]. The Kappa 

inter-examiner value was 0.83, while the intra-examiner values were 0.83 (N.M.S.) and 

0.97 (D.B.G.). To evaluate carious lesion depth and the pulp and periapical condition 

standardised modified interproximal radiographs were taken using an Emmenix Film 

Holder (Hager & Werken, Duisburg, North Rhine-Westphalia, Germany), which allows 

for film displacement and, therefore, the assessment of the periapical area.  
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To meet the inclusion criteria, a patient had to have at least one cavitated dentin occlusal 

caries lesion (ICDAS grade 5) in a primary molar with a radiographically measurable 

depth either in the outer or inner half of the dentin [12] in which restorative treatment was 

indicated. All included teeth also were required to have at least two-thirds of the root 

visible in the radiographic exam, with no signs of spontaneous pain, fistula, or mobility 

not compatible with the root resorption period and advanced rhizolysis . During the study, 

patients who decided not to participate any longer in the study or who did not show up on 

the two-year appointment or who moved out of the city were removed from the final 

analysis. 

Randomisation 

Once the child was already in the chair, a third researcher who was neither involved in 

the clinical procedures (i.e. assessment and sealant or restoration placement) nor in the 

data analysis randomly allocated the selected tooth into one of the two groups of 

interventions, using a previously computer-generated list of random numbers (Microsoft 

Excel; Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Opaque, sealed and sequentially 

numbered envelopes were used to randomise the participants into the treatment (sealant 

or restoration) groups.  

Blinding 

Blinding the operators, children and parents was not possible as both treatments used 

different techniques. Only the outcome evaluator was blinded. 

Interventions 

Prior to treatment, patients received dental prophylaxis and oral hygiene instructions 

using a toothbrush with fluoride dentifrice, floss and dietary counselling. The treatments 

were performed by two experienced paediatric dental specialists (D.B.G. and N.M.S.). 
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Initially, the occlusal surface was cleaned with a Robinson bristle brush, pumice and 

water and treated according to the protocol of the group in which the tooth was allocated, 

as follows:  

1) Sealing group (n=27, test): the teeth allocated to this group had their occlusal lesions 

sealed with RMGIC (GC Fuji II LC
®
 capsule: GC Corporation. Tokyo, Japan) under 

cotton roll isolation and a suction. As recommended by the manufacturer, vitro 

conditioner (polyacrylic acid 11.5%; New DFL, Brazil) was applied. Afterwards, the 

RMGIC was inserted into the cavity with the aid of a hand instrument and light-cured for 

20 seconds (1250 mW/cm
2
) (Emitter C

®
; Schuster, Santa Maria, Brazil). For cavities that 

measured deeper than 1.8 mm, the material was applied in two layers. Finishing and 

polishing were performed using diamond drills and silicone tips. No patient in this group 

required local anaesthesia.  

2) Restoration group (n=33, control): the teeth allocated in this group were restored with 

the same RMGIC material as that used in the test group (GC Fuji II LC
®

 capsule: GC 

Corporation; Tokyo, Japan), following the same manufacturer instructions under the 

same clinical conditions as mentioned above. However, before placing the material, 

selective caries removal was performed using a new, sterile, slow-spinning and round 

steel burr, according to the clinical hardness criteria. No patient in this group required 

local anaesthesia. 

In both groups, the cavity was assessed with regards to both the mesio-distal (MD) and 

buccal-lingual (BL) extent and depth with a millimetre probe before placing the RMGIC. 

The probe was positioned horizontally over the cavity in both the MD and BL directions, 

and vertically inside the cavity. The resultant values were registered in millimetres. 

Follow-up assessments and radiographic analysis 
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Patients returned at six, 12, 18 and 24 months after treatment. During these follow-ups 

visits, after prophylaxis with Robinson bristle brushes, pumice and water, clinical 

examinations (ICDAS, caries activity status) were performed as mentioned above. Based 

on the USPHS criteria [13] (Table 1), a blinded trained and calibrated paediatric dentist 

(C.S.S.) evaluated the included teeth considering the following criteria: I (retention), III 

(marginal integrity), VII (postoperative sensitivity according to patient report) and IX 

(secondary caries). 

Table 1. Summary of USPHS criteria [13].

 

A standardised and modified interproximal radiograph was taken at each follow-up 

assessment, as mentioned above. Lesions were classified as either „progressed‟ or 

„arrested‟ by a trained and calibrated senior researcher (J.A.R.), who assessed the 

radiographs through paired evaluations, comparing two by two, without the aid of any 

magnification loops and while blinded regarding the chronological of the radiographs. 

The main study outcome variable was clinical failure, which was considered when the 

treated teeth were classified as I (C), VII (C) and IX (B) by USPHS. When these failures 

were observed, the teeth were indicated to the appropriate treatment (restoration 

replacement, endodontic or extraction) and the failure was registered. If a case of a III (C) 
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was observed and a failure was noted in the margins of the restoration, a re-intervention 

was indicated (repair) according to the group that the teeth was initially allocated. These 

teeth were maintained in the sample, albeit labelled as having undergoing re-intervention. 

Second, radiographic caries progression status (absence or presence) was also recorded. 

When radiographic caries progression was observed for caries, the affected teeth were 

treated accordingly (endodontic treatment, restoration or extraction, depending upon the 

progression level). 

Statistical analysis 

All analyses were performed considering a significance level of 5%, using adequate 

statistical software (IBM SPSS Statistics for Windows, version 20.0: IBM Corporation. 

Armonk, NY, USA). .Results of VPI, GBI, and visual examination of caries lesions (dmf-

t) were using means of percentages. Cox regression was used to assess the risk factors 

related to failures (i.e., treatment; age; gender; dmf-t; teeth; and lesion location of the 

lesion, depth, volume and MD/BL lesion extent). . Cut point for VPI and GBI as set at 

10%, according to Trombelli L. et al.  (2018)[14], variables showing an association with 

p-values below or equal to 0.20 in the univariate model were submitted to multivariate 

analysis. The Kaplan-Meier method was used to analyse differences in the survival rates 

of treatments between the sealing and restoration groups. For both multivariate Cox 

regression and survival rates analyses the cluster effect was taken into consideration. The 

log-rank test was used to compare the success rates of the sealing and restoration groups. 

The power of the sample test was calculated by a blinded researcher (M.N.) using the 

‟powerMediation„ package from software R, version 3.5.1 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria). An interim analysis at a follow-up of one year was also 

performed. Considering that this study was conducted on primary dentition, the results of 
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an interim analysis can be very important, especially for teeth that will remain in the oral 

cavity for a short period of time until natural exfoliation. 

 

Results  

Thirty-two children (mean age 5.79 ± 1.39 years), including 20 (62.5%) boys and 12 

(37.5%) girls were included and a total of 68 cavitated occlusal carious lesions in dentin 

were treated (n = 31 in the sealing group and n = 37 in the restoration group). No 

difference was observed between the sample characteristics at baseline (except for cavity 

volume p=0.01) as shown in Table 2. 
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Table 2. Sample characteristics (chi-squared test)
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The number of teeth allocated in each group, and drop-outs at each evaluation period can 

be observed in the flow diagram (Figure 1).   

 

Figure 1. CONSORT flow diagram of the study selection process. 

 

The interim analysis at the one-year point of follow-up showed that 60 teeth (n = 27 

sealed and n = 33 restored) were clinically and radiographically evaluated. The drop-out 

rate was 11.8%, and the overall treatment success rate was 70.0% (78.8% for the 

restoration group and 59.3% for the sealing group, respectively). The log-rank test result 

was not significant (p = 0.07) (Figure 2).  Cox regression showed that lesions with a 

mesiodistal extent smaller of less than 2 mm had a 77%  reduced chance of failure ( p = 

0.03, Table 3). Kaplan-Meier survival curve is presented in Figure 2.  
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Figure 2. Survival curves and log-rank test results after one and two years of follow-

up. 

 

Table 3. Univariate
a
 and multivariate

b
 Cox regression results after one and two 

years of follow-up. 
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At the one year follow-up, 32 children (mean age 5.79 ± 1.39; 20 males (62.5%) and 12 

females (37.5%) and 60 teeth (27 sealed and 33 restored) were clinically and 

radiographically evaluated. Drop-out rate was 11.8%. The overall treatment success rate 

was 70.0% (78.8% for the restoration group and 59.3% for the sealing group). The log-

rank test was not significant (p = 0.07; Figure 2).  Cox regression showed that lesions 

with mesiodistal extent < 2mm had 77% less chances of failure (p=0.03; Table 3).   

At the two-year point of follow-up, 48 teeth (n = 23 sealed and n = 25 restored) were 

clinically and radiographically evaluated (70.6% of baseline cohort). The treatment 

success rates were 76.0% in the restoration group (n = 6 failures) and 47.8% (n = 12 

failures) in the sealing group. According to the USPHS criteria, three failures in the 

restoration group were classified as I (retention) and three were classified as IX 

(secondary caries). In the sealing group, 10 failures were classified as I (retention) and 

two were classified as IX (secondary caries). Because III status (marginal integrity) was 

observed for two sealed teeth, a re-intervention was performed. Postoperative sensitivity 

(VII) was not reported by any child in both groups. Kaplan-Meier survival curves are 

shown in Figure 2.  The log-rank test was significant (p < 0.001) only at two years of 

follow-up (Figure 2).  Cox regression (Table 3) showed no significant association with 

failure (p<0.05). Over the follow-up period, no radiographic lesion progression was 

observed in either group. 
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Discussion 

This study showed that sealing a cavity using RMGIC can arrest cavitated carious lesions 

in the dentin (ICDAS 5) of deciduous molars, regardless of lesion depth and extent. 

Although more failures related to retention, marginal integrity and secondary caries 

(caries adjacent to the material) were observed in the sealing group than in the restoration 

one, the results of the present trial reveal that no radiographic lesion progression occurred 

in either group. Therefore, the null hypothesis was partially accepted. Additionally, to our 

knowledge, this was the first randomised controlled clinical trial on the sealing of 

cavitated dentin carious lesions with a two-year of follow-up in which the lesion depth 

and extent were measured. In the present investigation, instead of just defining the cavity 

design on the basis of the number (one) and location (occlusal) of surfaces involved, the 

cavity was quantitatively measured in millimetres with a probe. This is also the first study 

in which dentin occlusal caries lesion extent and depth were not used as exclusion criteria 

and were instead statistically analysed separately, which differs from the protocols of 

other studies that only included lesions with a cavity opening limited to 1.5mm [5]
 
and 

3mm [4]. This is an innovative methodology, which has not been used previously. By 

analysing the results of the interim analysis (performed at one year of follow-up), it was 

determined that cavities measuring smaller than 2 mm in the mesiodistal extent were less 

prone to fail. Therefore, it can be inferred that the cavity size had a significant influence 

on the success of the treatment, indicating that small lesions on teeth that will remain for 

only a short period in the mouth, should preferably be sealed. Additionally, survival rates 

were not different at this point in the analysis, supporting this outcome. 

Concerning sealing cavitated lesions, Hesse et al. [4] reported a success rate of 64% for 

resin-based pit and fissure sealants placed over dentin lesions after 18 months, while in 

the present study reported a rate of 47.8% after two years. This reduction is to be 
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expected since more failures might occur over time. Besides, in the present study, not 

only cavities with outer dentin caries lesions but also deeper lesions were included, in 

contrast with the study protocol of Hesse et al. [4]. 

An overall success rate of 60.4% after two years and 66.7% was recorded for RMGIC, 

considering survival as the main outcome and a dropout rate of 29.4%, which was exactly 

the expected sample loss. However, when comparing the survival rates of both groups, 

the restoration group showed better performance than the sealing group (pre the survival 

curve). This fact might be due to the lack of caries removal in the sealing group, which 

might have influenced the adhesion of the material to the lateral cavity walls, as the main 

difference between the two groups was carious tissue removal. This hypothesis is further 

supported by the dominant type of failure observed in the sealing group, which was 

related to retention. In the study of Dias et al. [5], three clinical failures each group 

(sealing and restoration) were observed after 24 months, albeit without a significant 

differences between the two groups. Although these authors did not present survival 

curves per group, the small number of failures they reported can be considered a positive 

and expected result, since resin-based materials used under rubber dams usually perform 

well, mainly in small carious lesions. The study conducted by Hesse et al. [4] also 

demonstrated that the sealed group experienced significantly greater clinical failures (n = 

6 teeth at 18 months) relative to the restoration group. In our study, cotton rolls were used 

instead of a rubber dam, with no anaesthesia in either group, which can be considered a 

patient-friendly procedure preferred by children.  

Notably, the fact that failures were observed over time does not necessarily indicate that a 

re-intervention is needed, i.e., material repair or substitution, mainly in primary teeth. 

Close monitoring of the patient is recommended to assess other clinical outcomes, signs 

and symptoms. Our main concern remains centred on the fact that postoperative pain 
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and/or radiographic caries progression should also be considered in the decision-making 

process to repair or replace a dental material. 

This study found no differences between the groups in terms of caries arrestment or 

radiographic caries progression, which is similar to other results of published studies 

[4,5]. Both the trials by Hesse et al. [4] and Dias et al., [5] also evaluated the efficacy of 

sealing occlusal caries but only assessed the outer half of dentin for caries progression. 

Additionally, both trials used a flowable resin as a sealing material in comparison with 

restoring using a composite resin after selective caries removal, which differs from our 

protocol. The study conducted by Hesse et al. [4] also demonstrated that both treatments 

had similar efficacy in arresting caries progression after 18 months.  

It is important to highlight that a direct comparison between the results of the present 

study and those mentioned just above is not straightforward, as they used different 

materials than we did and included only superficial lesions reaching up to the outer half 

of dentin. Moreover, no information about the size of the cavity was provided. Therefore, 

it is not possible to claim without argument that the higher number of failures observed 

after 2 years in our study was related to the type of material used. The depth and extent of 

the lesions included herein should also be taken into account, although cavity size was 

not necessarily associated with failure. This means that, in both treatment groups, as 

sealing as well restoring had the potential to fail after 2 years, independent of cavity size. 

Conversely, in terms of controlling caries progression, both sealing and restoring 

procedures using RMGIC showed a success rate of 100%, since no progression was 

observed. Therefore, our results suggest that sealing cavitated dentin lesions with RMGIC 

without anaesthesia, rubber dam placement or caries removal might be a good option for 

treating cavitated lesions in the dentin children at of high-caries risk, where the 

preventive effect of RMGIC is fully desirable. Besides, the decision-making process 
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between choosing sealing or restoring a cavitated carious lesion in dentin implies that 

patient should take into account the need to monitor the treated teeth over time. GI 

sealants may often fail over cavities and may need to be repaired [8], so preventive 

periodic maintenance is required.  Therefore, it is important to consider both cavity size 

and the time it will take a tooth to exfoliate when opting for sealing a lesion of ICDAS 

grade 5. 

 

Conclusions 

It can be concluded that sealing ICDAS grade 5 occlusal carious lesions of deciduous 

molars using RMGIC achieved lower survival rates than restorations after two years. 

However, both sealing and restorative procedures were effective in terms of controlling 

caries progression over a two-year monitoring period. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Técnicas minimamente invasivas, como o tratamento restaurador após a remoção seletiva 

do tecido cariado e bloqueio mecânico de lesões em dentina estão em evidência na 

odontologia moderna, uma vez que atualmente desejamos manter o máximo de estrutura 

dental pelo maior tempo possível na cavidade bucal. 

Neste ensaio clínico randomizado foi avaliado o efeito da técnica do selamento oclusal de 

lesões cavitadas em dentina superficial e profunda (ICDAS 5) de molares decíduos com 

cimento de ionômero de vidro modificado por resina (CIVMR) nas taxas de sobrevida e 

na paralisação radiográfica das lesões. Foi possível constatar que o selamento (bloqueio 

mecânico sem remoção de tecido cariado) de lesões de cárie em dentina foi eficaz em 

paralisar a progressão radiográfica das mesmas em molares decíduos durante todo o 

tempo de acompanhamento do estudo.  

Após um ano de acompanhamento não foi observada diferença nas taxas de sobrevida (p 

= 0,07) das lesões seladas comparadas com as lesões restauradas, porém as cavidades que 

foram seladas e que apresentavam extensão mesiodistal menor que 2 milímetros tiveram 

menos chances de falhar, independente do tratamento realizado. No entanto, após dois 

anos de acompanhamento, o selamento das lesões em dentina (ICDAS 5) apresentou mais 

falhas comparado com as restaurações, independente do tamanho da cavidade.  

Ao escolhermos a técnica a ser utilizada para tratar uma lesão de cárie devemos levar em 

consideração o ciclo biológico do elemento dentário na cavidade bucal, o comportamento 

e idade da criança. A partir do resultado desse ensaio clínico randomizado pode-se inferir 

que para dentes que estão próximo ao seu período de esfoliação e que possuem uma 

extensão mesiodistal menor que dois milímetros, em concordância com os outros estudos 

já realizados na dentição decídua, indica-se utilizar a técnica de bloqueio mecânico para 

lesões em dentina de molares decíduos. Dessa forma, o selamento é uma opção de 

tratamento a ser considerada. 

A técnica de selamento com cimento de ionômero de vidro possui algumas vantagens 

sobre a utilização de selantes resinosos, é uma técnica que não precisa ser utilizada com 

isolamento absoluto, sendo possível sua realização na presença de um adequado 

isolamento relativo tornando-a uma técnica menos sensível tecnicamente, sem a 
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necessidade de anestesiar previamente, mais rápida e mais confortável para o paciente 

infantil. É sabido que o selamento com cimento de ionômero de vidro costuma falhar 

mais que os selantes resinosos, porém essas falhas não necessariamente indicam 

necessidade de reintervenção, como por exemplo, reparo do material ou substituição do 

selamento. Consultas de manutenção periódicas são recomendadas para um 

acompanhamento do selamento realizado. 

O tratamento das lesões de cárie não deve ser baseado somente na escolha do tratamento 

restaurador, mas deve também estar associado às medidas de controle da doença cárie, 

como orientação da dieta e higiene bucal, além do correto uso do dentifrício fluoretado. 

Esse é o primeiro ensaio clínico randomizado em dentes decíduos com 2 anos de 

acompanhamento que incluiu tanto lesões cariosas cavitadas em metade externa quanto 

interna de dentina, e que mostrou que a técnica do selamento oclusal dessas cavidades foi 

eficaz na paralisação das lesões. 
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APÊNDICE A – Termo de Assentimento 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

 FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

Termo Assentimento 

Elaborado com base na Resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde, publicada no 

DOU Nº112, 2012. 

PROJETO DE PESQUISA 

Selamento de lesão de cárie oclusal em dentina de molares decíduos: ECR 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Selamento de lesão de cárie 

oclusal em dentina de molares decíduos: ECR”. Seus pais permitiram que você 

participe. Queremos saber se você aceita participar, pois nós queremos testar um tipo de 

massinha que é usado só pelo dentista para tapar o buraquinho onde tem cárie nos seus 

dentes, para ver se ela funciona. As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de 3 a 

9 anos de idade. 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Faculdade de Odontologia da UFRGS. Se você aceitar 

participar da pesquisa será colocado essa massinha diferente no seu dente com cárie. 

Antes de colocar a massinha no dente você precisará tirar uma espécie de foto do dente 

que se chama raio-X. Ela é fácil de fazer e bem rápida.  

O uso do raio-X é considerado seguro, mas é possível ocorrer desconforto 

enquanto é feito. 

Mas há coisas boas que podem acontecer. Os seus dentes que estão com 

buraquinhos de cárie e podem estar doendo vão ficar curados. Você vai aprender a 

escovar bem os dentes para que não tenha mais cáries. Se você precisar arrumar mais 

alguns dentes e seus pais pedirem, eu vou tentar conseguir uma vaga para você na Clínica 

Infanto-Juvenil da Faculdade de Odontologia da UFRGS onde outras crianças são 

atendidas também. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos para 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados 

da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram.  
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Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ou pedir para seus pais nos 

perguntarem. Eu escrevi os telefones na parte de baixo desse texto. 

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Selamento de lesão de cárie oclusal em dentina de molares decíduos: ECR”. Entendi 

as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai 

ficar bravo. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. 

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da 

pesquisa.  

 

DATA: ___ / ___ / __             

ASSINATURA: _________________________________________ 

________________________________________ 

Nome do Representante Legal (letra de forma) Data: 

________________________________________ 

Assinatura do Representante Legal 

_____________________________________ 

Nome do Pesquisador (letra de forma) Data: 

_______________________________________ 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador 

Porto Alegre, ____ de ______________ de 201_ 

 

 

Responsável: Prof. Dr. Jonas de Almeida Rodrigues. Rua Ramiro Barcelos, 2492. 

Faculdade de Odontologia. Ambulatório Inafanto-Juvenil. Tel: (51) 3308-5027 ou (51) 

3308-5193. CEP/UFRGS (51) 3308- 3738 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

 FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Elaborado com base na Resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde, publicada no 

DOU Nº112, 2012. 

 

PROJETO DE PESQUISA 

Selamento de lesão de cárie oclusal em dentina de molares decíduos: ECR 

Caro responsável, 

Esta pesquisa está sendo realizada pela Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e tem a finalidade de contribuir 

para que medidas de tratamento de doenças bucais, em especial a cárie, sejam 

estabelecidas. 

Seu filho tem uma ou mais cáries em dentes de leite, que formaram um buraco no 

dente e necessitam receber uma massa branca que chamamos de restauração. Para fazer a 

restauração antigamente se removia toda a parte do dente que tem cárie, mas as pesquisas 

recentes mostram que pode-se remover apenas parte da cárie porque a restauração 

bloqueia as bactérias que  aumentam a cárie. O benefício de remover apenas parte da 

cárie é reduzir a chance de chegar na polpa dentária (nervo do dente) e provocar a 

necessidade de um tratamento de canal. 

Nessa pesquisa vamos fazer as restaurações dessas cáries utilizando ou o método 

de remover apenas parte da cárie ou sem remover cárie, apenas fechar o dente com a 

restauração, com o objetivo de testar essa nova opção de tratamento que vem 

demonstrando bons resultados em outras pesquisas. Esse tratamento será acompanhado a 

cada 6 meses até que o dente de leite caia para nascer o permanente. 

Os benefícios na participação no estudo envolvem o fato de a criança receber o 

tratamento de suas necessidades de saúde bucal, uma vez que serão restauradas as cáries 

que apresentarem buraco e as demais necessidades serão encaminhadas para tratamento 

na própria Faculdade de Odontologia da UFRGS. Além disso, será realizado 

acompanhamento da criança a cada 6 meses até que os dentes de leite sejam substituídos 

pelos permanentes. Os responsáveis receberão informações quanto ao sucesso dos 

procedimentos realizados. 
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Os riscos envolvidos envolvem os desconfortos inerentes aos procedimentos de 

radiografia odontológica e restauração do dente. Para diminuir possível desconforto, 

todos os procedimentos serão realizados assegurando o correto posicionamento durante a 

consulta, assim como o uso de materiais descartáveis e instrumental esterilizado, 

equipamentos de radioproteção, tomando os devidos cuidados de biossegurança. Aqueles 

dentes que apresentarem aumento da cárie serão restaurados com resina. Em caso de dor 

será realizado raio x seguido do tratamento adequado.  

O tratamento das cáries dos dentes do seu filho será gratuito. Outros tratamentos, 

quando solicitados pelo responsável, terão o custo cobrado normalmente pela Faculdade 

de Odontologia da UFRGS. Frisamos que não haverá ressarcimento pela participação do 

seu filho neste estudo. 

As informações coletadas durante a entrevista e o exame bucal, assim como a 

identidade do participante ficarão sob poder restrito dos pesquisadores. Fica, ainda, 

assegurada a liberdade dos indivíduos (responsáveis e menores) de recusarem-se a 

participar ou retirarem-se da pesquisa a qualquer momento sem que isso traga 

consequências aos mesmos. 

Ao assinar abaixo, você confirma que leu as afirmações contidas neste termo de 

consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a 

oportunidade de fazer perguntas, que está satisfeito com as explicações fornecidas e que 

decidiu concordar voluntariamente com a participação da criança neste estudo. Uma via 

será entregue a você e outra será arquivada pelo investigador principal. 

______________________________________ 

Nome do Representante Legal (letra de forma) Data: 

________________________________________ 

Assinatura do Representante Legal 

_____________________________________ 

Nome do Pesquisador (letra de forma) Data: 

_______________________________________ 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador 

Porto Alegre, ____ de ______________ de 201_ 

 

Responsável: Prof. Dr. Jonas de Almeida Rodrigues. Rua Ramiro Barcelos, 2492. 

Faculdade de Odontologia. Ambulatório Inafanto-Juvenil. Tel: (51) 3308-5027 ou (51) 

3308-5193.CEP/UFRGS (51) 3308- 3738 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – CONSORT Checklist 
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ANEXO C – Certificado de correção língua inglesa 

 

 


