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Resumo

A doenca cérie, sua prevencdo e seu tratamento podem ser considerados dentre
as maiores preocupagdes dos Cirurgides-Dentistas. A face oclusal de molares e pré-
molares € apontada por muitos autores como a face mais acometida por lesdes de
carie"*®*. As superficies proximais também s&o consideradas locais de estagnacdo de
biofilme e conseqlientemente susceptiveis a carie. Os selantes de fossulas e fissuras
resinosos sdo polimeros sintéticos que foram desenvolvidos com o intuito de serem
aplicados sobre a face oclusal de dentes susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes de
carie, recobrindo suas fossulas e fissuras e formando uma camada que impede a
retencdo de restos alimentares e a formacdo do biofilme nestas areas anatémicas de
dificil controle de higiene, impedindo o acesso dos microrganismos cariogénicos
presentes nas fissuras ao meio bucal, prevenindo assim o desenvolvimento da leséo de
carie®®’. Desde a década de 70, pesquisas vém sendo conduzidas com a utilizagdo de
selantes resinosos no tratamento de lesdes de carie em esmalte e dentina e os resultados
demonstraram-se positivos, propiciando a introducdo do uso dos selantes na paralisagéo
e no controle de lesdes, e ndo somente na sua prevencdo>®°101213 “ Atyalmente o uso
de selantes no tratamento de lesbes de cérie ndo se restringe apenas a aplicacdo em face
oclusal, tendo sua aplicabilidade estendida também as faces proximais.

Palavras-chave: Selantes de fossas e fissuras; Carie dentaria; Dente deciduo; Dente
permanente.



Introducéo

A atividade de carie é decorrente do desequilibrio entre fatores prejudiciais e
preventivos. Atualmente, os fatores preventivos tém sido enfatizados, promovendo uma
menor prevaléncia de carie na maioria dos paises industrializados, nos quais uma
diminuicdo de até 80% na prevaléncia de cavidades cariosas em criancas e adolescentes
foi demonstrada'®. Entretanto, a diminuicdo das lesdes de cérie apresenta uma
distribuicdo desigual na populacdo e um padrdo varidvel de acometimento das
superficies e elementos dentais.

As medidas preventivas tém obtido menor sucesso em primeiros molares
permanentes, em particular em suas superficies oclusais, onde até 80% das lesdes de
cérie ocorrem em adolescentes™. Essa tendéncia das fissuras em beneficiar-se menos de
medidas preventivas do que as superficies lisas podem ser explicadas pelas complexas
caracteristicas anatdmicas que favorecem o acumulo de biofilme e dificultam a
penetracdo de solugdes que auxiliam no tamponamento dos &cidos e na remineralizacao
das lesbes'®"!®, Essas caracteristicas fazem das fissuras um nicho ideal para a
microflora oral e o desenvolvimento das lesdes de cérie, favorecendo a indicacdo dos
selantes.

Os selantes foram introduzidos inicialmente como uma proposta preventiva.
Entretanto, as caracteristicas da face oclusal e a anatomia das fissuras podem dificultar o
diagnostico adequado de lesGes iniciais de carie, quando os métodos convencionais de
diagnostico sdo usados’®?’. Os métodos visual e tatil, na auséncia de cavidade,
geralmente apresentam baixa capacidade diagnéstica®. Assim, a deteccdo de lesdes de
carie iniciais, especialmente as localizadas no fundo e nas paredes das fissuras (LFP),
permanecem um desafio para o clinico. Essa dificuldade frequentemente leva ao
selamento de lesdes de cérie ndo diagnosticadas.

O fato de que o selamento de lesdes nestas condi¢des (LFP) conduz ao mesmo
resultado positivo, podendo ser t&o bem sucedido como o selamento de fissuras sadias?,
possibilitou a introducdo da proposta de se selar lesGes de esmalte, ou lesdes de mancha
branca. A penetracdo do material resinoso na estrutura porosa do esmalte foi proposta
com o intuito de promover um “suporte” para o tecido desmineralizado, formar uma
barreira fisica entre a lesdo e 0 meio bucal e prevenir subseqiientes desmineralizacGes
provenientes dos desafios cariogénicos?>242>20:2",

Tanto no caso do selamento de fissuras higidas, como no de fissuras com lesGes
(LFP), as bordas do selante sdo localizadas em esmalte sadio, proporcionando o
substrato ideal para uma boa adesdo na entrada da fissura. Por outro lado, lesdes de
mancha branca que englobam o esmalte adjacente a fissura (LEA) podem ser mais
facilmente diagnosticadas pela inspecdo visual apds secagem. Como o preenchimento
excessivo das fissuras e o excesso de material deve ser estritamente evitado®®, os
selantes podem apresentar suas bordas sobre esmalte cariado. Celiberti & Lussi??
demonstraram que selantes que recobriam parcialmente as lesdes de carie apresentaram
aumento significativo na microinfiltracdo. Esse comportamento pode ser explicado
pelas propriedades estruturais, quimicas e fisicas do esmalte.

A topografia superficial do esmalte higido apresenta-se relativamente liso e
intacto®®®. Em contraste, o esmalte cariado exibe uma topografia aspera e porosa®.
Apesar do esmalte higido e cariado exibirem uma morfologia muito semelhante apds o
condicionamento 4cido, os seus danos apresentam graus diferentes®?!. Quando
observados no microscépio eletrénico de varredura (MEV), apds o condicionamento
acido o esmalte cariado aparece mais elevado que o esmalte higido adjacente devido a



sua maior resisténcia acida®’. A presenca de fluoretos e outras substancias, assim como
a deposicdo de material organico nos microespacgos da estrutura porosa deve contribuir
para a maior resisténcia &cida quando comparado ao esmalte higido, reduzindo a
penetracdo do material resinoso e podendo comprometer a adesdo®**4*, O selamento de
lesbes de carie em superficies lisas e oclusais com o uso de selantes de fossulas e
fissuras vem sendo amplamente estudado, e os resultados apontam para a paralisacdo da
progresséo da |ESéO SeladaS, 8,9,10,11,12,13,22,23,24,25,34,35,36,37,38.

Objetivo

Este capitulo tem como objetivo levar ao leitor o conhecimento de uma nova
abordagem clinica no manejo da doenca carie e suas seqielas, representada pelo
selamento de lesGes cariosas que atingem esmalte e invadem dentina, dando-lhe as
ferramentas necessarias para que, embasado na literatura cientifica, este possa tomar a
melhor decisdo frente as inimeras alternativas terapéuticas existentes para o tratamento
das mesmas quando acometem as faces oclusais e proximais de dentes permanentes e
deciduos, seguindo a filosofia da Minima Intervencéo.

Historico e Caracteristicas do Selante

As fossulas e fissuras sdo consideradas um desafio na prevencdo da ocorréncia
de cavidades cariosas. As suas complexas caracteristicas anatdmicas dificultam a
remocao do biofilme e a penetragdo da saliva e de solucdes fluoretadas e bactericidas,
podendo assim explicar a tendéncia das fissuras em beneficiar-se menos de medidas
preventivas do que as superficies lisas'®*"*®. Além disso, a infraoclusdo e a falta de
contato oclusal funcional que ocorrem durante o periodo de erupcéo, contribuem para o
acumulo de biofilme, proporcionando um nicho ideal para a microflora oral*®.

Na historia da odontologia, varios métodos de tratamento foram propostos para
0 manejo preventivo das fossulas e fissuras. Dentre eles, pode-se citar o blogueio fisico
das fissuras por meio do cimento de fosfato de zinco®, a erradicagdo mecanica das
fissuras®® e o tratamento quimico com o uso do nitrato de prata amoniacal®. Até os
anos 70, uma medida invasiva de remocdo de tecido dentario sadio proposto na década
de 40 para a prevencdo da doenga cérie, a chamada “odontomia profilatica”, manteve-
se como tratamento de escolha para muitos clinicos*.

O estudo classico de Buonocore de 1955*, com a introducdo do
condicionamento acido e dos materiais adesivos, revolucionou a odontologia e
possibilitou a adesdo de materiais resinosos as fissuras por meio de retencdes
micromecanicas no esmalte criadas pelo condicionamento acido, proporcionando uma
abordagem mais conservadora no manejo das féssulas e fissuras.

O termo selante foi inicialmente utilizado para descrever um material
introduzido nas fossulas e fissuras de dentes susceptiveis ao desenvolvimento de
cavidades cariosas, com o intuito de formar uma barreira mecénica aderida micro
mecanicamente ao esmalte previamente condicionado por &cido, bloqueando assim o
acesso das bactérias cariogénicas ao meio bucal***>“.

O conhecimento prévio do uso industrial do acido fosforico no
condicionamento de estruturas metalicas para que a adesdo da tinta sobre estas fosse
melhorada, fez com que Buonocore o elegesse como o acido de escolha para o
condicionamento do esmalte*. Entretanto, a concentracéo dessa solucéo e o tempo de



condicionamento acido foram modificando-se com o surgimento de novos estudos no
decorrer dos anos.

Em um dos primeiros estudos sobre o uso do selante na prevencdo do
acometimento de cavidades cariosas em fossulas e fissuras, Cueto e Buonocore®’
utilizaram o &cido fosférico em uma concentracdo de 50% no condicionamento &cido do
esmalte. O material selador utilizado foi uma mistura do monémero metilmetacrilato
com o pé do cimento de silicato. Esse material manteve-se totalmente retido em 71%
dos casos, proporcionando assim uma reducédo de 87% no aparecimento de novas lesdes
cariosas apos um ano.

Em 1971 ocorreu a introducao do primeiro selante de fossulas e fissuras, ativado
por luz ultravioleta, o Nuva-Seal (L.D. Caulk). Nos anos 70, o selamento de fossulas e
fissuras mostrou-se uma método com grande potencial na prevencdo da ocorréncia de
lesbes de carie. Entretanto, também nessa época foi reconhecida a dificuldade de acessar
a retencdo dos selantes e a sua integridade, por estes serem transparentes. Assim, em
1976 a 3M introduziu no mercado o primeiro selante de coloragdo branca, o Concise.
Este selante era quimicamente ativado e apresentava-se com esta coloracdo devido a
adicdo de didxido de titanio.

A diversidade de materiais seladores com suas diferentes propriedades dificulta
a escolha do selante de féssulas e fissuras ideal a ser utilizado em cada situagdo. Hoje
em dia, selantes classicos, resinas compostas e compomeros fluidificados (flow),
sistemas adesivos e cimentos de iondmero de vidro podem ser usados para selar
fissuras. A partir da grande variedade de materiais disponiveis, um selante deve ser
cuidadosamente escolhido, considerando suas propriedades e a proposta do selamento.

Neste capitulo, focar-se-a na utilizacdo dos selantes resinosos classicos, uma vez
que para o selamento de lesdes de carie o uso destes é preconizado.

Quantidade de Material

Com quaisquer dos tipos de selantes utilizados, o sobre-preenchimento das
fissuras deve ser estritamente evitado. Quando ha aplicacdo de material em excesso,
este pode sofrer com o aumento da carga oclusal (devido a interferéncias oclusais) e
maior contracdo (devido a grande quantidade de material), resultando em maior
microinfiltragdo e destacamento do selante?®. Selantes classicos sofrem uma contrago
significante durante a polimerizacdo (1,5 - 4%) e expandem ou contraem 7,46 vezes
mais do que o esmalte para cada grau de mudanca de temperatura para cima ou para
baixo®®. Estudos prévios mostraram que quanto maior a area coberta pelo selante, maior
o deslocamento de suas margens®®~°. Esse deslocamento pode ser grande, quando
comparado a elasticidade do selante e esmalte, resultando em falha marginal. Sendo
assim, a fim de minimizar as desvantagens anteriormente citadas, a aplica¢do do selante
deve ser realizada com uma quantidade minima, limitando-se as entradas das fissuras.

Presenca de Carga

Selantes sem carga sdo menos viscosos e tendem a penetrar melhor nas fissuras
e assim, apresentam melhor retencdo e menor microinfiltracdo quando comparados a
selantes com carga®®2. Entretanto, nem sempre o material ou o acido condicionante sdo
capazes de penetrar na fissura completamente® e a retencdo do selante, bem como a
prevencdo da microinfiltracdo, é obtida pela boa adaptacdo do material na entrada das
fissuras®®>*,



A incorporacdo de carga ao selante foi proposta com o intuito de reforcar o
material, diminuindo sua quantidade de matriz e resultando em maior dureza e menor
desgaste do material®™. Apés a aplicacdo de um selante com carga, uma alteragdo na
relacdo oclusal perceptivel seria normalmente observada, sendo necessario 0 ajuste
oclusal, 0 que acarretaria um acréscimo de tempo ao procedimento®. Com os selantes
sem carga, por sua vez, seria possivel a abrasdo das possiveis interferéncias até um
nivel confortavel, quando mantido em ocluso. Essa questéo €, entretanto, controversa.
Como relatado por Geiger et al.?®, uma minima quantidade de material deve ser
aplicada na entrada das fissuras a fim de evitar um sobre-preenchimento. Sendo assim,
é esperado que o material ndo sofra conseqliéncias diretas das forcas oclusais, e que a
ocluséo dificilmente seja prejudicada pela aplicacdo de um selante resinoso. Se alguma
interferéncia for detectada, o ajuste deve ser impreterivelmente realizado, pois o
aumento da carga oclusal sobre o material pode trazer prejuizos ao seu desempenho.

Outras importantes propriedades fisicas dos materiais sdo melhoradas com o
aumento do volume de carga, como a redugdo da contracdo de polimerizagéo,
diminuicdo da expansdo e contracdo térmicas, reducdo na adsorcdo de agua e
diminuicao da pigmentagdo®.

Fotopolimerizagdo

Selantes fotoativados oferecem ao clinico um procedimento mais rapido e com
0 tempo de trabalho controlado. Entretanto, a rapida polimerizacdo ap6s a aplicacédo
muda a viscosidade do selante e o seu escoamento sobre a superficie tende a parar. Para
suprimir essa desvantagem, foi preconizado que o material deve ser deixado em
repouso por um periodo de até 20segundos, a fim de proporcionar o seu escoamento e
penetracdo em todo o sistema de fossulas e fissuras®’. Outra maneira de se aumentar o
escoamento e diminuir a inclusdo de bolhas durante a aplicacdo do selante é realizar
movimentos vibratorios com o instrumento utilizado para se levar o selante até o dente
(como uma sonda exploradora, por exemplo).

Liberacao de Substancias Quimicas - Fluoretos

Devido ao fato dos fluoretos serem considerado um fator importante na reducéo
das lesdes de carie, a sua incorporacdo nos selantes resinosos foi visto como um modo
viavel de prevenir lesdes de carie nas fissuras seladas por meio da inibicdo da
desmineralizacdo pela liberacdo de fluoretos. Existem dois métodos de incorporagédo
dos fluoretos nos selantes resinosos, o “sistema de troca aniénica” (0 fluoreto organico é
ligado quimicamente a resina) e a adicdo de sal de fluoretos a resina ndao polimerizada,
sendo este segundo 0 método utilizado em produtos disponiveis no mercado como
Fluroshield, Delton Plus, Helioseal-F, entre outros®.

Era esperada que o uso de selantes contendo fluoretos trariam vantagens,
entretanto ndo estdo disponiveis estudos clinicos que sugerem algum beneficio no uso
desses selantes. A adicdo de fluoretos aos selantes resinosos resulta em niveis muito
baixos de disponibilidade e liberacdo de flior®®, sendo demonstrado, que selantes
resinosos com ou sem fluoretos obtiveram desempenhos similares, liberando baixas
guantidades desse ion quando comparados a outros materiais como o iondmero de
vidro®. Essa similaridade entre os selantes resinosos pode ser explicada pela
composigdo desses materiais. Para o processo de liberacdo de fluoretos é necesséria a
difusdo de 4gua no material, que acarreta na formacéo de ions de hidrogénio. Esses ions
atacam as particulas de vidro que contém fluoretos, liberando-0®. Por apresentarem



uma matriz hidrofobica, os selantes resinosos tornam a liberagdo de fluoretos muito
mais dificil®.

A retencdo dos selantes resinosos, assim como a desmineralizagdo do esmalte
selado ndo sofrem influéncia com a presenca ou n&o dos fluoretos>*®%®% corroborando
a hipdtese de que a auséncia de biofilme, e ndo a liberacdo de fluoretos no tecido selado,
é o fator relevante no desenvolvimento, progresséo e atividade da lesdo de carie.

Como a adi¢do de fluoretos ndo traz efeitos deletérios para a retencdo do
selantes®® , seu uso é considerado apropriado, entretanto um efeito preventivo extra
proveniente da liberacdo de fluor ndo foi ainda demonstrado e ndo deveria ser esperado.
Sendo assim, outras caracteristicas, que ndo somente a presenca dos fluoretos, devem
ser analisadas na escolha do material a ser usado.

A Deciséo de Selar — Ontem e Hoje

Inicialmente, a principal indicagdo do selante de fossulas e fissuras era o
selamento de dentes higidos recém-erupcionados, com até 4 anos na cavidade bucal. O
selamento de dentes erupcionados h& mais de 4 anos era freqlientemente julgado como
desnecessario ou contra-indicado. Isso significaria que na infancia e adolescéncia, 0
selamento de dentes em claro risco de cavitar ndo seria considerado. Em 1995 foi
publicado um guia para o uso de selantes, no qual se preconizava que a decisao de selar
uma superficie oclusal deveria estar baseada no risco geral do paciente e no risco local
do dente, e ndo na idade do paciente. O acesso ao risco do desenvolvimento de lesdes
cariosas era baseado na experiéncia de cavidades cariosas anteriormente desenvolvidas,
no padrédo de utilizacdo dos cuidados odontoldgicos, no uso de medidas preventivas, e
na histéria médica do paciente. O risco local era baseado na morfologia da fissura e
indice de céarie®. Assim, fissuras estreitas e profundas (Y1 e Y5) que indicavam um alto
risco local, deveriam ser seladas independentemente do risco de “carie geral”. Mais
além, quando um alto risco de “céarie geral’ era detectado, as fissuras deveriam ser
seladas independentemente do seu risco local. A Unica situacdo que resultaria no
acompanhamento ao invés do selamento seria 0 baixo risco geral combinado com o
baixo risco local”.

Como na maioria dos casos, a correta avaliacdo da profundidade das fissuras é
clinicamente dificil, no caso das fissuras ndo poderem ser avaliadas corretamente, elas
deveriam ser preferencialmente seladas.

Os conhecimentos atuais sobre a progressdo da lesdo e 0s conceitos de minima
intervencdo levam a uma mudanca drastica na indicacdo dos selantes resinosos. Hoje, o
selamento de fossulas e fissuras € somente indicado no caso dessas apresentarem lesdes
de cérie passiveis de progressdo. Isto quer dizer que, se o biofilme permanece estagnado
sobre as fissuras cariadas e ndo esta sendo adequadamente removido pelo paciente, essa
superficie encontra-se com um alto risco de progressdo da doenca e deve ser selada. Por
outro lado, se o0 paciente esta conseguindo higienizar satisfatoriamente o local, a leséo
de cérie tende a inativar-se, o selamento nessas circunstancias ndo seria indicado.

1. Selamento de lesdes de carie oclusais

Tradicionalmente 0 manejo de lesdes de céarie em faces oclusais envolvia a
remocao total do tecido cariado, seguido da restauracdo do elemento dental. Em 1923,
Hyatt*? idealizou a técnica da “odontotomia profilatica”, que consistia no desgaste de
fossulas e fissuras sadias seguido da restauracdo destas com amalgama, de acordo com a
filosofia dos preparos cavitarios com “extensdao preventiva” idealizados por Black.



Durante muito tempo essa abordagem invasiva frente as lesdes de cérie foi considerada
boa prética clinica, entretanto contribuiu para o aumento dos valores do CPOd ( dente
cariado, perdido e restaurado)®®. A partir dos anos 60, a “Odontologia Preventiva
Moderna” foi ganhando forca entre os profissionais, impulsionada pelas crescentes
descobertas sobre a etiopatogenia e mecanismo de progressdo das lesdes de carie, além
do advento do condicionamento acido e dos materiais a base de bis-GMA, como as
resinas*® compostas e os selantes resinosos®’. Com isso, preparos cavitarios com grande
desgaste dental cairam em desuso e passou-se da “extensdo preventiva” para a
“extensdo da prevencao”.

Mais tarde, com o advento da Minima Intervencdo em Odontologia,
procedimentos invasivos que resultavam em desgaste de estruturas dentais sadias
passaram a ser substituidos por condutas conservadoras dos tecidos dentais. Com isso,
lesGes diagnosticadas precocemente no esmalte e dentina comegaram a receber condutas
que buscavam a paralisacdo e controle das mesmas. Em estagios mais avancados
passou-se a pensar em procedimentos minimamente invasivos, conservadores da
estrutura dental, além de acdes educativas e de promoc¢do de saude, objetivando o
tratamento da doenca e ndo somente a restauracéo das lesdes®. (Figura 3)

Legenda da figura: Esquema que ilustra tratamentos guiados pela odontologia
ultraconservadora.

A técnica de selamento de lesdes de carie consiste na aplicacdo de um selante
resinoso sobre a face dental acometida pela lesdo de cérie que afeta esmalte e invade até
a metade externa de dentina, sem a prévia remocéo do tecido cariado. Esse material une-
se a estrutura dentaria, formando uma camada protetora que impede a retencao de restos
alimentares, biofilme dental e outros residuos em areas anatémicas de dificil acesso,
além de cortar o acesso das bactérias cariogénicas aos seus nutrientes, impedindo, desta
forma a evolucdo da lesdo cariosa>*>®®. Com isso, as lesdes cariosas ja existentes
tendem a se tornar inativas, ainda que bactérias permanecam sob o selante*®®.

Desde a década de 70, inimeras pesquisas vém sendo desenvolvidas utilizando
0s selantes resinosos no tratamento de lesdes de carig>®101112133435 g resultados
demonstram que esse material pode ser aplicado sobre lesdes que atingem dentina,
propiciando a paralisacdo e o controle destas, concomitantemente com a preservagédo da
estrutura dental. Em um destes estudos, Mertz-Fairhurst et al.!, compararam o
selamento de lesBes cariosas em dentina de dentes permanentes com a restauragdo
convencional de amdlgama. Apds 2 anos, conclui-se que ndo houve diferencas
significantes na evolucdo da doenca carie entre os grupos analisados. Os autores
afirmaram ainda que o tratamento de lesGes de carie com selantes ndo requer qualquer
remocao de tecido cariado, preservando, desta forma, a integridade dos tecidos dentais
higidos. Este artigo foi ainda considerado uma evidéncia cientifica relevante na Revisao
Sistematica realizada por Rickets et al.®® que comparou a remocéo total do tecido
cariado com o tratamento ultraconservador das lesGes de cérie. Os autores concluiram
que ndo ha evidéncias que justifiguem a remocéo total do tecido cariado no tratamento
da cérie, e as evidéncias disponiveis apontaram para medidas de paralisacdo e controle
das lesdes, como demonstrado por Mertz-Fairhurst et al.*

Embora o selamento de lesGes cariosas tenha sua eficacia comprovada em
inimeras pesquisas, muitos profissionais ainda relutam em adotar esta técnica como
préatica cotidiana, pela ndo conviccdo de sua eficacia ou pela preocupacdo com a
persisténcia de microrganismos sob o selante™. Isso leva muitos Cirurgies-Dentistas a
adotar técnicas invasivas para a remocao de lesdes de carie ainda que incipientes. Poréem
as pesquisas desenvolvidas indicam que os selantes de fossulas e fissuras aplicados
sobre lesbes de carie sdo capazes de promover a paralisacdo das lesGes, caracterizando



alternativa viavel para o tratamento das lesdes cariosas que atingem a metade externa
de dentina®89-1011,12.1334,35

Sequéncia clinica para o tratamento de lesGes de cérie oclusais em metade
externa de dentina

(Figura 4)legenda: Aspecto clinico inicial

(Figura 5) legenda: Aspecto radiografico inicial

(Figura 6) legenda:. Profilaxia com escova de Robinson, pedra-pomes e agua;
(Figura 7) legenda: Anestesia topica e anestesia local

(Figura 8) legenda: Isolamento do campo operatorio (absoluto ou relativo);

(Figura 9) legenda: Condicionamento da face oclusal do dente com acido fosférico
a 37% por 15 seg., lavagem por 15 seg. e secagem com jato de ar;

(Figura 10) legenda: Aplicacdo do selante resinoso com o auxilio de um explorador
de ponta romba. Movimentos vibratérios devem ser realizados com o instrumento,
a fim de aumentar o escoamento do material e minimizar a incluséo de bolhas de ar
aplicacéo;

(Figura 11) legenda: Fotopolimerizacao do selante de acordo com o fabricante;
(Figura 12) legenda: Remocé&o do isolamento do campo operat6rio e aspecto final;
(Figura 13) legenda: Ajuste oclusal com pontas diamantadas F e FF em alta rotacédo
sob refrigeragdo, se necessario;

* Acompanhamento clinico e radiografico semestral. Nos casos em que o selante se
encontrar intacto ao exame visual, pode-se dispensar o exame radiogréfico.

Caso clinico de selamento de lesdo de carie oclusal em dente deciduo com
acompanhamento clinico e radiogréafico de 18 meses

(Figura 14) legenda: aspecto clinico inicial da leséo

(Figura 15) legenda: aspecto radiografico inicial da leséo

(Figura 16): legenda: aspecto clinico da leséo apds selamento

(Figura 17): legenda: aspecto radiografico da lesdo no controle de 18 meses

2. Selamento de lesdes proximais de carie

A Odontologia de Minima Intervencdo adota uma filosofia que integra o
diagndstico, a prevencdo e o controle da doenca cérie por meio de intervencgdes
invasivas e ndo invasivas. O diagnostico de lesGes proximais de carie em dentes
posteriores, especialmente em seus estagios iniciais, pode ser prejudicado pelo dificil
acesso e visibilidade a essas superficies com os métodos de diagndstico de carie mais
comumente utilizados, tais como a inspecdo visual e exame tatil*X. O exame
radiografico auxilia na deteccdo de lesdes proximais®®, mas a obtencdo de radiografias
padronizadas quanto a angulacdo, e de boa qualidade para o controle da progresséo da
lesdo cariosa sdo de dificil obtencéo (Figura 18).

Legenda: Radiografia interproximal. Seta indica lesdes de carie que seriam
dificilmente detectadas ao exame clinico.

Um método de grande auxilio na deteccdo de lesbes proximais é a inspecdo
visual direta, obtida pela separacdo provisoria dos elementos dentarios com o uso de
separadores ortodénticos (Figura 19). A presenca ou nao de cavidade é entdo verificada
com o uso da sonda milimetrada OMS (ballpoint) (Figura 20). As sondas exploradoras
de ponta afiada ndo devem ser utilizadas para esse fim, pois podem causar danos a
superficie da lesdo de mancha branca, podendo haver perda de estrutura do esmalte e até
cavitadade®.



Legenda 19: Separacgdo provisoria dos molares deciduos superiores com o uso de
separadores ortodonticos.

Legenda 20: Avaliacdo da presenca ou ndo de cavidade com o uso da sonda
milimetrada OMS (ballpoint).

Um diagnostico acurado promove a introducdo de medidas preventivas
apropriadas que visam prevenir, ou pelo menos postergar os procedimentos invasivos®™.
Quando lesdes de mancha branca sdo detectadas, mesmo que radiograficamente ja
tenham atingido a dentina, procedimentos invasivos ndo sdo indicados. Devido a
superficie proximal, em especial a sua por¢do cervical, ser considerada uma area de
estagnacdo de biofilme e consequientemente de maior susceptibilidade ao acometimento
de cavitacdo®, métodos preventivos como a orientacdo da dieta, o controle do biofilme
e 0 uso de compostos fluoretados tém sido usados com o proposito de promover a
inativacéo da lesdo e evitar a sua progressao.

Quando lesdes cavitadas sdo detectadas, procedimentos que tornem a lesao livre
do acumulo de biofilme devem ser realizados. O preparo mininamente invasivo de
lesbes cariosas proximais, principalmente em dentes deciduos, é considerado um
desafio ao clinico pelo acesso limitado a lesdo, dificultando o controle da remocdo do
tecido cariado e o preenchimento adequado da cavidade, além de poder causar injuria ao
dente adjacente.

No contexto de Minima Intervencdo e com o conhecimento de que a
longevidade dos elementos dentarios é maior quando o preparo cavitario € menor, 0
selamento de lesdes cariosas proximais vem sendo estudado.

Clinicamente, foi demonstrado que o selamento de lesdes cariosas proximais
resulta em sua menor progressdo quando comparada ao uso do fio dental e dentifricio
fluoretado®®. Essa diferenca significante pode ser explicada pela baixa cooperacéo dos
pacientes quanto ao uso do fio dental, e quando os pacientes o utilizam regularmente,
ndo o fazem de maneira correta e efetiva.

Foi demonstrado que a profilaxia e aplicacdo topica de fluoretos de forma
profissional apresentaram resultados semelhantes ao selamento das lesdes®’. Todavia, a
aplicacdo topica profissional por si s6 ndo garante o sucesso do tratamento, e sua
efetividade depende de higiene bucal criteriosa e contato diario da superficie cariada com
os fluoretos proveniente dos dentifricios. Além disso, a necessidade de repeticao
freqlente pode fazer da aplicacdo topica de fluoretos um tratamento dependente da
colaboracdo absoluta do paciente, que deve retornar a todas as consultas marcadas. O
selamento, por sua vez, proporciona uma barreira fisica entre o tecido cariado e 0 meio
bucal, prevenindo o acumulo de biofilme e as sucessivas quedas de pH que podem levar
a progressao da lesdo.

O selamento de lesdes proximais com microcavidades € um ponto de discussdo a
ser considerado. A formacédo da cavidade € um momento clinicamente importante, pois o
biofilme é protegido no interior da microcavidade e a ndo ser que 0 paciente consiga
remové-lo, 0 processo carioso continuard®™. Como preconizado para lesdes de mancha
branca, o material resinoso penetraria na estrutura porosa da lesdo e também na
microcavidade, dando suporte ao tecido desmineralizado e criando a barreira fisica entre
a lesdo e 0 meio bucal®?+2>%627,

Selantes resinosos vém sendo utilizados com sucesso no tratamento de lesGes de
carie oclusais, em esmalte e dentina*®®. Nas superficies proximais, o selamento de
lesbes com microcavidades necessita de maiores evidéncias, mas mostram um grande
potencial de agir como um tratamento ndo invasivo, preservando tecido dentario quando
comparado ao tratamento restaurador convencional. Mesmo que a lesdo progrida
lentamente, é provavel que a perda tecidual ainda seja menor do que a obtida com o



preparo cavitario. O acompanhamento clinico e radiografico é de suma importancia no
controle dessas lesdes.

Por fim, cabe salientar que o sucesso clinico na aplica¢do dos selantes resinosos
estd intimamente relacionado a sua correta indicacdo e cuidadosa técnica de aplicacao.
Uma limpeza e condicionamento &cido adequados sdo desejados. O material resinoso
deve ser aplicado sobre esmalte seco, e qualquer contaminagdo que provoque umidade
pode contribuir para o insucesso do procedimento. Devido a proximidade com a
margem gengival e o sangramento gengival freglientemente presente quando existe
atividade da lesdo, o isolamento absoluto é altamente recomendado no selamento de
lesGes proximais.

Sequéncia clinica para o tratamento de lesbes de carie proximais sem cavitacdo
detectadas pela inspecéo direta

(Figura 21) legenda: Aspecto clinico da separacdo dental. A lesdo de mancha branca
encontra-se na porcdo cervical da face distal do primeiro molar deciduo e sua
visualizacdo torna-se dificultada com esta angulacéo obtida na fotografia.

(Figura 22) legenda: medigdo do afastamento obtido com a sonda calibradora IAP prime
(Curaden, Kriens, Suica)

(Figura 23) legenda: Apds isolamento absoluto e profilaxia com escova de Robinson,
pedra-pomes e agua; recomenda-se o0 uso de escovas interdentais com diametro
adequado ao espaco obtido para a profilaxia do espaco interproximal (Escova 6,
Curaden, Kriens, Suica)

(Figura 24) legenda: Posicionamento da tira de poliéster e cunha reflexiva previamente
ao condicionamento da face proximal com acido fosférico a 37% por 15 s.

(Figura 25) legenda: Aplicacdo do selante resinoso com o auxilio de uma lima
endodontica. Movimentos vibratorios devem ser realizados com o instrumento, a fim de
aumentar o escoamento do material e minimizar a incluséo de bolhas de ar aplicag&o.
(Figura 26) legenda: Tracionamento da tira de poliéster para posterior fotopolimerizacao
do selante de acordo com o fabricante.

(Figura 27) legenda: Remocdo dos excessos com uma tira de lixa para resina.

(Figura 28) legenda: Aspecto final do selamento.

*Acompanhamento clinico e radiografico periodico.

Conclusodes

As técnicas invasivas ainda sdo largamente utilizadas na pratica clinica, apesar
da melhor Evidéncia Cientifica disponivel sobre o selamento de lesGes cariosas em
dentina indicar o uso dos selantes de fossulas e fissuras resinosos sobre lesdes de carie.
No entanto, o conhecimento da etiologia e mecanismo de agdo da doenca cérie, 0
desenvolvimento de materiais adesivos, a disseminacdo da Filosofia de Minima
Intervencdo e os resultados positivos de pesquisas sobre o selamento, fornecem ao
Cirurgido-Dentista os subsidios necessarios para adotar condutas de paralisagdo e o
controle de lesdes de carie que atingem a metade externa de dentina, preservando-se
desta forma os tecidos dentais higidos.
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