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RESUMO 

 
O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de um modelo de análise de 
sobrevivência, a retenção do selante ionomérico modificado por resina (Vitremer®) 
aplicado sobre as superfícies oclusais dos primeiros molares permanentes de escolares 
de 6 a 8 anos de idade em Piracicaba, SP. Os escolares foram selecionados por meio de 
exame prévio e de acordo com o risco individual, por uma única examinadora, calibrada 
e seguindo as recomendações da OMS para a cárie dentária e adicionalmente, foi feita a 
inclusão de lesões iniciais ativas (LI). Foram incluídos os indivíduos que apresentaram 
ao menos dois primeiros molares permanentes hígidos, num total de 93 escolares 
provenientes de duas escolas municipais e alocados em dois grupos de acordo com o 
risco individual - Grupo (AS) - alto risco selante (n= 57) e aqueles com ceod e CPOD=0 
pertenceram ao Grupo (BS) - baixo risco selante (n=52). A aplicação do selante 
ionomérico (Vitremer®) nas superfícies oclusais dos primeiros molares permanentes 
hígidos foi realizada em ambiente clínico e as avaliações e realizadas a cada seis meses 
por uma examinadora calibrada. Um modelo de análise de Sobrevivência (método de 
Kaplan-Meier) estimou as probabilidades de sobrevivência do selante na superfície 
oclusal (tempo para a perda total do selante). Aos 18 meses de acompanhamento os 
grupos AS e BS apresentaram 8 e 6 selantes com perda total do material, 
respectivamente, correspondendo a 4,1% de perda para os de alto risco e 3,1% para os 
de baixo risco. Em relação à perda parcial, observou-se aos 18 meses 11,7% e 9,3% 
para os grupos AS e BS, respectivamente. Não houve diferença entre os grupos quanto à 
sobrevivência do selante. Conclui-se que o selante ionomérico modificado por resina 
(Vitremer®) é satisfatório quanto à retenção, após 18 meses de avaliação e sugere-se 
estudos longitudinais mais extensos para averiguar essa retenção ao longo do tempo. 

 
Palavras-chave: Retenção, Selante oclusal, Análise de sobrevivência 
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ABSTRACT 
 
The objective of the present study was to evaluate, by an analysis surviving model, the 
retencion of ionomeric sealer modified by resin (Vitremer), applied on oclusal surface 
of permanent molar teeth of children of age range 6-8 years  on schools of Piracicaba 
city, SP.   Children were selected by a previus exam and according to individual riscs, 
by only one evaluator, blinded and following the recomendations of WHO (World 
Health Organization) to cavities and additionally, included the initial cavities lesion.  
Patients who had at least two permanent molars with no cavities were included. Ninety-
three students from two schools were recruted and divided according to individual riscs 
into the following groups:  Group (HS) – high level sealer (n=57) and Group (LS) – low 
level sealer (n=52) whose teeth had “dmf” and DMFT = 0. The ionomeric sealer 
(Vitremer®) was applied in a clinical procedure on teeth with no cavities. Evaluation 
was done at every six months by an evaluator. An analysis surviving model (Kaplan-
Meier method) evaluated the loss of the sealer from oclusal surface of the teeth. After 
18 months groups HS and LS demonstrated 8 and 6 total loss of sealer, respecitvely. 
The percentage of lost were 4,1% to high level and 3,1% to low level.  According to 
partial loss, after 18 months the percentage presented to HS was 11,7% and 9,3% to LS. 
There was no statistically significant difference between the two treatment groups from 
surviving sealer. The evaluation of the groups led to a conclusion that ionomeric sealer 
(Vitremer®) is very satisfatory on retencion after 18 months evaluation. Further 
research is required to determine the effectiviness and efficiency of sealer activity. 
 
Keywords: Retention, Oclusal sealer, Surviving analysis 
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1. INTRODUÇÃO  

 

Embora possa ser constatado em todo o mundo um declínio da prevalência da 

cárie dentária (Bastos et al., 2005; Bonecker & Cleaton-Jones, 2003), a doença ainda 

pode ser considerada como principal causa de perda dentária em todo mundo (Aoba & 

Fejerskov, 2002). Considerando-se este fato, associado ao conhecimento das mudanças 

ocorridas no padrão das lesões nas últimas décadas (Burt, 1998), de forma especial, a 

concentração das lesões em alguns dentes e superfícies, torna-se importante a ampliação 

da discussão sobre os métodos que venham prevenir ou controlar essa doença nestes 

sítios mais suscetíveis (Jorge, 2007).  

 De forma especial, é possível observar uma maior concentração das lesões nas 

superfícies oclusais dos molares (Batchelor & Sheiham, 2004; Mondelli, 2004), o que 

pode ser facilmente explicado pela configuração anatômica dessa superfície, com 

presença de irregularidades facilitando o acúmulo da placa bacteriana, a incompleta 

coalescência do esmalte na região de fóssulas e fissuras no momento da erupção desses 

dentes e ao fato de ao irromperem, não apresentarem suas estruturas totalmente 

mineralizadas, necessitando de um período de maturação pós-eruptiva . Assim, a 

anatomia da superfície oclusal, com todas suas fóssulas e fissuras, é fator determinante 

da necessidade de uma proteção específica para evitar o desenvolvimento da cárie (Pardi 

et al., 2003), pois ela funciona como um nicho de retenção de biofilme dental e restos 

alimentares, dificultando a remoção mecânica do biofilme bacteriano. Estes fatos podem 

ser somados a uma higienização deficiente, realizada por crianças de até seis anos, bem 

como pela hipomineralização das estruturas dos molares recém-erupcionados – 

contendo ainda um maior conteúdo de apatita carbonatada (Kramer, Feldens & Romano, 

1997). Assim, estas superfícies tornam-se alvos para a aplicação e avaliação de medidas 

preventivas, como a aplicação tópica dos fluoretos e a aplicação de selantes, objetivando 

uma redução ainda maior da prevalência da cárie dentária (Fennis et al., 1998). 
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Apesar destas superfícies representarem apenas 12,5% da área do dente, estudos 

demonstram que são responsáveis por cerca de 67% à 90% da experiência de cárie em 

crianças de 6 à 17 anos (Kaste et al., 1996; Brow et al., 1999; Meneghim et al., 1999).  

Em virtude do conhecimento que as superfícies oclusais dos molares são as 

maiores responsáveis pelo padrão epidemiológico da cárie, várias tentativas foram 

desenvolvidas no sentido de se prevenir a incidência desta doença nessas superfícies. 

Cueto & Buonocore (1967) sugeriram o selamento dessas fóssulas e fissuras com 

adesivo resinoso, constituindo-se uma barreira física que visa a isolar, do meio bucal, a 

superfície em que se interveio. 

Quanto aos materiais, os mais freqüentemente utilizados para selamento de 

fóssulas e fissuras são os resinosos, os ionoméricos e ainda os compômeros. A definição 

da escolha desses materiais como selantes tem motivado uma significativa variedade de 

estudos comparativos entre os selantes resinosos e os ionoméricos das mais diversas 

procedências, tendo-se em consideração as características básicas destes materiais, entre 

as quais se destacam a possibilidade de retenção clínica na superfície oclusal, a proteção 

contra infiltração marginal e a eficácia de liberação do íon fluoreto presente, o que, em 

última análise, significa proteger o indivíduo contra a instalação e o curso da cárie 

dentária (Garrido et al., 2002). 

De fato, os selantes para fóssulas e fissuras são considerados materiais eficazes 

na prevenção da cárie dentária. Entretanto, a capacidade em prevenir a cárie ocorre pela 

sua total retenção na superfície oclusal, promovendo uma proteção mecânica, não 

havendo, portanto, um maior efeito preventivo devido ao flúor existente em sua 

composição (Pardi et al., 2003). Assim, os materiais utilizados como selantes devem ser 

analisados de diversas formas: o grau de microinfiltrção, liberação de flúor até sua 

capacidade de adesão à estrutura de esmalte (Ferreira et al., 2006). Dessa forma, a 
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avaliação da retenção de materiais utilizados como selantes de fissuras é relevante, e em 

especial, considerando o risco de cárie da população alvo.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

Os selantes para fóssulas e fissuras são atualmente considerados como materiais 

eficazes na prevenção da doença cárie (Kim et al., 2002), sendo que esta ainda 

permanece como a doença infecciosa oral mais prevalente (Donly, 2002). 

Os selantes são materiais muito utilizados em odontologia, pois há muito tempo 

as fóssulas e fissuras dos dentes foram reconhecidas como áreas susceptíveis para o 

desenvolvimento da cárie dentária. Black (1885) observou na dentição permanente que 

43% a 45% de todas as superfícies cariadas estavam nas áreas de mastigação. Em 1925, 

Day & Sedwick também constataram que 45% das cáries de crianças de 13 anos de 

idade estavam nas superfícies oclusais, embora estas representassem somente 12,5% de 

todas as superfícies dentárias disponíveis. 

Selantes são substâncias resinosas e fluidas, capazes de escoar nas fóssulas e 

fissuras e que, ao serem polimerizadas, formam uma película contínua e resistente, ou 

seja, uma barreira na superfície oclusal dos dentes (Kramer et al., 1991) e 

concomitantemente, permite uma melhor higienização (Corrêa et al, 2001). Tais 

substâncias tornaram-se parte integrante dos métodos utilizados na prevenção e 

tratamento da doença cárie, que incluem controle dietético de alimentos cariogênicos, 

correta higienização pelo paciente, remoção de placa pelo profissional e aplicação de 

flúor (Donly, 2002; Kim et al., 2002), principalmente em superfícies oclusais 

(Ciamponi, Feigal, Santos, 1998). 

Assim, diversos métodos foram propostos com o objetivo de diminuir a 

prevalência da doença em tal superfície. Em 1895, Wilson preconizava a utilização de 

cimento de oxifosfato nas faces oclusais livres de cárie a fim de prevenir a doença. 

Apesar do insucesso a longo prazo na prevenção da cárie, Wilson observou com uma 

enorme visão preventiva “... se a cárie puder ser prevenida por poucos meses ou anos, e 
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o mesmo tratamento puder ser repetido, grande parte de estrutura dentária terá sido 

preservada”. Em uma publicação de 1884, Perry relatou ter tratado pacientes com 

aproximadamente 10 anos de idade através das restaurações das fissuras e sulcos com 

cimento de oxifosfato e cobriu-os com verniz. Métodos como a erradicação das fissuras 

ou o tratamento com produtos químicos alternativos foram feitos ao longo dos anos 

(Simonsen, 1991). Hyatt (1923) propôs a Odontomia Profilática que consistia na 

remoção cirúrgica dos “defeitos” de formação do esmalte (sulcos e fissuras) presentes, 

principalmente, nas superfícies oclusais de molares e pré-molares, criando assim as 

zonas de auto-limpeza nos dentes. Este procedimento foi utilizado por muitos anos até 

que, com o advento dos selantes, terminou sendo abandonado (Silva, 2000).  

A partir de 1955, quando Buonocore demonstrou haver maior retenção de 

compostos resinosos à superfície dentária após condicionamento ácido, devido às 

porosidades criadas na superfície dentária, aumentando a área de contato entre o esmalte 

e o selante, que o procedimento de selamento oclusal tornou-se mais efetivo. A partir 

dessa técnica, os materiais adesivos passaram a ter sucesso como selantes de fissuras. 

Ele usou ácido fosfórico a 85%, por 30 segundos, para atacar o esmalte. O 

procedimento produziu uma superfície irregular em nível microscópico, permitindo a 

adesão mecânica de materiais resinosos de baixa viscosidade. 

O condicionamento ácido do esmalte previamente à aplicação do selante pode 

contribuir, possibilitando a penetração de projeções do cimento “tags” nas 

microporosidades formadas na superfície do esmalte (Sundfeld et al., 1994; Percinoto et 

al., 1995). Segundo Oliveira Jr. (1994), o prévio condicionamento ácido do esmalte com 

ácido fosfórico (37%) por 30 segundos também é capaz de aumentar a retenção do 

cimento de ionômero de vidro convencional. 

A maioria dos selantes é à base de resina com carga (20% ou mais de partículas 

inorgânicas em peso) e sem carga (19% ou menos de partículas inorgânicas em peso). A 
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incorporação de partículas de vidro ou de quartzo tem por finalidade aumentar a 

resistência à abrasão do material e, como conseqüência, eleva a sua viscosidade, o que 

pode dificultar a sua penetração em maior profundidade nas fissuras e no esmalte 

condicionado pelo ácido. Esses sistemas de resina incluem os cianocrilatos, o 

poliuretano e o bisfenol-A-metacrilato de glicídia (BIS-GMA) e seus produtos de 

reação. O selante pode ser transparente, colorido ou opaco. Alguns possuem flúor como 

ingrediente ativo e composição semelhante a uma resina composta, porém o cimento de 

ionômero de vidro também é indicado no selamento de fóssulas e fissuras. Entretanto, 

independente do material e da técnica aplicada, a adesão à superfície do esmalte e a 

oclusão física das fóssulas e fissuras do ambiente bucal constituem a função preventiva 

principal dos selantes (Kim et al., 2002).  Os primeiros materiais experimentalmente 

utilizados como selantes foram baseados nos cianoacrilatos, mas não foram colocados 

no mercado. Em torno de 1965, Bowen et al. desenvolveram a resina Bis-GMA e com 

isso, desde a década de 60, o material mais usado e estudado para selamento de fossulas 

e fissuras tem sido selantes à base de Bis-GMA (Villela et al., 1998). Estes materiais 

resinosos têm apresentado bons resultados quanto à prevenção da cárie dentária, no 

entanto, a sua efetividade está diretamente ligada à sua permanência na superfície 

oclusal (ADA Council, 1997; Feigal, 1998). Cueto e Buonocore (1967) sugeriram o 

selamento de fóssulas e fissuras com adesivo resinoso, criando-se, assim, uma barreira 

física visando o isolamento do meio bucal a superfície que se interveio. Com este 

estudo, utilizando-se material à base de Bis-GMA, que o selamento de fissuras passou a 

ser um procedimento efetivo na prevenção da cárie oclusal. 

A primeira geração de selantes (resinosos) era ativada com fontes de luz 

ultravioleta. O efeito danoso ao olho humano e as limitações da profundidade de 

polimerização levaram ao desenvolvimento da segunda geração de selantes, os 

autopolimerizáveis, constituindo-se de reações químicas. Este sistema também 
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apresentava algumas limitações como o pequeno tempo de trabalho e incorporação de 

bolhas na espatulação do material. Atualmente, a terceira geração de selantes compõe-se 

de materiais fotopolimerizáveis, os quais apresentam fácil controle de tempo de trabalho 

e sua aplicação pode alcançar correta polimerização em menor tempo, diminuindo a 

possibilidade da presença de bolhas (Ripa, 1993). 

Ao contrário dos selantes quimicamente polimerizáveis, os quais poderiam obter 

um nível uniforme de polimerização se as fóssulas e fissuras fossem completamente 

penetradas, os selantes fotopolimerizáveis necessitam de fontes de luz adequadas e 

tempo de irradiação correto para obter o máximo grau de polimerização (Ferracane et 

al., 1997). Na década de 70, o cimento de ionômero de vidro, desenvolvido por Wilson 

& Kent, também passou a ser estudado como material selador de fissuras. Algumas 

propriedades físicas e químicas dos cimentos de ionômero de vidro fazem com que eles 

representem um excelente material restaurador em situações clínicas específicas, sendo 

potencialmente adequado para selar fóssulas e fissuras. Estas propriedades incluem a 

prolongada liberação de flúor e outros íons que podem produzir uma ação cariostática, 

potencializando a resistência do esmalte à desmineralização; a adesão química ao 

esmalte e dentina, reduzindo a necessidade de preparos cavitários; a biocompatibilidade 

com o tecido pulpar e o coeficiente de expansão térmica semelhante ao tecido dentinário 

(Yip & Smales, 2002), e o seu efeito bactericida, que diminui a viabilidade dos 

microorganismos em uma eventual microinfiltração, justificam a sua indicação como 

um material preventivo selador (Kilpatrick, 1996).  

Devido a estas propriedades favoráveis, autores como Mejàre & Mjor (1990), 

Forss (1994) e Arrow & Riordan (1995) avaliaram a viabilidade da sua utilização como 

material selador da superfície oclusal e observaram que, embora ocorra uma perda 

macroscópica do material devido a sua baixa adesividade à estrutura dental, pequenas 
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porções do material permanecem retidas no fundo da fissura, liberando fluoreto e 

protegendo assim a região.  

Os primeiros estudos com esse material obliterante de fissuras encontraram 

resultados bastante promissores de retenção total, porém, os pesquisadores escolhiam 

fissuras profundas ou, então, as preparavam para receber o selamento (Mclean & 

Wilson, 1974), o que lhes proporcionava melhores condições de retenção.  

Frente à eficácia do fluoreto no processo de prevenção da cárie dental, os 

materiais restauradores do tipo do cimento de ionômero de vidro passaram a ser 

largamente utilizados, principalmente por possuírem este íon em suas formulações, 

assegurando a liberação gradativa deste elemento. 

Diversos estudos foram desenvolvidos utilizando materiais modificados como 

selantes de fissuras, com o objetivo de estudar seu comportamento clínico e sua 

capacidade na prevenção da cárie (Pereira et al., 1999, 2000; Pardi et al., 2003). Muitos 

descreveram o sucesso dos selantes de fossas e fissuras, em relação à redução de cárie. 

Como a longevidade do selante diminui, o nível de retenção torna-se o fator 

determinante de sua efetividade como medida preventiva de cárie (McDonald & Avery, 

2000). 

Em 1991, Simonsen publicou os resultados do exame de uma amostra aleatória 

de participantes, reexaminada depois de 15 anos, num estudo sobre selantes. Ele 

observou que, no grupo com selante, 69% das superfícies estavam hígidas, 15 anos após 

uma única aplicação do material, enquanto 31% estavam cariadas ou restauradas; no 

grupo sem selante, 17% das superfícies estavam hígidas, enquanto 83% estavam 

cariadas ou restauradas comparadas pela idade, gênero e residência. Ele também 

estimou que uma superfície de fossas e fissuras de um primeiro molar permanente é 7,5 

vezes mais susceptível à cárie ou restauração, depois de 15 anos, se ela não for selada 

com uma única aplicação de um selante. 



 9 

Quando comparados aos selantes resinosos, resultados inconsistentes foram 

encontrados para os cimentos de ionômero de vidro convencionais no que se refere à 

eficácia destes cimentos na prevenção de cáries, apesar da incorporação de fluoretos no 

esmalte adjacente e da liberação de flúor pelos cimentos. Em 1974, McLean e Wilson 

mostraram em um estudo clínico que após 1 ano e 2 anos, respectivamente, 84% e 78% 

dos selantes ionoméricos estavam retidos, destacando que as fissuras indicadas para o 

selamento tinham mais de 100µm de profundidade, o que permite um volume adequado 

do material. 

McKenna & Grundi (1990) estudaram a retenção do selante de ionômero de 

vidro em primeiros molares de crianças australianas encontrando 93% de retenção 

completa após 6 meses e 82,5% após 1 ano. Estes resultados estão entre os mais altos já 

encontrados na literatura. 

Mejáre & Mjör (1990) observaram que, embora uma alta taxa de dentes selados 

com ionômero de vidro convencional tenha sido perdida após avaliação clínica de 6 e 12 

meses, porções microscópicas do material permaneceram retidas em 93% das fissuras 

sem apresentações de lesões de cárie nos dentes selados. Torppa-Saarinen & Seppä 

(1990) também observaram remanescentes microscópicos de ionômero de vidro, 

embora o selante tivesse sido perdido numa avaliação macroscópica. O estudo de Arrow 

& Riordan (1995) demonstra que para haver ação preventiva ao desenvolvimento de 

lesões de cárie, não existe a necessidade de retenção total do material. 

A avaliação de estudos clínicos, como o de Smales et al., 1996, mostrou a 

retenção de selantes de ionômero de vidro em dentes permanentes por dois a três anos, 

com cáries nas fissuras em aproximadamente 2% a 12% dos casos.  

Em um estudo clínico de dois anos de acompanhamento, Villela et al. (1996) 

observaram que um cimento de ionômero de vidro modificado por resina (Vitremer®) 

apresentou retenção total de 91,3%, perda parcial de 4,35% e perda total de 4,35% após 
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seis e doze meses. Já após vinte e quatro meses, o Vitremer® apresentou retenção total 

em 82,6% dos casos, perda parcial em 13,04% e perda total em 4,35%.  

Luca-Fraga, em 1997, avaliou clinicamente dois materiais híbridos utilizados 

como selantes de fóssulas e fissuras: Vitremer® e Dyract®. Esses selantes foram 

avaliados aos seis e doze meses após aplicação. Após seis meses, houve retenção total 

de 97,9% para Dyract® e 98,9% para Vitremer®. Após doze meses, os valores foram os 

seguintes: 95,9% para o Dyract® e 85,7% para o Vitremer®. 

Em 2001, Poulsen et al. encontraram cerca de 90% de perda total de um selante 

ionomérico convencional e menos de 10% de perda total para o material resinoso 

fotopolimerizável após três anos de aplicação clínica. 

Diversos trabalhos compararam materiais resinosos, materiais ionoméricos 

convencionais e materiais modificados e de um modo geral os matérias resinosos 

apresentaram melhor retenção aos materiais ionoméricos convencionais (Mejàre & 

Mjör, 1990; Arrow & Riodan, 1995; Forss & Halme, 1998) e aos modificados (Winkler 

et al., 1996; Raadal et al., 1996). Ao compararem materiais modificados e ionoméricos 

convencionais, pesquisadores verificaram que os modificados apresentaram melhores 

retenções (Pereira et al., 1999; Pereira et al., 2001). Pardi (2002) verificou não haver 

diferenças nas taxas de retenção total e parcial entre materiais modificados e resina 

composta de alto escoamento. 

Como todo material odontológico, o selante deve apresentar propriedades 

específicas que irão interferir diretamente na sua efetividade. A retenção e a efetividade 

dadas por um selante dependem da sua completa penetração nos microporos do esmalte 

condicionado e as intrincadas fissuras das superfícies dentárias. A viscosidade do 

selante também desempenha papel na ligação. Um selante com baixa viscosidade fluirá 

mais prontamente pela superfície atacada e para dentro das fissuras do esmalte. Além 

disso, um baixo ângulo de contato com o esmalte atacado indica que o selante escoará 
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sobre a superfície, proporcionando um contato íntimo para uma boa ligação 

(Buonocore, 1966) e a capacidade de ligação do material está diretamente relacionada à 

microinfiltração ou a sua prevenção. De fato, uma boa penetração do selante no esmalte 

atacado e uma forte e duradoura ligação, praticamente impedirão o desenvolvimento de 

microinfiltração (Denninson & Powers, 1979). Neste contexto, os materiais resinosos 

apresentam altas taxas de retenção (ADA Council, 1997; Feigal, 1998). Em estudo 

realizado por Winkler et al., em 1996, verificaram após um ano, uma porcentagem de 

51% de retenção total. Pereira et al., 1999, observaram 31% de retenção. Villela et al. 

(1998) observaram resultados superiores ao encontrado nesse estudo, onde 91,3% dos 

selantes mantiveram-se retidos totalmente. 

Pardi (2002) comparou diferentes materiais utilizados como selantes oclusais, 

avaliando a retenção e efetividade na proteção da cárie. Os resultados encontrados 

mostram que os materiais avaliados por períodos superiores a dois anos, apresentaram 

uma baixa retenção, no entanto, foram efetivos na prevenção da cárie oclusal. Já os 

materiais avaliados após 6 e 12 meses apresentaram taxa de retenção total satisfatória. 

Em relação à cárie, os materiais ionoméricos apresentaram-se efetivos na prevenção de 

lesões cariosas nas fissuras oclusais.  
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3. PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de um modelo de análise de 

sobrevivência, a retenção do selante ionomérico modificado por resina (Vitremer®), 

aplicado sobre as superfícies oclusais dos primeiros molares permanentes de /SP, 

após o escolares de 6 a 8 anos de idade em Piracicaba período de 18 meses. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS  

 

Aspectos Éticos 

 O estudo foi conduzido de acordo com as normas determinadas pela resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, publicada em 10 de 

Outubro de 1996, e pelo Código de Ética Profissional Odontológico, segundo a 

resolução CFO 179/93. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOP-UNICAMP e todos os voluntários foram autorizados por seus pais ou responsáveis 

para participação na pesquisa, assinando um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (colocar número do protocolo da Elaine). 

 

Amostra 

A amostra inicial consistiu de 108 escolares de 6 a 8 anos de idade matriculados 

em duas escolas municipais da cidade de Piracicaba, provenientes de um estudo clínico 

multidisciplinar conduzido desde 2005. Os critérios de inclusão foram a ausência de 

doenças sistêmicas graves e/ou dificuldades de comunicação ou neuromotoras, a 

presença de ao menos dois primeiros molares permanentes hígidos e a autorização 

prévia dos pais ou responsáveis para participação na pesquisa. A amostra final, após 18 

meses de acompanhamento, foi composta de 93 escolares.  

 

Exame inicial 

Para a alocação dos escolares nos grupos de alto e baixo risco de cárie, 

procedeu-se um exame inicial, conduzido seguindo as recomendações da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 1997), além das condições de calibração de examinadores 

propostas por Assaf et al. (2004).  
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O processo de calibração foi conduzido por um examinador padrão (“Gold 

Standard”). Durante o treinamento, a examinadora deste estudo utilizou os índices ceod 

e CPOD (número de dentes cariados, perdidos e obturados), seguindo os códigos e 

critérios adotados pela OMS (WHO, 1997), que codifica um dente como sendo cariado 

quando da presença de cavidade. Também foi incluída a detecção de lesões iniciais 

ativas (LI), segundo adaptação dos critérios de Nyvad et al. (1999) e Fyfee et al. (2000). 

Uma LI foi definida no exame visual como uma lesão de cárie ativa, cuja superfície 

apresenta-se intacta, sem perda clínica de tecido dentário, com coloração 

amarelada/esbranquiçada, de crescente opacidade e rugosa (ao se passar a sonda IPC 

levemente através da superfície da lesão), localizada próximo à margem gengival em 

superfícies lisas ou estendendo-se ao longo das paredes das fóssulas e fissuras intactas, 

em superfícies oclusais. 

Os exames foram realizados no pátio das escolas, sob condições de 

iluminação natural, em dias ensolarados, utilizando espelho bucal e sonda exploradora, 

precedidos por secagem e escovação dentária. A sonda foi utilizada como auxiliar na 

remoção de biofilme dental ou restos de alimentos que poderiam ter permanecido sobre 

o dente e também para analisar a retenção dos selante ionomérico durante as 

reavaliações. Todos os voluntários receberam um kit de escovação contendo escova, 

dentifrício fluoretado e fio dental, tendo sido instruídos e supervisionados por uma 

técnica em higiene dental durante a escovação dentária. A secagem dos dentes foi 

realizada com o uso do ar comprimido, através de um consultório odontológico portátil 

(Transport II, Portable Electric Dental Unit, AEU-425, Aseptico, Inc., Woodinville, 

WA, USA). 

Após o exame epidemiológico, cada voluntário foi classificado em alto e 

baixo risco de cárie, baseando-se nos critérios da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo (Narvai et al., 2002). Assim os voluntários que apresentavam experiência de cárie 
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na dentição decídua ou permanente, foram alocados em dois grupos, o Grupo AS - alto 

risco selante (n= 57) e aqueles com ceod e CPOD=0 pertenceram ao Grupo BS - baixo 

risco selante (n=52).  

 

Tratamento restaurador 

Todos os voluntários que apresentaram necessidades de tratamento no exame 

inicial e nos exames de reavaliação foram encaminhados para atendimento clínico, 

realizado por alunos dos 7º e 8º semestres da FOP-UNICAMP (supervisionados por 

cirurgiões-dentistas), durante estágio extra-muro, no Prédio Central da FOP/UNICAMP. 

Os seguintes procedimentos clínicos foram efetuados: restaurações (materiais 

restauradores: amálgama, resina, ionômero convencional e modificado), extrações de 

dentes decíduos e permanentes, pulpotomias, raspagens e profilaxias dentárias.   

 

Aplicação de selante ionomérico 

A aplicação do selante ionomérico (Vitremer®) nas superfícies oclusais dos 

primeiros molares permanentes hígidos foi realizada em ambiente clínico por uma 

cirurgiã-dentista, auxiliada por uma THD, no Prédio Central da FOP/UNICAMP. A 

técnica consistiu do seguinte: 

 Profilaxia do dente com água/pedra-pomes e escova Robinson em baixa-rotação, 

seguida de lavagem, secagem e colocação de isolamento relativo; 

 Condicionamento do esmalte com ácido fosfórico 37%, por 15 segundos; 

 Lavagem com spray de água/ar, troca do isolamento relativo e secagem por 5 

segundos; 

 Aplicação do “primer” do kit Vitremer® com pincel e fotoativação por 20 segundos; 
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 Manipulação e espatulação do material, numa proporção pó/líquido de 1:2 (proporção 

empregada para a obtenção de uma consistência mais fluida do material, permitindo 

escoamento nas fissuras do dente); 

 Inserção do material nas fissuras com uma sonda exploradora no 5, percorrendo toda a 

extensão e profundidade; 

 Fotoativação do material por quarenta segundos; 

 Verificação dos contatos oclusais e ajuste, quando necessário, com ponta Enhance, 

seguida de proteção com Finishing gloss; 

 Fotoativação do material protetor por vinte segundos. 

Reavaliações dos voluntários 

 Os exames de acompanhamento foram realizados a cada seis meses, pelo mesmo 

examinador que realizou os exames iniciais, seguindo o mesmo protocolo. A avaliação da 

retenção dos selantes foi realizada por uma examinadora calibrada e com experiência em 

estudo prévio (Pardi et al., 2003), usando um espelho bucal plano e um explorador sob luz 

natural. O critério adotado para determinar a retenção do selante foi aquele proposto por 

Smales & Wong (1999), que classificam os selantes em: Retenção total (RT): retenção 

total do selante na superfície oclusal; Retenção parcial tipo 1 (R1): presença de selante em 

dois terços da extensão das fóssulas e fissuras, com pequenas perdas e fraturas do material; 

Retenção parcial tipo 2 (R2): presença de selante em um terço da extensão das fóssulas e 

fissuras com fraturas e perdas do material; Perda total (PT): ausência de selante na 

superfície oclusal do dente. 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 Por apresentar dados censurados (casos em que não se tem informações sobre o 

tempo para a perda total do selante, porque o selante não foi perdido totalmente até o 

final do estudo ou porque a criança abandonou o estudo), os mesmos foram analisados 
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por meio de análise de sobrevivência. O método de Kaplan-Meier foi utilizado para 

estimar as probabilidades de sobrevivência (tempo para a perda total do selante).  

 Em análise de sobrevivência, a variável resposta é, geralmente, o tempo até a 

ocorrência de um evento de interesse. Neste estudo, é o tempo de retenção do ionômero 

de vidro modificado por resina (Vitremer®), utilizado como selante oclusal. Este tempo 

é denominado tempo de falha, podendo ser o tempo de permanência deste material na 

superfície. 

A principal característica de dados de sobrevivência é a presença de censura, 

que é a observação parcial da resposta. Isto se refere a situações em que, por alguma 

razão, o acompanhamento do indivíduo foi interrompido, seja porque o escolar mudou 

de cidade, abandonou o estudo ou o estudo terminou para a análise dos dados.  
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5. RESULTADOS 

 

Tabela 1. Freqüência de distribuição da Perda Total dos selantes de acordo com o risco 

e valores censurados  

Risco Freqüência Frequência de 

falhas 

Frequência de 

dados censurados 

% de dados 

censurados 

Alto                  196 12 184 93,9% 

Baixo                194 9 185 95,4% 

Total                 390 21 369 94,6% 

Dados censurados: não se sabe o tempo de perda total 
Tempo de falha: tempo da perda total 
 

Os resultados do presente estudo demonstraram por meio de análise da 

freqüência de perda total do selante (Tabela 1), que dos 196 dentes selados, em 

indivíduos de alto risco, 12 selantes sofreram perda total, sendo que em 93% dos dados 

não foi possível mensurar o tempo de perda do mesmo devido aos casos em que não se 

tem informações sobre o tempo para a perda total do selante, porque o selante não foi 

perdido totalmente até o final do estudo ou porque a criança abandonou o estudo (% de 

dados censurados). Em relação aos indivíduos de baixo risco, foi possível observar 9 

perdas de um total de 194 dentes selados, e em 95,4% dos dados o tempo de perda total 

não pôde ser avaliado. É importante ressaltar que as análises foram compostas por 93 

escolares que se mantiveram no estudo durante os 18 meses de acompanhamento 

(86,1% da amostra inicial).   
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Tabela 2. Análise de sobrevivência de Kaplan-Meier para Perda Total do selante em 

função do risco 

Risco Tempo de 

Sobrevida 

(meses) 

Freqüência Censurados Falhas Sobrevivência 

(SE) 

Alto 0 196 - - 1,000(0,000) 

 6 185 11 0 1,000(0,000) 

 12 179 2 4 0,978(0,011) 

                  18 164 7 8 0,936(0,018) 

Baixo 0 194 -   - 1,000(0,000) 

 6 194 0 0 1,000(0,000) 

 12 176 15 3 0,985(0,009) 

 18 166 4 6 0,951(0,016) 

Teste de Wilcoxon: p=0,2459 (comparando baixo e alto risco) 
Log-rank test: p=0,2442 (comparando baixo e alto risco) 
 

 
A Tabela 2 mostra que houve um aumento da perda total do material diretamente 

proporcional ao aumento do tempo de acompanhamento, em ambos os grupos. Aos 18 

meses de acompanhamento os grupos de alto e baixo risco apresentaram 8 e 6 selantes 

com perdas, respectivamente. É possível observar que quanto maior o tempo de 

acompanhamento da retenção dos selantes menor a sobrevivência (SE) do material, 

tanto no grupo de alto risco (6 meses=1,000; 12 meses=0,978; 18 meses=0,936) quanto 

no grupo de baixo risco (6 meses=1,000; 12 meses=0,985; 18 meses=0,951), entretanto, 

não foi observada diferença estatística significativa entre os grupos. Em relação aos 

dados censurados, o grupo alto risco mostrou o maior índice aos 6 meses, num total de 

11 superfícies, já o grupo de baixo risco apresentou 15 superfícies aos 12 meses e 4 aos 

18 meses. 
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A comparação entre as curvas de sobrevivência dos grupos de alto e baixo risco 

(testes log rank e Wilcoxon) indicou a não diferença entre as mesmas (p>0,05) 

 

Tabela 3. Frequência de distribuição da Perda Parcial dos selantes de acordo com o 

risco e valores censurados  

Risco Freqüência Frequência de 

falhas 

Frequência de 

dados censurados 

% de dados 

censurados 

Alto                  196 68 128 65,3% 

Baixo                194 63 131 67,5% 

Total                 390 131 259 66,4% 

Dados censurados: não se sabe o tempo de perda total 
Tempo de falha: tempo da perda total 
 

 

Na Tabela 3 observa-se que dos 196 dentes selados em indivíduos de alto risco, 

68 apresentaram-se com perda parcial, sendo que em 65,3% dos dados não foi possível 

mensurar o tempo de perda parcial (% de dados censurados), pois o selante não havia 

sido perdido até o fim do estudo, enquanto que para de baixo risco, foram observadas 63 

falhas de um total de 194 dentes selados e em 67,5 dos dados o tempo de Perda Parcial 

não pôde ser avaliado.  
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Tabela 4. Análise de sobrevivência de Kaplan-Meier para Perda Parcial do selante em 

função do risco 

Risco Tempo de 

Sobrevida 

(meses) 

Freqüência Censurados Falhas Sobrevivência 

(SE) 

Alto 0 196 - - 1,000(0,000) 

 6 174 7 15 0,924(0,019) 

 12 142 2 30 0,764(0,003) 

                  18 112 7 23 0,641(0,035) 

Baixo 0 194 -   - 1,000(0,000) 

 6 182 0 12 0,938(0,017) 

 12 138 11 33 0,768(0,030) 

 18 117 3 18 0,668(0,034) 

Teste de Wilcoxon: p=0,1790 (comparando baixo e alto risco) 
Log-rank test: p=0,0908 (comparando baixo e alto risco) 
 

 

A Tabela 4 apresenta os valores relacionados à Perda Parcial do selante, onde 

aos 18 meses de acompanhamento os grupos de alto e baixo risco apresentaram 23 e 18 

selantes com falhas, respectivamente. É possível observar que quanto maior o tempo de 

acompanhamento menor o valor de Sobrevivência do material, tanto no grupo de alto 

risco (6 meses=0,924; 12 meses=0,764; 18 meses=0,641) quanto no grupo de baixo 

risco (6 meses=0,938; 12 meses=0,768; 18 meses=0,668), também não sendo observada 

diferença estatística significativa entre os grupos.  

Ao final do estudo (aos 18 meses de acompanhamento), houve 152 superfícies 

com falhas e uma retenção total do selante de 238 superfícies. 

A comparação entre as curvas de sobrevivência dos grupos de alto e baixo risco 

(log rank and Wilcoxon tests) indicou a não diferença entre as mesmas (p>0,05), e nos 

percentuais de sobrevivência aos 12 e 18 meses de avaliação por grupo. Por meio dos 
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resultados observou-se ao final do estudo uma sobrevida de 64,05% no grupo alto risco 

e 66,8% no baixo risco. 
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6. DISCUSSÃO 
 
 

Adicionalmente ao amplo uso dos fluoretos, também tem sido destacados como 

fatores responsáveis pelo declínio da prevalência da cárie dentária em todo o mundo, a 

ampliação das ações de cunho educativo e preventivo realizados pelos serviços 

odontológicos (Bratthall, 1996), dentre estas ações têm se tornado-se cada vez mais 

freqüente a observação do aumento da utilização dos selantes de fóssulas e fissuras nas 

últimas décadas como método preventivo (Pieper & Shulte, 2004).  

Vários tipos de selantes para fóssulas e fissuras estão disponíveis no mercado 

nas mais diversas composições, entretanto, independente do material e da técnica 

aplicada, a adesão à superfície do esmalte e a oclusão física das fóssulas e fissuras do 

ambiente bucal constituem-se como função preventiva principal dos selantes (Kim et 

al., 2002). Os materiais para o selamento de fóssulas e fissuras mais amplamente 

utilizados e estudados desde a década de 60 são à base de resina (Villela et al., 1998). 

Estes materiais resinosos têm apresentado bons resultados quanto à prevenção da cárie 

dentária, no entanto, a sua efetividade está diretamente ligada à sua total permanência 

na superfície oclusal (ADA Council, 1997; Feigal, 1998). 

A partir dos achados positivos relacionados ao uso de materiais resinosos para a 

criação de uma barreira física de isolamento das cicatrículas e fissuras dos dentes com o 

meio bucal, outros tipos de materiais foram desenvolvidos para esse fim. A utilização de 

materiais ionoméricos para o selamento de fóssulas e fissuras também se tornou alvo de 

estudos desde 1974 (McLean & Wilson 1974), devido a um importante componente 

presente em suas formulações, o íon flúor, que assegura a liberação gradativa deste 

elemento. De fato, a utilização de um material que libera flúor constantemente em 

pequenas concentrações para o ambiente bucal é uma estratégia interessante do ponto de 

vista do atual conceito de mecanismo de ação do flúor (Pereira et al., 2003). 
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Adicionalmente, a contínua liberação de fluoreto, típica dos cimentos ionoméricos, e 

seu efeito preventivo podem continuar mesmo com a perda visível do material. Por 

outro lado, inúmeras questões existentes em relação à sua resistência e retenção têm 

sido levantadas. 

Diante desses preceitos, e com o intuito de unir as vantagens de ambos os 

materiais (Resinosos e Ionoméricos), no final dos anos 80, foram desenvolvidos os 

cimentos de ionômero de vidro modificados por resina e resinas modificadas por 

poliácidos, a fim de melhorar os ionômeros de vidro convencionais. Esses cimentos 

modificados também possuem ação anti-cariogênica, um tempo de trabalho melhor por 

serem fotoativados, além de serem capazes de prevenir microinflitração 

significativamente (Andrade, 1998; Borsato & Iost, 1995). Por conseqüência, na década 

de 90, materiais modificados, cimentos de ionômero de vidro modificados por resina e 

resinas modificadas por poliácido, passaram a ser estudados como selantes (Winkler et 

al., 1996; Smales & Wong, 1999; Pereira et al., 2000,2001) e apresentaram melhores 

taxas de retenção, em relação aos cimentos de ionômero convencionais, e, em relação às 

resinas por meio da capacidade de liberação de flúor (Berg, 1998). 

Diante deste contexto, e com base nos achados da literatura referente aos 

diversos tipos de materiais e diversas composições dos selantes para fóssulas e fissuras, 

o presente estudo se propôs a avaliar a retenção de um ionômero de vidro modificado 

por resina (Vitremer®), em escolares de 6 a 8 anos, por um período de 18 meses de 

acompanhamento. As avaliações foram realizadas a cada seis meses com o intuito de 

averiguar possíveis “Perdas Totais” e “Perdas Parciais” do material. Adicionalmente, e 

de maneira a explorar melhor os dados, os indivíduos foram divididos em dois grupos 

de acordo com o risco, alto e baixo risco. De modo geral, os resultados apresentaram-se 

satisfatórios, podendo ser observado ao final do estudo (após 18 meses de avaliações) 

uma sobrevida do material de 64,05% no grupo alto risco e 66,8% no grupo de baixo 
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risco. Esses resultados citados, quando confrontados com estudos realizados que 

utilizaram-se selantes à base de ionômero de vidro modificado por resina, revelaram-se 

regulares.  

Em 1999, Pereira et al. avaliaram resultados de doze meses dos materiais 

Vitremer® e Ketac Bond® utilizados como selantes. Aos seis e doze meses, o 

Vitremer® teve uma taxa de retenção estatisticamente maior em relação ao Ketac 

Bond®, porém não houve diferença no desenvolvimento da cárie. Os selantes 

ionoméricos apresentaram maior prevenção da cárie do que no grupo não selado, 

havendo diferença estatisticamente significante na incidência de cárie entre os grupos 

selados e o não selado. Já em relação à resina modificada por poliácido, Pereira et al., 

em 2000, após 1 ano, observaram uma retenção total de 19%, no entanto, Luca-Fraga & 

Pimenta, em 2001, também após reavaliação de um ano, encontraram 95,9%.  

Os selantes ionoméricos tem sido indicados como material para o selamento de 

fóssulas e fissuras devido às propriedades de liberação de fluoretos e adesividade á 

estrutura dental. Mesmo na presença de perdas totais ou parciais, há uma presença de 

ilhotas do material nas fissuras, resultando num efeito cariostático.  

De acordo com a literatura, o Vitremer® está entre os materiais que apresentam 

maior liberação de flúor. Este flúor è importante para prevenir lesões de cárie das 

margens da restauração. Além disso, também existem pesquisas evidenciando que a 

ação anticariogênica dos cimentos de ionômero de vidro seria aumentada pela inibição 

do crescimento de S. Mutans e redução de placa bacteriana. 

Em relação aos resultados obtidos no presente estudo foi possível observar que 

aos 18 meses de acompanhamento os grupos de alto e baixo risco apresentaram 8 e 6 

dentes com perda total do material, respectivamente, correspondendo a 4,1% de perda 

para os de alto risco e 3,1% para os de baixo risco. Em relação à perda parcial, 
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observou-se aos 18 meses 11,7% e 9,3% falhas para os grupos de alto risco e baixo 

risco, respectivamente.  

Embora o grupo de baixo risco tenha apresentado menor número de superfícies 

com falhas, tanto na análise de perda total, quanto na análise de perda parcial do selante, 

bem como maiores valores correspondentes à Sobrevivência (SE) do mesmo, esta 

diferença não foi estatisticamente significante em relação às curvas de sobrevivência 

entre os grupos.    

Percebe-se, portanto, que os cimentos a base de ionômero de vidro têm-se 

mostrado um material promissor, devido à grande capacidade de liberação de flúor e à 

sua capacidade de sofrer um “recarregamento” de flúor durante aplicações tópicas. 

Outro fator importante é a incorporação de partículas de resina, o que promove uma 

maior resistência ao desgaste e à fratura, levando a uma maior durabilidade do material. 

Ainda, é importante salientar que, mesmo apresentando baixas retenções, os materiais 

ionoméricos são eficazes na proteção da cárie, com a vantagem de serem menos 

suscetíveis à umidade quando comparados aos materiais resinosos, o que os indica para 

dentes em erupção, que se destacam pelo acúmulo de biofilme dental devido a não 

oclusão. Além disso, para lesões iniciais, há a vantagem de liberar flúor, com efeito 

terapêutico imediato (Pereira et al., 2003). 
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7. CONCLUSÃO 
 

Por meio dos resultados obtidos no presente estudo é possível concluir que o 

selante ionomérico modificado por resina apresentou resultados satisfatórios quanto à 

retenção após 18 meses de avaliação, sugerindo estudos longitudinais mais extensos que 

possam averiguar essa retenção ao longo do tempo.   
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