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RESUMO

Desde o seculo XX que se defende que a utilizacdo de fluor e aplicacdo selantes

de fossas e fissuras sdo muito eficazes na prevencdo da carie dentaria.

Se o controle da placa bacteriana for efetuado através de uma boa escovagem e
utilizacdo de fio dentério, e ainda assim, se associarmos aplicagdo topica de fluor e a
colocagédo de selantes de fossas e fissuras,podemos obter uma protecdo preponderante

na prevencdo da carie dentaria na crianca.

Pretende-se com este trabalho efetuar uma revisdo bibliografica retrospetiva da
evolugdo das caracteristicas retentivas e funcionais dos selantes de fossas e fissuras,do
seu aparecimento & atualidade.

A utilizacdo de selantes de sulcos e fissuras tem sido preponderante na prevengao
da céarie dentaria e melhoria das condicBGes orais dos pacientes, sendo fulcral a sua

utilizacdo na perspetiva de uma dentistica minimamente invasiva.

Palavras-chave: Selantes, Prevencao, Retencao






RESUMEN

Desde el siglo XX que se recomienda la utilizacion del fluor y de los selladores de

surcos Yy fisuras,estos tienen gran eficacia en la prevencion de la cérie dentéria.

Si al control de la placa bacteriana efectuado através de un buen
cepillado,utilizacion de hilo dentario,le asociamos la fluoretacion y la aplicacion de
selladores de surcos y fisuras,podremos tener una buena protecion preponderante en la

prevencion de la carie dentéria en el nifio.

Se pretende con este trabajo efectuar una revision bibliografica retrospectiva de la
evolucion de las caracteristicas retentivas y funcionales de los selladores de surcos y

fisuras, desde su aparecimiento hasta la actualidad.

La utilizacion de selladores de surcos y fisuras han sido determinantes en la
prevencion de la céarie dentaria y mejoria de las condiciones orales de los pacientes,
siendo importante su utilizacion en la perspectiva de una dentisteria minimamente

invasiva.

Palabras claves: Selladores, Prevencién, Retencion






ABSTRACT

Since the 20th century that the use of pit and fissure sealants has been considered
as very effective preventing dental caries. If bacterial plaque control is achieved through
good brushing and flossing, by associating fluorification and pit and fissure sealants, we

have a preponderant protection of child dental caries.

The aim of this study is to do a retrospective bibliographic review of pit and
fissure sealants retentive and functional characteristics, since their beginning till today.

The utilisation of selantes of slots and fissuras has been predominant in the
prevention of the carie dentaria and mejoria of the conditions orais of the patients, being

fulcral his utilisation in the perspective of a dentisteria minimamente invasiva.

Key Words: Sealants, Protection, Retention
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Desde ha cinquenta anos e cada vez mais, a importancia do papel desempenhado
pelos selantes de sulcos e fissuras no ambito médico déntario, tem vindo a aumentar. Os
SSF sdo finas camadas de material que pretendem suavizar a anatomia das superficies
mastigatorias dos molares e pré-molares, assim como os sulcos e fissuras dos caninos e
incisivos, onde a remoc¢do da placa € muito complexa, o que torna estas superficies
muito mais propensas a carie dentaria, especialmente os primeiros dois anos ap6s a

erupcdo, altura em que o esmalte € mais permeavel.

Os SSF sdo benéficos porque atuam como uma barreira protetora em sulcos e
fissuras naturais do esmalte, (D Hesse et al., 2009), que se encontram fora do alcance
das cerdas da escova de dentes, onde se podem acumular microorganismos causadores
de carie. Utilizam-se para prevenir o aparecimento de carie de esmalte nas superficies
oclusais dos dentes, devendo-se ressaltar que a sua utilizacao é valida ndo s6 para
criangas, mas também para pacientes de qualquer idade, bem como para pessoas que
sofrem de perda de habilidades motoras devido a qualquer patologia, o que significa que
tém uma escovagem menos eficiente e, nestes casos, 0s selantes podem ajudar a
proteger os dentes deficientemente higiénizados, visto o paciente ser incapaz de escovar

minuciosamente, a fim de manter uma boa saude oral.

A prevencdo de doencas orais esta cada vez mais presente na nossa sociedade,
ganhando cada vez mais importancia e atencdo (Hansel Petersson G et al., 2015), neste
ponto é onde os selantes de sulcos e fissuras tém um papel preponderante, determinando
a sua colocacdo uma diminuicdo da prevaléncia de cérie. Além disso, nos Gltimos anos,
com o surgimento da dentisteria minimamente invasiva (M Freitas et al., 2014) tem sido
ainda mais destacada a importancia da prevencgdo contra as doencas orais ( Mejare 1A et
al., 2015) como a atitude conservadora (DC Hassall et al., 2001), que deve ser mantida
antes das lesdes, quando se manifestam ou quando se pode prever com certeza por meio
de métodos de diagndstico avancado, existente atualmente em clinicas médicas

dentarias. (Parviainen H et al., 2013)
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Existem varios tipos de céarie que podem afetar a denticdo temporaria, mista e

permanente.

A carie de esmalte é um dos tipos mais comuns de lesdo, que se manifesta atraves
de uma mancha de cor branca. Inicia-se pela notavel perda de brilho do esmalte, e pode
ocorrer cavitacdo, se a cérie afetar as camadas mais profundas do esmalte. O
diagndstico de cérie de esmalte realiza-se por inspecdo visual, detecdo de substancia ou
transiluminacdo. Embora sejam visiveis a olho nu, a carie dentaria de esmalte sobre a
superficie oclusal € por vezes dificil de diagnosticar devido a anatomia irregular destas
superficies, podendo haver casos em que uma fissura aparentemente saudavel esconde
uma carie, denominada de céarie oculta, ou simplesmente tratar-se de uma fissura
profunda. O surgimento de carie é antecedida de formacéo de placa, sendo a aparéncia
clinica e histoldgica diferente se ocorrer em sulcos e fissuras ou se ocorrer em

superficies lisas.

Nos sulcos e fissuras, ocorre sobretudo nas superficies oclusais dos molares e pré-
molares, em faces vestibulares de molares e faces palatinas de incisivos superiores. As
fissuras sao areas vulneraveis do dente, que facilitam a acumulacéo de bactérias e restos
alimentares, por vezes sdo tdo profundas que atingem a dentina. Inicialmente, esta
deterioragdo é observada como um ponto de cor amarela ou castanha suave, perceptivel

com a penetracao da sonda exploratoria.

Figura 1 — Cérie em estadio inicial(Gumbrand®, 2014)
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A cérie de dentina localiza-se sobre a superficie dentinaria, pode ter uma evolugao
lenta ou rapida. Na evolucao rapida apresenta uma aparéncia amarelada, enquanto que
se a patologia avancar lentamente observa-se cor acastanhada, com consisténcia mais
resiliente. Outra particularidade deste tipo de caries € que se podem localizar tanto em
sulcos, fissuras, bem como na superficie e inclusivé na raiz do dente. Além disso, ha
que destacar que a carie de dentina pode ser superficial ou profunda, podendo

apresentar sintomatologia dolorosa.

A cérie radicular resulta de uma patologia cronica que avanca de forma lenta mas
progressiva, estando geralmente coberta com uma camada de placa. A medida que
progride varia tanto de cor como a aparéncia do dente, sendo a maioria das vezes
diagnosticada através de exame radiografico, ou por desencadear dores moderadas ao

paciente.

m—C |

Fotografial- Carie radicular (Propdental®)

A cérie rampante, ocorre em casos de carie dentéria fulminantes que afetam tanto
0s dentes como as mucosas, progride muito rapidamente, pelo que é uma infe¢do grave
gue pode afetar rapidamente tanto aos tecidos da coroa como a polpa. Estas lesdes
produzidas por carie rampante, apresentam desmineralizacdes suaves e amareladas.
Afeta pessoas de todas as idades, embora existam diferentes fatores, a dieta e/ou

praticas de higiene oral que estdo diretamente relacionadas com o seu aparecimento.
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Para prevenir a carie dentaria é vital assegurar a correta higiene oral com controlo
de placa bacteriana,com consultas médico dentérias periodicas, especialmente dos
doentes com maior probabilidade de padecer destas alteracoes devido a causas genéticas

e ou hereditarias.

O controlo de placa bacteriana € vital para a prevencdo do aparecimento de cérie
dentéria e promog&o da salde oral.

A placa bacteriana é composta por um depdsito pegajoso e incolor de bactérias
que se forma continuamente na superficie dentaria. Saliva, alimentos e fluidos
combinam-se produzindo um biofilme que se acumulam sobre os dentes, 0s espacos
interproximais e gengiva. O acumular de placa bacteriana pode causar manchas

dentarias e constitui um fator primario da gengivite.

Existem diferentes estadios na formacédo de placa bacteriana que estdo detalhados
nesta revisdo. Em primeiro lugar a formacdo da pelicula sobre a superficie do esmalte
onde se deposita um filme amorfo fino com 0,1-1,0 mm de espessura, composto por
proteinas e glicoproteinas ligadas a hidroxiapatite do esmalte, chamada pelicula

adquirida.

A pelicula formada funciona como uma barreira protetora para proporcionar
lubrificacdo as superficies, impedindo a secagem do tecido dentario. Tem também
moléculas que funcionam como locais de ligacdo para adesdo dos micro-organismos e
enzimas de origem salivar, como lisozimas, amilases e peroxidases que promovem a

colonizacdo bacteriana na superficie da pelicula.

No inicio da colonizacdo, podemos dizer que 0s organismos pioneiros na sua
formacdo sdo Streptococcus sanguis, Streptococcus mitis e Streptococcus oralis. Mais

tarde aparecem outros, como S. mutans, S. salivarius, S. parasanguis ou Neisseria spp.

Depois de sete dias de colonizacdo, Streptococcus mutans Sdo as espécies
predominantes na placa, e nas duas semanas comeca a preponderancia de bacilos Gram

negativos.

Apbs o crescimento ativo de micro-organismos colonizadores primarios, outras
espécies microbianas incorporam e levam as chamadas colonizacdo secundaria e
colonizacdo terciaria. Com o aumento de espessura da placa bacteriana, as areas mais

profundas da mesma mostra um défice de oxigénio, por isso as bactérias aerdébias vao
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desaparecendo a partir desta zona e acrescentando em outras com um potencial de
reducdo de 6xido menor, aderindo a esta uma série de micro-organismos secundarios,

tais como Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum e Porphyromonas gingivalis.

Com a maturacgéo da placa forma-se um calculo que é um depdsito duro que pode

produzir manchas nos dentes e causa perda de cor, removido por um profissional.

A suscetibilidade de formacao de placa bacteriana e tartaro varia muito de pessoa
para pessoa, acumulando-se mais rapidamente a medida que envelhecemos, para
diminuir o aparecimento dos elementos acima mencionados devemos realizar o controlo
da placa bacteriana, através da escovagem, uso do fio dentério, aplicacéo topica de flGor
e aplicacdo de selantes de sulcos e fissuras quando necessario, para obter uma protecdo

preponderante na prevenc¢do da cérie dentaria, sobretudo nas criancas.

No inicio do século XX, foi preponderante na prevencao da cérie dentaria quando
se descobriu o efeito protetor dos fluoretos, estando o efeito dependente de varios
fatores tais como o método de aplicacdo ou o tempo decorrido desde a erupgdo dos
dentes, a limpeza dos dentes antes da aplicacdo e ingestdo de fluoreto dado por outras

fontes externas a pasta dentifrica.

A presenca de flGor na superficie do dente reduz a solubilidade do esmalte, dando-
Ihe uma dureza maior e tornando-o mais resistente a acdo de acidos e consecutivo
desenvolvimento da carie. Além disso ao endurecer o esmalte, o flior também repara as
lesGes produzidas por bactérias e promove a mineralizacdo de esmalte nas areas onde
esta danificado por acido e, finalmente, junta-se o biofilme para reduzir a capacidade de
formacao de acido pelos organismos.

A aplicacao de fluor pode ser efectuado de diversas formas, topicas através de
aplicacdo de verniz de fldor, elixires orais, pastas de dentifricas, etc, ou de forma

sistémica que € ingerido e se incorpora nas estruturas dos dentes em formacéo.

E importante ressaltar que osselantes de sulcos e fissuras tém 3 efeitos

preventivos fundamentais:

1) Obturagao mecénica de sulcos e fissuras através do material resistente

ao 4cido.

2) Ao selar os sulcos e as fissuras suprime-se 0 habitat dos streptococus

mutans e outros micro-organismos.
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3) Facilita a higienizacao dos sulcos e fissuras por métodos fisicos, e

mecanicos nomeadamente a escovagem e mastigacao.

Alguns autores(Sturdevant 1996, Mertz 1992, ou Uribe 1990) tém diferentes opinides

relativamente as anteriores exposta a respeito dos efeitos de prevencdo de selantes.

O selamento de sulcos e fissuras tém uma série de contra indica¢fes que ndo
podemos ignorar, entre 0s quais que os selantes ndo devem ser colocados dentes
parcialmente erupcionados, dentes com lesdes cavitadas de cérie, de esmalte e ou
dentina, ou em pacientes com caries rampantes, lesdes cariosa interproximais, ou com

alto risco de carie dentaria.

O tratamento preventivo dos selantes de sulcos e fissuras pode ser dividido em
dois niveis: o individual, onde se inserem a anatomia oclusal dos dentes, a hipoplasia do
esmalte, fraturas entre outros, e 0 comunitario que observa as caracteristicas gerais dos

dentes, dependendo da idade dos pacientes.

Existe um protocolo especifico para a correta aplicacdo dos SSF: profilaxia com
pasta sem fluor, pedra pomes ou jacto de bicarbonato, isolamento relativo ou absoluto
do dente e adjacente, condicionamento &cido, lavar e secar verificando se a superficie a
selar apresenta um aspeto branco leitoso, se tal ocorrer aplica-se o selante e polimeriza-
se de acordo com as instruces do fabricante. Finalmente deve verificar-se a oclusdo

dado que o SSF tem menor probabilidades de ser removido por estar em sobreocluséo.

Os selantes devem contar com uma série de propriedades que ndo podem ser
ignoradas e irdo ser desenvolvidas ao longo desta revisdo. Realizaremos uma
classificacdo completa dos tipos de selantes que existem hoje em dia atendendo a trés
tipos de variaveis: os materiais utilizados, técnica de aplicacdo e o papel a ser

desempenhado.

Concentrando-nos na classificacdo fornecida pela variavel do tipo de material,
podemos fazer uma sub-divisdo em dois grupos: em primeiro lugar, as resinas
compostas, que por sua vez sdo divididas segundo a forma de ativacdo, preenchimento,

cor ou a quantidade de fluor, e em segundo lugar o iondbmero devidro.
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Ambos utilizam a técnica de aplicacdo que pode ser desenvolvida de duas formas
diferentes, de forma invasiva e de forma ndo invasiva, dependendo do processo de

instrumentacao que se realize antes da aplicacdo do selante.

Podemos dividir as funcdes dos selantes, por um lado, preventivas e por outro,
terapéuticas. Isto depende do tipo de lesdo que apresente o dente a ser tratado e também
do estadio de desenvolvimento em que se encontra este tipo de lesdo.

Depois de fazer uma pesquisa detalhada e sistematica da literatura, nas base de
dados Cochran, Medline, concluimos que embora se encontre uma grande variedade
quantos aos tipos de selantes de sulcos e fissuras, os mais utilizados sdo os selantes
resinosos de glycide, dimetacrilato Bis-GMA.

Os selantes isoméricos formados por vidro com calcio, aluminio, silica e fluoreto,
destacam-se pela sua grande compatibilidade biologica e libertacdo de fluor apos a
colocacdo, recomendando-se 0 seu uso em dentes recém erupcionados, em oposi¢do

encontramos um rapido desgaste e baixa capacidade de retencéo.

Relativamente a infiltracdo marginal que se produz antes da colocacdo de selantes
de sulcos e fissuras com materiais resinosos, existe muita controvérsia dado que as
resinas sofrem contracdo apds a polimerizacao. Este efeito pode ser minimizado se

utilizarmos resinas de baixa carga.

Atualmente a investigacdo sobre a eficacia da colocacdo de selantes de sulcos e
fissuras sofreu um ressurgimento muito importante devido a tendéncia geral da
sociedade para se focar na prevencdo e ndo no tratamento da doenca, estando provado
que os selantes sdo essenciais, na prevencao e desenvolvimento de caries em estadios

iniciais.
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1. DESENVOLVIMENTO

Atualmente a prevencdo desempenha na medicina dentaria um papel preponderante.
Em sentido amplo, a prevencdo consiste em qualquer medida que permita reduzir a
probabilidade de uma condi¢do ou doenca, estando ligada conceptualmente a esta. No
ambito da medicina dentéria, esta baseia-se na manutencao da saude oral, impedindo o
desenvolvimento e progressdo de lesbes de carie, gengivite e periodontite (Harz, Urzua,
Cordova & Fresno MC, 2009)

A cérie dentaria é uma doenca infecciosa altamente transmissivel, representando
um problema oral e de saide publica. A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) estima
que entre 60 e 90% das criancas no mundo tém lesdes de carie com cavitacdo, e que a
gravidade e custo social de carie dentaria em criangas pré-escolares e escolares sdo
consideraveis, assim estudos de sua prevaléncia sdo cada vez mais numerosos na pesquisa

cientifica nos Gltimos anos (Agreda & Morelia, 2014).

Como explica Piovano et al. (2008), a partir dos anos sessenta, nos paises
desenvolvidos, iniciou-se uma gradual diminui¢do da sua frequéncia em resultado dos

programas de controle e prevengdo macicos, provando assim, a eficicia dos mesmos.

Existem vérias medidas destinadas a impedir o aparecimento de cérie, além da
promocdo de salde oral, o uso de pasta dentifrica fluoretada, a fluoretacdo da agua, sal
elou leite; aconselhamento dietético e aplicacdo de selantes de sulcos e fissuras etc.
(Nordenflycht, 2013) (Faleiros Chioca, et al., 2013) (Emili & Sala, 2013).

Conforme expresso através da literatura, selantes de sulcos e fissuras sdo um dos
tratamentos preventivos mais eficazes em medicina dentéria, sendo considerada como
uma contribuicdo para a sade publica. A colocacgdo de selantes de sulcos e fissuras (SSF)
com o uso de flGor sdo atualmente as técnicas mais eficazes que estdo disponiveis para a
prevencdo da carie dentéaria. (Delgado, 2012) (Pachas et al, 2014) (BOJ, 2011)

Os SSF provaram ser eficazes ndo apenas na prevencdo da carie antes da
desmineralizacdo, mas também podem parar o progresso da lesdo de carie nas suas fases
iniciais. Simonsen em 1991 concluiu que quando os SSF foram aplicados no inicio, pos-
erupcdo houve uma aproximacdo de 100% de protecdo contra a cérie dentaria. (BOJ,
2011)
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Para que esta protecéo se verifique devem ter-se em consideracao que:

1) A aplicacdo dos SSF nao deve ser limitada aos sulcos e fissuras da face
oclusal mas também nos sulcos palatinos e linguais dos molares superiores
e inferiores respectivamente, podendo resultar na reducdo de cérie em
50%.

2) Mesmo nos dentes sem evidéncias de carie mas com sulcos e fissuras
profundas, o selante deve ser aplicado e reaplicado se a superficie oclusal

apresentar perda aparente do ja existente.

3) Segundo a OMS (1984) o selante pode ser aplicado em lesdes iniciais de
carie, com bons resultados, dado que estas raramente progrediram quando

os selantes foram aplicados corretamente.

4) O protocolo de colocacdo deve ser seguido com rigor e critério (OMS,
1997), (Vera & Vanessa, 2011).

Embora fundamentalmente os efeitos preventivos da utilizacdo de SSF sdo aqueles
citados anteriormente, h& varios autores que tém opinides diferentes, embora muito

semelhantes entre si.

1. Uribe (1990) indica que selantes:

a) Devem ser colocados de acordo com as necessidades especificas de cada

paciente.
b) Evitar o uso indiscriminado e estabelecimento de programas preventivos.
¢) O melhor momento para coloca-lo é em criancgas e adolescentes.
d) A longo prazo tem um custo inferior a uma restauragdo convencional.

e) Deve-se realizar uma avaliacdo de risco para evitar sobretratamento.

2. Para Mertz (1992) pacientes serdo beneficiados por:

a) Ha reducdo na perda iatrogénica da estrutura do dente saudavel.
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b) Ha prevencdo simultanea de carie em sulcos e fissuras ndo envolvidos.

c) A propagacdo da informacdo permitird a maior aplicacdo dos mesmos

pelos médicos dentistas.

3. Sturdevant et al. (1996) indica que selantes:
a) Previnem a cérie em dentes recém-erupcionados.
b) Detém céries incipientes.
c¢) Impedem o crescimento de bactérias odontopatogénas nas fissuras seladas.

d) Prevenir infegdes em outros lugares. (Barrancos, 1999).

Recomendacdes de aplicacdo de Selantes de Sulcos e Fissura:

* A colocagdo de SSL em molares permanentes em criancas e adolescentes é

um método eficaz para reduzir a cérie dentaria.

* Os selantes ndo devem ser colocados em dentes parcialmente erupcionados,

escavados ou com alteracdo dentaria.
* A indica¢do da sua colocagdo deve basear-se em risco de caries do paciente.

« Os selantes aplicados em superficies com lesdes de carie incipientes e ndo
cavitada podem inibir a progressdo da lesdo, mas requer um diagndstico

cuidadoso.

* A técnica de colocagdodo selante inclui uma limpeza da superficie, um bom

isolamento e a utilizacdo de agentes adesivos para melhorar a retencao

« E fundamental uma monitorizacdo cuidada e manutencdo regular para

garantir um selante eficaz.

A aplicagéo dos selantes deve ser considerada como uma medida complementar no

ambito da estratégia de prevencdo que inclui outras medidas tais como a educacgdo

dentaria, o controle da dieta, aplicacdo de fluor, higiene oral e visitas regulares ao médico

dentista. (Deery et al, 2008) (AAPD, 2008)

Conforme ja explicado, a carie € um dos problemas mais frequentes na saude
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publica devido a sua alta prevaléncia. Méller (1984) realizou um estudo sobre saude oral
na populacdo espanhola e entre os resultados mais relevantes destacou que 75% das
criancas com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos tinham céarie. Assim, em 1987 o Ministério da
Saude e Consumo espanhol langcou um programa de satde oral preventiva que fornece
medidas preventivas (selantes oclusais, aplicacao tépica de fltor) e destaca a importancia
da educacéo oral para a saude, destinada a criangas em idade escolar. Este Programa de

Saude Bucodental 1987 encontra-se actualmente em vigor (Dominguez et al, 1990).

Os selantes oclusais foram aceites pela American Dental Association (ADA), em
1976. Devido a extrema vulnerabilidade da carie dentaria em superficies oclusais, &€ um

método especifico de prevencdo. (Tapias Ledesma et al., 2002)

A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) apresentou algumas diretrizes
clinicas que recomendam a colocacdo de selantes de fissuras em molares deciduos, como
parte de uma estratégia global para prevenir a carie. Em 2008,em conjunto com a ADA
realizaram uma investigacdo de revisdo sobre SSF, que concluiu que os selantes em
molares deciduos sdo eficazes e importantes para as criangas com niveis socioeconémicos
vulneraveis, ja que tém necessidades especiais de saude ou maior risco de desenvolver
caries dentérias. (AAPD, 2012) (Beauchamp, 2008) (Chi, 2013).

Kantovitz et al. (2013) explica que, apesar da prevaléncia de cérie dentaria tem
diminuido significativamente na maioria dos paises industrializados nas ultimas décadas,
subgrupos populacionais continuam a apresentar uma alta incidéncia de cérie dentéaria em
dentes deciduos e permanentes, a regido de fissuras nas superficies oclusais dos molares
constituiem as cavidades mais sensiveis, dadoque o biofilme penetra na morfologia
(profundidade, forma e sensacdo de aperto na fissura) evitando a autolimpeza dos

alimentos.

As estratégias comuns para prevenir a carie incluem a aplicacao de fluor, educacéo
de higiene oral e dieta adequada. Atualmente, o uso de selantes de fissuras ndo invasivos
¢ uma das formas mais eficazes de prevenir o desenvolvimento de carie em superficies
oclusais de criancas e adolescentes com alto risco de cérie. (Ashkenazi, 2007) (Griffin,
2008) (Splieth et al. 2010).

Através da literatura, observou-se que esta populagéo é a que apresenta mais lesdes
de manchas brancas. O diagndstico inicial de carie em fissuras oclusais € dificil, a deciséo

de aplicar selante nas fissuras deve ser realizada antes do tratamento preventivo.
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Os tratamentos de intervencdo nédo invasiva tém a vantagem de poder ser utilizado
em todos os pacientes. Hoje em dia, tem sido demonstrado que a intervencao cirdrgica
ndo deve ser uma opcdo nas lesdes cavitadas. Portanto, o selante deve ser considerado
para o tratamento de areas esmalte desmineralizado. Splieth et ai. (2010) explica que uma
vez que se coloca o material, consegue-se um suporte mecanico de esmalte fragil
existente na lesdo. A extensdo da desmineralizacdo ndo pode ser estimada clinicamente.
Assim, Griffin et al. (2008) recomenda a utilizacdo de selantes no tratamento de lesGes de
manchas brancas, ndo s6 como um tratamento preventivo para a fissura, mas também
para parar a progressdo da carie, dado que sela as céries de lesdes ativas (Kielbassa,
2009) .

O uso de selantes de resina contendo flior tem se mostrado viavel para lesbes de
mancha branca em criancas com alto risco de cérie dentaria e pacientes adolescentes. Os
selantes de fossas e fissuras fornecem fluoreto, tanto de forma passiva através de barreira
fisica entre o dente e 0 ambiente oral, como de forma ativa, proporcionando uma maior
inibicdo de céarie, dado que o fluor inibe a desmineralizacdo e favorece processos de

remineralizacdo (Kantovitz, 2006).

2.1 Indicacdes

Os selantes séo indicados (Figura 1), especialmente para pacientes que apresentam
um risco moderado ou elevado de carie, carie incipientes dentro do esmalte nas cavidades
e fissuras, e em cavidades e fissuras anatomicamente suscetiveis a carie. Para o
tratamento ser bem sucedido deve realizar-se uma selecdo adequada do paciente e do

dente a aplicar.

Independentemente do fator que provoca uma maior propensdo do paciente a
susceptibilidade a cérie, deve-se valorizar a prevencdo com selantes qualquer que seja a
idade do paciente. Incluir todos os pacientes clinicamente comprometidos e com
medicacOes acucaradas, cuja a prescricdo prolongada provoca o aumento de carie
dentéria. Deve ter-seuma maior atencdo nos doentes diminuidos fisica/psiquicamente,
com dificuldades em manter uma correta higiene, pacientes com reducdo do fluxo salivar,
criangcas com alto indice de caries em dentes deciduos, uma vez que podera vir a refletir-
se na denticdo definitiva, podendo mesmo originar perda dentaria e maloclucéo.
(Leskinen, 2008) (Locker, 2003).
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O uso do tratamento preventivo de selantes de sulcos e fissuras pode ser dividido
em dois niveis (Burbridge, 2006) (Azarpazhooh, 2008).

a) A nivel individual:

a) Dentes com morfologia oclusal suscetiveis a cérie (sulcos profundos que

apresentam um maior risco de acumulacdo de placa bacteriana).

b) Molares até 4 anos apés sua erupcao (fase de maturacdo pés eruptivado
esmalte, que é o momento ideal para colocar um selante), saudaveis ou

com céries incipientes de fissura limitadas ao esmalte.
¢) Em pacientes que podem ser monitorizados regularmente.
d) Hipoplasia do esmalte ou fraturas.

e) Para selamento de margens de reconstru¢ées com resinas compostas.

b) Ao nivel comunitério:
a) Os primeiros molares permanentes: 6-10 anos
b) Segundo molares permanentes: 11-15 anos.
c) Pré-molares em denti¢cdes de risco moderado e alto de carie.

d) Molares na denti¢cdo decidua de alto risco.

Os tratamentos com selantes devem ser realizados sempre em dentes saudaveis ou
com carie incipiente de fissura limitada ao esmalte. Beauchamp et al. (2008) apresentou
uma serie de indicacbes que se devem reunir no dente selecionado para a colocacdo do

selante:

* Ter-se demonstrado que a vulnerabilidade dentéria para o aparecimento de
carie esta seu pico mais alto, entre 2-3 anos ap0s a erupg¢do, recomendando-

se 0 selamento dos dentes recém-erupcionados até 4 anos apds a erupgao.

* A erupcdo do dente deve estar concluida, para que se possa realizar um bom

isolamento que é fundamental para a posterior retencdo do selante.
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A morfologia do dente ndo pode ser ignorada, uma vez que as fissuras séo as zonas
mais debilitadas do dente devido a espessura do esmalte ser menor. Fissuras profundas
sdo aquelas que apresentam maior risco de debilidade, uma vez que ha maior acumulacao
de placa bacteriana. Selecman et al. (2007) concluiram no seu trabalho que a morfologia
da fissura juntamente com as propriedades do material do selante s&o os principais fatores

para 0 sucesso do mesmo.

As caracteristicas morfologicas dos sulcos e fissuras sdo muito variaveis e
irregulares, tanto na sua distribuicdo topografica nas superficies dos dentes, como na sua
profundidade, de modo que uma mesma fossa ou fissura, a profundidade, o angulo de
entrada oclusal, a amplitude e a espessura do esmalte podem ser altamente variaveis.
(Galil, 1975)

Zoubov et al (1977) surgeriram que o padrdo tracado de sulcos e fendas,
estabelecido no processo de calcificacdo durante a morfogénese, comporta-se da mesma
maneira que as impressoes digitais, sendo diferente e especifico para cada individuo, a
qual denominou odontoglifica (Hillson, 1996) (Mayhall, 2000)

As fissuras foram classificadas de acordo com a morfologia da sua extensdo e
profundidade (Tabela 1) (Figura 1-6), o que afeta sua capacidade de reter a placa,
fornecer resisténcia aos agentes de higiene oral e a sua suscetibilidade de contribuir para

o0 desenvolvimento de cérie (Pereira, 2006).

Tipo Incidéncia (%) Morfologia

V 34 Entrada ampla da fissura que se estreita no fundo

U 14 Entrada e fundo do mesmo diametro

I (de Y1) 19 Fissura muito profunda

IK (de Y2) 26 Fissura de entrada muito estreita em forma de ampola
Y invertida 7 Fissura cujo o fundo se bifurca em forma de Y invertido

Tabela 1 - Classificagdo dos principais tipos de fissuras de acordo com a sua incidéncia e morfologia.
(Riethe, 1990)
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Figura 2 - Fissura tipo V. Entrada ampla Figura 3 - Fissura tipo U.Entrada e fundo
da fissura que se estreita no fundo. (Riethe, do mesmo didmetro. (Riethe, 1990)

1990)

Figura 4 - Fissura tipo | de Y1. Fissura Figura 5 - Fissura tipo IK de Y2.Fissura
muito profunda. (Riethe, 1990) de entrada muito estreita em forma de

ampola. (Riethe, 1990)
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Figura 6- Fissura tipo Y invertida.Fissura Figura 7 -Partes de uma fissura. Zona

invertido. (Riethe, 1990) 1990)

Silverston et al. (1985) afirmaram que 83% das lesdes provocadas por céarie sao
iniciados nos sulcos e fissuras presentes nas superficies dos dentes. Normalmente, o
ataque inicia-se na entrada das fissuras sendo a sua primeira manifestacdo de modo
superficial no esmalte. Nas fissuras tipo V a retencdo de placa dentaria e
desenvolvimento de caries ocorre no fundo, no tipo U ocorre na entrada, e nas IK e Y

ocorre ao longo de todo o seu comprimento.

Macroscopicamente a lesdo é observada como uma mudanca de cor para castanho
escuro ou preto, que pode distinguir de maneira parcialmente ou total por toda a extenséo
oclusal fenda (Celiberti, 2006) (Riethe, 1990)

2.2 Contra-indicag0es

Presenca de cérie na superficie oclusal, regido esmalte ou dentina. O dente, nesta
situacdo, deve ser cuidadosamente limpo para remover 0 processo carioso e depois
efetuada a reconstrucdo com selante de fissuras resinoso, cimento de ionémero de vidro

OU Mesmo resina composta
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Presenca de cérie interproximal, que também afetou a superficie oclusal. Neste caso
deve efetuar-se Rx interproximal e proceder a uma restauragdo preventivacom resina
composta e selante de resina fluida nos selantes dos sulcos oclusais no caso de dentes
definitivos, ou proceder a restauracdo da regido cariada cobrindo os sulcos e fissuras

adjacentes com cimento de ionémero de vidrio nos dentes deciduos.

A erupcdo parcial destes dentes que contém residuos de tecidos da mucosa que cobre
a superficie oclusal, uma vez que o dente ndo pode ser completamente isolado do tecido

das mucosas impedira o recobrimento do dente com selante de fissuras (Feigal, 2006).

2.3 Instrugdes para colocacéo de selante de sulcos e fissuras

Os passos para a prepara¢ao do dente assim como a colocagdo de um selante s&o comuns
para todos os selantes mas deve se consultar as instru¢des do fabricante para a utilizacéo
do material. (Rodriguez, 2011)

a) Profilaxia

Limpeza da area fissurada (Fotografia 1) com uma pasta dentifrica livre de fluor,
glicerina ou 6leo, para remover todos os residuos organicos e placa dentéria de todas as
superficies dos dentes. Esta fase ndo é critica e pode ser substituida por simples limpeza
com escova; inovagdes como polimento de fissuras com ar abrasivo, limpeza com
peréxido de hidrogénio e alargamento de fissuras, tém mostrado resultados clinicamente
significativos de aumento da retencdo. A presenca de flGor na pasta poderia aumentar a
resisténcia do dente ao &cido; e ingerir a polimerizacdo da resina. (Doméjean, 2009)
(Sun-Segarra, 2005)

Fotografia 2 - Limpeza da superficie oclusal com pasta

dentifrica e escova para remog&o de restos organicos.
(Valencia, 2011)
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b) lIsolamento

O melhor método e mais importante para uma boa retencéo € o isolamento absoluto
(Foto 2) como a contaminacdo com saliva € a principal causa de sua perda durante o
primeiro ano, embora em muitos casos a literatura descreva que se pode obter um
isolamento relativo eficiente com rolos de algoddo e um bom sistema de ar/agua e

aspiracdo. (Simancas Pereira, 2007).

Fotografia 3 -lsolamento absoluto com dique de
borracha para colocagdo do SFF. (RODE, 2013)

c) Colocacao de 4cido

Os selantes ndo se ligam diretamente ao dente, mas sdo retidos pelas forgas de
adesdo. Para aumentar essas forcas adesivas utilizam-se "acondicionadores”. Apo6s lavar e
secar as superficies durante 10 segundos, efectua-se o condicionamento acido (figura3),
com aplicador ou um pincel fino. Independentemente do &cido utilizado, é importante que
o condicionamento acido seja estendido para a regido das cuspides para ter a certeza de
que o selante ird ser aplicado sobre uma area pré-condicionada e, portanto, aumentar a
sua retencdo. Também as regides das fissuras vestibulares dos molares inferiores e fissura
palatinas dos molares superiores devem ser condicionadas.
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No angulo mesio-vestibulo-lingual dos molares deciduos existe a presenca do
tubérculo Zuckerkandl, que pode muitas vezes estar muito aumentado, ocorrendo 0
mesmo com o tubérculo de Carabelli, presente na por¢do mesiolingual da face palatina
dos primeiros molares definitivos superiores. Nestes caso deve proceder-se aprotecao dos

referidos tubérculos com aplicagdo de selantes. (Simancas Pereira, 2007).

Acido ortofosférico: E um agente gravador de acido fosférico utilizado para
gravacdo de esmalte e dentina, segundo as instrucdes e indicacdes de utilizacdo que
acompanham os diferentes sistemas de adesao dental. A sua composi¢éo é na maioria das
vezes acido ortofosférico a 37%, devendo ser tomadas precaucdes para evitar que o &cido
entre em contacto com zonas ndo gravaveis, periodonto e lingua pelo que se apresenta em
forma de gel. Ndo se deve colocar o gel em contato com a dentina, tecidos moles ou

fundo de cavidades ndo preparadas.

Vantagens
* O classico gel de gravagéo tem propriedades de manipulagdo confortaveis.

* Viscosidade consistente gragas a uma nova composic¢ao do material de enchimento, o

que permite que ele seja inserido rapidamente e de forma eficaz.
* Forte contraste de cores com o dente.
+ O apoio ortogonal para os dedos, facilita a aplicacdo e evita que a seringa deslize.

« Ponta angulada de metal para uso em grandes areas.

O gel deve ser aplicado durante 1 minuto para dentes permanentes e 1 minuto e 30
segundos em dentes deciduos. No entanto, estudos clinicos atuais tém mostrado que 20
segundos é suficiente para condicionar tanto uns como outros. Em dentes com fluorose é

recomendado aumentar em 15 segundos o tempo de gravacédo. (Vaillard-Jimenez, 2012)

42



Desenvolvimento

Fotografia 4- Colocacéo de &cido ortofosférico
sobre a superficie oclusal do dente. (RODE,
2013)

d) Lavagem

Uma vez gravada a superficie do dente é realizada a lavagem da mesma. Um jato de
ar-dgua de pulverizada durante 10-15 segundos é suficiente. O esmalte gravado deve
apresentar uma cor branco leitoso, dado que o acido remove 5-10 microns a partir da
superficie. Se ndo acontecer deve proceder-se a repeticdo do condicionamento &cido.
(Argentieri, 2000)

Alguns estudos clinicos preconizam que a colocacdo de um adesivo sobre a area
gravada e a polimerizagdo durante 15 segundos melhora a retengdo do selante.
(Beauchamp, 2008)

e) Aplicacdo do Selante
O isolamento correcto é fundamental para que ndo exista contaminacdo de saliva
(Foto 4),dado que é a maior causa de fracasso na retencdo do material. Se ocorrer
contaminac&o a superficie deve ser regravada.
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O material é aplicado de acordo com as instrugdes do fabricante, em qualquer caso,
é importante evitar a ocorréncia de bolhas; sendo que se ocorrer, deve ser removido antes
da polimerizacdo. A resina penetra nas depressdes que criamos formando os chamados
"tags" e estende-se aproximadamente a metade do plano inclinado das cuspides com a

ajuda das pontas de aplicacdo ou da ponta da sonda. (Otazu, 2005)

A polimerizagdo quimica tende a ocorrer dentro de 60 segundos ap6s a mistura inicial.
Uma polimerizacdo eficiente ocorre quando o dispositivo fotopolimerizador emite um
comprimento de onda com valores entre 450 e 500 nm. A ponta do aparelho
fotopolimerizador deve ser posicionada perpendicularmente ao longo do eixo do dente,
ou proximo do material selante. Atualmente, predominam os selantes foto ativados, que
se recomenda deixar escorrer por 15 a 20 segundos apds a aplicacdo antes de
fotopolimerizar, o que permite um melhor fluxo da resina nas fissuras do dente; com este
procedimento, os selantes auto-polimerizaveis e fotopolimerizaveis ndo diferem no

comportamento apds cinco anos(RODE, 2013).

Fotografia 5- Aplicacdo de selante de maneira homogénea nas fossas e
fisuras do dente e fotopolimerizagdo durante 40 segundos. (RODE,
2013)

f)Prova de retencdo

Apos completa a polimerizagdo do selante (Foto 5) deve avaliar-se a qualidade da
aplicacdo do material. Com a ponta de uma sonda de observacdo tenta-se remover o
selante da superficie de esmalte. Caso seja removido, tem de se fazer um novo

acondicionamento de &cido e reaplicar o selante.
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Deve se percorrer com a ponta da sonda de exploratoria toda a superficie do
selante para avaliar a presenca de bolhas de ar ou ndo seladas. No caso em que se
verifique, na regido perto da bolha ou noutro local, onde falta material deve ser feita uma
nova aplicacdo. Se houver contaminacdo salivar, teremos de realizar uma nova
preparacdo de acido de reaplicacdo posterior do selante. A perda de material geralmente
ocorre, na maioria dos casos, nas primeiras semanas de aplicagdo possivelmente por
aplicacdo deficiente. Portanto, recomenda-se tentar retirar o material com uma sonda; se a
técnica tiver sido bem executada, ele resiste e, assim, podera se ter um prognoéstico de

permanéncia a longo prazo. (BOJ, 2011)

Fotografia 6 - Molar com selante de fossas e fissuras colocado (RODE, 2013)

g)Teste de ocluséo

Deve ser avaliada a oclusdo com o uso de papel articular, a fim de evitar a presenca
de eventuais interferéncias oclusais devido a aplicacdo do selante. Esta avaliacdo ndo é
obrigatoria quando se utiliza um selante ""sem carga", pois em menos de uma semana este
auto ajusta-se, pelo desgaste causado pelas forgas mastigatorias. Quando € utilizado um
selante "com carga"”, temos necessariamente de realizar uma avaliacdo da ocluséo, e
qualquer excesso de material deve ser removido com ferramentas de corte de diamante
rotatorios utilizados para acabamento de resina composta. Também devem ser removidos
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gualquer excesso nas superficies mais proximas que possam influenciar

inadvertidamente, devemos fazé-lo com a ajuda de uma lamina de bisturi. (Pachas, 2014)

2.4 Propriedades a cumprir pelos selantes
Segundo Lindemeyer, 2007 os requisitos minimos de selantes de fissuras séo:

* Biocompatibilidade e baixa toxicidade; taxa de penetracdo alta; baixa contracao
de polimerizacdo; escoamento adequado; estabilidade dimensional; alta resisténcia a
abrasdo; facil manuseio; polimerizacdo curto prazo; insolubilidade no meio oral; alta
aderéncia, acrescentando (Valéncia,2011) que é desejavel ter acdo cariostatica e

remineralizante.

2.5 Tipos de selantes

Os selantes podem ser classificados de acordo com trés critérios: 0 método de aplicacao,
a funcdo a cumprir e o material utilizado. Cada grupo, por sua vez, pode ser subdividida

em outras categorias (Espinosa, 2008) (Ngo, 1997)

1. Segundo o tipo de material

1.1. Resinas compostas

1.1.1. Selantes com base em resinas compostas
1.1.1.1. Segundo a ativacédo por polimerizagéo
1.1.1.2. Segundo o relevo

1.1.1.3. Segundo a cor

1.1.1.4. Segundo a quantidade de fldor

1.1.1.5. Segundo a infiltragdo

1.1.2. Resinas compostas fluidas.

1.2. Selantes com base em iondmero de vidro
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2. Segundo a tecnologia de aplicacéo

2.1. Técnica ndo-invasiva (sem instrumentacéo).

2.2. Técnica invasiva (pos-instrumentacao).

3. Segundo a sua funcdo:

3.1. Selantes de prevencao (evitar a desmineralizagéo)

3.2. Selantes terapéuticos (interseccdo na desmineralizacéo)
3.2.1 Convencional (cobre a desmineralizacéo)

3.2.2 Inémeros fluidos remineralizantes(sela e remineraliza)

3.2.3 Sela e reforga (sela e fortalecer a desmineralizagéo)

De acordo com a classificacdo acima referida, passamos a explicar detalhadamente

as caracteristicas de cada tipo de selante.

Dependendo do material e do tipo de leséo, pode ser usado selantes de resinas

compostas ou cimentos de ionémeros de vidro.

As resinas compostas sdo constituida por uma parte organica (matriz organica),
uma parte inorganica (enchimento inorganico que aumenta as propriedades mecanicas do
material e reduz o encolhimento de polimerizacdo.) e um agente de ligagdo. A parte
orgénica é composta por monémeros, sendo o mais frequente Bis-GMA sintetizados a
partir de mondémeros dimethylmethacrylate. Devido a elevada viscosidade do Bis-GMA
incorpora-se outro monémero denominado TEGMA que possibilita 0 manuseamento do
compdsito tornando-0 mais sensivel. Assim, temos materiais fabricados exclusivamente
para serem utilizados como selantes e 0s concebidos inicialmente como materiais

restauradores e que sao utilizados como selantes alternativos. (Boj, 2011)

Os SSF baseados em resinas compostas séo capazes de alcancar o fundo da fossa
gracas a sua consisténcia mais fluida em comparagdo com as resinas utilizadas para as
restauracdes convencionais,tendo como principais vantagens a facilidade de utilizacdo e
estética. Outras vantagens, séo a sua condutividade térmica relativamente baixa, preservar
os tecidos saudaveis na preparacdo da cavidade dentéria e a sua estabilidade dimensional.
Tem como desvantagem a sua sensibilidade & humidade durante a colocagdo, a qual retira

a adesdo ao esmalte, e a contracdo de polimerizacdo que o material sofre. Para este fim,
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tém sido feitos esforgos para melhorar a retencéo, incluindo a aplicacdo de um sistema

adesivo hidrdéfilo antes do selante, ou seja, na interface esmalte-selante.

De acordo com (Martignon, 2011) (Boj, 2011); Estes materiais subdividem-se em:
a)Ativacdo de polimerizacdo: podem ser autopolimerizaveis 0s quais incorporam o
peroxido de benzoila que atua como iniciador de reagdo e uma amina terciaria que atua
como um catalisador. Os fotopolimerizaveis contém um iniciador sensivel a luz visivel,
normalmente uma dicetona e uma amina como catalisador; fotdes de uma fonte de luz a
um comprimento de onda especifico (470 nm) canforoquina criando radicais livres; esta
molécula excitada liga-se ao catalisador e a polimerizacdo € iniciada. Em estudos
realizados, encontra-se que a retencdo é semelhante nos autopolimerizaveis e nos
fotopolimerizaveis, apesar de os médicos preferirem os segundos, uma vez que podem
controlar o tempo de trabalho do material, colocando-o de maneira melhor e sem bolhas.
(Paris, 2007) (Fejerskov, 2008).

b)O seu enchimento: pode conter particulas de material de enchimento ou para melhorar a
sua dureza da superficie e reduzir o desgaste na boca. Estudos mostram que os selantes

que carecem de enchimento possuem melhor reten¢do e menos microfiltragao.

C)A sua cor: essa qualidade foi conferidaao selantes resinosos, na década de 1970,
mediante as particulas de enchimento, existea dificuldade de distinguir e monitorizar os
selantes transparentes. Entendemos entdo,que 0s selantes transparentes carecem de
particulas de enchimento. O primeiro selante lancado no mercado continha didxido de
titanio, caracterizado pelo seu aspeto branco opaco, facilmente distinguivel do esmalte.
Tem sido demonstrado que a habilidade do operador para detetar a retencdo de pds-
aplicacdo é menos propensa a erros, quando se utilizam selantes coloridos. Existem no
mercado selantes que mudam de cor quando recebem luz na fotopolimerizagdo, sem
demonstrar qualidades ou vantagens, pode-se, por iSsO supor que corresponde a

estratégias de mercado. (Rocha, 1989) (Henostroza de 2010)

d)O teor de fluor: os selantes de resina fotoativados, com cor e enchimento podem incluir
fluoreto de formulacgéo, a fim de proporcionar o efeito cariostatico e reconhece-se o fluor.
No entanto, quando avaliado esse comportamento, conclui-se que a maior parte é

libertada nas 24 horas seguintes a sua colocagdo, decrecendo drasticamente apos embora
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continue de forma mais lenta. Da mesma forma ndo se evidéncia uma melhor taxa de

retencdo em comparacdo com selantes que carecem de fluor.

Desde 1990, implementaram-se as resinas compostas fluidas com menos propor¢édo
de enchimento em comparagdo com 0S Seus antecessores, por iSSo apresentam menor
viscosidade e maior fluidez que as resinas compostas convencionais. S&o
fotopolimerizaveis e apresentam uma variedade de tonalidade de cores, além de ter maior

resisténcia compressiva e melhor ades@o ao esmalte do dente. (Henostroza, 2010)

Em relacdo ao uso dos cimentos de ionémero de vidro (CIV), € de salientar que foi
proposto pela primeira vez por Mkclean e Wilson, em 1974. Na sua composi¢do tém
vidro com célcio, aluminio, silica e fluoreto. A unido do CIV ao dente & micromecanica,
principalmente por existir indicios de uma unido quimica do calcio ao dente; o resultado
da unido é uma interface praticamente hermética onde se observa uma microfiltracdo
muito baixa. A sua maior vantagem ¢ a libertacdo de fldor, estando demonstrado que o
material provoca uma hipermineralizacdo na interface de ligacdo com o dente. Por outro
lado, a capacidade de libertacdo de fluoreto em meio acido € uma outra vantagem como
propriedade bioldgica. Recomenda-se 0 uso s6 em molares recém-erupcionados. As
principais desvantagens sdo que se desgastam mais rapidamente, por terem baixa
resisténcia a abrasdo e escassa retencéo, de seis a doze meses. (Barranco, 2006) (Beiruti,
2006) (Boj, 2011)

Outra das desvantagens mais significativas € a sensibilidade hidrica, porque é muito
sensivel a &gua no momento da polimerizacdo. Grandes quantidades de dgua eliminam os
iBes e neutralizam o material do acido, reduzindo a sua aderéncia. Portanto, tém surgido

materiaisque incorporam resina. A resina polimeriza-se e protege o material. (Boj, 2011)

Lyndemeyer (2007) pensou que com o seu uso poderia obter um efeito benéfico
pelo seu potencial anticariogénico, remineralizante e antimicrobiano. No entanto,
mostrou que a sua eficicia a longo prazo estaria ameagada pela baixa adesdo ao esmalte e

escassa resisténcia as forcas oclusais.

Tais melhorias, no entanto, ndo tém levado a resultados conclusivos sobre o seu
desempenho superior em termos de selamento. Os CIV autoativados, de baixa
viscosidade tém bom comportamento em molares parcialmente erupcionados por serem

mais tolerantes a humidade e contaminagdo salivar. Estes selantes em alguns estudos

49



Selante de fossas e fissuras. Importancia em Odontopediatria.

mostraram resultados de 100% de retencdo, como os selantes convencionais que foram
colocados precedidos por um sistema adesivo. Enquanto que os selantes resinosos que
excluem a utilizacdo do sistema adesivo mostraram uma retencao de 65%, nesta situacao
de molares parcialmente erupcionados. No entanto, ndo existem evidéncias suficientes
que justifiguem o seu uso em substituicdo dos selantes convencionais, pois em termos de
um bom isolamento do campo operat6rio ndo superam os selantes polimerizaveis quanto
a permanéncia clinica ou o tempo de aplicacdo. Embora muito util em situacdes de
molares parcialmente erupcionados onde ndo ha controlo efetivo de humidade ou quando
ndo se dispde de um selante convencional. Os beneficios clinicos derivados da libertacéo
de fluor a partir dos materiais resinosos ndo sao bem definidas, e parece ser mais uma

estratégia de marketing que uma qualidade do produto. (Kervanto, 2000).

Segundo Boj (2011) preferem-se os SSF de resina comparado com os CIV devido a
sua maior eficacia, porque, apesar dos CIV terem uma propriedade muito importante, a
prevencdo da cérie por libertagdo de fluor, as suas propriedades mecénicas séo

inferioresas da resina pelo seu maior desgaste e solubilidade.

Além disso, segundo a técnica de aplicacdo, tanto os selantes convencionais, como
os CIV podem ser colocados com finalidade preventiva ou terapéutica, de acordo com

duas técnicas:

a) Técnica ndo-invasiva:Nao se realiza nenhum tipo de instrumentacdo no esmalte como
passo prévio para a colocacdo do selante em fossas e fissuras saudaveis ou com lesdes
muito incipientes de cérie. O esmalte, antes do condicionamento &cido requer apenas ser

limpo e é recomendado fazé-lo com escova profilética e agua.

b) Técnica invasiva: Ameloplastia. E uma técnica que consiste no alargamento mecanico
das fissuras limitadas ao esmalte. Hoje em dia é considerado desnecessario a realizar esta
técnica em todas as fissuras suspeitas cavidades antes de colocar o SSF. Com limpeza
cuidadosa do esmalte seguida do condicionamento eficaz do esmalte pode-se parar a
progressao de eventuais caries incipientes. Esta técnica pode ser realizada com sistemas

diferentes:

1)Brocas de fissurotomia: a forma e tamanho exclusivas para tratamento

destas lesoes.
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2) Abrasdo por ar: peca de mdo que dirige particulas abrasivas de oxido de
aluminio de 27 micras que cortae elimina a estrutura dentéria, assim como

restos organicos das fossas e fissuras das cavidades.

Em seguida, prossegue-se para a restauracdo com resina composta fluida sobre a
preparacédo, mais a aplicacdo de SSF em fossas e fissuras adjacentes ndo preparadas. (Boj,
2011)

2.6 Funcdes dos selantes
As funcdes dos selantes podem ser preventivas ou terapéuticas:

a) Preventiva:S&o colocados de forma a prevenir a céarie dentaria em zonas que ainda ndo
foram afetadas, mas em risco devido a retencdo de alimentos e biofilme dentario. O
selante preventivo de sulcos e fissuras € um dos métodos mais eficazes para combater a

carie dentaria em areas superficiais. (Henostroza, 2010)

b) Terapéutica:S&o aqueles que se colocam como tratamentos definitivos de lesdes
questionaveis ou identificadas com tendo carie em estadios iniciais na regido de fossas e
fissuras. Mais recentemente, também em superficies proximais com a chegada de selantes
de infiltracdo. (Bezerra, 2008).

Depois de realizar uma busca sistematica da literatura através de diferentes bases de
dados, observou-se gue hoje dispomos no mercado de diferentes tipos de selantes, sendo

0s mais utilizados os selantes resinosos de dimetacrilato Bis-GMA.

No ambito preventivo, destaca-se a utilizagdo de CIV (Figura 9), proposto pela
primeira vez por Mkclean e Wilson em 1974. A sua composicdo de vidro de calcio,
aluminio, silica e fluoreto. Aderem-se por meios fisicos e quimicos ao esmalte e a
dentina, libertacdo de fltor e boa compatibilidade biolégica. Recomenda-se 0 uso em
molares recém-erupcionados. As desvantagens deste material é que se desgasta
rapidamente e tém uma fraca retencdo, de seis a doze meses (Barrancos, 2006) (Beiruti,
2006)

Muitos autores tém avaliado a retencdo dos selantes de resinosos e CIV, e a

microfiltragdo marginal. Os resultados sdo de que a maior parte dos selantes ionomericos
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apresentam menor retencdo que os selantes resinosos e que se deslocam com rapidez

superficies onde tenham sido aplicadas.

Depois de deslocamento destes selantes, permanecem nas fissuras, restos do
material, evitando a instalacdo e reduz as lesdes de carie, associados aos beneficios de

fldor presente na sua composicao.

Como explicado, alguns autores recomendam ndo usar selantes em dentes
parcialmente erupcionado, no entanto, outros autores e recomendam usar selantes de CIV
como selantes temporarios em locais que ndo podem ser colocados selantes de resina
devido ao controlo de humidade (Sachin, 2011) (Galvez, 2008) (Guevara, 2009).

Outros investigadores recomendam o uso de CIV em dentes recém erupcionados,
nos quais colocar um selante resinoso pode tornar-se dificil, devido a tampa gengival em
distal dos molares. Desta forma, existe a possibilidade de contaminacdo através do sulco
gengival e também pela dificuldade em realizar um isolamento absoluto adequado (Paris,
2007).

Evidéncias cientificas demonstram que CIV com libertacdo de fluor, em estudos de
3 anos, promovem o control efectivo de lesdes de caries incipientes. Podendo existir
perda de material como o registado num estudo realizado no Equador em que no primeiro
ano houve perda de 71% e no segundo ano de 80%, no entanto, destaca-se a baixa

incidéncia de caries(Bonecker et al,2014).

Comparando durante 5 anos a durabilidade dos selantes de resina com os CIV em
103 criangas dos 7-8 anos, verificou-se 86% de sucesso nos selantes de resina composta
enquanto que os dentes selados com CIV s apresentam 22% de sucesso, embora nos trés
primeiros anos estes tenham efectuado maior prevencdo de carie (quatro vezes mais)
(Bonecker et al,2014).
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1. CONCLUSAO

Os selantes de sulcos e fissuras sdo cada vez mais utilizados em medicina
dentaria, especialmente em odontopediatria. Desde 0 seu aparecimiento tém uma
utilizacdo preventiva e, nos ultimos anos, também aplicacéo terapéutica. O tratamento
preventivo de selantes de sulcos e fissuras utiliza-se, tanto a nivel individual como a

nivel comunitario, em programas de saide publica médico-dentéria.

Os mais utilizados séo os selantes resinosos, compostos de bisfenol metaacrilato
glicidilo (Bis-GMA). Os CIV sdo biocompativeis, libertando flior ap6s a sua aplicacao
e recomenda-se em dentes recém-erupcionados ou com alteracdo ligeira do esmalte.
Estdo contra-indicados quando ha cérie na superficie oclusal, céries cavitadas ou carie
com extensdo a dentina. Quando existem céries interproximais com afectacdo de face
oclusal, ou em dentes recém-erupcionados em que 0s restos de tecido mucoso cobrem
uma parte da superficie oclusal. A técnica utilizada deve ser minuciosa, especialmente
com isolamento seguro, sulcos perfeitamente limpos e livres de placa bacteriana e
saliva, deve efectuar-se um bom condicionamento &cido, isolamento, polimerizacéo de

forma a preservar o seu tempo de vida 0 maximo possivel.

Os selantes que contém enchimento melhoram a dureza superficial e sofrem
menos desgaste na oclusdo. No entanto, os selantes que ndo tém a caracteristica do

enchimento possuem melhor retencao e sofrem menos micro infiltragoes.

Os selantes que contém dioxido de titanio, que ddo uma cor branca opaca que
facilita um melhor diagnoéstico durante exames de rotina na clinica dentéria, em relacéo

aos selantes transparentes.

Os selantes fotopolimerizaveis com cor e com enchimento podem incluir
fldor,tendo um efeito cariostatico, sendo a libertacdo do flior maior nas primeiras 24
horas ap0s a aplicacdo. N&o se verifica uma maior taxa de retencdo em comparagao com

selantes sem fluor.

Os selantes preventivos sao colocados para prevenir a carie dentaria em sulcos ou

fissuras onde ha risco de retencdo de alimentos e retencdo de placa bacteriana sendo 0s
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terapéuticos colocados como tratamento definitivo de lesdes questionadveis ou carie

inativa de sulcos e fissuras.

A utilizacdo dos SSF contribui de forma clara e inequivoca para a melhoria da
saude oral dos pacientes, no entanto, parece-nos que devem continuar-se estudos por
forma a aumentar a sua eficacia e durabilidade, no conceito de uma dentisteria cada vez

mais minimamente invasiva.
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