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Resumo 

 

Objetivo: Este trabalho de investiga•‹o visa comparar as concentra•›es de i‹o de flœor 

libertadas entre um Selante Resinoso (Fissurit Ð 3M ESPE ¨) e um Cimento de 

Ion—mero de Vidro Modificado por Resina (Photac Fil Ð 3M ESPE¨) durante 5 

semanas, em que dois grupos compostos por 15 dentes cada (N=30) est‹o armazenados 

num ambiente semelhante ao da cavidade oral. Ap—s submiss‹o das amostras a um 

processo de termociclagem, s‹o comparadas novamente as concentra•›es de i‹o de 

flœor libertado, bem como os n’veis de microinfiltra•‹o apresentados em cada grupo. 

 

Materiais e MŽtodos: Numa amostra de 30 molares h’gidos foi feita uma distribui•‹o 

homogŽnea dos mesmos, formando dois grupos com 15 dentes cada um.  

Num grupo, foi colocado Cimento de Ion—mero de Vidro Refor•ado por Resina (Photac 

Fil Ð 3M ESPE¨) (Grupo A); no outro grupo, foram colocados Selantes de Resina 

Convencionais ˆ base de Bis-GMA (Fissurit Ð 3M ESPE ¨) (Grupo B). 

Nos dois grupos (GA e GB) foi quantificada a concentra•‹o de i‹o de flœor libertada 

pelos selantes, de 24 em 24 horas durante 7 dias. 

A partir do 8¼ dia a quantifica•‹o foi realizada 1 vez por semana, durante 5 semanas.  

No final das 6 semanas, os dois grupos ficaram 24 horas em ‡gua destilada ˆ 

temperatura ambiente, sendo posteriormente submetidos a um processo de 

termociclagem, num per’odo correspondente a 1 ano de envelhecimento. 

Ap—s a termociclagem, quantificou-se novamente a concentra•‹o de flœor libertada. 

Posteriormente, os 30 dentes foram mergulhados numa solu•‹o de azul de metileno a 

2% durante 24 horas, sendo depois cortados longitudinalmente no sentido Mesio- 

Distal.  

Foi feita a avalia•‹o dos n’veis de microinfiltra•‹o, com recurso a uma lupa com 

aumento de 40x. 

Os resultados foram tratados atravŽs de uma an‡lise estat’stica, tendo sido realizado o 

teste de t-Student e de Mann-Whitney. 
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Resultados: Verificou-se que o valor mŽdio da concentra•‹o de flœor libertado pelo 

Grupo A (0,010±0,009) Ž inferior ao valor mŽdio libertado pelo Grupo B (0,014±0,004), 

embora a diferen•a n‹o tenha significado estat’stico (p>0,05). 

Foram, no entanto, encontradas diferen•as com significado estat’stico (p=0,001) entre o 

Grupo A (2,0±1,0) e o Grupo B (1,0±2,0), sendo que o GB apresenta n’veis de 

microinfiltra•‹o significativamente menores. 

 

Conclus‹o: O selante de resina mostra-se mais eficiente, revelando melhores 

propriedades mec‰nicas e uma semelhante liberta•‹o de flœor, comparando com o 

CIVMR. 

 

Palavras Ð Chave: Selantes, Cimento de Ion—mero de Vidro, Cimento de Ion—mero de 

Vidro Refor•ado por Resina, Microinfiltra•‹o, Flœor. 
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Abstract 

 

Objective: The aim of this research was to compare the concentrations of fluoride ion 

released between a resinous sealant (Fissurit - 3M ESPE ¨) and a Resin Modified Glass 

Ionomer Cement (Photac Fil - 3M ESPE ¨) for 5 weeks, where two groups composed 

of 15 teeth each (N = 30) are stored in an environment similar to the oral cavity.  

After submission of the samples to a thermocycling process, the concentrations of 

fluoride ion released, as well as the microleakage levels presented in each group, are 

again compared. 

 

Materials and Methods: In a sample of 30 healthy molars, a random allocation was 

made, forming two groups with 15 teeth each. 

In one group, Resin-Fortified Glass Ionomer Cement (Photac Fil-3M ESPE¨) (Group 

A) was placed; in the other group, Conventional Resin Sealants based on Bis-GMA 

(Fissurit - 3M ESPE ¨) (Group B) was placed. 

In both groups (GA and GB) the concentration of fluoride ion released by the sealants 

were measured every 24 hours for 7 days. 

From day 8 onwards, measures were performed once a week for 5 weeks. 

At the end of the 6 weeks, the two groups were left in distilled water at room 

temperature for 24 hours and then subjected to a thermocycling process in a period 

corresponding to one year of aging. 

After thermocycling, the concentration of fluoride released was measured again. 

Subsequently, the 30 teeth were dipped in a solution of 2% methylene blue for 24 hours, 

then cut longitudinally in the Mesio-Distal direction. 

The microleakage levels were evaluated using a magnifying glass with a magnification 

of 40x. 

The results were treated through a statistical analysis, where the t-Student test and the 

Mann-Whitney test were performed. 

 

Results: The mean value of the fluoride concentration released by Group A (0.010 ± 

0.009) was lower than the mean value released by Group B (0.014 ± 0.004), although 

the difference was not statistically significant (p>0.05). 
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However, differences with statistical significance (p = 0.001) were found between 

Group A (2.0 ± 1.0) and Group B (1.0 ± 2.0), with GB having microleakage levels 

significantly lower. 

 

Conclusion: The resin sealant is more efficient, showing better mechanical properties 

and a similar release of fluoride, compared to the resin modified glass ionomer. 

 

Key Words: Sealants, Glass Ionomer Cement, Resin Modified Glass Ionomer, 

Microinfiltration, Fluoride. 
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Come•ando pela fluoreta•‹o das ‡guas, o nœmero de fontes dispon’veis de flœor 

come•ou tambŽm a variar, iniciando-se pelas primeiras pastas fluoretadas, colut—rios, 

gŽis, vernizes e ainda suplementos sob forma de gotas ou c‡psulas (Kohn et al., 2001). 

Uma exposi•‹o prolongada a baixas concentra•›es de flœor, aliada aos bons 

h‡bitos e cuidados relativos ˆ cavidade oral, s‹o fundamentais para a condi•‹o de saœde 

(Nakabo et al., 2002). 

Os bons h‡bitos de higiene oral Ð escovagem dos dentes 2 a 3 vezes por dia e 

utiliza•‹o do fio dent‡rio regularmente Ð s‹o um fator chave para que os n’veis de placa 

bacteriana se mantenham baixos na cavidade oral (Gunjal, Nagesh, & Raju, 2012). 

ƒ importante ainda que a dieta de cada indiv’duo seja baixa em hidratos de carbono 

ferment‡veis, que n‹o existam h‡bitos de tabagismo e/ou alcoolismo (Morales-Ch‡vez 

& Nualart-Grollmus, 2014; Sreedevi & Mohamed, 2017). 

Dando-se cada vez mais import‰ncia ˆ saœde oral, a preserva•‹o das pe•as 

dent‡rias passou a ser um objetivo fulcral na medicina dent‡ria. Passa-se ent‹o a dar 

uma maior import‰ncia ˆs medidas preventivas e ˆ terapia minimamente invasiva, sendo 

que Òsalvar a maior por•‹o poss’velÓ de cada dente Ž o princ’pio sob o qual todo o 

mŽdico dentista deve atuar (Beraldo, Pereira, Zafalon, & Yoshinari, 2015; Selwitz, 

Ismail, & Pitts, 2007). 

ƒ ent‹o nos anos 60 que surgem os selantes de fissuras ˆ base de resina. 

Definidos como Òmateriais colocados nos sulcos, fossas e fissuras de dentes que est‹o 

suscet’veis ao aparecimento de c‡riesÓ pela AAPD (2012), estes materiais de car‡ter 

preventivo s‹o hoje uma das tŽcnicas preventivas mais frequentes, com resultados muito 

prometedores no que toca ˆ diminui•‹o do risco de aparecimento de les›es de c‡rie 

(AAPD, 2012; Gunjal et al., 2012; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014; Poggio 

et al., 2016). 

Tratando-se de uma barreira f’sica colocada nas superf’cies oclusais, os selantes 

funcionam impedindo que ocorra um alojamento por parte das bactŽrias na face oclusal 

do dente, impossibilitando a liberta•‹o de substratos ‡cidos por parte das mesmas e a 

consequente desmineraliza•‹o do esmalte (Bagherian, Ahmadkhani, Sheikhfathollahi, 

& Bahramabadinejad, 2013; Herle et al., 2004; Meller, Reichenmiller, Schwahn, 

Samietz, & Blunck, 2015; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014). 

O fator chave para a determina•‹o do sucesso ou insucesso do tratamento com 

selantes de resina Ž a reten•‹o (Cvikl et al., 2018; Garg, Indushekar, Saraf, Sheoran, & 
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Sardana, 2018; Memarpour, Shafiei, Zarean, & Razmjoei, 2018; Reddy et al., 2015; 

Sreedevi & Mohamed, 2017). 

Sendo muito sens’veis ˆ humidade, a contamina•‹o por parte da saliva Ž um 

fator que antecede o insucesso do tratamento (Bayrak et al., 2010; Morales-Ch‡vez & 

Nualart-Grollmus, 2014). 

Isto levanta problemas uma vez que o recurso ao isolamento absoluto passa a ser 

fundamental. Em crian•as n‹o cooperantes este tipo de isolamento Ž muitas vezes 

impratic‡vel, tendo que se recorrer ao isolamento relativo (Cvikl et al., 2018). 

Por forma a aumentar a a•‹o preventiva dos selantes, foram feitas v‡rias 

investiga•›es no sentido de desenvolver novos materiais capazes de dar resposta a 

algumas limita•›es presentes nos selantes ˆ base de resina (Gunjal et al., 2012). 

Assim, surgem nos anos 70 os cimentos de ion—mero de vidro (Arribas & 

Nagano, 2015; Gameiro, 2015; Ku!gšz, TŸzŸner, †lker, Kemer, & Saray, 2010). 

Como qualquer material, os CIV possuem tanto qualidades, como limita•›es (Arribas & 

Nagano, 2015). 

A sua grande vantagem Ž a capacidade que t•m de libertar flœor, promovendo a 

constante remineraliza•‹o do esmalte (Bayrak et al., 2010; Ku!gšz et al., 2010). 

AlŽm disto, os CIV apresentam ainda uma boa compatibilidade com os tecidos orais, 

uma —tima capacidade de ades‹o ao dente, um coeficiente de expans‹o tŽrmica 

semelhante ao dos dentes (AAPD, 2012; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014).
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Outra vantagem que possuem ent‹o em rela•‹o aos selantes de fissura ˆ base de 

resina, Ž a facilidade que apresentam durante a sua aplica•‹o e o facto de n‹o serem t‹o 

sens’veis ˆ humidade (Bayrak et al., 2010; Gameiro, 2015; Hatirli, Yasa, & Yasa, 

2017). 

Nos dias de hoje, ainda n‹o h‡ uma resposta definida sobre qual o melhor 

material a ser usado como selante. 

ƒ certo que dentro das v‡rias op•›es desenvolvidas, os mais utilizados s‹o os 

selantes ˆ base de resina Bis-GMA e os cimentos de ion—mero de vidro (Bayrak et al., 

2010; Beauchamp et al., 2008; Herle et al., 2004; Khogli, Cauwels, Vercruysse, 

Verbeeck, & Martens, 2013; Ku!gšz et al., 2010; Poggio et al., 2016). 

No entanto, ainda n‹o se definiu qual o ideal. Isto porque, as qualidades de um, s‹o as 

limita•›es do outro.  

Os selantes convencionais ˆ base de resina apresentam propriedades mec‰nicas 

muito melhores. J‡ os CIV apresentam uma resist•ncia muito baixa, resultando numa 

enorme fragilidade quando expostos a for•as oclusais. Isto leva a que, estando expostos 

a um constante n’vel de stress e cargas multidirecionais, ocorram microfraturas a n’vel 

do material, levando ˆ ocorr•ncia de um fen—meno que Ž assunto nos mais variados 

estudos: a microinfiltra•‹o (Arribas & Nagano, 2015; Bayrak et al., 2010). 

Definida por Bagherian et al., a microinfiltra•‹o trata-se de um processo de passagem 

de i›es, flu’dos, molŽculas e bactŽrias para a interface dente selante (Bagherian et al., 

2013).  

Como principais consequ•ncias posteriores ˆ microinfiltra•‹o, temos a 

ocorr•ncia de c‡ries secund‡rias, altera•‹o da cor do dente, perda do material de 

preven•‹o e ainda les›es revers’veis ou irrevers’veis a n’vel da polpa (Arribas & 

Nagano, 2015; Bagherian et al., 2013; Yengopal, Mickenautsch, Bezerra, & Leal, 

2009). 

Por outro lado, a liberta•‹o de flœor e a capacidade de recarregamento Ž uma 

vantagem dos CIV, quando comparados com os selantes resinosos. 

Funcionando como um reservat—rio, a capacidade que este material tem de 

libertar flœor, em baixas quantidades, para a cavidade oral, Ž extremamente eficaz no 

que toca a evitar c‡ries e no que toca ˆ remineraliza•‹o de c‡ries prŽ-existentes (Poggio 

et al., 2016; Wiegand A., Buchalla W., 2007). 

Ao longo do tempo, t•m sido feitas v‡rias investiga•›es com o objetivo de 

determinar qual o selante ideal. V‡rios estudos foram realizados no sentido de comparar 
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os par‰metros da microinfiltra•‹o e da concentra•‹o de i‹o fluoreto libertado, avaliando 

tambŽm outras vari‡veis, tais como a necessidade de recorrer a tŽcnicas invasivas 

prŽvias, o uso prŽvio de um sistema adesivo, a capacidade de recarregamento de flœor 

pelo material ou ainda vari‡veis como a tens‹o ou a dureza demonstrada pelo mesmo 

(Arribas & Nagano, 2015; Bayrak et al., 2010; Fan et al., 2013; Meller et al., 2015). 

Outros estudos foram tambŽm feitos no sentido de estudar o mesmo tipo de material, 

mas de diferentes marcas, entre CIV ou selantes de resina (Gameiro, 2015; Meller et al., 

2015). 

No entanto, s‹o poucos os estudos que se direcionam exclusivamente ˆ 

compara•‹o dos par‰metros acima mencionados, sem outras vari‡veis. 

Assim, o prop—sito deste estudo Ž investigar os par‰metros de microinfiltra•‹o e 

liberta•‹o de i‹o de flœor libertado a n’vel de dois materiais utilizados muito 

frequentemente para selamento das superf’cies oclusais dos dentes: selantes de fissura ˆ 

base de resina Bis-GMA (Fissurit 3M ESPE )̈ e cimento de ion—mero de vidro 

modificado por resina (Photac 3M ESPE )̈. 
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menor acesso aos cuidados b‡sicos de saœde. Os fatores de risco mais comuns 

traduzem-se numa pobre higiene oral; v‡rias les›es White Spot; um nœmero elevado de 

bactŽrias mutans streptococci em boca; recess›es gengivais; baixo n’vel 

socioecon—mico; n’vel de educa•‹o; pais e irm‹os com elevada preval•ncia de c‡rie; 

uma dieta rica em a•œcares; presen•a de aparelho dent‡rio; um baixo n’vel de fluxo 

salivar; baixo acesso a recursos de flœor; fatores genŽticos e fatores imunol—gicos 

(AAPD, 2012; Campos & Ribeiro, 2005; Evans et al., 2018; Kohn et al., 2001; 

Kressirer et al., 2018). 

 
 
Figura 1 Ð Fatores etiol—gicos das les›es de c‡rie. Adaptado de Selwitz et al., 2007. 
 

Apesar de as les›es de c‡rie tambŽm serem encontradas nas superf’cies lisas dos 

dentes, outro fator que devemos ter em conta quando nos referimos ˆ suscetibilidade do 

seu aparecimento s‹o as superf’cies oclusais dos dentes posteriores (Bagherian et al., 

2013; Herle et al., 2004). 

Fatores pessoais 
Ambiente cavidade oral 

Fatores influentes no 
desenvolvimento da 
c‡rie 
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Devido ˆ anatomia t’pica, onde encontramos sulcos, fossas, fossetas e fissuras, 

com diferentes n’veis de profundidade, estas superf’cies oclusais representam sŽrios 

fatores de risco ao aparecimento da c‡rie, uma vez que se apresentam como um —timo 

meio para a acumula•‹o de placa bacteriana tanto pelo dif’cil acesso ‡ higiene oral, pela 

sua anatomia retentiva, pela dificuldade quer do flœor quer da saliva atuarem sobre as 

regi›es mais profundas. Assim a fraca remo•‹o da placa bacteriana, uma menor 

remineraliza•‹o do dente, torna-o mais suscet’vel ˆ doen•a c‡rie (Bagherian et al., 2013; 

Bayrak et al., 2010; Campos & Ribeiro, 2005; Canta, 2011; Hatirli et al., 2017; Narvai, 

2000). 

Segundo Sreedevi & Mohamed (2017), estas superf’cies s‹o oito vezes mais 

suscet’veis, quando comparadas com as superf’cies lisas. Muitas vezes, o diagn—stico da 

c‡rie nestas superf’cies Ž complicado, uma vez que pode estar escondida entre as fossas 

e os sulcos, sendo indetet‡vel sem se recorrer a exames complementares de diagn—stico 

ou, ao contr‡rio, o que nos parece ser uma c‡rie pode simplesmente ser uma fissura ou 

sulco pigmentado. 

Estas situa•›es de diagn—stico dif’cil podem ocorrer a qualquer idade mas, Ž 

mais comum em crian•as, especialmente a n’vel dos primeiros molares definitivos 

superiores (Deery, 2013; Sreedevi & Mohamed, 2017). 

  A variedade de microorganismos na cavidade oral Ž, alŽm de extensa, em grande 

parte desconhecida.  

Segundo Tenuta (2001), existem cerca de 200 a 300 espŽcies bacterianas na cavidade 

oral. No entanto, nem todas t•m a capacidade de criar c‡rie (Cortelli, 2003; Tenuta, 

2001). 

Assim, surge o termo ÒbactŽrias cariogŽnicasÓ que s‹o, de entre toda a matriz 

bacteriana, aquelas que t•m a capacidade de, atravŽs de um processo digestivo onde 

ocorre a fermenta•‹o dos hidratos de carbono ferment‡veis, produ•‹o de substrato ‡cido 

que vai, lentamente desmineralizar a estrutura de esmalte e criar, eventualmente, uma 

cavidade que se poder‡, se n‹o for vigiada ou tratada, estender atŽ ˆ polpa do dente 

(Tenuta, 2001).  

A acumula•‹o de bactŽrias cariogŽnicas na superf’cie coron‡ria e/ou radicular 

do dente depende de v‡rios fatores, como a anatomia do dente, a higiene oral, a dieta de 

cada indiv’duo e tambŽm a predisposi•‹o genŽtica de cada um (Cata–o, 2014). 
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Assim, as bactŽrias mais comuns encontradas a n’vel dos sulcos e fissuras s‹o os 

tipos S. sanguis, S. mutans e lactobacilos. A n’vel das superf’cies lisas, por exemplo, 

encontramos mais frequentemente S. mutans, S. salivarius e S. sobrinus. 

J‡ a n’vel radicular, encontramos v‡rios subgrupos de Streptococcus, 

Lactobacillus e Actynomyces (Leites et al., 2006). 

V‡rios estudos sugerem que a grande parte das bactŽrias cariogŽnicas pertencem 

ao grupo dos Streptococcus que se divide em 6 subgrupos: Streptococcus mutans, 

sobrinus, cricetus, rattus, ferus e macacae, sendo o primeiro o que est‡ mais associado 

ˆ c‡rie (Cortelli, 2003; Kohn et al., 2001; Narvai, 2000; Rosan & Lamont, 2000; 

Selwitz et al., 2007; Tenuta, 2001). 

Outra espŽcie bacteriana que tambŽm se encontra associada ˆ c‡rie s‹o os 

Lactobacillus, sendo que estes est‹o associados ˆ progress‹o ap—s estar instalada (Bovi 

et al., 2017). 

A coloniza•‹o das bactŽrias cariogŽnicas d‡-se ao n’vel da placa bacteriana.  

Esta placa de consist•ncia viscosa Ž respons‡vel pela acomoda•‹o e prote•‹o das 

bactŽrias end—genas, fornecendo-lhes nutrientes para se desenvolverem e formarem, 

posteriormente liga•›es com novas bactŽrias que se agregam em pol’meros, formando 

um nicho ecol—gico —timo para que se desenvolva, a partir da’ a les‹o c‡rie (Cata–o, 

2014; Cortelli, 2003; Narvai, 2000; Selwitz et al., 2007) 

A forma•‹o da placa d‡-se em duas fases. De acordo com v‡rios estudos in vivo 

e in vitro, numa primeira fase ocorre a agrega•‹o de bactŽrias S. Sanguis na superf’cie 

dent‡ria, sendo que estas s‹o a espŽcie bacteriana que apresenta maior ades‹o ˆ pel’cula 

composta por saliva e restos alimentares.  

  Na segunda fase, h‡ um agrupamento entre diferentes espŽcies bacterianas 

(maioritariamente S. sanguis, S. mutans, S. mitis, S. sobrinus e Lactobacilus) que v‹o 

formar cadeias em pol’mero, de forma organizada, tornando a placa bacteriana cada vez 

mais espessa e, consequentemente mais dif’cil de remover (Pereira et al., 2006; Rosan 

& Lamont, 2000). 

Com a perda gradual do contacto com o oxigŽnio, as bactŽrias pioneiras sofrem 

adapta•›es metab—licas passando a viver em condi•›es anaer—bias, nomeadamente as 

que se encontram a n’vel infra-gengival (Leites et al., 2006; Teixeira et al., 2010).  

   De acordo com a Teoria qu’mico-parasit‡ria (Miller, 1890), as bactŽrias 

alimentam-se a partir do elevado consumo de a•œcares livres, maioritariamente sacarose 

e frutose, fazendo a sua fermenta•‹o e libertando, posteriormente, produtos metab—licos 
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sob a forma de substratos ‡cidos, nomeadamente sob a forma de ‡cido l‡ctico (Galr‹o, 

Proen•a, & Barroso, 2012; Kressirer et al., 2018; Leites et al., 2006; Selwitz et al., 

2007). 

A cavidade oral est‡ sujeita a grandes varia•›es, nomeadamente no que diz 

respeito aos n’veis do pH (Leites et al., 2006; Selwitz et al., 2007; Teixeira et al., 2010). 

Gra•as ˆ capacidade tamp‹o da saliva, estas varia•›es est‹o em constante 

equil’brio, ou seja, ocorre a desmineraliza•‹o a n’vel do esmalte mas, atravŽs da rece•‹o 

de i›es de flœor, fosfato e c‡lcio, esta desmineraliza•‹o Ž revertida, voltando a existir 

um equil’brio dos n’veis de acidez da boca, havendo ent‹o um processo de 

remineraliza•‹o do dente (Kressirer et al., 2018; Selwitz et al., 2007). 

Segundo Deery (2013), n‹o s— a estrutura de esmalte apresenta esta capacidade 

de remineraliza•‹o como todo o complexo pulpo-dentin‡rio Ž capaz de se reparar, n‹o 

sendo por isso estritamente necess‡ria a remo•‹o de toda a dentina cariada que se 

encontra no dente (Deery, 2013). 

Com a produ•‹o dos metabolitos ‡cidos pelas bactŽrias, vai haver uma descida 

dr‡stica do pH, causando uma desmineraliza•‹o da superf’cie dent‡ria. No entanto, na 

fase inicial desta desmineraliza•‹o, esta situa•‹o ainda Ž totalmente revers’vel, sendo 

que neste est‡dio n‹o s‹o observadas quaisquer altera•›es cl’nicas, sendo apenas 

necess‡rio que os valores do pH oral sejam restabelecidos. Aqui entra a import‰ncia do 

papel da saliva, que vai normalizar estes valores. 

No entanto, se os n’veis de pH n‹o forem repostos e os dentes continuarem 

expostos a um meio ambiente ‡cido, a desmineraliza•‹o vai progredir em profundidade 

pela estrutura dent‡ria, podendo chegar atŽ ˆ polpa, caso o processo destrutivo n‹o seja 

interrompido (Leites et al., 2006; Losso et al., 2009). 

Uma forma de verificar o processo de desmineraliza•‹o/remineraliza•‹o, Ž 

atravŽs da observa•‹o de zonas mais translœcidas ou mais escuras no esmalte, que 

correspondem a zonas desmineralizadas e remineralizadas, respetivamente (Losso et al., 

2009). 

Sendo fundamental para a manuten•‹o da saœde oral, o diagn—stico das c‡ries 

que, na sua fase prim‡ria s‹o indetet‡veis apenas atravŽs da observa•‹o cl’nica, Pitts 

(2004) criou o Diagrama das C‡ries Dent‡rias ou ICDAS (Pitts, 2004; Vural & Gokalp, 

2017). 

Este diagrama, que est‡ representado sob a forma de um iceberg, encontra-se divido em 

v‡rios segmentos, sendo que cada um deles diz respeito a um est‡dio de progress‹o da 
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les‹o de c‡rie, permitindo assim ao mŽdico dentista avaliar a gravidade da doen•a e 

facilitando a escolha da medida terap•utica a adotar, para cada caso (Selwitz et al., 

2007). 

O est‡dio das les›es de c‡rie est‡ representado no diagrama, de baixo para cima, do 

menos grave para o mais grave respetivamente, estando estas descritas como: 

 

1.! Les›es iniciais subcl’nicas, com capacidade de remineraliza•‹o; 

2.! Les›es detetadas apenas com meios complementares de diagn—stico; 

3.! Les›es no esmalte detet‡veis clinicamente, sem cavita•‹o; 

4.! Les›es no esmalte detet‡veis clinicamente, com cavita•‹o; 

5.! Les›es na dentina detet‡veis clinicamente, abertas ou fechadas; 

6.! Les›es na polpa. 

(Pitts, 2004) 

 

Assim, promove-se o conceito da Òdentisteria minimamente invasivaÓ, que 

consiste na maior preserva•‹o poss’vel da estrutura dent‡ria, onde o mŽdico dentista s— 

deve atuar perante a les‹o de c‡rie quando esta se encontra num n’vel em que a 

remineraliza•‹o n‹o Ž poss’vel (Deery, 2013). 

De acordo com a American Academy of Pediatric Dentistry, o objetivo da 

dentisteria em pacientes pedi‡tricos tem como principais fun•›es a remo•‹o da c‡rie, 

restringindo-se aos seus limites, proteger e manter a estrutura dent‡ria, restabelecer a 

fun•‹o e a estŽtica do dente e finalmente manter sempre que poss’vel a vitalidade pulpar 

(AAPD, 2012). 

A primeira abordagem de diagn—stico da les‹o de c‡rie Ž atravŽs da visualiza•‹o 

cl’nica, sendo depois confirmada atravŽs de explora•‹o t‡ctil com uma sonda e ainda a 

confirma•‹o com visualiza•‹o de Rx (Bader, Shugars, & Bonito, 2001; Vural & Gokalp, 

2017).   

Ao falarmos do processo din‰mico da c‡rie, Ž importante referir que existem 

diferentes tipos.  

A c‡rie de esmalte Ž aquela que apenas se restringe a este tecido duro. Come•a 

como uma les‹o branca n‹o cavitada, denominada de White Spot.  

Inicialmente, caracteriza-se por uma mancha irregular com aspeto leitoso. Ë 

medida que avan•a em profundidade, Ž poss’vel distinguir uma zona mais translœcida, 
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onde vemos esmalte desmineralizado sem brilho e onde se pode eventualmente iniciar o 

processo de cavita•‹o. 

A n’vel dentin‡rio, a c‡rie pode variar tanto em profundidade, como a n’vel de 

presen•a ou n‹o de bactŽrias infeciosas. Aquelas que apresentam bactŽrias na sua 

estrutura, n‹o t•m capacidade de remineraliza•‹o e encontram-se, normalmente, a n’vel 

do terceiro ter•o dentin‡rio mais profundo, pelo que deve haver uma interven•‹o por 

parte do mŽdico dentista (Deery, 2013).   

As bactŽrias presentes na dentina cariada s‹o variadas nas regi›es infetadas, 

sendo o mais comum encontrar bactŽrias Gram positivas, incluindo as espŽcies 

Lactobacillus, Propionibacterium e ainda Eubacterium. Estas s‹o respons‡veis pela 

produ•‹o de ‡cidos neste foco de infe•‹o, como lactato, acetato, propionato e butirato 

(Leites et al., 2006). 

Apresentando um diagn—stico mais incerto, as c‡ries radiculares podem-se 

encontrar tanto a n’vel da jun•‹o amelo-ciment‡ria como a n’vel mais apical, na 

estrutura radicular. S‹o caracterizadas pela sua consist•ncia mole e viscosa, tendo 

tamanhos vari‡veis e apresentando uma cor amarela acastanhada, quando ativas (Leites 

et al., 2006; Rihs, Sousa, & Wada, 2005; Silva, 1995; Teixeira et al., 2010). 

A n’vel de etiologia da c‡rie radicular, encontra-se uma forte associa•‹o entre a 

presen•a das espŽcies S. Mutans com a abund‰ncia de bactŽrias da espŽcie Actinomyces 

viscous. A correla•‹o da preval•ncia desta œltima espŽcie com o desenvolvimento da 

c‡rie radicular Ž uma poss’vel justifica•‹o para o lento processo de evolu•‹o desta les‹o 

(Rihs et al., 2005; Silva, 1995). 

No que diz respeito ˆs crian•as, as c‡ries surgem de uma forma mais agressiva e 

aguda, sendo designadas como c‡ries ÒrampanteÓ (Evans et al., 2018; Losso et al., 

2009). 

Apresentam-se normalmente por les›es brancas n‹o cavitadas, que 

correspondem a desmineraliza•›es do esmalte. Nesta fase, as les›es podem ser travadas 

apenas atravŽs de medidas preventivas, como aplica•‹o de vernizes de flœor, melhoria 

da higiene oral e diminui•‹o do consumo de a•œcares. Caso estas medidas n‹o sejam 

tomadas, haver‡ um r‡pido e progressivo desenvolvimento da les‹o, que se poder‡ 

estender atŽ ˆ dentina e, mais tarde atŽ ˆ polpa. Nesta fase, para alŽm de se atuar a n’vel 

preventivo, devem-se tambŽm utilizar tŽcnicas restauradoras de forma a interromper o 

desenvolvimento da les‹o evitando a destrui•‹o e perda da estrutura dent‡ria (AAPD, 

2012; Bae & Obounou, 2018; Bovi et al., 2017; Losso et al., 2009; Selwitz et al., 2007). 
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Para alŽm dos fatores de risco j‡ mencionados, Ž importante especificar alguns 

que se direcionam mais ˆ popula•‹o infantil, como a poss’vel imunodefici•ncia da 

crian•a, a necessidade de tomar medica•‹o rica em sacarose, a presen•a excessiva de S. 

mutans na m‹e. Sendo a c‡rie uma doen•a de transmiss‹o vertical, se houver grande 

nœmero de bactŽrias cariogŽnicas na progenitora, haver‡ maior risco de 

desenvolvimento de les‹o na crian•a. 

Existe tambŽm uma rela•‹o entre o aparecimento de c‡ries nos dentes dec’duos 

com o posterior aparecimento de c‡ries na denti•‹o permanente. 

De acordo com a AAPD (2012), estamos perante uma les‹o de c‡rie precoce 

quando existe um ou mais dentes dec’duos cariados, destru’dos ou restaurados, em 

crian•as atŽ aos 6 anos de idade (AAPD, 2012; Bae & Obounou, 2018; Losso et al., 

2009). 

Em 2013, foi criado um novo diagrama que permite classificar o est‡dio das 

les›es de c‡ries para alŽm do original (Pitts, 2004).  

Este novo diagrama, em vez de estar descrito em 7 n’veis foi reduzido para 4, 

tendo como fun•‹o facilitar o diagn—stico de les›es de c‡rie em crian•as. Estes s‹o 

descritos como: 

0.! H’gido Ð sem restaura•›es ou sinais de les‹o inicial de c‡rie; 

1.! Les‹o White Spot Ð les‹o lisa, translœcida e n‹o cavitada de cor branca; 

2.! Cavita•‹o do esmalte Ð superf’cie rugosa desmineralizada. Mais frequente a 

n’vel das superf’cies vestibulares e oclusais sendo que, nas œltimas, Ž comum 

observar sombreado a n’vel da dentina, independentemente de haver 

cavita•‹o do esmalte; 

3.! Cavita•‹o da dentina Ð les‹o evidente a n’vel da dentina, de consist•ncia 

mole, que pode ou n‹o estar associada a uma restaura•‹o prŽvia. 

 (Evans et al., 2018; Ismail et al., 2015). 

A c‡rie afeta aproximadamente 3,9 bili›es da popula•‹o mundial, tendo maior 

incid•ncia sobre os pa’ses subdesenvolvidos e sobre diferentes etnias (Bovi et al., 2017; 

Vasconcelos et al., 2004).  

Segundo Bader (2001), 90% da popula•‹o adulta dos Estados Unidos sofre de 

algum tipo de les‹o de c‡rie (Bader et al., 2001). 

No que toca ao aparecimento de c‡ries em crian•as, este continua a ser um 

problema a n’vel mundial, particularmente em grupos de crian•as com menores 

capacidades financeiras (Evans et al., 2018; Kramer et al., 2018; Kressirer et al., 2018). 
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AtravŽs de estudos efetuados no Brasil, segundo Losso (2009), a maior faixa 

et‡ria que desenvolve esta doen•a est‡ entre os 18 a 36 meses, havendo identifica•‹o de 

les‹o de c‡rie numa taxa de 26,85% (Losso et al., 2009). 

Estudos mais recentes realizados na Coreia do Sul, mostram-nos que a 

preval•ncia do aparecimento de c‡rie em crian•as atŽ aos 71 meses se encontra entre os 

60 e 90% (Bae & Obounou, 2018). 

J‡ em Portugal, na cidade de Matosinhos, estudos com os mesmos critŽrios 

apontam para uma percentagem de desenvolvimento de c‡rie em crian•as que ronda os 

15% (Vasconcelos et al., 2004).  

Outro estudo feito em 2015, pela Dire•‹o Geral de Saœde em Portugal revela 

que, comparando com anos anteriores, em crian•as entre os 12 e os 15 anos a 

preval•ncia da c‡rie diminuiu consideravelmente e em contrapartida os bons h‡bitos de 

higiene oral e preventivos aumentaram significativamente, rondando os 50%. Em 

ambos os estudos, o sexo da crian•a n‹o representa nenhum fator determinante (Losso 

et al., 2009; Vasconcelos et al., 2004). 

Outro estudo realizado em 2013, nos Estados Unidos, aponta que a percentagem 

de crian•as entre os 2 e os 11 anos que experimenta o aparecimento de les›es de c‡rie a 

n’vel os primeiros molares permanentes, se encontra nos 42%. Este estudo mostra ainda 

que numa popula•‹o de crian•as entre os 12 e os 19 anos, cerca de 59% t•m ou j‡ 

tiveram c‡ries nos dentes permanentes (Fan et al., 2013). 

Apesar de ser uma doen•a que tem diminu’do ao longo dos anos, muito pelo 

aumento de medidas preventivas adotadas, a c‡rie continua bem presente na popula•‹o 

infantil a n’vel mundial, afetando popula•›es em pa’ses da AmŽrica do Sul, çsia e 

Europa (Splieth, Christiansen, & Foster Page, 2016). 

ƒ fundamental a implementa•‹o de medidas preventivas que promovam a saœde 

oral. Estas devem ter caracter informativo n‹o s— para as crian•as, como tambŽm para 

os familiares respons‡veis (Narvai, 2000). 

Quando falamos em medidas de preven•‹o, referimo-nos a conjuntos de medidas 

terap•uticas e n‹o terap•uticas que visam informar e esclarecer a popula•‹o para que 

exista um maior controlo da saœde oral, tanto a n’vel de higiene como alimenta•‹o ou 

tambŽm medidas a adotar por parte de cada um, para evitar que apare•am c‡ries ou 

outros problemas a n’vel da cavidade oral (Ruff, 2018; Splieth et al., 2016). 

As medidas preventivas mais comuns centram-se muito a n’vel da dieta, onde 

deve ser incentivado o baixo consumo de a•œcares, rastreios e eventos que promovam o 
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Nos primeiros dois anos p—s-erup•‹o e durante o per’odo eruptivo dos primeiros 

molares definitivos, Ž fundamental a sua aplica•‹o, uma vez que nesta fase, a camada de 

esmalte ainda n‹o est‡ totalmente formada, havendo assim uma maior facilidade de 

penetra•‹o na estrutura por parte das bactŽrias (Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 

2014; Reddy et al., 2015). 

No entanto, nada impede que sejam tambŽm aplicados a pacientes adultos e 

pacientes geri‡tricos. Deve-se ainda considerar a sua import‰ncia em pacientes com 

dificuldades motoras e cognitivas, uma vez que estes apresentam uma maior dificuldade 

na realiza•‹o da higiene oral di‡ria necessitando ent‹o de algo que ajude na preven•‹o 

(Cata–o, 2014; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014; Selwitz et al., 2007). 

Come•ando por se tratar de uma medida preventiva, a ideia da coloca•‹o dos 

selantes passava por impedir a forma•‹o de placa nas zonas retentivas, impedindo desta 

forma o aparecimento das c‡ries. No entanto, este material passou tambŽm rapidamente 

a ser considerado uma medida terap•utica, uma vez que a partir dos anos 70, passou a 

ser incorporado flœor, sob forma de sal org‰nico na sua composi•‹o. Assim, passou a 

ser promovida a remineraliza•‹o do esmalte desmineralizado e tornando assim 50% das 

c‡ries existentes, inativas (Ahovuo-Saloranta et al., 2017; Canta, 2011; Cata–o, 2014; 

Fan et al., 2013). 

Este material flu’do Ž aplicado a n’vel das superf’cies oclusais dos dentes 

posteriores, estendendo-se sobre a sua complexa anatomia, sendo estes considerados os 

dentes mais suscet’veis ˆ acumula•‹o de bactŽrias e posterior forma•‹o de c‡rie dent‡ria 

(Beraldo, Pereira, Zafalon, & Yoshinari, 2015; Canta, 2011; Ku!gšz, TŸzŸner, †lker, 

Kemer, & Saray, 2010; Rosalin Hongsathavij, Yosvimol Kuphasuk, 2018). 

Uma barreira protectora Ž formada atravŽs de um fen—meno de microades‹o 

mec‰nica ˆ estrutura de esmalte, fazendo um isolamento da superf’cie oclusal do dente, 

atuando de forma bacteriost‡tica, impedindo a acumula•‹o de bactŽrias cariogŽnicas na 

mesma (Azam et al., 2018; Bagherian et al., 2013; Canta, 2011; M. Colombo et al., 

2018). 

Com o passar do tempo, Ž normal que ocorra um desgaste e algumas altera•›es 

f’sicas a n’vel dos dentes no seu plano oclusal. Isto pode levar a uma perda do selante na 

superf’cie (Bakhtiar et al., 2016). No entanto, devido ˆ sua capacidade de escoamento, 

boa capacidade de reten•‹o mec‰nica e consequente ades‹o, o material mantŽm-se a 

n’vel das microporosidades do esmalte. Assim, o inicial selamento Ž mantido, 
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impedindo a migra•‹o das bactŽrias para o seu interior (Beraldo et al., 2015; Reddy et 

al., 2015). 

ƒ ainda poss’vel e recomend‡vel, segundo Lakshmi et al. (2018), a combina•‹o de 

medidas terap•uticas, como por exemplo a prŽvia aplica•‹o de verniz de flœor antes da 

coloca•‹o do selante. Isto vai permitir que, mesmo havendo o seu desgaste ou perda, 

continue a haver uma liberta•‹o de flœor na superf’cie, promovendo a remineraliza•‹o 

do esmalte (Lakshmi, Kudlapur, Bhojraj, & Seema, 2018).  

 

Os selantes podem ser divididos em tr•s categorias (Figura2), de acordo com os 

materiais dos quais s‹o feitos. Estes podem ser: 

1.! Selantes ˆ base de resina 

2.! Cimentos de ion—mero de vidro 

3.! Cimentos de ion—mero de vidro refor•ados por resina 

 

 
Figura 2 Ð Esquematiza•‹o das categorias de selantes de fissura, de acordo com o material usado. 
Adaptado de Naaman et al., 2017. 

Os materiais mais comuns a serem usados s‹o os selantes ˆ base de resina Bis-

GMA e o cimento de ion—mero de vidro (Beauchamp et al., 2008; Canta, 2011; Deery, 

2013; Naaman et al., 2017). 

Segundo Bakhtiar et al. (2016), os selantes resinosos s‹o os mais utilizados. No 

entanto, n‹o h‡ ainda uma conclus‹o que permita definir qual o material perfeito 

(Ahovuo-Saloranta et al., 2017; Ahovuo-Saloranta, Forss, & Walsh, 2013; Bakhtiar et 

al., 2016; Beauchamp et al., 2008; Cvikl et al., 2018). 

Os cl‡ssicos selantes de fissura consistem em resinas flu’das, que possuem boas 

capacidades de resist•ncia e ades‹o ao esmalte. Estas s‹o compostas por tr•s elementos 
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essenciais: uma matriz org‰nica, uma matriz inorg‰nica e um agente de liga•‹o; que 

devem proporcionar ao material boas propriedades f’sicas e qu’micas, permitindo um 

adequado desempenho da sua fun•‹o (Beraldo et al., 2015; Canta, 2011; Cvikl et al., 

2018; Deery, 2013; Naaman et al., 2017). 

A matriz org‰nica consiste em liga•›es de mon—meros sendo que, os mais 

frequentes s‹o os mon—meros urethane dimethacrylate (UDMA) e os bisphenol A-

glycidyl dimethacrylate (Bis-GMA). Para que se possa obter uma resina mais flu’da e, 

consequentemente menos viscosa, podem ser associados mon—meros triethylene glycol 

dimethacrylate (TEGDMA). Desta forma, obtemos um material mais leve, com maior 

capacidade de escoamento nos sulcos, fossas e fissuras, que vai diferenciar os selantes 

das resinas compostas cl‡ssicas utilizadas em restaura•›es. 

J‡ a matriz inorg‰nica, consiste em part’culas de carga que v‹o fornecer maior 

dureza e resist•ncia ao material. 

Por fim, como œltimo constituinte encontramos os silanos, que s‹o agentes de 

liga•‹o que tem como fun•‹o ligar a matriz org‰nica ˆ inorg‰nica (Canta, 2011; Cata–o, 

2014; S. Colombo & Beretta, 2018; Cvikl et al., 2018). 

Este material Ž ainda de caracter hidrof—bico, o que significa que durante a sua 

aplica•‹o e atŽ ˆ sua total polimeriza•‹o, n‹o pode haver qualquer contacto com 

superf’cies hœmidas, sob causa de os n’veis de microinfiltra•‹o se tornarem muito 

elevados (Bagherian et al., 2013; Herle et al., 2004; Morales-Ch‡vez & Nualart-

Grollmus, 2014). 

De acordo com v‡rios estudos, os selantes ˆ base de resina, quando comparados 

com os cimentos de ion—mero de vidro, apresentam maior resist•ncia mec‰nica e 

capacidade de selamento (Gameiro, 2015; Herle et al., 2004; Ku!gšz et al., 2010). 

 

Estes s‹o separados em quatro gera•›es, diferindo no seu mŽtodo de polimeriza•‹o:  

 

1.! Primeira gera•‹o Ð ativados por luzes UV 

2.! Segunda gera•‹o Ð autopolimeriz‡veis 

3.! Terceira gera•‹o Ð fotopolimeriz‡veis 

4.! Quarta gera•‹o Ð libertadores de i‹o de flœor 

 

(Ahovuo-Saloranta et al., 2017; Canta, 2011; Naaman et al., 2017) 
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Os sistemas adesivos consistem em materiais que t•m a finalidade de ligar a 

resina aos tecidos duros do dente, atravŽs da sua penetra•‹o a n’vel dos prismas de 

esmalte ou a n’vel dos tœbulos dentin‡rios, depois de submetidos a um condicionamento 

‡cido (Meller et al., 2015; Melo et al., 2013; Van Meerbeek et al., 2011). 

O modo de funcionamento destes materiais traduz-se na remo•‹o da smear layer 

e das camadas mais superficiais da dentina, atravŽs do acondicionamento ‡cido. Ocorre 

ent‹o uma desmineraliza•‹o e consequente aumento de microporosidades dos tœbulos 

dentin‡rios, promovendo uma melhor penetra•‹o e reten•‹o micromec‰nica do adesivo 

(Luong & Shayegan, 2018). 

Existem diferentes grupos de sistemas adesivos, mas hoje os mais usados s‹o os 

sistemas self-etch e os sistemas total-etch (AAPD, 2012; Beauchamp et al., 2008; Van 

Meerbeek et al., 2011). 

 

Os self-etch podem ser colocados em um ou dois passos: 

1.! Um passo Ð primer ac’dico com bond na sua composi•‹o 

2.! Dois passos Ð primer ac’dico e posterior aplica•‹o de bond 

 

Os total-etch podem ser colocados em dois ou tr•s passos, sendo que o ‡cido Ž sempre 

colocado em separado: 

1.! Dois passos Ð ‡cido; primer com bond na sua composi•‹o 

2.! Tr•s passos Ð ‡cido; primer; bond 

(Beauchamp et al., 2008) 

A descoberta destes materiais de ades‹o veio melhorar significativamente a 

ades‹o dos selantes. Segundo Colombo e Beretta (2018), uma desmineraliza•‹o parcial 

da estrutura de esmalte com ataque ‡cido e a aplica•‹o de um sistema bond vai trazer 

resultados muito mais favor‡veis a n’vel da reten•‹o da resina, ao invŽs das medidas 

mec‰nicas e invasivas, como a ameloplastia (AAPD, 2012; S. Colombo & Beretta, 

2018). 

 

Para alŽm da aplica•‹o do sistema adesivo, alguns estudos concluem que existem 

tŽcnicas prŽvias ˆ sua aplica•‹o que podem melhorar ainda mais a longevidade dos 

selantes. 

A ameloplastia prŽvia, a profilaxia com pasta de pedra pomes, a aplica•‹o de 

per—xido de hidrogŽnio e a abras‹o com jato de bicarbonato, s‹o algumas das medidas 
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7.! Fossas bem delimitadas e que n‹o estejam em contacto com restaura•›es 

prŽvias; 

8.! Numa face oclusal h’gida, em que o seu contra lateral esteja ou tenha estado 

cariado; 

9.! Dentes h’gidos, em que n‹o exista evid•ncia radiogr‡fica; 

10.!Pacientes com risco moderado e grave de desenvolver c‡ries;  

11.!Superf’cies com c‡ries inativas nas fissuras, limitadas ao esmalte. 

(Cata–o, 2014; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014; Sreedevi & Mohamed, 

2017). 

 

Como contra-indica•›es, devemos ter em conta: 

1.! Dentes com c‡ries ativas; 

2.! Dentes com c‡ries inter-proximais; 

3.! Presen•a de restaura•›es extensas, independentemente do tipo de material 

4.! Sulcos e fissuras de f‡cil acesso, pouco profundos e que estejam h‡ mais de 4 

anos isentos de c‡rie; 

5.! Crian•as n‹o cooperantes. 

 

Outro fator muito importante Ž a toxicidade que pode estar associada aos selantes, 

mais propriamente aos seus componentes. 

Um dos constituintes da matriz org‰nica ˆ base de Bis-GMA Ž o bisphenol (BPA). 

V‡rios estudos mostram que uma elevada exposi•‹o a esta subst‰ncia pode ter efeitos 

secund‡rios bastante graves, tais como efeitos a n’vel hormonal, uma vez que o BPA 

atua como um agente estrogŽnico; asma; doen•as metab—licas, como a diabetes e a 

obesidade; altera•›es de comportamento; infertilidade e muta•›es a n’vel do sistema 

reprodutor; cancro (Becher et al., 2018; Canta, 2011; Sreedevi & Mohamed, 2017). 

Este facto tem maior relev‰ncia quando falamos de selantes de resina sem carga 

pois estes, sendo mais flu’dos, apresentam maior escoamento e menor capacidade de 

polimeriza•‹o, promovendo uma liberta•‹o de mon—meros potencialmente t—xicos em 

maior quantidade (Canta, 2011; Zingler et al., 2015). 

No entanto, hoje sabe-se que os n’veis de bisphenol presentes nos selantes n‹o 

tem relev‰ncia cl’nica que justifique a suspens‹o da sua utiliza•‹o, sendo mais 

preocupantes as concentra•›es da subst‰ncia em pl‡sticos, embalagens e alimentos, 
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cada vez mais presentes no dia a dia (Becher et al., 2018; McKinney et al., 2015; 

Sreedevi & Mohamed, 2017). 

 

3.! Cimento de ion—mero de vidro 

 

3.1.! Perspetiva hist—rica 

 

Sintetizados posteriormente por Wilson, nos anos 70, os CIV foram considerados 

um material restaurador gold standart que veio acrescentar boas propriedades f’sicas e 

qu’micas bem como inœmeras vantagens que permitiam a sua aplica•‹o em variadas 

situa•›es cl’nicas, nomeadamente como selantes, capazes de diminuir drasticamente o 

risco de aparecimento de c‡rie (Arribas & Nagano, 2015; Gameiro, 2015). 

Este material foi criado de maneira a que houvesse uma boa alternativa aos selantes de 

resina que, apesar de muito boas propriedades mec‰nicas, apresentavam uma alta 

suscetibilidade ˆ contamina•‹o por parte da saliva (Yengopal et al., 2009). 

AlŽm disso, este material possui flœor na sua composi•‹o, tendo ent‹o um papel 

muito importante como remineralizante do esmalte (Xu & Burgess, 2003). 

Este cimento resulta da jun•‹o de ion—mero de silicato de vidro e ‡cido poliacrilato 

sendo que, nos œltimos 20 anos, tanto o p— como o ‡cido foram sofrendo altera•›es, 

havendo assim uma enorme variedade de CIV dispon’veis no mercado, sendo estes cada 

vez mais indicados para o seu uso como selantes (Ahovuo-Saloranta et al., 2017; 

Arribas & Nagano, 2015; Beraldo et al., 2015). 

Apesar das boas capacidades mec‰nicas que os selantes ˆ base de resina 

possuem, devido ˆ sua estrutura hidrof—bica, este material n‹o deve estar em contacto 

com qualquer meio hœmido, evitando cria•‹o de microporosidades e posterior 

contamina•‹o bacteriana (Bagherian et al., 2013; Khogli et al., 2013; Yengopal et al., 

2009). 

Caso aconte•a, o insucesso do tratamento Ž garantido. Normalmente, esta 

situa•‹o d‡-se em casos de pacientes pouco cooperantes, que n‹o permitem a realiza•‹o 

de isolamento absoluto; dentes que n‹o est‹o suficientemente erupcionados e que, desta 

forma, n‹o possam tambŽm ser isolados. ƒ desta forma que surge a indica•‹o dos CIV 

para o uso de selantes (Bayrak et al., 2010). 
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Os CIV, para alŽm de estarem indicados como selantes para dentes posteriores, 

t•m outras fun•›es, descritas pela AAPD, em 2012: 

1.! Cimentos restauradores; 

2.! Forro ou base cavit‡ria; 

3.! Restaura•›es classe I, II, III e V em dentes dec’duos; 

4.! Restaura•›es classe III e V em dentes permanentes, em pacientes de alto risco de 

c‡rie ou em dentes que n‹o se conseguem isolar. 

(AAPD, 2012) 

 

AlŽm de ser um material hidrof’lico e desta forma, suportar o contacto com 

meios hœmidos sem que isso altere o seu comportamento, quando comparados com os 

selantes resina, os CIV vieram trazer uma componente muito importante que viria a 

melhorar, significativamente o controlo do aparecimento de c‡ries nas crian•as. Trata-se 

da sua capacidade de recapta•‹o e liberta•‹o de i‹o de flœor a n’vel da cavidade oral. 

Isto vem fornecer ao esmalte uma capacidade de remineraliza•‹o, travando 

drasticamente o desenvolvimento das les›es que possam surgir (Ku!gšz et al., 2010; 

Poggio et al., 2016). 

Um estudo feito por Wiegand et al. em 2007, veio ainda mostrar que o uso 

di‡rio de pastas de dentes fluoretadas, permitia ao CIV uma maior capacidade de 

recapta•‹o de flœor, uma vez que o i‹o presente nas mesmas era absorvido pelo material 

preventivo que se encontrava nos dentes (Poggio et al., 2016; Wiegand A., Buchalla W., 

2007). 

A descoberta deste material veio facilitar verdadeiramente a coloca•‹o dos 

selantes nos dentes, pela sua boa resist•ncia ˆ contamina•‹o bacteriana, sendo que estes 

n‹o requerem isolamento absoluto, sendo evidentemente mais r‡pidos e mais f‡ceis de 

colocar, tanto em pacientes mais jovens ainda com dentes por erupcionar, como em 

pacientes que n‹o tolerem a coloca•‹o de isolamento absoluto. 

Os CIV trouxeram ainda consigo a capacidade de liberta•‹o de flœor 

significativamente maior e mais extensa, podendo prolongar-se atŽ um ano depois da 

sua aplica•‹o, mostrando-se mais duradouros quando comparados com outras medidas 

como a aplica•‹o de gŽis ou vernizes (Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014). 

 

De acordo com a AAPD (2012), as vantagens relativas aos cimentos de ion—mero de 

vidro s‹o: 
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1.! îtima ades‹o ao esmalte e ˆ dentina; 

2.! Expans‹o tŽrmica muito semelhante aos tecidos dent‡rios; 

3.! Biocompatibilidade; 

4.! Recapta•‹o e liberta•‹o de flœor; 

5.! Baixa suscetibilidade relativamente aos meios hœmidos, quando comparados 

com as resinas; 

6.! Menor sensibilidade p—s-operat—ria, quando comparados com as resinas. 

(AAPD, 2012). 

 

3.2.!  Limita•›es dos Cimentos de ion—mero de vidro 

 

Segundo Cvikl et al. (2018), muitos estudos s‹o inconclusivos quando se p›e a 

quest‹o de Òqual Ž o material perfeito para usar como meio de preven•‹o do 

aparecimento de c‡ries nas superf’cies oclusaisÓ. A verdade Ž que nenhum dos dois Ž o 

ideal uma vez que, enquanto um completa as falhas do outro, o outro possui qualidades 

que o outro n‹o tem. Isto Ž, falando sobre os selantes ˆ base de resina, encontramos um 

—timo material em termos de resist•ncia e longevidade (AAPD, 2012; Cvikl et al., 2018; 

Gunjal et al., 2012; Reddy et al., 2015; Sreedevi & Mohamed, 2017). 

No entanto, no que toca ˆ liberta•‹o de flœor e capacidade de remineraliza•‹o do 

esmalte, os CIV destacam-se pela positiva, apresentando valores consideravelmente 

mais altos e resultados muito favor‡veis no que toca ˆ preven•‹o (Beraldo et al., 2015; 

Cvikl et al., 2018; Grande et al., 2017; Morales-Ch‡vez & Nualart-Grollmus, 2014). 

No entanto, como grande limita•‹o, os CIV apresentam n’veis de resist•ncia 

muito baixos e uma enorme fragilidade, degradando-se com grande facilidade quando 

expostos a for•as e cargas oclusais, resultando na ocorr•ncia de falhas e consequente 

microinfiltra•‹o e invas‹o bacteriana (Arribas & Nagano, 2015; Bagherian et al., 2013; 

Gunjal et al., 2012; Herle et al., 2004; Ku!gšz et al., 2010). 

Segundo Ahovuo-Saloranta (2017), os CIV tradicionais s‹o divididos em dois 

grupos, os de alta viscosidade e os de baixa viscosidade, sendo que os primeiros 

apresentam melhores n’veis de reten•‹o (Ahovuo-Saloranta et al., 2017). 

Um estudo feito por Xu e Burgess em 2003, onde se avalia a liberta•‹o de flœor 

de materiais de cimento de ion—mero de vidro, conclui que Òmateriais restauradores com 

uma alta liberta•‹o de flœor, geralmente, apresentam baixos valores no que toca ˆs 

capacidades mec‰nicas. Assim, estes materiais t•m uma durabilidade significativamente 



II. Conceitos Te—ricos 

!

! #( !

menor do que os materiais que apresentam uma baixa ou nenhuma liberta•‹o de flœorÓ 

(Xu & Burgess, 2003). 

Assim, antes de serem mencionadas as indica•›es deste material, Ž importante 

conhecer as suas limita•›es. 

S‹o variad’ssimos os estudos que foram feitos no sentido de testar as suas 

capacidades.  

Um estudo feito em 2015, que tinha por objetivo comparar selantes resinosos com 

selantes ˆ base de cimento de ion—mero de vidro veio tambŽm comprovar que o 

segundo apresentava valores de microinfiltra•‹o significativamente maiores (Beraldo et 

al., 2015). 

Paralelamente, apesar da sua boa capacidade de escoamento nas fossas e fissuras, 

este material, quando comparado aos selantes de resina, apresenta piores padr›es de 

adapta•‹o ˆs margens da superf’cie (Garg et al., 2018). 

Depois de terem sido feitos tr•s estudos onde foram avaliados v‡rios tipos de 

materiais, quando se compararam dois cen‡rios em que um consistia na aplica•‹o de um 

CIV como selante e o outro n‹o tinha a aplica•‹o de qualquer material, estes revelaram-

se inconclusivos, sugerindo que os selantes de ion—mero de vidro apresentavam valores 

qualitativos muito inferiores ao esperado (Ahovuo-Saloranta et al., 2017). 

 

3.3.! Indica•›es dos Cimentos de ion—mero de vidro 

 

De acordo com as suas caracter’sticas, propriedades hidrof’licas e capacidades de 

liberta•‹o de flœor, os cimentos de ion—mero de vidro est‹o indicados como material de 

elei•‹o para situa•›es como: 

 

1.! Pacientes com dificuldades motoras, onde a higiene oral Ž, muitas vezes limitada 

e insuficiente, sendo que o flœor n‹o chega ˆs zonas mais suscet’veis;  

2.! Crian•as pouco cooperantes, que impossibilitem o isolamento absoluto, sendo 

necess‡ria a coloca•‹o de um material que reaja bem sob condi•›es hœmidas, 

como Ž o caso da cavidade oral; 

3.! Dentes pouco erupcionados que n‹o permitam tambŽm a realiza•‹o de 

isolamento absoluto; 

4.! Dentes dec’duos, sem matura•‹o completa do esmalte, onde os selantes de resina 

apresentam uma baixa reten•‹o; 



Avalia•‹o da microinfiltra•‹o e liberta•‹o de i‹o fluoreto em selantes de resina e cimentos de ion—mero de vidro 
modificados por resina - estudo in vitro 

!

 
!

#" !

5.! Selantes de transi•‹o Ð s‹o assim definidos a partir da sua aplica•‹o aquando de 

situa•›es excecionais, apesar da sua menor longevidade.  

(AAPD, 2012; Beraldo et al., 2015; Cvikl et al., 2018; Morales-Ch‡vez & 

Nualart-Grollmus, 2014). 

 

3.4.! Cimentos de ion—mero de vidro refor•ados por resina 

 

Por forma a conciliar as vantagens dos selantes de resina ˆ base de Bis-GMA com 

os CIV, foram criados os cimentos de ion—mero de vidro refor•ados por resina 

(Ahovuo-Saloranta et al., 2017; Bayrak et al., 2010; Cvikl et al., 2018). Estes materiais 

resultam de poli-‡cidos modificados, que v‹o aliar as boas propriedades de resist•ncia e 

adapta•‹o associadas ˆ fotopolimeriza•‹o dos selantes resinosos, com a capacidade de 

liberta•‹o de flœor e a menor suscetibilidade ˆ contamina•‹o salivar, fornecidas pelos 

CIV (Hatirli et al., 2017; Naaman et al., 2017). 

Assim, este material oferece muito bons resultados a n’vel de preven•‹o a longo 

prazo, tanto pela capacidade de remineraliza•‹o do esmalte, como pelo baixo valor 

associado ˆ microinfiltra•‹o, reduzindo significativamente o risco de aparecimento de 

c‡rie. 

 

4.! Microinfiltra•‹o    

 

A microinfiltra•‹o Ž um processo que pode ocorrer quando se aplicam os selantes, 

sendo a causa prim‡ria para o insucesso do tratamento (Fan et al., 2013; Herle et al., 

2004; Luong & Shayegan, 2018). 

O fen—meno de microinfiltra•‹o, Ž referido como uma passagem qu’mica de 

bactŽrias, fluidos, molŽculas ou i›es entre as paredes da cavidade do dente e o material 

restaurador (Arribas & Nagano, 2015; Bagherian et al., 2013; Rao & Upadhyay, 2011). 

Existem v‡rios fatores que podem criar situa•›es de microinfiltra•‹o, como por 

exemplo, o tipo de material a ser usado, a falta de ades‹o do material restaurador ˆ 

cavidade, a dimens‹o da cavidade feita, o m—dulo de elasticidade do material 

restaurador, entre outros (Gameiro, 2015; Luong & Shayegan, 2018). 

Estes fatores v‹o interferir diretamente com o selante uma vez que est‹o 

intimamente ligados ao stress de contra•‹o que vai ocorrer. Restaura•›es com grandes 

dimens›es ou com um Fator C elevado levam frequentemente a um maior stress da 
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restaura•‹o, levando ao aparecimento de falhas tanto no dente como nas transi•›es 

dente/material, conduzindo ent‹o ˆ microinfiltra•‹o (Gameiro, 2015). 

Situa•›es como esta podem contribuir para uma entrada de subst‰ncias, 

qu’micos e restos alimentares, provocando o fen—meno din‰mico de passagem entre 

dente e restaura•‹o (Bahrololoomi, Razavi, & Soleymani, 2014).  

Segundo Rao e Upadhyay (2011), no que toca aos selantes, quando ocorre o 

aparecimento de microinfiltra•›es, deve-se prever o insucesso do tratamento. Este 

fen—meno reflete o prov‡vel aparecimento de c‡ries secund‡rias nas superf’cies 

dent‡rias, situa•›es de hipersensibilidade, descolora•‹o marginal e aparecimento de 

les›es pulpares. Isto deve-se ˆ falta de isolamento e consequente passagem de 

subst‰ncias e bactŽrias entre o material restaurador e a superf’cie do dente (Arribas & 

Nagano, 2015; Bagherian et al., 2013; Rao & Upadhyay, 2011).  

Segundo Gameiro (2015), todos os materiais apresentam algum n’vel de 

microinfiltra•‹o marginal, ap—s imers‹o durante 24h em azul de metileno a 2%. 

Este estudo revela ainda que, apesar de as diferen•as n‹o serem significativas, os 

cimentos de resinas convencionais, como Ž o caso dos selantes convencionais de resina 

ˆ base de Bis-GMA, apresentam maiores n’veis de microinfiltra•‹o em rela•‹o aos 

Cimentos de ion—mero de vidro modificados por resina. 

No entanto, a maioria dos estudos realizados acerca deste tema apontam para 

uma maior microinfiltra•‹o por parte dos cimentos de ion—mero de vidro, tanto quando 

comparados com os selantes resinosos como com os CIV modificados por resina 

(Bagherian et al., 2013; Fan et al., 2013; Gawali, Chaugule, & Panse, 2016; Herle et al., 

2004; Luong & Shayegan, 2018). 

Para evitar a ocorr•ncia deste processo, o correto isolamento do dente sujeito a 

tratamento, a sua correta prepara•‹o e o seguimento criterioso dos protocolos de 

aplica•‹o s‹o fundamentais, por forma a garantir uma alta taxa de sucesso (AAPD, 

2012; Bagherian et al., 2013; Bakhtiar et al., 2016; Gawali et al., 2016; Morales-Ch‡vez 

& Nualart-Grollmus, 2014). 

Assim, a microinfiltra•‹o trata-se de um par‰metro de avalia•‹o da qualidade 

dos materiais (Rao & Upadhyay, 2011). 

Existem v‡rias formas de a avaliar, tanto por testes bacteriol—gicos, indicadores 

radioativos, utiliza•‹o de qu’micos e colora•‹o. 

Neste œltimo, os corantes mais utilizados s‹o o azul de metileno a 2% ou a fucsina 

b‡sica a 0,2%. No entanto, estes testes podem levar a falsos positivos, uma vez que as 
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part’culas que constituem as solu•›es podem ter dimens›es inferiores ˆs de algumas 

bactŽrias, penetrando o dente e a restaura•‹o com maior facilidade (Bagherian et al., 

2013; Gameiro, 2015; Gawali et al., 2016). 

 

5.! Flœor  

 

5.1.! Perspetiva hist—rica 

 

Sendo considerada uma das doen•as cr—nicas mais prevalentes a n’vel mundial, a 

c‡rie tem sido objeto de estudo nos mais diferentes par‰metros, com o intuito de se 

compreender qual a sua etiologia, os fatores que a potenciam, que a neutralizam e qual a 

melhor forma de travar o seu crescimento (Selwitz et al., 2007). 

Surge ent‹o um grande interesse ˆ volta do flœor, que se percebeu ter uma 

influ•ncia direta no ciclo das c‡ries, mostrando-se uma solu•‹o promissora no que toca 

ˆ diminui•‹o da preval•ncia das c‡ries, a n’vel mundial (Bayrak et al., 2010; Fraz‹o et 

al., 2011; Poggio et al., 2016). 

O flœor Ž um i‹o de carga negativa. Pertence ao grupo dos elementos 

halogŽneos, em conjunto com o i‹o de cloro, bromo e iodo (Narvai, 2000). ƒ o 13¼ 

elemento mais abundante na natureza e encontra-se presente na ‡gua, no ar e na terra. 

A sua concentra•‹o Ž vari‡vel, tendo em considera•‹o o elemento e a regi‹o que 

s‹o analisados. No ar, esta pode variar entre 0,05 e 1,90 ppm, na terra varia entre os 2 e 

os 5 ppm e na ‡gua o seu valor encontra-se entre os 0,8 e 1,4 ppm. Apesar destes 

valores serem a regra, h‡ exce•›es, tendo j‡ sido encontradas concentra•›es de 8,5 ppm 

no solo ou valores como 2,8 ppm num lago no QuŽnia (Kohn et al., 2001; Murray, 

1986; Narvai, 2000). 

O primeiro estudo acerca deste tema foi feito por McKay, no in’cio dos anos 20, 

quando houve uma primeira perce•‹o da rela•‹o entre o flœor e a cavidade oral. Ao 

aperceber-se de uma liga•‹o entre crian•as com dentes manchados e uma baixa 

preval•ncia de c‡rie, foram feitas v‡rias an‡lises ˆ ‡gua dessa regi‹o, por forma a 

compreender a sua composi•‹o e perceber qual o elemento presente que comprovasse 

estes fatos. 

Comparando com as ‡guas de outras regi›es, em que a presen•a de flœor seria 

mais baixa, estabeleceu-se ent‹o uma rela•‹o entre este i‹o e a diminui•‹o da 

preval•ncia da c‡rie. Surgiu ainda outro termo, a fluorose dent‡ria, causada por n’veis 
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excessivos de flœor, que resultava no aparecimento de manchas a n’vel do esmalte, 

tratando-se de uma mineraliza•‹o deficiente do dente (Fraz‹o et al., 2011). 

Assim, foram feitos posteriormente v‡rios estudos para se estabelecer qual a 

quantidade ideal de flœor para que, ao fazer a sua ingest‹o atravŽs da ‡gua, houvesse 

tanto uma diminui•‹o da incid•ncia de c‡ries como uma inibi•‹o do aparecimento da 

fluorose (Canta, 2011; Diesendorf, 1986; Fraz‹o et al., 2011; Narvai, 2000). 

Chaves (1977), depois de avaliar v‡rios valores referentes ao flœor em 

associa•‹o com a incid•ncia de c‡ries e o aparecimento de fluorose em v‡rias 

popula•›es, determinou que a concentra•‹o ideal de flœor na ‡gua seria de 0,7ppm, 

sendo aceites pequenas subidas ou descidas deste valor base provocados por fatores 

ambientais (Fraz‹o et al., 2011). 

Este valor estipulado viria a diminuir a preval•ncia de c‡ries em 60%, controlando 

tambŽm o aparecimento das manchas a n’vel do esmalte (Moimaz, Saliba, Marques, 

Garbin, & Saliba, 2015; Narvai, 2000). 

 

5.2.! Limita•›es do flœor 

 

Apesar de existirem centenas de estudos que comprovem a efic‡cia do flœor na 

diminui•‹o do aparecimento de c‡ries, est‡ tambŽm provado que muitas pessoas que 

t•m acesso di‡rio a fontes de flœor t•m, alguma vez na vida, a presen•a de pelo menos 

uma c‡rie em boca (Fraz‹o et al., 2011; Phantumvanit, 1993; Tenuta, 2001). 

Desta forma, Ž importante tambŽm ter no•‹o que, apesar de o flœor ser cada vez 

mais recomendado e usado pela popula•‹o no geral, existem outros fatores importantes 

a ter em conta que s‹o determinantes para o aparecimento ou aus•ncia de les›es de 

c‡rie, sendo esta uma doen•a de origem multifatorial (Diesendorf, 1986; Selwitz et al., 

2007; Tenuta, 2001). 

Segundo Diesendorf (1986), o conceito da fluoreta•‹o est‡ sobrestimado. Isto 

porque, apesar de inœmeros estudos mostrarem uma correla•‹o positiva entre a ingest‹o 

e/ou aplica•‹o de flœor e a menor incid•ncia de c‡ries, muitos outros mostram que esta 

rela•‹o n‹o tem qualquer valor, uma vez que s‹o estudadas v‡rias regi›es como a 

Austr‡lia, Inglaterra, Holanda e Nova Zel‰ndia, que n‹o possuem ‡guas fluoretadas e 

apresentam, ainda assim, uma dr‡stica diminui•‹o da preval•ncia das c‡ries, tendo em 

conta outros fatores influenciadores da doen•a (Diesendorf, 1986). 
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ƒ importante dar ent‹o aten•‹o ˆ dieta, mais propriamente ao consumo de hidratos 

de carbono ferment‡veis, bem como ˆ medica•‹o e/ou suplementa•‹o, diminuindo a 

toma constante de medicamentos/suplementos ricos em sacarose, assim como ˆ higiene 

oral, insistindo em medidas de preven•‹o, comunica•‹o e rastreios (Diesendorf, 1986; 

Narvai, 2000; Tenuta, 2001). 

 

5.3.! Formas de aplica•‹o de flœor 

 

Foram v‡rias as medidas que se encontraram por forma a abranger  a 

disponibilidade de flœor ˆ maior popula•‹o poss’vel. 

Isto come•ou no in’cio dos anos 50, atravŽs da fluoreta•‹o das ‡guas comunit‡rias 

(Tabela 1), depois de v‡rios estudos que comprovassem os seus benef’cios e depois da 

aprova•‹o pela ADA em 1951 (Narvai, 2000). 

Para alŽm de ser a mais econ—mica, esta medida consegue chegar a milh›es de 

pessoas em todo o mundo, melhorando significativamente as condi•›es de saœde oral a 

n’vel mundial (Fraz‹o et al., 2011; Kohn et al., 2001; Narvai, 2000). 

Nos anos 90, institui•›es como a American Dental Association (ADA), a 

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) e a American Academy of Pediatrics 

(AAP) consentiram na formula•‹o de guidelines espec’ficas para o consumo de flœor 

destinadas a crian•as atŽ aos 16 anos (Tabela 1), usando como par‰metros as 

concentra•›es de flœor presentes na ‡gua e, mais tarde, as dosagens presentes nos 

suplementos a serem tomados, relacionados com a idade da crian•a (Kohn et al., 2001). 

 
 

Concentra•›es de flœor a partir das ‡guas comunit‡rias 
Idade <0,3 ppm 0,3-0,6 ppm >0,6 ppm 

0-6 meses Nula Nula Nula 
6 meses Ð 3 anos 0,25 mg/dia Nula Nula 
3 anos Ð 6 anos 0,50 mg/dia 0,25 mg/dia Nula 
6 anos Ð 16 anos 1,0 mg/dia 0,50 mg/dia Nula 
Tabela 1 Ð Suplementa•‹o de flœor recomendada diariamente, a partir das ‡guas comunit‡rias 
fluoretadas. Adaptado de Kohn et al., 2001. 

N’veis de consumo de flœor a partir da idade e peso 
Idade Peso de refer•ncia 

(Kg) 
Consumo 

Adequado (mg/dia) 
Consumo 

Toler‡vel (mg/dia) 
0-6 meses 7 0,01 0,7 
6-12 meses 9 0,5 0,9 
1-3 anos 13 0,7 1,3 
4-8 anos 22 1,1 2,2 
>9 anos 40-76 2,0-3,8 10,0 
Tabela 2 Ð Ingest‹o di‡ria de flœor recomendada, a partir da idade e do peso do paciente. Adaptado de 
Kohn et al., 2001. 
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Inœmeros estudos comprovam que a forma mais eficaz de beneficiar das 

propriedades do flœor Ž atravŽs da sua ingest‹o, em baixas concentra•›es (Tabela 2), por 

um longo per’odo de tempo (Diesendorf, 1986; Kohn et al., 2001; Nakabo et al., 2002; 

Poggio et al., 2016; Selwitz et al., 2007). 

Assim, o consumo de ‡guas fluoretadas e a utiliza•‹o de pastas de dentes com 

concentra•›es entre 1,000 e 1,5000 ppm s‹o as formas mais f‡ceis e eficazes de chegar 

ˆ popula•‹o (Selwitz et al., 2007). 

Existem ainda colut—rios com concentra•›es entre os 0,05% para uso di‡rio e 

0,20% para uso semanal de fluoreto de s—dio. Estudos mostram que o seu uso diminui 

em 31% a preval•ncia de les›es de c‡rie. 

No entanto, existem pessoas com maior risco para o aparecimento de c‡ries, 

sendo que nestes casos, para alŽm do consumo de flœor em baixas concentra•›es, est‹o 

tambŽm recomendadas outras formas de aplica•‹o, mais concentradas e mais espa•adas 

ao longo do tempo.  

Temos ent‹o os gŽis de flœor, com concentra•›es entre os 5,000 e os 12,300 

ppm, sendo as suas aplica•›es recomendadas entre os tr•s e doze meses. As aplica•›es 

de gel de flœor reduzem o aparecimento de c‡ries em 26% e s‹o mais eficazes quando 

feitas por profissionais e n‹o pelo pr—prio paciente. 

Surgem ainda os vernizes de flœor, com concentra•›es entre os 1,000 e os 2,600 

ppm. O flœor pode vir sob forma de fluoreto de s—dio ou difluorsilano. Estudos mostram 

que a sua aplica•‹o Ž mais eficaz quando Ž feita tr•s vezes na mesma semana, uma vez 

por ano, do que num registo de seis em seis meses como Ž feito, tradicionalmente, com 

os gŽis (Kohn et al., 2001; Phantumvanit, 1993). 

Nos anos 40 aparecem ainda os suplementos de flœor. Estes surgiram como 

alternativa para crian•as de n‹o tinham fontes de ‡gua fluoretada dispon’veis. 

Encontram-se sob forma de pastilhas, rebu•ados, comprimidos ou gotas. As suas 

concentra•›es variam entre os 0,25 e 1,0 mg de flœor e v‡rios estudos comprovam a sua 

efic‡cia na redu•‹o do aparecimento de c‡ries tanto em crian•as como em adultos. Em 

contrapartida, a sua rela•‹o com o aparecimento de fluorose dent‡ria Ž elevada, de 

acordo com v‡rias investiga•›es feitas neste sentido. Isto significa que o uso de 

suplementos deve cingir-se apenas a pessoas que tenham prescri•‹o do mŽdico ou do 

mŽdico dentista e deve ser feito de acordo com as indica•›es do mesmo (Kohn et al., 

2001; Narvai, 2000; Phantumvanit, 1993; Xu & Burgess, 2003). 
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Por fim, surgem nos anos 70 os selantes com flœor na sua constitui•‹o. Estes 

mostraram ser a forma mais eficaz no que toca ˆ preven•‹o do risco de c‡ries, uma vez 

que o diminui em 50%. Neste material, o flœor pode ser impregnado sob forma de sal 

solœvel ou sob forma de sal org‰nico, sendo respetivamente libertado atravŽs da 

dissolu•‹o do sal ou atravŽs de trocas i—nicas do mesmo (Canta, 2011). 

Esta tŽcnica mostrou-se muito eficiente, promovendo uma liberta•‹o constante em 

baixas doses de flœor por um longo per’odo de tempo, promovendo desta forma a 

constante remineraliza•‹o do esmalte (Ahovuo-Saloranta et al., 2017; Canta, 2011; Fan 

et al., 2013). 

 

5.4.! Fluorose dent‡ria e risco de toxicidade com flœor 

 

O termo fluorose dent‡ria foi descrito por McKay, quando este relacionou o 

aparecimento de manchas nos dentes de crian•as com as altas concentra•›es de flœor 

presentes nas ‡guas do estado de Colorado Springs (Narvai, 2000). 

A fluorose dent‡ria n‹o consiste num problema de saœde pœblica mas Ž, no 

entanto, considerada um fator diferenciador que afeta n‹o s— estŽtica como 

psicologicamente as crian•as que por ela s‹o afetadas (Fraz‹o et al., 2011; Moimaz et 

al., 2015; Phantumvanit, 1993). 

Trata-se de um defeito de mineraliza•‹o que ocorre a n’vel do esmalte dent‡rio 

quando se d‡ a forma•‹o do mesmo, deixando-o hipomineralizado e, consequentemente, 

com maior porosidade (Moimaz et al., 2015; Roholm, 1985). 

Manifesta-se atravŽs de manchas opacas, simŽtricas e pouco arredondadas. 

Dependendo das quantidades de flœor ingeridas durante a forma•‹o dos dentes, a 

fluorose tanto pode ser clinicamente impercet’vel como se pode manifestar de forma 

muito agressiva, com o aparecimento de manchas muito escuras que podem ocupar 

praticamente a totalidade da coroa dent‡ria (Fraz‹o et al., 2011; Moimaz et al., 2015). 

Assim, crian•as entre os 3 e os 6 anos t•m um risco particularmente elevado de 

desenvolver este problema, uma vez que Ž nestas idades que ocorre a forma•‹o da 

denti•‹o definitiva (Kohn et al., 2001; Moimaz et al., 2015; Phantumvanit, 1993). 

AlŽm da fluorose dent‡ria, existem ainda outros efeitos a n’vel sistŽmico que 

podem ser desencadeados pelo consumo excessivo de flœor.  
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Apesar de hoje em dia serem pouco comuns, estes efeitos podem variar desde simples 

sintomas a sintomas muito graves e podem atŽ provocar a morte por toxicidade, sendo 

este œltimo praticamente nulo de acontecer nos dias de hoje (Whitford, 2011). 

AlŽm da presen•a natural de flœor em v‡rios elementos como o ar, a ‡gua e a terra 

que resulta na sua exposi•‹o ineg‡vel ao Homem, v‡rios estudos comprovam ainda a 

presen•a deste i‹o sob forma de fluoreto de s—dio em v‡rios ingredientes e condimentos 

culin‡rios como no sal, na farinha, no fermento ou no a•œcar em p—. Isto aumenta 

drasticamente o risco de toxicidade por flœor, sendo fundamentais os limites propostos 

nas guidelines formulas pela ADA, a AAPD e a AAP (Kohn et al., 2001; Phantumvanit, 

1993; Whitford, 2011). 

Outros fatores de risco que podem resultar na sobredosagem de flœor passam pelas 

pastas de dentes usadas pelas crian•as. Hoje as concentra•›es de flœor nas pastas podem 

ir atŽ aos 1,500 ppm. Isto pode tornar-se perigoso, uma vez que estas pastas costumam 

apresentar sabores agrad‡veis que levam ˆ sua degluti•‹o por parte das crian•as mais 

jovens, expondo-as a n’veis elevados de flœor que se manifestam posteriormente com 

sintomas mais ou menos graves, dependendo da dose e do tempo de exposi•‹o (Fraz‹o 

et al., 2011; Whitford, 2011). 

Assim, apesar das indica•›es espec’ficas por parte dos mŽdicos dentistas para a 

coloca•‹o de uma quantidade reduzida na escova, o uso de pastas dent’fricas com 

concentra•›es t‹o elevadas de flœor foi desaconselhado para crian•as com menos de 6 

anos de idade (Kohn et al., 2001; Phantumvanit, 1993). 

Os v‡rios sintomas causados por consumos elevados de flœor passam por simples 

manifesta•›es gastrointestinais, como podem rapidamente avan•ar para problemas 

respirat—rios devido ˆ acidez metab—lica provocada pelo flœor, disfun•‹o renal, 

hemorragias e ainda problemas card’acos e musculares devido ˆ alta carga 

eletronegativa associada ao i‹o (Nakabo et al., 2002; Poggio et al., 2016; Roholm, 1985; 

Whitford, 2011). 

Como tratamento para a toxicidade, a solu•‹o passa por tentar expulsar o flœor do 

organismo o mais r‡pido poss’vel, uma vez que este Ž rapidamente absorvido pelo 

est™mago e pelo intestino grosso. Desta forma, deve-se induzir o v—mito e tentar 

aumentar a fun•‹o renal, para que ocorra a maior excre•‹o poss’vel.  

Havendo ainda uma forte afinidade entre o c‡lcio e o flœor, devem ser 

administradas doses de cloreto ou gluconato de c‡lcio ou, caso n‹o seja poss’vel, deve 

ser incentivado o consumo de leite na maior quantidade poss’vel. Isto vai promover uma 
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recapta•‹o do flœor a partir do c‡lcio, sendo este removido do trato gastrointestinal e, 

consequentemente, absorvido em menores doses (Diesendorf, 1986; Moimaz et al., 

2015; Roholm, 1985; Whitford, 2011). 

 

5.5.! Mecanismo de a•‹o do flœor 

 

Apesar de ser conhecida como uma das formas mais eficazes para combater o 

aparecimento de c‡ries, o seu mecanismo de a•‹o ainda n‹o est‡ totalmente esclarecido  

As primeiras teorias que giravam ˆ volta do i‹o de flœor e da maneira como este 

atuava apontavam para que este funcionasse a n’vel sistŽmico, aquando da forma•‹o do 

dente, fortalecendo a estrutura dos cristais de hidroxiapatite atravŽs da forma•‹o de 

fluorapatite (Kata, Pero", #utej, & Ba"i$, 2013; Narvai, 2000). 

Assim, acreditava-se que os verdadeiros benef’cios do flœor se davam no per’odo prŽ-

natal e durante a forma•‹o dos dentes (Kata et al., 2013). 

No entanto, v‡rios foram os estudos que vieram mostrar que a melhor forma de 

aproveitar o flœor Ž atravŽs do seu uso em pequenas doses, durante toda a vida (Nakabo 

et al., 2002; Narvai, 2000; Poggio et al., 2016; Selwitz et al., 2007). 

 

Para compreender o modo de a•‹o do flœor Ž importante compreender a 

constitui•‹o do esmalte. A estrutura do esmalte consiste em 95% de cristais de 

hidroxiapatite, sendo os restantes 5% distribu’dos entre ‡gua e prote’nas (Robinson, 

2009; Schneider, 1986). 

Durante a forma•‹o dos dentes e com as v‡rias altera•›es ambientais que se d‹o a n’vel 

da cavidade oral, os cristais de hidroxiapatite v‹o captando v‡rios i›es para a sua 

estrutura, como carbonato, magnŽsio, fosfato ou flœor (Figura 4) (Kata et al., 2013; 

Moimaz et al., 2015; Schneider, 1986). 

Conforme ocorre a integra•‹o destes i›es para a rede cristalina, os cristais de 

hidroxiapatite podem sofrer altera•›es tanto nas suas dimens›es, como na forma ou 

mesmo na sua densidade (Kata et al., 2013). 

Isto leva a que esta rede se possa tornar mais fr‡gil e mais suscet’vel ˆs altera•›es 

ambientais, particularmente a n’vel do pH. Isto porque, a presen•a de carbonato vai 

diminuir a quantidade de fosfato presente no dente e, tambŽm, a presen•a de magnŽsio 

vai substituir e diminuir a presen•a de c‡lcio. Desta forma, o esmalte torna-se mais 
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solœvel especialmente em meios ‡cidos, havendo uma maior propens‹o para o 

aparecimento de c‡rie (Kata et al., 2013; Narvai, 2000; Robinson, 2009). 

AtravŽs do consumo prŽ-natal de flœor, pensava-se estar a diminuir 

drasticamente a preval•ncia das c‡ries. E de facto, segundo Kata et al. (2013), estudos 

in vivo mostraram que as camadas de esmalte expostas ao flœor durante a sua forma•‹o 

eram mais densas, mais mineralizadas e menos porosas. No entanto, concluiu-se que a 

sua solubilidade, quando expostas a meios ‡cidos, era t‹o elevada como a de dentes que 

n‹o receberam suplementa•‹o de flœor no per’odo prŽ-eruptivo.  

Desta forma, rapidamente se percebeu que o verdadeiro interesse do flœor n‹o 

consistia na sua incorpora•‹o na rede de cristais de hidroxiapatite durante a sua 

forma•‹o, mas sim com a sua aplica•‹o a n’vel do esmalte superficial (Kata et al., 2013; 

Narvai, 2000; Robinson, 2009). 

Com a liberta•‹o de substratos ‡cidos metabolizados pelas bactŽrias 

cariogŽnicas, d‡-se uma queda nos valores do pH. Ou seja, o meio da cavidade oral 

torna-se ‡cido, ocorrendo desmineraliza•›es a n’vel do esmalte (Teixeira et al., 2010). 

Como se pode observar na Figura 4, o esmalte desmineralizado fica mais pobre 

em carbonatos, fosfato, c‡lcio e magnŽsio, devido ˆs liga•›es enfraquecidas dos cristais 

de hidroxiapatite (Robinson, 2009). 

No entanto, este esmalte desmineralizado tem a capacidade de recaptar os i›es 

de flœor que poder‹o estar dispon’veis tanto a n’vel da saliva, como da placa bacteriana. 

Isto vai permitir que se iniciem ciclos de remineraliza•‹o e desmineraliza•‹o a n’vel do 

esmalte (Kohn et al., 2001; Teixeira et al., 2010). 

Desta forma, no esmalte que est‡ sujeito a estas remineraliza•›es, formam-se 

cristais mais densos de fluorapatite e ainda fluoreto de c‡lcio (Narvai, 2000). 

Isto torna-o mais resistente, mais mineralizado e menos solœvel, quando comparado 

com o esmalte s‹o (Kata et al., 2013; Kohn et al., 2001; Narvai, 2000; Schneider, 1986). 
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Figura 4 Ð Processo de desmineraliza•‹o e remineraliza•‹o do esmalte. Adaptado de Khon et al., 2001 
 
 

V‡rios estudos mostraram ainda que a presen•a constante de baixos n’veis de 

flœor na boca (Tabela 2), alŽm de promoverem estes ciclos de remineraliza•‹o, t•m 

tambŽm uma a•‹o cariost‡tica, uma vez que inibem a ades‹o e a produ•‹o de ‡cido por 

parte das bactŽrias cariogŽnicas, que se encontram a n’vel da placa (Robinson, 2009; 

Roholm, 1985; Teixeira et al., 2010). No entanto, os n’veis de flœor presentes na saliva e 

na placa n‹o s‹o suficientes para a que esta fun•‹o seja relevante (Kohn et al., 2001; 

Teixeira et al., 2010). 

Desta forma, atravŽs de v‡rios estudos onde se analisaram os benef’cios do 

consumo de ‡guas fluoretadas, o uso de pastas dent’fricas ricas em flœor e os mœltiplos 

produtos que viriam a aparecer mais tarde no mercado, determinaram-se intervalos 

relativos ˆ presen•a de i‹o de flœor dispon’vel na cavidade oral, onde as concentra•›es 

de flœor seriam ideias para atuar a n’vel do esmalte superficial (Diesendorf, 1986; 

Moimaz et al., 2015; Phantumvanit, 1993; Roholm, 1985). 

Desta forma, com o crescente uso de produtos fluoretados tanto a n’vel 

individual como comunit‡rio, a preval•ncia do aparecimento de c‡ries diminui 

drasticamente, a n’vel global (Diesendorf, 1986; Kohn et al., 2001; Narvai, 2000; 

Teixeira et al., 2010). 
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Cada pe•a dent‡ria do grupo A foi submetida ˆ aplica•‹o de cimento de 

ion—mero de vidro (Photac 3M ESPE )̈. Em cada dente do grupo B, foi aplicado 

selante de resina Bis-GMA (Fissurit 3M ESPE )̈. 

As aplica•›es dos selantes nos grupos A e B foram feitas de acordo com as 

indica•›es do fabricante de cada um. 

Todos os dentes da amostra foram analisados e considerados para os dados 

estat’sticos do estudo. 

 

3.1.! CritŽrios de inclus‹o 

¥! Dentes posteriores permanentes 

¥! Dentes posteriores h’gidos Ð aus•ncia de c‡ries, fraturas, restaura•›es 

e selantes. 

 

 
        Figura 5 - Medi•‹o e distribui•‹o das amostras 
 

4.! Materiais 

¥! 30 dentes molares extra’dos, h’gidos 

¥! çcido Ortofosf—rico (37%) 
¥! çcido Poliacr’lico (20%) 
¥! Agitador Boeckel¨ Orbital Shaker OS-20 (Germany) 
¥! çgua destilada 
¥! Borracha de polimento 
¥! Brocas esfŽricas de turbina/ contra-‰ngulo 
¥! Brunidor esfŽrico 
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¥! Cimento de ion—mero de vidro modificado por resina (Photac¨ ) 
¥! Contra-‰ngulo 

¥! ElŽtrodo seletivo de fluoretos Metrhom¨ (Ref. 6.0502.150) 
¥! ElŽtrodo seletivo de fluoretos WTË 373-00 (S7/165-128, Toledo) 
¥! Escova de polimento  
¥! Esp‡tula Angulada 
¥! Estufa Memmerẗ - BE50 (8540 Schwabach W, Germany) 
¥! Fotopolimerizador 
¥! Lupa Leicä  MZ6 (Leica¨, Germany) 
¥! M‡quina de corte Accutom¨ Ð 50 (Struers, Denmark) 
¥! Microbrush 
¥! Misturador rotativo Ventura - Mix¨  
¥! Paqu’metro Insize¨ -  1108-150 (Ref. 1107141649) 
¥! Pasta de polimento 
¥! Pontas aplicadoras 
¥! Potenci—metro de medi•‹o de pH Crison¨ - GLP22 (08328 Ð Alella, 

Barcelona) 
¥! Recipientes para guardar amostras 
¥! Selante de resina (Fissurit F¨ ) 
¥! Sistema adesivo 
¥! Solu•‹o de azul de metileno a 2% (Figura 6) 
¥! TAB¨ 2000 
¥! Termocicladora Julabo¨ GmbH (FT200, Germany) 
¥! Turbina 
¥! Verniz (Cosmia¨) 

 

 
Figura 6 - Solu•‹o de azul de metileno a 2% 
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5.! Protocolo 

 
5.1.! Aplica•‹o do cimento de ion—mero de vidro modificado por resina 

i.! Tratamento das pe•as dent‡rias 

! ! profilaxia com escovas de polimento e pasta de pedra polmes;  

! ! remo•‹o dos detritos com spray de ‡gua;  

! ! secagem com seringa de ar;  

! ! para aumento da ades‹o, condicionamento com ‡cido poliacr’lico 

(20%) durante 15ÕÕ;  

! ! secagem com seringa de ar.   

ii.! Ativa•‹o das c‡psulas de Photac¨   

! ! coloca•‹o do ativador Aplicap¨  sobre uma superf’cie lisa e 

est‡vel; 

! ! introdu•‹o da c‡psula no ativador (Figura 7); 

! ! press‹o firme e total sobre a alavanca do aplicador durante 2ÕÕ, 

para que se d• uma total mistura do l’quido com o p—; 

! ! coloca•‹o da c‡psula no misturador rotativo Ventura - Mix¨  

durante 8 segundos. 

iii. ! Aplica•‹o na pe•a dent‡ria 

! ! aplica•‹o da c‡psula no aplicador Aplicap¨ ; 

! ! aplica•‹o nos sulcos, fossas e fissuras, com um m‡ximo de 2mm 

de espessura (Figura 8); 

! ! aplica•‹o de glaze; 

! ! fotopolimeriza•‹o com luz LED durante 40ÕÕ. 

                                    
Figura 7 - Photac Fil¨                                               Figura 8 - Aplica•‹o de Photac Fil¨  
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5.2.! Aplica•‹o do selante de resina 

i.! Tratamento das pe•as dent‡rias 

! ! profilaxia com escovas de polimento e pasta de pedra polmes;  

! ! remo•‹o dos detritos com spray de ‡gua;  

! ! secagem com seringa de ar;  

! ! para aumento da ades‹o, condicionamento com ‡cido 

ortofosf—rico (37%) durante 30ÕÕ;  

! ! secagem com seringa de ar.   

ii.! Aplica•‹o de Fissurit¨   

! ! aplica•‹o da resina nos sulcos, fossas e fissuras (Figura 9; Figura 

10); 

! ! com uma sonda explorat—ria, remo•‹o dos excessos e das bolhas 

formadas no material (Figura11); 

! ! fotopolimeriza•‹o com luz LED durante 40ÕÕ. 

 

                                              
                         Figura 9 - Fissurit¨                          Figura 10 - Aplica•‹o de selante de resina Fissurit¨  
 
 
 

 
                                        Figura 11 - Verifica•‹o da aplica•‹o do selante 
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6.! Avalia•‹o da liberta•‹o de flœor 

 
6.1.! Reagentes e Solu•›es: 

! !Solu•‹o de TISAB Ð 1,0M em NaCl, 0,25M em CH3COOH, 0,75M em 

NaCH3COO e 0,02 em citrato de s—dio. 

! !Solu•›es Padr‹o de flœor Ð estas solu•›es foram preparadas por pesagem 

de NaF (Riedel-de Haen 01148) e dissolu•‹o em ‡gua desionizada 

(0,1ppm; 0,2ppm; 0,4ppm; 1ppm; 3ppm; 6ppm; 10ppm).  

 

6.2.! Protocolo Laboratorial 

A an‡lise laboratorial consistiu na determina•‹o da concentra•‹o de flœor 

libertado em cada um dos grupos estudados, tendo sido adaptada do trabalho de Xu e 

Burgess (2003) (Xu & Burgess, 2003). 

Foram determinadas retas de calibra•‹o diariamente com solu•›es padr‹o 

preparadas com a mesma for•a i—nica das amostras (H2O:TISAB) e concentra•›es que 

variavam entre 0,2ppm e 10ppm. 

A determina•‹o da concentra•‹o de flœor libertado das amostras foi efetuada 

ap—s a determina•‹o das retas de calibra•‹o, utilizando como refer•ncia a equa•‹o:  

%E=-58,84log [F-]-159,37; r2=0,9997. 

Cada pe•a dent‡ria foi armazenada num copo de pl‡stico em 10ml de ‡gua 

desionizada, a 37¼C na estufa Memmerẗ - BE50 (8540 Schwabach W-Germany), com 

agita•‹o permanente para mimetizar o ambiente da cavidade oral. 

Ap—s o intervalo de tempo considerado em cada liberta•‹o, cada amostra foi transferida 

para um goblŽ de vidro com 15ml de TISAB e a pe•a dent‡ria foi lavada com 5ml de 

‡gua desionizada sobre o mesmo goblŽ. 

A determina•‹o da concentra•‹o de flœor de cada amostra foi realizada com 

recurso aos elŽtrodos Metrhom¨ (Ref. 6.0502.150), WTE¨ 373-00 (S7/165-128, 

Toledo) e ao potenci—metro Crison¨ GLP22 (08328 Ð Alella, Barcelona), estando o 

laborat—rio a uma temperatura de 22¼C. 

Ap—s lavagem, as pe•as dent‡rias de cada grupo foram novamente armazenadas em 

10ml de ‡gua desionizada a 37¼C com agita•‹o, atŽ ˆ medi•‹o seguinte. 
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7.! Termociclagem  

Antes de ser realizada a œltima medi•‹o da concentra•‹o de flœor libertada, toda a 

amostra foi submetida a um processo de termociclagem, que consiste num processo de 

envelhecimento artificial dos dentes (Figura 12). 

Todas as pe•as foram submetidas a um envelhecimento artificial de 1 ano, sendo 

isso correspondente a uma termociclagem de 1000 ciclos, com banhos de 100 segundos 

ˆ temperatura de 5¼ e 55¼C, com 10 segundos de intervalo entre banhos (Hatirli et al., 

2017). 

 

 
Figura 12 - Termocicladora Julabo¨ GmbH (FT200, Germany) 
 
 
8.! Avalia•‹o da microinfiltra•‹o  

¥! Reagentes de solu•›es: 

! ! Azul de metileno 2% - 2g Azul de metileno dilu’dos em 100mL de 

‡gua desionizada (Figura 6) 

¥! Depois de serem sujeitos ao processo de termociclagem, os dentes foram 

novamente armazenados durante 24 horas em 10ml de ‡gua desionizada, 

numa estufa Memmerẗ - BE50 (8540 Schwabach W, Germany) a 37¼C, 

sob constante agita•‹o. 

Foi feita uma œltima medi•‹o da concentra•‹o de flœor libertada pelas 

pe•as dent‡rias. 

Os dentes do GA e do GB foram totalmente cobertos com uma camada de 

verniz (Cosmia¨), com exce•‹o do selante e cerca de 1 mm em volta da 

interface selante/dente.  
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2.! Microinfiltra•‹o 
A microinfiltra•‹o foi classificada de acordo com a escala referida anteriormente, 

estando os valores descritos a baixo: 

Tabela 6 Ð N’veis de microinfiltra•‹o demonstrados pelas amostras 

Amostras 0 1 2 3 
Total 
das 

amostras 

Grupo A 
Nœmero de 

dentes 0 0 9 6 
15 

% Amostra 0% 0% 60% 40% 

Grupo B 
Nœmero de 

dentes 7 1 6 1 
15 

% Amostra 46% 7% 40% 7% 

Legenda: 
0.Sem penetra•‹o do corante 
1.Penetra•‹o do corante limitada ˆ por•‹o externa do selante 
2.Penetra•‹o do corante na por•‹o externa e na por•‹o interna do selante 
3.Penetra•‹o do corante na fissura subjacente do dente 
 
 
Tabela 7 Ð Compara•‹o dos valores de microinfiltra•‹o das amostras nos 2 grupos 

 
N 

Microinfiltra•‹o 
Mediana ± AIQ * 

p** 

Grupo A 15 2,0 ± 1,0 0.001 

Grupo B 15 1,0 ± 2,0 
 (*) AIQ Ð Amplitude Interquartil 
 (* * ) Teste de Mann-Whitney 
 

De acordo com a an‡lise estat’stica, Ž poss’vel concluir que existem diferen•as 

estatisticamente significativas relativamente aos dois materiais (p=0,001) (Tabela 7). 

Os valores obtidos mostram que o cimento de ion—mero de vidro (Photac¨ ) 

apresenta n’veis de microinfiltra•‹o mais elevados relativamente ao selante de resina 

(Fissurit¨ ), o que nos permite concluir que a escolha do material influencia diretamente 

a efic‡cia de selamento do dente. 

De acordo com a an‡lise feita a partir da Tabela 6, Ž poss’vel verificar que: 

Dos 15 dentes do grupo A (Photac¨ ), todos sofreram algum tipo de microinfiltra•‹o. 

Em 9 dentes, o corante azul atingiu tanto a por•‹o externa como a por•‹o interna 

do selante, tendo uma classifica•‹o de 2 na escala de microinfiltra•‹o. Na Figura 15, Ž 

poss’vel observar a presen•a do corante azul tanto na parte superior do selante (inferior 

ao TAB2000) como na parte inferior. Ao mesmo tempo, Ž poss’vel tambŽm verificar que 

o corante n‹o penetrou a estrutura do esmalte (Figura 15). 
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Figura 15 - Grupo A- Photac¨  - Penetra•‹o do corante nas por•›es externa e interna do selante 
 
 

Nos restantes 6 dentes em que corante atingiu a estrutura dent‡ria, estando 

classificados como n’vel 3, Ž poss’vel observar a penetra•‹o do azul de metileno a n’vel 

do esmalte (Figura 16; Figura 17). 

 

  
Figura 16 - Grupo A- Photac¨  - Penetra•‹o do corante na estrutura subjacente ao dente, a n’vel do 
esmalte 
 
 

Dos 6 dentes em que o corante atingiu o dente, a microinfiltra•‹o cingiu-se 

apenas ˆ por•‹o externa do esmalte (Figura16; Figura 17). 
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Figura 17 - Grupo A- Photac¨  - Penetra•‹o do corante a n’vel da estrutura subjacente ao dente, a n’vel 
do esmalte 
 
 

Dos 15 dentes do grupo B (Fissurit¨ ), 7 n‹o sofreram qualquer tipo de 

microinfiltra•‹o. Como se pode verificar na Figura 18, n‹o h‡ qualquer penetra•‹o do 

corante a n’vel do material de selamento. 

 
 
 
 
 

 
Figura 18 - Grupo B- Fissurit¨  - Sem penetra•‹o do corante 
 
 

Apenas 1 dos restantes 8 dentes sofreu microinfiltra•‹o restrita ˆ por•‹o externa 

do selante.  

Como se pode observar na Figura 19, o corante n‹o atingiu a por•‹o mais 

inferior do selante, tratando-se de uma microinfiltra•‹o com uma classifica•‹o de 1 de 

acordo com a escala (Figura 19). 
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Figura 19 - Grupo B- Fissurit¨  - Penetra•‹o do corante na por•‹o externa do selante 
 
 

Em 6 dentes registou-se microinfiltra•‹o a n’vel das por•›es externa e interna do 

selante, classificados como n’vel 2. 

Contudo, como retrata a Figura 20, o corante n‹o chegou a penetrar a estrutura 

dent‡ria (Figura 20). 

 
 
 
 
 

 
Figura 20 - Grupo B- Fissurit¨  - Penetra•‹o do corante nas por•›es externa e interna do selante 
 
 
 
Por fim, o œltimo dente do grupo foi classificado como n’vel 3, havendo uma penetra•‹o 

do corante a n’vel do dente.  

O corante manteve-se limitado ˆ estrutura de esmalte (Figura 21). 
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Figura 21 - Grupo B- Fissurit¨  - Penetra•‹o do corante a n’vel da estrutura subjacente ao dente, a n’vel 
do esmalte 
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considerados indicadores que influenciam de uma forma significativamente elevada o 

aparecimento das c‡ries precoces na popula•‹o infantil (Vasconcelos et al., 2004). 

Assim, a preven•‹o come•a em casa. O mŽdico dentista tem um papel 

fundamental nesta quest‹o, uma vez que cabe ao profissional instruir tanto os pais como 

a crian•a para as boas pr‡ticas da higiene oral, dar a conhecer todas as medidas 

preventivas dispon’veis, n‹o s— como informar e alertar sobre os fatores de risco 

potenciadores e as poss’veis consequ•ncias que adv•m do pouco cuidado com a saœde 

oral (Bae & Obounou, 2018; Kramer et al., 2018; Kressirer et al., 2018; Losso et al., 

2009).  

Por forma a abranger a maior popula•‹o poss’vel, v‡rias a•›es t•m sido 

implementadas em escolas, empresas e lares, onde s‹o realizadas a•›es coletivas que 

incentivem a uma boa pr‡tica da higiene oral.  

Nas escolas, Ž comum a implementa•‹o da regra de os alunos escovarem os 

dentes em grupo, depois do almo•o. S‹o frequentes os encontros de esclarecimento, as 

a•›es de sensibiliza•‹o para doen•as associadas ˆ cavidade oral, servi•os ambulat—rios 

e os rastreios. A partir destas medidas, v‡rios estudos encontram uma rela•‹o positiva 

entre as mesmas e uma diminui•‹o da preval•ncia de c‡ries, nos ambientes estudados 

(Almeida & Ferreira, 2008; Bae & Obounou, 2018; Lakshmi et al., 2018; Losso et al., 

2009). 

A n’vel da alimenta•‹o, Ž muito importante ter em considera•‹o um consumo 

restrito de a•œcares livres por parte das crian•as. As American guidelines (2017) 

definiram que as doses m‡ximas de a•œcar n‹o devem passar, em crian•as a partir dos 2 

anos de idade, das 25 gramas/dia sendo que, em bebŽs com menos de 24 meses, o seu 

consumo deve ser totalmente abolido. 

Uma alimenta•‹o rica em doses exageradas de hidratos de carbono ferment‡veis 

traduz-se numa cavidade oral com valores de pH abaixo do normal, isto Ž, uma 

cavidade oral com elevados n’veis de acidez, refletindo-se num —timo ambiente para a 

prolifera•‹o de bactŽrias, sendo este um fator determinante para o aparecimento das 

les›es de c‡rie (Bovi et al., 2017). 

Um estudo feito por Tenuta (2001), que avaliava a rela•‹o entre a presen•a de 

placa bacteriana na cavidade oral e a desmineraliza•‹o da estrutura de esmalte concluiu 

que, em apenas 4 dias, as bactŽrias presentes nas pe•as dent‡rias, na sua maioria 

streptococcus mutans, provocaram zonas de desmineraliza•‹o no dente, dando lugar ao 
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desenvolvimento da c‡rie dent‡ria (Leites et al., 2006; Rosan & Lamont, 2000; Teixeira 

et al., 2010; Tenuta, 2001). 

Segundo Eto, Raslan e Cortelli (2003), as bactŽrias existentes na cavidade oral 

comprometem ainda a saœde periodontal, danificando as estruturas que envolvem as 

pe•as dent‡rias, isto Ž, o periodonto. 

Estas manifesta•›es podem surgir sob forma de gengivite que se manifesta 

atravŽs de uma inflama•‹o a n’vel da gengiva. Podem ainda manifestar-se sob forma de 

periodontite, apresentando um n’vel de inflama•‹o mais severo que, alŽm de abranger 

as gengivas, abrange todos os tecidos de suporte do dente (ligamento periodontal, 

cemento radicular e osso alveolar). Estes quadros inflamat—rios sucessivos podem levar 

a um sŽrio comprometimento da manuten•‹o das pe•as dent‡rias presentes na cavidade 

oral (Cortelli, 2003). 

Uma outra investiga•‹o que visava avaliar a diversidade do biofilme presente na 

face dorsal da l’ngua, encontrou percentagens significativas de Streptococcus mutans e 

Lactobacillus spp na sua constitui•‹o. Estes grupos bacterianos est‹o descritos como 

fatores causais para a presen•a de c‡ries na cavidade oral, pelo que se conclui que a 

l’ngua representa tambŽm um —timo nicho bacteriano favor‡vel ao aparecimento de 

les›es de c‡rie (Galr‹o et al., 2012; Leites et al., 2006). 

A partir da descoberta dos benef’cios do i‹o de flœor e das v‡rias investiga•›es 

feitas no sentido de tirar proveito do seu efeito preventivo, os n’veis de preval•ncia de 

c‡rie a n’vel global baixaram drasticamente (Kohn et al., 2001; Phantumvanit, 1993). 

AlŽm das fluoreta•‹o das ‡guas, as inœmeras formas de aplica•‹o de flœor foram 

variando ao longo do tempo, sendo que podem ser aplicadas a n’vel profissional, sob 

forma de vernizes ou gŽis altamente concentrados, como pelo pr—prio paciente atravŽs 

do consumo de suplementos, bochechos e o uso de pastas dent’fricas fluoretadas. Tendo 

em conta esta enorme variedade, est‡ descrito na literatura que a melhor forma de 

beneficiar do i‹o fluoreto Ž atravŽs da sua aplica•‹o/ingest‹o em baixas concentra•›es 

no maior intervalo de tempo poss’vel (Diesendorf, 1986; Fraz‹o et al., 2011; Kohn et 

al., 2001; Phantumvanit, 1993). 

Nos dias de hoje, a medida preventiva e/ou terap•utica de primeira linha s‹o os selantes 

(Cvikl et al., 2018). 

Estudos feitos no sentido de estudar o seu significado na preval•ncia das les›es 

de c‡rie a n’vel global conclu’ram que ap—s a sua correta aplica•‹o, os selantes podem 
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baixar os ’ndices de c‡rie entre os 11 e os 51%, nos 48 meses ap—s o tratamento 

(Ahovuo-Saloranta et al., 2017, 2013). 

Funcionando como uma barreira mec‰nica que impede o alojamento das 

bactŽrias nas superf’cies oclusais dos dentes posteriores, os selantes impedem que 

ocorra desmineraliza•‹o da estrutura de esmalte por parte das mesmas (Campos & 

Ribeiro, 2005; Canta, 2011; Cvikl et al., 2018). 

No entanto, para que a sua a•‹o preventiva seja total, Ž fundamental que ocorra 

um —timo selamento por parte dos mesmos, garantindo que a passagem de bactŽrias 

para a sua por•‹o interna Ž a menor poss’vel (Memarpour et al., 2018; Reddy et al., 

2015). 

Assim, Cvikl et al. (2018), afirma que a melhor forma de beneficiar do tratamento Ž 

fazendo consultas de rotina regulares, garantindo a boa manuten•‹o do material na pe•a 

dent‡ria (Cvikl et al., 2018). 

Os selantes usados normalmente s‹o os selantes ˆ base de resina Bis-GMA. De 

facto, estes selantes mostram-se muito eficazes em termos de preven•‹o, uma vez que 

possuem —timas propriedades mec‰nicas, mostrando-se extremamente resistentes ˆs 

condi•›es vers‡teis da cavidade oral (Ahovuo-Saloranta et al., 2013). 

Em termos de efeitos adversos, s‹o escassos os estudos que refiram que este tipo 

de selante produza efeitos de toxicidade no paciente sendo que, dos poucos que existem, 

associam a sua ocorr•ncia ˆ molŽcula de BPA que faz parte da sua constitui•‹o (Becher 

et al., 2018). 

Um estudo feito por Zingler et al. (2015), aponta para que, dos v‡rios tipos de 

selantes de resina, os que poder‹o produzir efeitos t—xicos com maior facilidade s‹o os 

selantes sem carga, sugerindo uma associa•‹o ˆ fotopolimeriza•‹o (Zingler et al., 2015). 

No entanto, todos os estudos observados concluem que os resultados s‹o inconclusivos, 

n‹o mostrando qualquer significado a n’vel estat’stico (Becher et al., 2018; Cvikl et al., 

2018; McKinney et al., 2015; Zingler et al., 2015). 

Na grande maioria dos estudos, os resultados obtidos pelos autores sugerem que 

na aplica•‹o de selantes, os materiais de escolha s‹o os cimentos de ion—mero de vidro 

e os selantes resinosos. 

No que toca ao mŽtodo de aplica•‹o e prepara•‹o prŽvia, os resultados s‹o 

diversos uma vez que n‹o se chegou ainda a um consenso acerca da necessidade de 

ameloplastia, isolamento absoluto, necessidade de condicionamento ‡cido ou uso de um 

sistema adesivo prŽvio (Tabela 8). 
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Apesar das suas —timas propriedades f’sicas e dos seus resultados prometedores, 

os selantes de resina s‹o muito sens’veis em meios hœmidos, aquando da sua aplica•‹o 

(Naaman et al., 2017). 

Tendo em conta que a poss’vel contamina•‹o atravŽs da saliva compromete 

significativamente a efic‡cia do tratamento, Ž fundamental que este seja realizado com 

—timas condi•›es de isolamento, recorrendo ao isolamento absoluto com dique de 

borracha e a uma boa limpeza e secagem da superf’cie dent‡ria (AAPD, 2012; Naaman 

et al., 2017). 

Muitas vezes, as condi•›es de isolamento absoluto n‹o s‹o poss’veis, o que 

significa que a aplica•‹o de selantes de resina ser‡, a curto prazo, ineficaz (Naaman et 

al., 2017). 

Assim, com a procura de materiais que pudessem substituir este tipo de material, 

surgiram os cimentos de ion—mero de vidro (Gameiro, 2015). 

De entre as v‡rias qualidades que apresenta a n’vel de biocompatibilidade e de 

um comportamento semelhante ao dos tecidos dent‡rios, estes materiais s‹o 

extremamente interessantes pela sua boa capacidade de liberta•‹o de flœor para os 

dentes e posterior recarregamento, como tambŽm pela pouca sensibilidade que 

apresentam face a ambientes hœmidos (AAPD, 2012; Beauchamp et al., 2008). 

Em contrapartida, os CIV t•m propriedades mec‰nicas muito pobres quando 

comparadas com os selantes de resina, o que se traduz numa capacidade de selamento 

menor e num tempo de dura•‹o em boca muito mais escasso (Ahovuo-Saloranta et al., 

2013). 

Para tentar juntar as boas propriedades tanto dos selantes de resina como dos 

CIV, criou-se um material que resulta na associa•‹o dos dois, os CIVMR (Ahovuo-

Saloranta et al., 2017; Bayrak et al., 2010; Xu & Burgess, 2003). 

Colombo e Beretta (2018) afirmam que ao comparar os CIVMR com os CIV, os 

primeiros apresentam melhores resultados, uma vez que os ’ndices da preval•ncia de 

c‡rie diminuem em 56% contra os 37% apresentados pelos CIV. Conclu’ram ainda que 

os CIV n‹o refor•ados apresentam uma longevidade 5 vezes inferior aos outros 

materiais estudados (S. Colombo & Beretta, 2018). 

V‡rias investiga•›es t•m sido feitas na tentativa de definir qual Ž o tipo de 

material ideal para ser usado como selante.  

Uma meta-an‡lise que se guiou a partir de 8 estudos laboratoriais e 3 revis›es 

sistem‡ticas, sugere que n‹o existe ainda evid•ncia cient’fica suficiente para responder a 
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esta quest‹o, sendo que os dois mostram resultados significativamente semelhantes no 

que toca ˆ qualidade de preven•‹o (Yengopal et al., 2009). 

Uma revis‹o sistem‡tica publicada no Cochrane Database of Systematic 

Reviews, em 2017, conclui os selantes devem ser recomendados como 1» linha de 

medida preventiva a adotar para obter resultados positivos na diminui•‹o da c‡rie. No 

entanto, n‹o Ž poss’vel indicar o mais eficaz, uma vez que os dados obtidos n‹o indicam 

qual o melhor (Ahovuo-Saloranta et al., 2017). 

Os resultados obtidos no presente estudo revelaram que os n’veis de 

microinfiltra•‹o verificados no CIVMR (Photac̈  3M ESPE) s‹o superiores quando 

comparados com os valores verificados no selante ˆ base de resina (Fissurit¨ 3M 

ESPE).  

O que se verificou ser uma boa qualidade do selante de resina, traduziu-se num 

mau desempenho relativamente ao cimento de ion—mero de vidro. As boas propriedades 

mec‰nicas do material Fissurit¨  (3M ESPE) n‹o se verificam, com o mesmo 

significado, no material Photac¨  (3M ESPE). Os n’veis de microinfiltra•‹o do selante 

resinoso mostraram-se inferiores, sendo que das 15 amostras, 7 n‹o mostraram qualquer 

tipo de falha na ades‹o do material ˆ estrutura de esmalte.  

Relativamente ao CIV, os resultados foram menos favor‡veis, uma vez que 

100% das amostras apresentaram algum tipo de microinfiltra•‹o, mostrando um 

comprometimento da capacidade de selamento deste tipo de material. 

A an‡lise estat’stica realizada demonstra que estes resultados s‹o 

estatisticamente relevantes (p=0,001), sendo poss’vel concluir que a escolha do tipo de 

material utilizado como selante vai ter uma influ•ncia direta no sucesso do tratamento. 

Em concord‰ncia com estes resultados est‡ um estudo que compara um CIV 

(Fuji VII¨) com um selante de resina tradicional (Clinpro¨ ). Os resultados obtidos 

neste estudo confirmam que os n’veis de microinfiltra•‹o do material Fuji VII¨ s‹o 

significativamente mais elevados do que os relativos ao ˆ resina Clinpro¨ (p<0,001). 

Acrescentam ainda que a capacidade de escoamento e adapta•‹o do selante de resina Ž 

maior do que a do CIV utilizado (Gunjal et al., 2012). 

Uma investiga•‹o conduzida no sentido de comparar a microinfiltra•‹o entre um 

selante de resina (Fissurit¨, Voco) e um CIV (UltraSeal XT hydro¨, UltraDent) 

concluiu que o CIV apresenta menores n’veis de microinfiltra•‹o em rela•‹o ao selante 

resinoso. No entanto, a mesma conclui que o selante ˆ base de resina, quando aplicado 

num meio isento de humidade, possui uma capacidade de penetra•‹o muito melhor 
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apresentando, por isso, melhor adapta•‹o, reten•‹o e maior dura•‹o em boca (Gawali et 

al., 2016). 

Um estudo dedicado ˆ avalia•‹o de tr•s materiais distintos usados como 

selantes: um selante de resina (HelioSeal̈  f), um comp—mero (Compoglass¨ flow) e 

um CIV (Fuji VII¨ ), verificou que o material ˆ base de resina Ž o que apresenta menor 

quantidade de falhas na sua estrutura e Ž ainda o que possui melhor capacidade de 

adapta•‹o (p=0,001). O CIV foi o material que apresentou os piores resultados. O autor 

sugere que o material a ser usado como 1» linha deve ser o selante ˆ base de resina 

(Joshi et al., 2013). 

Uluso et al., depois de fazerem um follow-up de 2 anos em dois grupos (n=173) 

em que um grupo recebeu selantes de fissura resinosos (Fissurit¨ ) e o outro recebeu 

como material de selamento um cimento de ion—mero de vidro (Fuji VII¨ ), verificou 

que a capacidade de selamento e reten•‹o do selante ˆ base de resina era 

significativamente mais alta do que a do CIV, com dados estat’sticos sustent‡veis 

(p<0,05), suportando o presente estudo (Ulusu et al., 2012). 

Ainda em torno deste tema, uma investiga•‹o recente que comparava um selante 

ˆ base de resina Bis-GMA (Clinpro¨ ) com um cimento de ion—mero de vidro 

(FluroShield¨ ), tendo como base a avalia•‹o de fatores como a descolora•‹o e 

deteriora•‹o marginal, o aparecimento de microfissuras e portanto, fatores que est‹o 

intimamente ligados ao fen—meno de microinfiltra•‹o, obteve resultados claros e 

estatisticamente relevantes no que toca a um melhor desempenho mec‰nico do selante 

de resina, por apresentar valores mais baixos relativamente ao fen—meno de 

microinfiltra•‹o, mostrando n’veis de reten•‹o mais elevados (p<0,05) (Gon•alves et 

al., 2016). 

Segundo Khogli et al. (2013), fatores como a morfologia do dente e as 

propriedades do material, bem como as condi•›es em que este Ž colocado, determinam 

longevidade e efici•ncia do material usado. Na sua investiga•‹o, os resultados s‹o 

marcantes estatisticamente (p<0,001) quando apontam tambŽm para uma melhor 

demonstra•‹o relativamente ao selante resinoso, sendo este o que mostra menor 

microinfiltra•‹o, quando comparado com o CIV utilizado (Khogli et al., 2013).  

Ainda a suportar a presente investiga•‹o e com base na literatura, num estudo 

onde se avaliavam cinco selantes resinosos, entre eles o Fissurit¨  e dois cimentos de 

ion—mero de vidro, os resultados foram claros quando apontaram para o material ˆ base 

de resina Bis-GMA Fissurit¨  como o material com menores n’veis de microinfiltra•‹o 
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observados, promovendo uma melhor prote•‹o das pe•as dent‡rias (Theodoridou-

Pahini, Tolidis, & Papadogiannis, 1996). 

Herle et al. (2004) ao compararem um selante de resina Helioseal -F¨  com um 

CIV Fuji VII¨ , bem como a necessidade de ameloplastia prŽvia, observou e concluiu 

que o selante de resina foi sempre aquele que mostrou valores de microinfiltra•‹o mais 

baixos (p=0,003) (Herle et al., 2004). 

A suportar os resultados obtidos, outra investiga•‹o que compara diferentes 

tipos de materiais, entre eles um selante resinoso com carga, um selante resinoso sem 

carga e um CIV, pretendeu avaliar a microinfiltra•‹o, mostrando que as diferen•as 

encontradas entre os dois tipos de selante resinoso n‹o s‹o estatisticamente relevantes 

(p>0,05). No entanto, o mesmo n‹o se aplica aos resultados obtidos comparativos entre 

o CIV e os selantes de resina, uma vez que o CIV foi, de todos, aquele que apresentou 

valores de microinfiltra•‹o mais altos (p<0,05) (Ku!gšz et al., 2010). 

Nos estudos mencionados bem como em estudos an‡logos representados na 

Tabela 8, Ž poss’vel aferir que o selante de resina (Fissurit¨ ) apresenta n’veis mais 

baixos de microinfiltra•‹o, demonstrando maior resist•ncia, longevidade e capacidade 

de selamento das superf’cies oclusais.  

Na decorrente investiga•‹o os resultados s‹o claros (p=0,001), demonstrando-se o SR 

favor‡vel em rela•‹o ao CIV. 

Assim, a hip—tese nula relativa ˆ avalia•‹o da microinfiltra•‹o proposta no in’cio 

do estudo Ž rejeitada, uma vez que s‹o significativas as diferen•as encontradas entre os 

n’veis de microinfiltra•‹o do selante resinoso e os n’veis de microinfiltra•‹o do CIV, 

ap—s submiss‹o das amostras ao processo de termociclagem. 

Na procura de solu•›es para o problema que a microinfiltra•‹o representa no 

selamento dos dentes posteriores s‹o feitos estudos que, alŽm de compararem diferentes 

tipos de materiais, comparam as condi•›es e as vari‡veis que est‹o presentes no 

momento da sua aplica•‹o.  

ƒ o caso da investiga•‹o feita por Nahvi et al. (2018), que avaliou o 

comportamento de um selante de resina (Clinpro¨ ) face ˆ sua coloca•‹o utilizando 

diferentes tŽcnicas de sistema adesivo- self-etch e total-etch. Os resultados obtidos 

mostraram que o uso de um sistema adesivo prŽvio ˆ coloca•‹o do selante se mostra 

extremamente eficaz, reduzindo significativamente os n’veis de microinfiltra•‹o. ƒ 

tambŽm sugerido que o mŽtodo de aplica•‹o do sistema adesivo n‹o tem import‰ncia, 
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sendo que os resultados dos dois tipos s‹o estatisticamente semelhantes (Azam et al., 

2018). 

Em concord‰ncia com este estudo, est‡ outra investiga•‹o que se foca na an‡lise 

do mesmo selante de fissura ˆ base de resina (Clinpro¨ ) sendo que a amostra (n= 72 

molares inferiores) Ž divida em 3 grupos- um dos grupos n‹o Ž sujeito a qualquer tipo 

de adesivo, outro grupo recebe um adesivo self-etch e o terceiro grupo Ž tratado com um 

sistema adesivo total-etch. As conclus›es do autor s‹o semelhantes ˆs do estudo 

anterior, uma vez que este refere tambŽm que os grupos que receberam sistema adesivo 

mostraram n’veis de microinfiltra•‹o bastante inferiores ao serem comparados com o 

grupo que n‹o recebeu o adesivo e que os tipos de sistemas adesivos aplicados n‹o 

apresentam diferen•as de valor entre si (Memarpour et al., 2018). 

No entanto, outra vari‡vel avaliada neste estudo Ž a contamina•‹o por parte da 

saliva. Os tr•s grupos foram divididos em 2 subgrupos cada um, sendo que um foi 

tratado num meio completamente isento de saliva e, no outro subgrupo, foi aplicada 

saliva em cada amostra durante 10 segundos, seguido de processo de lavagem e 

secagem, antes da aplica•‹o do sistema adesivo e do selante. Os resultados s‹o claros, 

mostrando uma diminui•‹o evidente da efic‡cia do selante quando colocado ap—s 

contamina•‹o salivar independentemente de receber, ou n‹o, sistema adesivo 

previamente (Memarpour et al., 2018). 

Garg et al. (2018), avaliaram tr•s tipos de selantes: um selante de resina com 

carga, Delton FS Sealant ̈(Dentsply DeTrey GmbH), um selante de resina sem carga, 

Clinpro Sealant  ̈(3M ESPE) e um cimento de ion—mero de vidro Fuji VII¨  (GC Asia 

Dental Pte Ltd). Avaliando os diferentes tipos de fissuras que as superf’cies oclusais dos 

dentes posteriores podem apresentar os autores conclu’ram que, dos 3 tipos, o que 

apresenta melhor penetra•‹o e adapta•‹o Ž o CIV, seguido do selante sem carga (menos 

viscoso) e, por fim, o selante com carga (mais viscoso). Estes resultados s‹o 

importantes uma vez que mostram que a viscosidade do material utilizado Ž tambŽm um 

fator muito importante que afeta diretamente a capacidade de penetra•‹o do material e 

consequentemente a sua longevidade (Garg et al., 2018). 

O mesmo se observa num estudo feito por Reddy et al. (2015) que, ao comparar 

um selante sem carga (Clinpro¨ , 3M ESPE) com um selante com carga (Helioseal F¨ , 

Ivoclar Vivadent) demonstra que o material Clinpro¨  apresenta uma maior fluidez e, 

consequentemente, maior capacidade de escoamento e adapta•‹o (Reddy et al., 2015). 
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Na Tabela 8, encontram-se descritos alguns estudos semelhantes ˆ presente 

investiga•‹o, onde os autores procuram estabelecer uma rela•‹o causal para a 

ocorr•ncia da microinfiltra•‹o e, atravŽs da aplica•‹o de diferentes mŽtodos e da 

escolha de diferentes materiais, determinar qual o mais indicado e qual a melhor forma 

de aplica•‹o (Tabela 8). 

 
Tabela 8 - Estudos comparativos de diferentes tipos de materiais usados como selantes para avaliar os 
n’veis de microinfiltra•‹o 

Estudos Amostra Objetivo Resultados Conclus‹o 

(Khogli et al., 
2013) 

 
 

BŽlgica 

N=80 molares 
G1-3- CIV sem 
profilaxia; ameloplastia; 
laser Er:YAG 
G4-6- SR sem profilaxia; 
ameloplastia; laser 
Er:YAG 
G7-8- Controlo 

-Comparar n’vel de 
microinfiltra•‹o 
entre um SR e um 
CIV  
-3 tŽcnicas de 
profilaxia diferentes 

-Resultados 
estatisticamente 
relevantes 
(p=0,317)  
-CIV s‹o 
influenciados pelas 
condi•›es da 
superf’cie  

Dentes preparados 
com laser Er:YAG e 
condicionamento 
‡cido apresentam 
menos 
microinfiltra•‹o 

(Morales-Ch‡vez 
& Nualart-

Grollmus, 2014) 
 
 

Chile 

Estudo in vivo 
N=32 crian•as 
(7-18 anos) 

-Comparar os n’veis 
de reten•‹o entre 
um SR e um CIV 
(Vitremer¨ )  
-Crian•as com 
necessidades 
especiais 

Follow-up de 3 
meses: 
-SR- 67,8% 
-CIV- 70,3% 
Follow-up de 6 
meses: 
-SR- 57,8% 
-CIV- 51,6% 
 

N‹o existe diferen•a 
significativa (p<0,05) 
entre a 
capacidade de 
reten•‹o 
dos 2 selantes ao fim 
de 6 
meses 

(Meller et al., 
2015) 

 
 

Alemanha 

N=60 molares 
Grupo C- sem adesivo 
Grupo BA- com adesivo 

-Avaliar os n’veis 
de microinfiltra•‹o 
de um SR 
(Helioseal F¨)  
 
-Com e sem 
aplica•‹o prŽvia de 
um sistema adesivo 
(Optibond FL¨) 

-Valores mais 
elevados de 
microinfiltra•‹o 
foram encontrados 
no Grupo C  
-Grupo C n‹o 
recebeu sistema 
adesivo 

O sistema adesivo 
prŽvio ao SR reduz 
significativamente os 
n’veis de 
microinfiltra•‹o 
(p=0,045) 

(Rao & 
Upadhyay, 2011) 

 
 

êndia 

N=30 molares 
GA- CIV convencional 
GB- CIVMR 
GC- CIVMR preenchido 
com nanopart’culas 

-Comparar o n’vel 
de microinfiltra•‹o 
entre:  
CIV,   
CIVMR,  
CIVMR carregado  
-Em cavidades 
classe V 

-GC mostra 
resultados 
significativamente 
melhores em 
rela•‹o a GA 
(p=0,027) e a GB 
(p= 0,001)  
-Sem diferen•a 
estatisticamente 
relevante entre GA 
e GB (p=0,423) 

Os CIVMR 
carregados est‹o 
indicados como o tipo 
de selante mais eficaz, 
de acordo com o 
presente estudo 

 
 

(Gameiro, 2015) 
 
 

Portugal 

 
N=45 molares 
15- Ketac¨  
15-Photac Fil¨  
15-Equia Fil¨  

 
-Avaliar os n’veis 
de microinfiltra•‹o 
dos diferentes CIV  
-Em restaura•›es 
Classe I 

 
Ketac¨ - 28,9% 
Photac Fil¨ - 15,5% 
Equia Fil¨ - 17,7% 

 
-Sem diferen•as 
estat’sticas 
significativas 
(p=0,053). 
-Todos os materiais 
estudados apresentam 
algum tipo de 
microinfiltra•‹o 

(Fan et al., 2013) 
 
 

New Orleans 

N=50 molares 
5 grupos de 10 
Exp-1 
Exp-2 
Clinpro¨ 
SeLECT¨ 

Comparar a 
microinfiltra•‹o de 
2 selantes 
experimentais de 4» 
gera•‹o com 
selantes comerciais 

Os 2 selantes 
experimentais 
apresentam n’veis 
de microinfiltra•‹o 
significativamente 
mais baixos 

Os 2 selantes 
experimentais 
apresentam uma 
capacidade de 
reten•‹o t‹o boa ou 
melhor do que os 
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Fluroshield¨  (p<0,05) selantes comerciais 
(Bagherian et al., 

2013) 
 
 
 

Ir‹o 

N=100 molares 
G1-3- CIV em superf’cie 
seca, hœmida, com saliva 
artificial. 
G4-5- SR em superf’cie 
seca e hœmida 
 

Comparar a 
microinfiltra•‹o 
entre um CIV e um 
selante de resina: 
-Superf’cies secas,  
-Hœmidas  
-Contaminadas por 
saliva artificial 

-CIV mostrou-se 
mais resistente aos 
meios hœmidos e 
contaminados, em 
rela•‹o ao selante 
de resina 
(p= 0,001) 

Com as limita•›es de 
um estudo in vitro, os 
autores conclu’ram 
que os CIV s‹o uma 
boa alternativa aos 
selantes de resina 

(Herle et al., 
2004) 

 
 
 
 

Canada 

N=100 prŽ-molares 
G1- Fuji VII¨  sem 
ameloplastia 
G2- Fuji VII¨  com 
ameloplastia 
G3- Helioseal -F¨ sem 
ameloplastia 
G4- Helioseal -F¨  com 
ameloplastia 

-Comparar o n’vel 
de microinfiltra•‹o 
entre um selante de 
resina (Helioseal -
F¨ ) e um CIV (Fuji 
VII ¨ )  
-Com e sem recurso 
a ameloplastia 

-Grupo 4 apresentou 
valores de 
microinfiltra•‹o 
significativamente 
mais baixos 
(p<0,001) 

Os autores concluem 
que os CIV podem ser 
uma boa alternativa 
aos selantes de resina, 
uma vez que foram o 
que apresentaram 
melhor capacidade de 
adapta•‹o e 
escoamento 

(Beraldo et al., 
2015) 

 
 
 

Brasil 

N=40 prŽ-molares 
GA(20)- SR Fluroshield¨  
GB(20)- CIV Vidrion R¨  

Analisar a 
capacidade de 
adapta•‹o e 
escoamento entre 
um SR e CIV 

-O selante de resina 
apresentou 
melhores resultados 
-CIV mostrou 
maiores n’veis de 
microinfiltra•‹o -
CIV mostrou pior 
capacidade de 
escoamento 

O selante ˆ base de 
resina possui melhor 
capacidade de 
adapta•‹o e 
escoamento, 
mostrando menores 
n’veis de 
microinfiltra•‹o 
(p>0,05) 

(Arribas & 
Nagano, 2015) 

 
 
 

MŽxico 

N=40 molares 
GA(20)- com ‡cido 
GB(20)- sem ‡cido 

-N’veis de 
microinfiltra•‹o de 
CIV (Ketac 
Molar¨ )  
-Com e sem 
condicionamento 
‡cido 

Grupo A- 2,06% 
 
Grupo B- 1,84% 
 
(p=1,000) 

N‹o existem 
diferen•as 
significativas a n’vel 
de microinfiltra•‹o 
com ou sem 
condicionamento 
‡cido prŽvio 

(Ku!gšz et al., 
2010) 

 
 

Turquia  15 discos com 5mm de 
di‰metro e 2mm de 
espessura 

-Comparar os n’veis 
de microinfiltra•‹o 
entre:  
-SR sem carga  
-SR com carga   
-CIV 
 

-CIV apresentou 
n’veis de 
microinfiltra•‹o 
significativamente 
mais elevados 
(p<0,05). 
-Sem diferen•a 
estatisticamente 
relevante entre o SR 
com e sem carga 
(p>0,05) 
 

Os selantes de resina 
com carga s‹o os mais 
indicados para 
selamento, uma vez 
que apresentam 
melhores 
propriedades 
mec‰nicas 

 
Veronezi (2000), ao conduzir um trabalho laboratorial cujo objetivo era verificar 

a influ•ncia do processo de termociclagem na posterior avalia•‹o da microinfiltra•‹o 

das resinas usadas em materiais dent‡rios, concluiu que o mesmo n‹o demonstrou 

resultados suficientemente significativos. No entanto, refere que o mesmo pode ser 

inconclusivo, apontando para o facto de que as amostras que n‹o foram sujeitas a 

nenhum envelhecimento artificial n‹o mostraram qualquer tipo de microinfiltra•‹o 

(Veronezi, 2000). 

No presente estudo, as 30 amostras foram sujeitas ao processo de 

termociclagem. Apesar de n‹o haver ainda um protocolo globalmente aceite, os timings 
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escolhidos para esta investiga•‹o s‹o considerados os tempos standart, sendo utilizados 

na grande parte das investiga•›es. Assim, as amostras foram submetidas a banhos de 

100 segundos, a uma temperatura de 5oC e 55oC, com uma repeti•‹o de 1000 ciclos. O 

tempo de intervalo selecionado entre cada banho foi de 10 segundos (Morresi et al., 

2014).  

Este processo de termociclagem corresponde a um ano de envelhecimento 

artificial das pe•as dent‡rias (Hatirli et al., 2017). 

Relativamente ˆ liberta•‹o de flœor, os resultados deste trabalho laboratorial 

foram claros. A maior parte dos estudos encontrados nas plataformas cient’ficas atuais 

(PubMed - NCBI¨; Cochrane Library¨) referem que o tipo de material que apresenta 

maiores liberta•›es de i‹o de flœor s‹o, geralmente, os cimentos de ion—mero de vidro 

(Tabela 9). 

No entanto, alguns autores indicam que de uma forma global, os selantes de 

resina devem ser preferidos uma vez que, podendo ter na sua constitui•‹o mon—meros 

sintŽticos que tenham a capacidade de libertar flœor, ainda que em quantidades menores, 

este tipo de material oferece melhores capacidades mec‰nicas tornando-os mais 

resistentes e protetores (Tabela 9).  

Os resultados obtidos a partir do presente estudo indicam que as maiores 

concentra•›es libertadas do i‹o fluoreto dizem respeito, em quase toda a totalidade do 

tempo de estudo, ao selante resinoso (Fissurit¨  3M ESPE).   

O CIVMR utilizado nesta investiga•‹o (Photac¨  3M ESPE) mostrou apenas nas 

primeiras 24 horas ap—s a aplica•‹o dos materiais uma maior concentra•‹o de i‹o 

fluoreto libertado. 

Ao mesmo tempo, a an‡lise estat’stica efetuada mostra que estes dados n‹o t•m 

valor estat’stico significativo (p>0,005), o que permite concluir que entre os dois tipos 

de material utilizados, um n‹o tem necessariamente que ser utilizado em detrimento do 

outro. 

Xu e Burgess (2003) obtiveram resultados semelhantes, uma vez que ao 

comparar CIV convencionais, CIV refor•ados por resina e resinas compostas, 

conclu’ram que os CIV e os CIVMR foram os materiais que apresentaram maior 

liberta•‹o de flœor, apenas no in’cio do estudo. 
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As concentra•›es de i‹o de flœor libertadas baixaram ao 3¼ dia e, ao longo do estudo, 

um selante resinoso (Ariston¨ ) manteve esta liberta•‹o em n’veis mais elevados, 

comparado com qualquer outro dos materiais avaliados. 

Ainda em concord‰ncia com o presente estudo, os autores afirmam que os materiais que 

t•m maior capacidade de libertar flœor s‹o tambŽm aqueles que possuem piores 

propriedades mec‰nicas, sendo mais propensos para o aparecimento de fissuras na sua 

superf’cie ou atŽ para a precoce perda do material (Xu & Burgess, 2003). 

Ainda a suportar o presente estudo, uma investiga•‹o onde se compararam as 

concentra•›es de i‹o de flœor libertado por selantes de resina - Helioseal-F̈ e 

Teethmate-F1¨ - e cimentos de ion—mero de vidro Ð Fuji IX¨ e Ketac-Molar¨ - 

mostrou que as concentra•›es de flœor libertadas, a longo prazo, n‹o apresentam 

diferen•as estatisticamente consider‡veis (Ananda & Mythri, 2014). 

Khudanov et al., ao compararem v‡rios materiais usados como selantes, 

conclu’ram que a diferen•a entre a liberta•‹o de fluoreto entre um cimento de ion—mero 

de vidro Argecem¨ e um selante ˆ base de resina HelioSeal F¨ n‹o era relevante em 

termos estat’sticos, mostrando os dois o mesmo padr‹o de comportamento (Khudanov, 

Abdullaev, Bottenberg, & Schulte, 2018). 

O maior consenso entre a maioria dos autores s‹o que os selantes de resina 

apresentam resultados mais promissores no que toca ˆ boa reten•‹o do material e ao 

bom selamento do dente e, por outro lado, os cimentos de ion—mero de vidro, apesar de 

maior fragilidade, mostram grandes benef’cios ao libertar boas quantidades de flœor por 

per’odos de tempo clinicamente importantes. 

Paralelamente, a suportar os resultados obtidos, est‹o descritos na Tabela 9 

alguns estudos em que os autores, ao testar diferentes materiais usados como selantes, 

revelam que a capacidade de liberta•‹o do i‹o fluoreto pelos mesmos n‹o Ž 

estatisticamente diferente entre si (Tabela 9). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Avalia•‹o da microinfiltra•‹o e liberta•‹o de i‹o fluoreto em selantes de resina e cimentos de ion—mero de vidro 
modificados por resina - estudo in vitro 

!

 
!

&#!

Tabela 9- Estudos comparativos de diferentes tipos de materiais usados como selantes para avaliar a 
capacidade de liberta•‹o de i‹o de flœor 

Estudos Amostra Objetivo Resultados Conclus‹o 
(Xu & Burgess, 

2003) 
 
 

New Orleans 
 

N=15 cilindros 
(4mm de di‰metro 
e 9 mm de altura) 
feitos em moldes 
de Teflon, a partir 

de diferentes 
marcas dos 
materiais: 

SR 
CIV 

CIVMR 
Comp—sitos 

-Verificar a 
correla•‹o entre as 
propriedades 
mec‰nicas dos 
materiais e a 
capacidade de 
liberta•‹o do i‹o 
fluoreto 

-Verificou-se uma 
correla•‹o linear 
negativa entre as 
boas propriedades 
mec‰nicas dos 
materiais e as 
concentra•›es de 
flœor libertadas pelos 
mesmos  
(r2=0,7741) 

As maiores 
concentra•›es de 

flœor libertado pelos 
CIV e pelos CIVMR 
baixaram ao fim do 

3¼ dia. 
Os selantes ˆ base de 

resina oferecem 
melhores condi•›es 

de resist•ncia e 
longevidade 

(Fan et al., 2013) 
 
 
 

New Orleans 

N=50 molares 
5 grupos de 10 

Exp-1 
Exp-2 

Clinpro¨ 
SeLECT¨ 

Fluroshield¨  

-Comparar os n’veis 
de liberta•‹o de flœor  
 
-Comparar 
capacidade de 
recarregamento  

-Os selantes 
compostos por 
mon—meros 
libertadores de flœor 
apresentaram maior 
capacidade de 
liberta•‹o e 
recarregamento de 
i‹o fluoreto (p<0,05) 

Os selantes que 
possuem mon—meros 

sintŽticos 
antibacterianos com 
liberta•‹o de flœor 
mostram resultados 
mais prometedores 
relativamente aos 
selantes de resina 

convencionais 
(Ku!gšz et al., 

2010) 
 
 

Turquia  

15 discos com 
5mm de di‰metro 

e 2mm de 
espessura 

-Comparar a 
liberta•‹o de flœor 
entre:   
 
-SR sem carga 
-SR com carga  
-CIV 

 

-O CIV apresentou 
valores de liberta•‹o 
de flœor mais altos 
(p<0,05). 
-N‹o houve 
diferen•as 
significativas entre o 
SR com e sem carga 
(p> 0,05) 

 

O CIV apresenta 
bons n’veis de 

liberta•‹o de flœor.  
Os selantes de resina 

com carga s‹o os 
mais indicados para 
selamento, uma vez 

que apresentam 
melhores 

propriedades 
mec‰nicas 

 
A hip—tese nula relativa ˆ liberta•‹o de i‹o de flœor, proposta no in’cio do 

trabalho, Ž ent‹o verificada, uma vez que as diferen•as encontradas entre as 

concentra•›es de i‹o de flœor libertadas tanto pelo selante resinoso como pelo CIVMR 

n‹o s‹o estatisticamente relevantes (p>0,005).  

Isto aplica-se tanto no in’cio do estudo, ao fim da 1» semana (p=0,057), como no fim do 

estudo, depois de as amostras serem submetidas ao processo de termociclagem 

(p=0,142). 

Assim Ž poss’vel concluir que, entre o selante de resina Fissurit¨  e o CIVMR 

Photac¨ , a escolha do material deve estar ligada ˆs suas propriedades mec‰nicas, uma 

vez que estas apresentaram diferen•as que devem ser consideradas.  

No que toca ˆ liberta•‹o de flœor, nenhum dos dois materiais se destaca, mostrando os 

dois uma liberta•‹o de i‹o de flœor semelhante. 
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Quanto ˆs limita•›es deste estudo, a n‹o exposi•‹o das amostras a altera•›es 

dr‡sticas id•nticas ˆs que ocorrem na cavidade oral, como por exemplo mudan•as de 

pH, altera•›es sœbitas de temperatura, recorrentes traumas mec‰nicos e qu’micos 

(eros‹o, abras‹o e atri•‹o), pode justificar a falta de signific‰ncia dos dados estat’sticos 

relativos ˆ liberta•‹o de flœor. 

O reduzido tamanho da amostra (N=30), bem como a restrita variedade de 

materiais estudados, devem tambŽm ser tidos em conta, uma vez que representam uma 

’nfima percentagem de materiais dispon’veis a ser usados como selantes. 

Uma forma de tornar este estudo mais esclarecedor, seria atravŽs da avalia•‹o de 

mais tipos de materiais utilizados nos dias de hoje como selantes e, dentro de cada tipo, 

avaliar os diferentes tipos de marcas dispon’veis no mercado, uma vez que a 

constitui•‹o de cada um varia bastante, de acordo com o seu fabricante (Gameiro, 

2015). 

Seria tambŽm interessante num estudo posterior submeter as amostras a 

recarregamentos de flœor e avaliar assim, de entre os materiais estudados, quais 

mostram maiores de capacidades de recarregamento e consequente liberta•‹o de i‹o 

fluoreto por um maior intervalo de tempo. 
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No presente estudo, tendo em conta as limita•›es de um estudo in vitro, o selante de 

resina Fissurit¨  demonstra ser um material mais promissor, uma vez que alia a maior 

capacidade de resist•ncia e longevidade com uma adequada liberta•‹o de flœor, 

protegendo desta forma as pe•as dent‡rias nas quais ser‡ aplicado. 
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Anexo 5- Valores de potencial (mV) obtidos para cada amostra do Grupo A (Photac 3M ESPE) durante 
o per’odo do estudo e respectivas concentra•›es de flœor (mol/L). 
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Anexo 6 - Valores de potencial (mV) obtidos para cada amostra do Grupo B (Fissurit 3M ESPE) durante o per’odo 
o estudo e respetivas concentra•›es de flœor (mol/L). 
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