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Resumo

Com a difusdo do uso de compostos fluoretados, houve uma redugdo
significativa na prevaléncia da doenga cdrie, nas superficies lisas dos dentes,
porém, o mesmo impacto nédo foi observado nas superficies oclusais, ja que por sua
morfologia complexa, a sua higienizagdo ¢ a agfo remineralizadora local do fluor
sdo dificultadas, dai a importincia dos selantes oclusais, que sio materiais que
funcionam como uma barreira fisica, que ndo permite o acimulo de detritos, no
interior das féssulas e fissuras promovendo assim sua prote¢io. Este trabalho, tem
como objetivo, apresentar os selantes, como um efetivo método complementar ao
uso de produtos fluoretados, a fluoretagio da agua de abastecimento, e aos
controles mecénico e dietético, na prevenc¢io da carie dentaria; além de mostrar as
vantagens de seu uso, como material restaurador em céries incipientes, tornando-se
uma alternativa confidvel e econdmica, inclusive no Servigo Publico, tentando-se
difundir uma filosofia ,em que ,se privilegie a prevengdo priméria ao invés da

pratica curativa.



Abstract

The prevalence of cavities on the surfaces of the teeth has been significantly
reduced on account of the diffusion of fluoretic compounds. However, the same
impact was not observed on occluded surfaces of a complex morphology which
makes hygiene and the local remineralizing action of fluorine difficult. This shows
the importance of occlusal sealants,materials that function like a physical barrier
that prevents the accumulation of detritus inside fissures and cavities, promoting in
this way their protection.It is the aim of this study to present the sealing material as
an effective complementary method for the use of fluoridated products, the
fluoridation of water, dietary and mechanical control in the prevention of dental
cavities, besides showing, the advantages of its use as a restoring material for
small cavities becoming this a reliable and economical alternative even to the
Public Service for spreading a phylosophy which gives priority to primary

prevention rather than to practical cure.



INTRODUCAO
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Nos primoérdios da odontologia, os tratamentos dentarios se resumiam a
nada mais que, a prética da exodontia. Uma grande evolugdo se deu, com o
desenvolvimento dos materiais restauradores; porém também, se pdde observar
que, de nada adiantam agdes somente curativas, pois as mesmas ndo tem poder
de reduzir o aparecimento de novos casos da doenga na populagdo, mantendo-se
o seu padrio epidemioldgico (Carvalho e Maltz, 1997; Elderton, 1997; Weyne,
1997).

Assim, se concluiu que era indispensavel um novo modelo, no qual se
desse énfase a prevengdo, diminuindo ou protelando-se a necessidade do
tratamento restaurador, pois, embora tais tratamentos ndo possam ser

eliminados, podem sim ter a sua indicagdo reduzida.

Deve-se ressaltar o fato de que, todo individuo deve ser parte ativa dos
processos preventivos em satude bucal, sendo conscientizados sobre a evolugio
da doenga cérie, e os métodos para a sua prevengio, através de programas de

saude bucal.

Como se sabe, a cdrie € a doenca de maior prevaléncia na boca, e hi
muito se tenta controla-la, sendo que, somente apds o aparecimento dos
compostos fluoretados, é que se conseguiu uma redugéo eficiente no namero de
dentes atingidos pela doenca, porém, se sabe também, que embora, essa redugéo
seja altamente significativa, cerca de 86% em superficies linguais e vestibulares,
73% das superficies interproximais e 37% das oclusais, segundo Dirks (1974),
acredita-se que a area da superficie oclusal, embora represente apenas 12,5% da
superficie do dente, ¢ responsa'w.el por aproximadamente 67 a 90% da
experiéncia de cdrie entre os 06 ¢ 17 anos de idade (Kaste et al., 1996; Brown et

al., 1999; Meneghin et al., 1999), ja que sua morfologia dificulta a sua profilaxia
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(Basso, 1983; Galli € Gwinnet, 1975; Ripa, 1980), fazendo com que esses locais
se tornem propicios a colonizagdo de bactérias,pois, ndo podem se beneficiar da
acdo limpadora da lingua, da musculatura da boca e da saliva, além de dificultar
a acdo remineralizadora local do flior (Disney e Bohannan, 1984; Issao ¢ Ando,
1983; Ostron, 1984). Concluiu-se dai, que havia a necessidade urgente, de
métodos efetivos para o controle da doenga, na superficie oclusal (Mitchell e
Murray, 1989), surgindo assim, o uso do selante como uma alternativa para
prevengdo de carie oclusal, j4 que este forma uma barreira fisica impedindo o

acumulo de restos alimentares, bem como de colonizagbes bacterianas.

O selante, aliado a adigdo de flior na agua de abastecimento, os
dentificios fluoretados, as A.T.F.s (aplicagdes topicas de fluor) e a redugéio da
ingestdo de agucar refinado, formam um conjunto de medidas, que permite a
diminui¢do do aparecimento de novos casos da doenga (Horsted e Bindslev.,

1993).

Dados do Ministério da Saude, apontam para uma diminuigdo de
53,98%, no indice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados) aos 12 anos,
quando comparados os dados do ano de 1986 a0 ano de 1996.0 CPOD que era
6,65, passou a ser 3,06 (Ferreira, 1998). Tais dados demonstram que frente a
mudanga do padrio epidemioldgico da doenca, impde-se a necessidade de uma
nova filosofia de tratamento, filosofia esta, que sofre resisténcia, por parte de
muitos profissionais da area, motivada pela sua formagdo (Mertz — Fairhurst et

al., 1995)

Além disso, segundo Kramer (1997), o diagndstico da carie é primordial,
ja que, reconhecendo-se prontamente seus sinais de desmineralizacfo, e

observando o seu processo de evolugdo, podemos fazer uso de procedimentos



12

ndo invasivos, para o precoce controle da doenga, sendo que tais procedimentos,
além de efetivos, sdo uma alternativa para a otimizagdo de recursos pablicos,

destinados a saude bucal no Brasil, devido ao seu menor custo.
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“ " As primeiras tentativas de se proteger as faces oclusais dos dentes, foram
feitas no ano de 1895,por Wilson, que propunha a utilizacdo de cimento em tais

faces dos dentes, para que a doenga ndo se instalasse ou evoluisse.

Em 1908, Black, preconizava a “extensiio preventiva”, onde se
eliminavam todas as fissuras do dente, quando de um preparo cavitario,

prevenindo-se o aparecimento de novas lesdes.

Em 1923, Hyatt propds a “Odontotomia Profilatica”, onde eram feitos
preparos cavitarios, em dentes recém erupcionados livres de caries, restaurando-

0s com amalgama.

No ano de 1929, Bodecker, sugeriu a erradicacio de fossas e fissuras,
com o uso de brocas, formando valas, que dificultariam a retengfio de alimentos
¢ facilitariam a visualizagdo local. No entanto, tal procedimento levava
freqiientemente a exposicio da dentina e conseqlientemente a sensibilidade dos

dentes.

Na tentativa de obliteragdo dos sulcos, muitos produtos quimicos foram
utilizados, como o nitrato de celulose por Gore, em 1939; o nitrato de prata
amoniacal por Klein e Knutson, em 1942; o cloreto de zinco e o ferrocianeto de
potassio por Ast et.al., em 1950; o fosfato de zinco e o cimento vermelho de

cobre ,em 1951, por Miller.

Em 1955, Buonocore usou o acido fosforico, para o condicionamento de
esmalte mostrando que, gracas as irregularidades na superficie dentiria, a
retengdo das resinas acrilicas aumentava, pelo aumento da area de contato entre

0 esmalte e os materiais resinosos.
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As pesquisas a respeito dos selantes continuaram a evoluir, chegando-se

quanto a sua classificagdo, aos selantes:

2.1-Resinosos

2.2-Ionoméricos e Hibridos

2.1-Selantes Resinosos:

Existem trés tipos de selantes resinosos: os de 1* geragdio, que sdo os
selantes que se polimerizam através da luz ultravioleta, os de 2* geragdo, que
sdo os selantes autopolimerizaveis, e os de 3% geracdo, que sdo os que se

polimerizam pela agéo da luz visivel.

Os primeiros materiais usados, foram o cianocrilato e o poliuretano e
posteriormente o BIS-GMA (Bisfenol -A Glicidil-metacrilato), desenvolvido por

Bowen (1963).

O cianocrilato, embora apresentasse boa penetracdo no esmalte
condicionado, também apresentava uma alta solubilidade em relagdo aos
liquidos bucais, o que acabava por comprometer a sua retengdo. Ja o
poliuretano, ndo apresentava uma boa retengfio no esmalte submetido a
condicionamento, portanto o BIS-GMA passou a ser utilizado, ja que foi o que
apresentava os melhores resultados quanto a retengfo, que foram comprovados,

num estudo feito por Cueto e Buonocore ,em 1967.

O BIS-GMA, ¢ a base de grande parte dos selantes atuais, possuindo

baixa viscosidade ,além de, baixa solubilidade no meio bucal.
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Em 1968, Roydhouse demonstrou que, o BIS-GMA, poderia reduzir a

incidéncia de cérie, num periodo de trés anos.

Posteriormente, ao diluir-se o BIS-GMA em metilmetacrilato, observou-
se 0 aumento de sua fluidez, e a diminuig¢do, ndo sdé do seu coeficiente de
expansdo térmica, como também, da sua contragio de polimerizagio, sendo que,
este produto tem sido usado em muitas pesquisas clinicas (Handelman e Shey,
1996).

Os selantes resinosos podem ser divididos da seguinte forma
2.1.1-Auto ou Fotopolimerizaveis
2.1.2-Com carga ou sem carga

2.1.3-Com fluor ou sem fltior

2.1.1-Autopolimerizaveis e Fotopolimerizaveis:

Estudos comprovam que, ndo ha diferenga significativa nas taxas de
retengdo dos dois tipos de materiais (Houpt e col., 1987; Shapira e col., 1990;
Ripa e al.., 1993).

A principal vantagem dos selantes fotopolimerizéveis, parece ser o maior
controle do tempo de trabalho, principalmente quando usado em criangas

menores.
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2.1.2-Com carga ¢ sem carga:

Durante o processo de fabricacfio dos selantes, podem ser acrescentadas,
maiores ou menores quantidades de particulas inorganicas (particulas de vidro
ou de quartzo em geral). Tais particulas aumentam a resisténcia do material ao
desgaste. Sendo assim, os selantes que possuem no maximo 19% de particulas
inorganicas, sdo considerados como selantes “sem carga”, possuindo pouca
resisténcia ao desgaste. J4, quando o selante contém 20% ou mais de particulas
em sua composig¢do, ¢ considerado como um selante “com carga”, e apresenta
certa resisténcia ao desgaste. Segundo Sundfeld (1990) e Kramer e col. (1997), o

selante “sem carga”, tem uma maior penetragdo do esmalte condicionado.
Ha também estudos clinicos, demonstrando que, ndo existe diferenga
entre os selantes “com carga” e os selantes “sem carga”, quando se trata da

retengdo (Sven e col. 1986; Rock e col. 1990).

2.1.3—Com fldor e sem fluor

Conhecendo-se os efeitos do fliior nos processos de desmineralizagdo ¢
remineralizagdo dentaria, pensou-se que, poderia ser de grande importancia, a
incorporagdo do flior nos selantes, para que com sua liberacfo continua, se

pudesse prevenir lesdes de caries recorrentes.

O flior pode ser incorporado nos selantes das seguintes maneiras:
através de um sal de fldor soliivel adicionado a resina ndo polimerizada, sendo
que apoés a sua aplicag@io no dente, o sal se dissolve, liberando fons de flor, ou

também, incorporando-se um composto orgdnico de flhior, quimicamente
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aderido a resina, sendo o fluor liberado, através de uma troca idnica (Ripa,

1993).

Estudos em laboratério, demonstram que, os selantes com flior
apresentam uma maior liberagéio de flior no inicio, diminuindo rapidamente, em
aproximadamente 2 dias (Cooley ¢ col., 1990; Jensen e col., 1990; Cury e col.,
1993; Garcia — Godoy e col., 1997). Por isso, sua capacidade de prevengéo se

deve nfo ao fldor ,e sim a sua atuagio como barreira fisica.

Segundo Steinmetz e cols. (1997), selantes séo capazes de adsorver
fluor, apds aplicagdo tdpica ou escovagdo, liberando-0 novamente para o meio

bucal.

Demonstragoes “in vitro”, feitas por Hicks e Flaitz (1998), mostram que
tais selantes apresentam alguma capacidade de reduzir o inicio e o progresso de

carie secundaria, em esmalte de dentes deciduos.

Existem estudos clinicos, demonstrando que, a incorporagédo de flior nos

selantes, nfio diminui a sua retentividade (Jensen e col., 1990; Carlsson e col.,

1997; Rego e col., 1998).

Além dos selantes incolores ou com cores de dente, existem no comércio
selantes com varias cores, o que facilita muito a visualizagfo, embora as vezes a

estética possa ser comprometida.

2.2-Selantes Ionoméricos e Hibridos:
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No inicio da década de 70, surgiu o cimento ionémero de vidro, criado
por Wilson e Kent (1972), originado a partir do silicato e do policarboxilato de

Zinco.

O ionomero de vidro, apresenta propriedades como, a
biocompatibilidade, o coeficiente de expansdo linear similar ao da estrutura
dental, a capacidade de ter adesdo quimica e fisica a estrutura dentaria, sendo

que, além de tudo, tem também a capacidade de liberar fluoretos.

De acordo com estudos feitos por Halivovic- Kofman e Koch (1991),
mesmo apds 1 ano em presenca de restauragdes feitas com iondmero de vidro
em dentes deciduos, a concentragdo de flior estimulada na saliva chegava a ser
quase seis vezes maior que o normal, pois além de liberar o flior que ele
contém, o iondémero é capaz de estocar flilor a partir de dentifricios e outras
solugdes fluoretadas, e liberd-lo de forma lenta ao longo do tempo, tendo
portanto efeito cariostatico, e também maior concentragéo de flior nas estruturas
dos dentes adjacentes as restauragdes de iondmero, diminuindo portanto, a

freqiiéncia de lesSes cariosas de superficie ou secunddrias, em tais dentes.

Além disso, os fluoretos influem na atividade metabdlica das bactérias
da placa, pois, embora os fluoretos ndo consigam afetar a comunidade
bacteriana numericamente, sua agdo se da sobre o metabolismo da microbiota,
reduzindo sua patogenicidade, por isso mesmo sendo capazes de crescerem e se
adaptarem aos altos niveis de fluoretos, ndo ha redugdio significativa das

atividades benéficas do fluor (Thylstrup e Fejerskov, 1997).

Por apresentar tais propriedades, Mejare e Mjor (1990), Forss et al.

(1994), sugeriram que, o iondmero pudesse ser usado como selante oclusal, pois
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embora ocorresse grande perda de material devido a sua pouca adesdo a
estrutura dental, a baixa resisténcia a abrasdo e a fratura, ha a retengo de partes
do material no fundo da fissura, que continuam a liberar e estocar fluoreto

protegendo essa regiéo.

Na década de 90, novos materiais surgiram a partir da mistura entre
iondmeros e resinas, sdo os iondmeros modificados por resinas, quando o
iondmero se constitui na maior parte ou resinas modificadas por poliacidos,

quando a maior parte é constituida por componente resinoso.

A vantagem desses materiais,é sua maior retencdo, em relagdo aos
cimentos de iondmero, devido a formagdo de “tags” (proje¢des) nas
microporosidades, criadas a partir do condicionamento acido (Cortes e cols.,

1993).



Tabela 2.1 — Alguns tipos de selantes encontrados no mercado

Hibridos
Modificado
Marca Resinoso | Flior | Carga | Ionomérico | Convencional Resinoso modificado por
Comercial Poliacido (Compdmero)

Delton 8 - - - - - -
(Caulk
Dentsply)

Helioseal S - - - - - -
(Viva Dent)

Fluroshield S S S - - - -

(Dentsply /
Caulk)

Sealite S - S - - - -
(Kerr)

Concise S - 6% - - - -

(M)

Ketac Silver - - - S - S * -
(Espe)

Fuji IL LC - - - S - S -
(GO)

Vitremer - - - S - S -

(M)

Fuji I1 (GC) - - -

|\
1
[

S
Vidrion-R - - - S
(S8W)

Dyractad - - S - - - S

*1 Reforgado com particulas de prata fundida
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INDICACOES
PARA O
USO DE SELANTES
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\ A idade dental ¢ um fator importante a ser considerado segundo
Kafsé/llis e Darling (1991), pois os dentes estariam mais sujeitos a
desmineralizagdo nos seus primeiros anos na cavidade bucal, pois, estes nfo
teriam sofrido “maturagdo p(’)s-eruptiva’/’,_,_:j}:/

De acordo com Correa et al. (1988), os selantes seriam indicados para os
dentes com menos de quatro anos na cavidade bucal; antes de 3 anos na boca
segundo Baratieri (1995); antes dos 20 anos de idade (Manton e Messer,
1995),mas,.outros autores consideram ainda.que, a necessidade do selante deve

ser determinada pelo risco de carie do paciente, e ndo pelo tempo de erupgio do

dente (Siegal, 1995 ; Heller ¢ cols., 1995 ; Donly, 2002).

Deve-se considerar que, o inicio e a progressdo da carie sio mais lentos
atualmente, portanto, ¢ erréneo afirmar que, os selantes devem ser aplicados
somente perto da época de erupg¢do dos dentes, pois deve-se levar em
consideragdo o risco de cérie, risco esse que pode alterar-se durante a vida do
paciente, por mudangas de habito, problemas fisicos, alteragéio da microflora
bucal, etc. (Fuks, 1997).

Os selantes devem ser indicados também para pacientes especiais que
tenham dificuldade motora, pacientes com CEO (dentes deciduos cariados
perdidos e obturados) alto, em uso de aparelhos ortodonticos, com dentes em
erupgdo, xerostomicos ou que estejam usando medicagfo que diminua o fluxo
salivar, com impossibilidade ou dificuldade de escovacgfio correta, devido a
imobilidade, ainda que temporaria ,como fraturas, acidentes, doengas sistémicas

e outros,
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| ot

(.
Vol
- Deve-se ter sempre em mente que, o uso isolado do selante nfo se

constitut em medida preventiva eficaz contra a carie, e sim que seu uso é parte

de um conjunto que inclui medidas como,a fluoretagdo da agua de

abastecimento,o uso de dentifricios fluoretados,e o controle de dieta e higiene
bucal,
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TECNIQA
DE APLICACAO
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O éxito da técnica de aplicagdo do selante, dependerd néio somente da
criteriosa indicagéio de tal procedimento, como também das propriedades do
material a ser utilizado, e de seu correto uso durante todas as fases do processo.

1- Profilaxia:

X +Segundo Craene et al. (1988), deve-se fazer uma profilaxia antes do
procedimento, confirmando-se o diagnostico anterior ¢ também avaliando-se a
sua indicagéio, a presenca ou ndo de cérie, e a sua possivel extensdo. Além disso,
segundo Wagoner € cols. (1996), a presenca de biofilme bacteriano, pode
comprometer o condicionamento 4cido, confirmando assim, a importincia de se

realizar uma profilaxia em toda a superficie a ser selada.

Esse procedimento pode ser feito com pasta de pedra — pomes e agua,
que pode ser aplicada com escova Robinson;__-’é'om sonda exploradora e jato de
agua (Donnan e Ball, 1988); com jatos ae bicarbonato de sodio (Strand e
Raadal, 1988; Blocklehurst et al., 1992); com escova e dentifricio (Houpt ¢
Shey, 1983); com uso combinado de jato de bicarbonato e particulas de 6xido de

aluminio (Brown e Barkmeier, 1996).

Em todos os casos, deve-se executar abundante lavagem com spray

aguar - ar.
2- Isolamento:

O isolamento do campo operatorio, pode ser realizado de forma absoluta
ou relativa, sendo que, a preferéncia recai sobre o isolamento absoluto, através
do use do dique de borracha, ja que a umidade pode prejudicar a retengfo ao

selante, pois a saliva pode contaminar o esmalte j& condicionado. Caso a opg¢do
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seja o isolamento relativo, € imprescindivel que o trabalho seja feito com o uso

do sugador e de preferéncia a quatro méos.

Estudos feitos por Eidelman e cols. (1983); Straffon e cols (1985); Van
Disken e Horsted (1987); Wright e cols. (1988) e Lygidakis e cols. (1994),
demonstram ndo haver diferencas na retengdo dos selantes ,quando sdo
utilizados isolamentos absolutos ou relativos, desde que estes sejam executados

de forma correta.
3- Condicionamento do esmalte:

O condicionamento do esmalte é necessario para a reten¢do do selante,

na superficie dental.

O propésito do condicionamento, ¢, formar microporosidades na
,aumentam a area de contato entre ele e o esmalte. (Manton e Messer, 1995;

Hicks, 1996).

Em 1975, Silverstone concluiu que, o acido fosforico tem agdo mais
eficiente em concentragdes entre 30 ¢ 40%. O condicionamento mais usado para
a aplicagfo de selantes, é o dcido fosforico entre 35 e 37% de concentragfio,que

é encontrado no comércio em forma de gel ou liquido.

Estudos realizados por Hardison {(1983); Rock e cols. (1990); Jasmin ¢
cols. (1991) e Guba e cols. (1994), tem demonstrado ndo haver diferengas entre
as formas de apresentag¢do do condicionador em relagéo a retengéio, penetragéo ¢

adesividade.
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O écido quando em forma de gel, facilita a visualizagdo da area a ser
condicionada por ser colorido (Pardi e Pereira, 2003), porém ¢é mais dificil de ser

removido, nacessitando de maior tempo de lavagem para a sua total remogio.

Ao se fazer o ataque 4cido, este deve ser aplicado apenas nas fossas e

inclinadas, para uma satisfatéria adaptacdo do selante (Pardi e Pereira, 2003).

Quanto ao tempo de condicionamento, varios estudos feitos nos Ultimos
anos recomendavam tempos entre 15 e 60 segundos, sendo que, vérios estudos
também demonstram que, nfo havia diferenca na adesividade da resina nesses
mesmos tempos (Redford e cols. 1986; Tandon e cols. 1989; Sadowsky e cols.

1990; Wang e Lu, 1991; Gilpatrick e cols. 1991; Guba e cols. 1994).

Em dentes deciduos, por indicagio de alguns autores, os tempos para
condicionamento variavam entre . e 4 minutos (Fidelman\ e col.
1976;Simonsen, 1978; Bozalis e cols. 1979). O maior tempo de
condicionamento, tinha como objetivo, remover a “camada aprismatica” do
esmalte (p_gt}}adgs_superﬁciais do esmalte onde ha auséncia de prismas) ,ja que
em dentes deciduos, esta apresentaria uma maior espessura do que em dentes
permanentes. Em estudos recentes (Costa e Watanabe, 1995; Fava e cols. 1997),
tem-se demonstrado que néo ha diferencas significativas na espessura da camada
aprismatica por isso o tempo de condicionamento dos dentes deciduos poderia

ser igual ao de dentes permanentes.

Assim, o tempo preconizado para o condicionamento acido € de 15

segundos (Leinfelder, 1999).
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Em 1994, Oliveira Jr. et al., realizaram estudo, utilizando o ionémero de
vidro convencional, com ou sem condicionamento prévio, demonstrando, que o
condicionamento  do  esmalte  (técnica  modificada),  aumentava
significativamente a retengéio do iondmero na superficie do esmalte, em relagio

a técnica convencional, aonde o condicionamento ndo é feito.
4- Lavagem ¢ secagem do dente

A lavagem deve ser realizada, para se remover totalmente, o acido
aplicado para condicionar o esmalte, seguindo-se o tempo recomendado pelos
fabricantes, ou seja 10, 20 ou 30 segundos, quando o acido estiver em forma
liquida e tempos maiores quando em gel, ja que, sua remog¢do é mais dificil. A
secagem deve ser realizada com um jato de ar, devendo-se proteger o esmalte ja
condicionado da contaminagfio por saliva elou oleo da seringa. Caso isso

acontega, deve-se fazer novo condicionamento acido.

Quando se utilizar o isolamento relativo, deve-se trocar os roletes de
algoddo apds a lavagem, para se afastar a umidade e o risco de contaminagfo

salivar.

Depois de se proceder a secagem o esmalte deve apresentar aspecto

branco opaco. Caso isso nfo ocorra deve-se fazer novo condicionamento.
5- Aplicagdo do Selante

Os selantes devem ser manipulados exatamente como as recomendagGes

dos fabricantes indicam.
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O selante pode ser aplicado, com auxilio de um pincel fino, um aplicador

fornecido pelo fabricante ou com uma sonda exploradora.

Ap6s a aplicacdo do material, com o auxilio de uma sonda exploradora,
pode-se percorrer toda a extensdo do selante ndo polimeralizado, diminuindo
assim a probabilidade de formacfio de bolhas, devido a quebra da tenséo

superficial do material.
O material devera ser aplicado por toda a extenséo das fossas e fissuras.
6- Polimerizagdo

Quando do uso de selantes fotopolimerizaveis, o tempo de polimerizagio

deve ser rigorosamente o proposto pelo fabricante.

Segundo Chosack e Eidelman (1988), é recomendavel no caso das
resinas fotopolimerizaveis, que se aguarde 20 segundos, antes do uso do

aparelho fotopolimerizador, para melhor escoamento e penetragdo do selante.

No caso dos fotopolimerizéveis, o tempo de polimerizagio incompleto,
pode levar a uma baixa adesividade ¢ a menor dureza, diminuindo assim, a

retengdo do selante (Strang e cols, 1986).
7- Avaliagio do selamento
Apos a polimerizagio do selante, faz-se uma limpeza de sua superficie,

com uma bolinha de algoddo. Com o auxilio do uma sonda exploradora,

verificamos se o selante aderiu a superficie do esmalte, se ha bolhas ou areas
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ndo seladas, sendo que, se estas ocorrerem, deve ser feita nova aplica¢do do

selante (Waggoner e Siegal, 1996).

Caso, tenho havido a contaminagdo por saliva, deve-se fazer um novo

condicionamento antes da reaplicagdo do selante.
8- Avaliagdo da oclusio

A avaliagdio da oclusdo deve ser feita com o papel-carbono, para
avaliarmos se a aplicagdo do sclante estd interferindo na oclusdo. Em caso
afirmativo, deve-se remover 0 excesso, com brocas diamantadas de alta ou baixa

rotacdo (Baratieri, 1995).,,-."""
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Apbs 6 meses, o selante devera ser reavaliado com relagio a sua
permanéncia e/ou desgaste, pois, o periodo critico para a perda do selante se da
nos 6 primeiros meses, apds sua aplicagdo (Simonsen ,1978)4__{-”§end0 que, a
maioria dos estudos demonstra, que, com o passar do terﬁpo, diminui a
probabilidade de queda do selante (Silverstone, 1982). Segundo estudo feito por
Simonsen (1980), a propor¢éo de queda dos selantes, nos 7 primeiros meses foi

de 17%, caindo para 7% ,nos 18 meses seguintes.

Caso o selante tenha sido perdido, usar a mesma técnica para um novo

selamento.

Fatores que influenciam na retencgéo dos selantes:

Segundo Feigal e cols. (2000), o uso correto da técnica e o perfeito
isolamento do campo operatorio, sdo fatores primordiais para o sucesso no uso

de selantes.

De acordo com Ripa (1993), a posigio dos dentes influi na retengéo do
selante. Segundo sua afirmagfo, a retencéo é melhor em dentes mais anteriores e
que estejam na mandibula, além disso, a idade do paciente, pela necessidade de

cooperagdo e a habilidade do operador, também influem..

Os selantes resinosos parecem também promover uma melhor retencio
do que os selantes ionoméricos, porém, estes apesar da baixa retengéo,
conseguem prevenir a carie a partir de pequenas quantidades de material que
restaram nas fossas e fissuras onde o selante foi perdido, segundo Seppé e Forss

(1991).
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A contaminagdo por saliva do esmalte condicionado, também diminui a

retengdo do selante.

Segundo Warren e cols. (2001), a aplicagdo prévia de fldor, ndo influi na

retencdo do selante.

Segundo Sgaviolli e cols. (2002) a aplicagédo posterior de flior néo influi
na retengdo dos selantes e a adigdo de flior no selante também néo altera sua

retengdo como também nfo tem efeito anti-carie.

O uso de agentes adesivos entre o esmalte e o selante, também contribui
para a melhora da adesdo e diminuigio da microinfiltragdo (Hitt e Feigal, 1992;
Borem e Feigal, 1994; Choe e col, 1997; Fritz e cols., 1998; Hebling e Feigal,
2000).

Em 2000, Feigal e cols., observaram em trabalho clinico, um menor
numero de queda de selantes, quando se utiliza um sistema adesivo de um s6
frasco (single bottle bonding system). Uma nova técnica, também deve ser
introduzida, em que o adesivo e o condicionador sdo combinados em uma
mesma aplicagio, fazendo desnecessaria a lavagem para a retirada do acido ¢ a
secagem. Feigal utilizou o Prompt L-Pop da 3M ESPE e demonstrou que apés 2
anos, a retengfo dos selantes era semelhante a retengdo dos selantes feitas

segundo a técnica convencional.

A .. _y
__'/-g’ortanto, a perda inicial do selante se deve a erros na técnica de
aplicagdo, enquanto que, a perda gradual se deve ao desgaste oclusal, falhas

marginais e for¢as da mastigagéo.
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Nos dias de hoje , ainda persiste uma grande resisténcia, por parte de
alguns profissionais, em relagfo ao uso de selantes, por temerem a presenga de
tecido cariado, sob o selamento.

\—_\Desde a década de 70, esse assunto vem sendo muito pesquisado. Em
1972, Handelman e cols., avaliaram a progressdo da carie, sob um selante
polimerizado por luz ultra-violeta. Depois de um més, notou-se que diminuiu em
50 vezes, o nimero de microorganismos cultivaveis, o que demonstra que o
selamento previne ou retarda a lesdo de cérie/./,.

Segundo Handelman e cols. (1973), (1976); Going e cols. (1978); Mertz-
Fairhurst (1979); Jensen e Handelman (1980); Elderton e Mjor (1990); Mertz-
Fairhurst et al. (1995); Van Amerongen (1996); Navarro (1998) ha uma redugéo

do numero de microorganismos viaveis , portanto ndo hé evolugéo da carie.

\‘ A diminui¢do do niimero de microorganismos, ocorre a principio, pela
ag:ao\ anti- bacteriana do condicionamento 4cido (Kramer e col., 1997), e depois
pela falta de nuirientes (Handelman, 1976; Jensen e Handelman, 1980;
Handelman, 1991; Kramer, 1993), por isso, ¢ importante avaliar-se
periodicamente o selante, pois sua perda total ou parcial, pode fazer com que as

o4 - d
bactérias passem a receber nutrientes,

Em estudo feito por Florio e cols. (2001), avaliou-se o uso de métodos
ndo-invasivos para o tratamento de carie em esmalte: selamento, verniz
fluoretado ¢ bochechos fluoretados (0,2% NaF), associados com higiene oral,
onde se constatou diferenca significativa entre o selante e os demais métodos,
embora todos os métodos tenham conseguido inibir a evolugéo ¢ atividade da

lesdo.
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No ano de 1997, a A.D.A. padronizou a indicagdo para o uso de selantes.
Preconizando que, ele deve ser usado em pacientes de alto risco, cujos dentes

apresentem fossas e fissuras estreitas,

Segundo Basting e Serra (1999), os tratamentos néo-invasivos, sdo os
preferiveis em caries incipientes, de modo a se conservar a0 maximo, a estrutura
dentaria, sendo imprescindivel, o diagndstico preciso da carie e de sua extenséo,
além do uso de medidas preventivas coadjuvantes, como o uso de compostos

fluoretados, controle de dieta e higiene.

Segundo Pardi e Pereira (2003), o selante pode e deve ser aplicado em

lesOes iniciais de esmalte.

// I.

\:\A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), faz as seguintes
recomendagdes (Donly, 2002):

1- Selantes a base de resina, quando aplicados de acordo com as normas
técnicas, sdo seguros e eficientes, embora, sub-utilizados na prevengéo de céries
de sulcos e fissuras, sendo que, além da técnica correta,0 acompanhamento
periddico e a reaplicagdo quando necessario, sdo fatores primordiais no aumento

de sua eficiéncia.

2- O beneficio do selante € maior, quando utilizados em superficies de alto risco
ou que j& apresentem lesdo inicial de cérie. O uso do selante em carie incipiente

de esmalte, impede o avango da leséo.
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3- A avaliagéo de risco deve ser feita levando-se em consideragdo, a morfologia
do dente, o diagndstico clinico, experiéncia anterior de cérie, exposic¢io ao fluor,

¢ a higiene bucal.

4- Q risco de cérie ¢ os beneficios do selante ocorrem em qualquer dente com

sulcos e fissuras, em dentes deciduos ou permanentes, em qualquer idade.

5- Quando do uso do selante, deve-se proceder a uma cuidadosa limpeza dos
sulcos e fissuras, sendo que, quando for necesséria a realizagio da ameloplastia,

que esta seja minima.

6- O uso de um adesivo, hidrofilico ¢ de baixa viscosidade sob o selante,

aumenta a sua eficiéncia e também sua retengéo.

7- Os iondmeros de vidro, embora ndo sejam eficientes como selante, podem ser

utilizados como selantes provisorios.

8- E muito importante, que, os profissionais se atualizem a respeito de, novos

métodos preventivos de caries de sulcos e de fissuras.

e
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Como se sabe, uso dos selantes deve fazer parte de um grupo de medidas

preventivas, para a prevencio da doenga carie.

A fim de se pesquisar a possibilidade de uma ampla utilizagdo dos

selantes, muitos pesquisadores, passaram a avaliar seu custo-efetividade.

Em 1983, Calderone e Miller, estudaram o selamento oclusal feito em
escolas , em criangas com molares recém-erupcionados. Os selantes foram
aplicados por pessoal auxiliar, o tempo gasto, foi em torno de 9 minutos e de 24
segundos para a aplicagfio de um selante, ao custo de US$1.59 por dente,e a
US$7.41 por crianga, demonstrando assim, uma economia de tempo e de

dinheiro, quando comparada a procedimento restaurador.

No mesmo ano (1983), estudo de Leverett e al., mostrou que apds 4 anos
da aplicagdo o selante, o custo médio por dente foi de aproximadamente
USS$8.00, enquanto o custo para se restaurar tais dentes, seria de
aproximadamente US$17.00.

Em 1987, Vertuan e Dini, estudaram a relago custo-efetividade do
selante, com o objetivo de demonstrar a possibilidade da utilizacio em larga

escala do selante, ja que o mesmo e eficiente e de baixo custo.

Em 1988, Straffon e Dennison, apds uma comparacdo por 7 anos entre
selantes e amalgama, mostraram a eficicia do selante, além de, seu menor custo
e seu menor tempo de aplicacgo, sendo que, o mesmo poderia ser aplicado por
pessoal auxiliar, sempre lembrando da necessidade de uma aplicagdo meticulosa

do selante, a fim de diminuir a necessidade de sua reaplicagéo.
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Em 1993, Weintraub e cols., concluiram que, o selante quando feito
indiscriminadamente, apresenta custo-efetividade apds 10 anos, porém esse

tempo cai para 4 a 6 anos quando utilizado em criangas de alto risco.

Em 2000 Werner, fez estudo de custo-efetividade, e concluiu também
que, quanto menor o tempo de aplicagdo do selante, menor também, o custo do

programa por superficie salva.

Todos estes estudos, no entanto, foram feitos aplicando-se selante, no
nimero total, de sulcos e fissuras, sendo que, ndo levavam em consideragio o
risco de carie, tratando dentes que nunca desenvolveriam cdries, caso isso fosse

feito, o custo diminuiria ainda mais.

Em 1984, Collier, apresentou estudo, cuja conclusido era, de que ,0 uso
dos selantes em Saude Publica, daria bons resultados, em uso conjunto com o
fliior, ja que complementaria a prevengdo que o flilor exerce nas superficies lisas

dos dentes.

Em 1997, a A.D.A. reafirmou, a alta efetividade dos selantes na
prevenciio de caries de fossulas e fissuras, recomendando o seu uso, em

programas de Sadde Publica.

O uso dos selantes em programas preventivos, pode ser feito de duas
maneiras: na populagdo em geral ou levando-se em conta o risco do paciente.
Quando o mesmo ¢ aplicado na populagio em geral, o custo € mais elevado pois
ha sobretratamento, ja que muitos dentes sfo selados sem necessidade, por que
nfo iriam desenvolver caries, enquanto que, ao se avaliar o risco de carie o custo

diminuiria, pois o selante s seria aplicado onde houvesse o risco da doenca.
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Embora os selantes ainda sejam pouco utilizados, em Saide Publica no
Brasil, o seu uso em maior escala, seria uma maneira eficaz de otimizacio de
recursos publicos gastos em saude bucal, gragas ao seu menor custo e a sua

efetividade.

Também ¢ importante observar o material a ser utilizado, ja que embora
os selantes resinosos tenham retengfio e efetividade comprovadas, necessitam de
melhor isolamento do campo operatério e de retornos periddicos para reexame, a
cada 6 ou 12 meses, agdes estas dificeis de serem praticadas. Portanto, nesse
caso, 0 uso do iondmero ¢ o mais indicado, pois, caso ele seja perdido, os seus
residuos, no fundo da fissura, garantem um efeito cariostdtico, além, de ser

menos sensivel a umidade.

Caso os retornos dos pacientes possam ser controlados, outros materiais

podem ser utilizados.

q'\-‘-;""l'i/Segundo Pardi e¢ Pereira (2003), os melhores materiais para serem
utilizados como selantes, s3o os materiais ionoméricos modificados por resina,
pois, além de liberarem fluor, apresentam uma boa retengéo, desde que, o dente
ja esteja erupcionado, mas, quando o dente estiver em erupcéo e apresente lesdo
de esmalte,ou o paciente apresente atividade de cdrie em outros dentes ou ainda
histéria passada de cérie, deve-se fazer o selamento provisério com o ionémero
convencional. .-~

s
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1. O uso de selantes oclusais, é um método eficaz na prevengio de carie
dentaria, desde que, associado a um conjunto de medidas preventivas que

envolvam o uso de fldor, aconselhamento dietético e higiene bucal.

2. A indicagdo dos selantes, ndo deve ser indiscriminada e sim, através de
critérios de risco, além disso, deve-se sempre ter em mente que, por ser um meio
dindmico, a boca reflete alteragdes organicas e circunstanciais, fazendo com que
as necessidades dos individuos se alterem, portanto ¢ importante se reavaliar

periodicamente.

3. O uso de materiais hibridos é o mais indicado, j& que, estes apresentam boa
retengdo e liberam flGor. Os materiais resinosos, tem taxa de retengfo maior que
a dos ionoméricos, porém necessitam de avaliagdes periddicas, portanto s6
devem ser usados quando o retorno puder ser controlado. Os materiais
ionoméricos sio indicados para selamentos provisorios, como em dentes semi-
erupcionados, ou em individuos em fase de adequagdo, e indicado também,
quando ndo for possivel garantir o retorno do individuo, pois, mesmo que haja
sua perda, seus residuos no fundo dos sulcos e fissuras, tem efeito como

cariostatico.

4. Os selantes ndo devem ser encarados, somente, como um método preventivo,

mas sim, como uma alternativa de tratamento.

5. O uso de selantes, quando bem indicados, e realizados de acordo com a
técnica correta, € um meio eficaz de otimizagdo dos recursos publicos

direcionados a saude bucal.
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