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Na maioria dos países industrializados, o declínio da prevalência de cárie
dentária tem ocorrido, provavelmente, em função da utilização correta de medidas
preventivas como, o controle da dieta, da higiene bucal e principalmente, do uso
de fluoretos61,109,117,118,166. Estes métodos têm contribuído de maneira eficaz na
prevenção da cárie em superfícies lisas, sem contudo prevenir cárie em fossas e
fissuras91,95. Desta forma, uma atenção maior passou a ser dada à prevenção de
cárie nestas superfícies, uma vez que a cárie dentária é considerada, atualmente
como uma doença predominantemente de fossas e fissuras.

A superfície oclusal pela morfologia complexa que apresenta (Fig. 13.1) favo-
rece o acúmulo e a retenção do biofilme dentário aumentando, assim, a sua
vulnerabilidade à instalação de lesões cariosas. A localização e anatomia da super-
fície oclusal também favorecem a retenção e disponibilidade de substrato cariogê-
nico, além de dificultar, ou mesmo, impossibilitar a higienização das fossas e
fissuras (diâmetro de uma cerda da escova dental é maior do que o diâmetro das
fissuras) (Fig. 13.2). Associado a isto, alguns trabalhos demonstram que a aplica-
ção de fluoretos nas mais diversas formas, apresentam eficácia maior em superfí-
cies lisas e deixam de atuar de maneira satisfatória em fossas e fissuras20,95,135.
Neste sentido, Backer-Dirks10, relatou que a eficácia da utilização de fluoretos na
redução da incidência de lesões de cárie em superfícies lisas, é de aproximada-
mente 75%, enquanto que nas superfícies oclusais esta redução é de 36%. Esti-
ma-se que a superfície oclusal seja oito vezes mais susceptível à cárie quando
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comparada às superfícies lisas83, representando
quase 90% da experiência de cárie em crianças e
adolescentes33,34.

A alta suscetibilidade à cárie das superfícies
oclusais, diretamente relacionada à topografia ana-
tômica, e a ação seletiva do flúor em superfícies
lisas, levaram os pesquisadores a propor diferentes
procedimentos, com o objetivo de prevenir cárie
em fossas e fissuras101,116. Alguns trabalhos clássicos
relatam procedimentos que, inicialmente, foram
preconizados na prevenção de cárie oclusal, como a
extensão para prevenção18 no qual incluía no pre-
paro de cavidades todas as fossas e fissuras susce-
tíveis à cárie, mesmo que estas se encontrassem

hígidas. Hyatt, em 192393, preconizou a técnica da
odontotomia profilática, que consistia na remoção
de fossas e fissuras não cariadas, por meio de pre-
paro de cavidades e suas restaurações com amál-
gama. Em 1929, Bödecker21 sugeria a erradicação
das fissuras e, utilizando-se de brocas esféricas,
alargava-as, tornando-as não retentivas. Vários
métodos químicos foram também propostos, como
a aplicação de nitrato de prata e do cloreto de zinco
precipitado por ferrocianeto de potássio9,102. Todas
estas técnicas não foram muito bem aceitas na
época ou por desgastarem estrutura dentária sadia
desnecessariamente, ou por se mostrarem inefica-
zes clinicamente.

Fig. 13.1

Morfologia complexa da superfície oclusal.

Fig. 13.2

Diâmetro de uma cerda de escova de dentes em relação ao
diâmetro da fissura – microscopia eletrônica de varredura.

Em 1955, Buonocore35 propôs a técnica do
condicionamento ácido do esmalte, como uma ma-
neira fácil e rápida de se aumentar a retenção de
materiais resinosos ao dente, no qual utilizava áci-
do fosfórico a 85% durante 30 segundos. A partir
deste trabalho, começou-se a pensar na possibilida-
de de aplicar estes materiais sobre o esmalte condi-
cionado, selando fossas e fissuras, sem a necessi-
dade de preparo cavitário.

Os primeiros materiais utilizados como selantes
de fossas e fissuras eram polímeros do grupo dos
cianoacrilatos, e foram introduzidos por Cueto e
Buonocore, em 196545. Apesar de testes laborato-
riais demonstrarem uma adequada retenção destes

materiais ao esmalte, quando aplicados na cavida-
de bucal, estes se destacavam facilmente. Devido à
sua rápida desintegração foram substituídos pelos
dimetacrilatos.

O benefício clínico do trabalho de Cueto e Buo-
nocore45 foi a introdução em 1971, do Nuva Seal, o
primeiro selante de fossas e fissuras comercializado
no Brasil, fotopolimerizado por luz ultravioleta.
Vários estudos clínicos, na década de 70, mostra-
ram excelente retenção e grande potencial deste
selante na prevenção de cárie. Porém, foi reco-
nhecido que uma das deficiências do material era
a dificuldade na avaliação de sua presença, duran-
te as consultas de retorno para controle da reten-
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ção dos mesmos, por ser uma resina transparente.
Em função disto, em 1976, foi introduzido o pri-
meiro selante colorido – Concise White Sealant –
um material autopolimerizável, de cor branca, con-
seguida pela incorporação de dióxido de titânio. A
partir daí, vários materiais resinosos como selan-
tes de fossas e fissuras foram desenvolvidos, cul-
minando em 2001 com a introdução de novos se-
lantes resinosos com capacidade de mudança de
cor após a sua fotopolimerização.

Selantes de fossas e fissuras -
Definição

Selantes de fossas e fissuras são materiais
resinosos e ionoméricos, que quando aplicados
sobre as superfícies dos dentes, atuam como uma
barreira mecânica que impede o contato do esmal-
te, com bactérias e carboidratos, responsáveis pe-
las condições ácidas que resultam na lesão cariosa
(Fig. 13.3)120.

• Fossas e fissuras de molares e pré-molares hí-
gidos recém-irrompidos;

• Pequenas hipoplasias;
• Manchas brancas;
• Sulcos profundos em superfícies lisas.

Apesar de não estarem entre as indicações, os
dentes decíduos, dependendo da sua morfologia e
do risco de cárie da criança, devem ser protegidos
pela aplicação de selantes.

Contra-indicações

Uma das contra-indicações dos selantes, é a sua
aplicação em crianças com baixa suscetibilidadecrianças com baixa suscetibilidadecrianças com baixa suscetibilidadecrianças com baixa suscetibilidadecrianças com baixa suscetibilidade
à cárie.à cárie.à cárie.à cárie.à cárie. Há alguns anos atrás, nas crianças que
compareciam aos consultórios e consideradas “caries
free” (livres de cárie) a conduta do profissional era a
de aplicar selantes em todos os dentes posteriores.
Atualmente, sabe-se que os selantes se comportam
como qualquer outro material odontológico, e assim
apresentam falhas58,59. Portanto, em crianças com
baixa suscetibilidade à cárie, devemos efetuar um
controle clínico e radiográfico, e a aplicação de todos
os outros métodos preventivos. No entanto, se esta
criança for para a fase de alto risco, como na adoles-
cência, será indicada a aplicação de selantes.

Outra contra-indicação para a aplicação de se-
lantes era nos dentesdentesdentesdentesdentes irrompidos a mais de 4irrompidos a mais de 4irrompidos a mais de 4irrompidos a mais de 4irrompidos a mais de 4
anos e livres de cárieanos e livres de cárieanos e livres de cárieanos e livres de cárieanos e livres de cárie. Atualmente, apesar de ser
conhecido que o processo de maturação, ou de
trocas iônicas ocorrem constantemente entre a sali-
va e a estrutura dental, observa-se mesmo após
longos períodos da erupção do dente, que este
pode se tornar cariado, dependendo do desafio ca-
riogênico a que ele é submetido. Não sendo portan-
to, mais uma contra-indicação.

Em crianças que apresentam lesões deEm crianças que apresentam lesões deEm crianças que apresentam lesões deEm crianças que apresentam lesões deEm crianças que apresentam lesões de
cárie interproximais, cárie rampante e lesõescárie interproximais, cárie rampante e lesõescárie interproximais, cárie rampante e lesõescárie interproximais, cárie rampante e lesõescárie interproximais, cárie rampante e lesões
de cárie oclusaisde cárie oclusaisde cárie oclusaisde cárie oclusaisde cárie oclusais, está contra-indicada a aplica-
ção de selantes pois os mesmos requerem trata-
mentos restauradores.

Tipos de selantes

Os selantes se diferenciam em relação à com-com-com-com-com-
posiçãoposiçãoposiçãoposiçãoposição, ao tipo de polimerizaçãotipo de polimerizaçãotipo de polimerizaçãotipo de polimerizaçãotipo de polimerização, à presençapresençapresençapresençapresença
de cargade cargade cargade cargade carga, e à corcorcorcorcor destes materiais, existindo atual-
mente, os selantes que alteram a sua cor após a
fotopolimerização.

Fig. 13.3

Selante de fossas e fissuras aplicado em 1° molar permanente.

Indicações

Algumas são as indicações para a aplicação de
selantes, no entanto, atualmente, o risco de cárie e
a atividade cariogênica de cada paciente devem ser
levados em consideração, para em seguida optar-
mos por realizar ou não a aplicação de selantes e,
em quais dentes. As indicações clássicas para a
utilização de selantes são:
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Quanto à composição os selantes podem apre-
sentar ou não flúor na sua estrutura química.

Os primeiros selantes utilizados eram polímeros
de cianocrilatos, conhecidos pelo nome de Eastman
910, que assim como os poliuretanos, se comporta-
vam bem a nível laboratorial, deslocando facilmente
porém quando aplicados na cavidade bucal. Foram
substituídos pelos epóxi-acrílicos que são dimetacri-
latos resultantes do produto da reação do éter do
bisfenol A e glicidil metacrilato (Bis-GMA), sendo
esta a base da maioria dos selantes resinosos encon-
trados no comércio nacional.

Os poliuretanos foram os primeiros selantes
testados os quais apresentavam flúor na sua com-
posição com o nome comercial de Epoxilite 9070.
Devido à sua desintegração rápida na cavidade bu-
cal, foram substituídos pelos epóxi-acrílicos conten-
do flúor, cuja marca comercial mais conhecida é o
Fluroshield (Caulk/Dentsply). Também os selantes
ionoméricos apresentam flúor na sua composição.

Atualmente, existem selantes auto e fotopoli-
merizados os quais quando autopolimerizáveis ini-
ciam a reação química a partir do momento que se
mistura, a base e o catalizador como também na
dependência da temperatura ambiente, este pode
tomar presa antes mesmo de ser levado ao dente.
Apresentam na sua composição uma amina terciá-
ria que com o passar do tempo altera a cor do
selante para amarela. Esta amina misturada com
outro componente, o peróxido de benzoíla, produz
radicais livres, iniciando desta forma, a polimeriza-
ção química do selante.

Apesar de não haver diferença em relação à
retenção e à redução de cárie utilizando selantes
auto ou fotopolimerizados47,144,18 preferimos indicar
os materiais fotopolimerizados em função do maior
tempo de trabalho (alguns segundos), após a apli-
cação, necessário para o seu escoamento nas fissu-
ras anteriormente à fotopolimerização.

Os selantes podem apresentar cargas inorgâ-
nicas na sua composição sendo que quando pre-
sentes, geralmente, são de vidro de bário, silicato
de lítio e de alumínio. Esta presença de carga
confere ao material uma maior resistência ao des-
gaste porém uma menor fluidez, por ter maior
viscosidade. Ao contrário, um selante sem carga é
mais fluido e escoa mais facilmente, por apresen-
tar uma menor viscosidade. Desta forma, fica fácil
concluir que os selantes sem carga devem apre-
sentar uma retenção maior do que os selantes

com carga, como também, uma menor microinfil-
tração marginal. Alguns trabalhos comparam a
efetividade de um selante com e sem carga, sendo
que a maioria demonstra uma maior penetração
nas fissuras e, portanto uma maior retenção de
selantes sem carga14,136.

Em relação à microinfiltração marginal de se-
lantes, Borsatto e Iost (1995)29 avaliaram selantes
sem carga (White Sealant – Concise) , com carga
(Prismashield – Dentsply) e com carga e flúor
(Fluroshield – Caulk/Dentsply). Foram utilizados
20 dentes para cada grupo, sendo que o selante
sem carga, com carga e com carga e com flúor
apresentaram microinfiltração marginal em 15%,
25% e 35% dos espécimes, respectivamente.
Concluíram que todos os selantes testados apre-
sentaram microinfiltração, similares entre si, e que
somente o selante Prismashield apresentou micro-
infiltração grau 2.

Os selantes podem apresentar diferentes colo-
rações como branco, opaco, matizado ou da cor do
dente, e rosa (Fig. 13.4). Os selantes coloridos
apresentam como vantagem a fácil detecção quan-
do dos retornos periódicos. Por outro lado, embora
os selantes transparentes e os matizados sejam
mais estéticos, os mesmos são difíceis de serem
detectados nos exames de retorno ou controle167.
Além destas diferenças existe, atualmente, uma
nova modalidade de selantes que apresentam cores
diferentes durante a sua aplicação e após a fotopo-
limerização. Assim, o Clinpro (3M/ESPE) altera a
sua cor de rosa para branco após a fotopolimeriza-
ção, e o Helioseal Clear Chroma (Ivoclar-Vivadent)
muda de transparente para verde após a fotopoli-
merização.

Fig. 13.4

Aspecto clínico do selante rosa aplicado em dentes posteriores.
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Estão disponíveis no comércio uma série de
selantes resinosos que, de certa forma, preen-
chem os requisitos necessários para ser conside-
rado um bom selante. Entre estes requisitos po-

demos citar: união ao esmalte, aplicação clínica
rápida (5 minutos), bom escoamento, resistência
ao desgaste, baixa solubilidade e polimerização
rápida.

Quadro 13.1. Características dos selantes resinosos disponíveis no comércio.Quadro 13.1. Características dos selantes resinosos disponíveis no comércio.Quadro 13.1. Características dos selantes resinosos disponíveis no comércio.Quadro 13.1. Características dos selantes resinosos disponíveis no comércio.Quadro 13.1. Características dos selantes resinosos disponíveis no comércio.

SELANTES FABRICANTE POLIMERIZAÇÃO CARGA FLÚOR

Alpha Seal DFL Auto/Foto Não Não

Delton Dentsply Auto/Foto Não Não

Helio Seal Ivoclar/Vivadent Foto Não Não

Concise sem carga 3M Foto Não Não

Seal Dent Herpo Auto Não Não

Clinpro 3M Foto Não Sim

Helioseal Clear Chroma Ivoclar/Vivadent Foto Não Sim

Fluroshield Caulk/Dentsply Foto Sim Sim

Sealite Kerr Foto Sim Não

Concise 3M Foto Sim Não

Durafill Flow Kulzer Foto Sim Não

Estiseal LC Kulzer Foto Sim Não

Ultra Seal XT Plus Ultradent Foto Sim Não

Bisco Sealant Bisco Foto Sim Não

Teeth Mate F J Morita Foto Sim Não

Helio Seal F Ivoclar/Vivadent Foto Sim Sim

Técnica de aplicação

A técnica de aplicação de selantes de fossas e
fissuras parece, a princípio, ser um procedimento
muito simples, no entanto, a longo prazo, o sucesso
clínico desta aplicação está diretamente relacionado
ao rigor da técnica empregada. Os princípios de
adesão, ou união dos materiais resinosos ao esmal-
te dental, definidos em 1955, quando da técnica de
condicionamento ácido preconizada por Buonoco-
re35, definem que a retenção do selante nas fossas
e fissuras do esmalte dental depende das condições
de isolamento do campo operatório90,107,146,159,169, da
profilaxia22,32,50,74,160, da seleção da técnica, se inva-
siva ou não46,47,48,107,143, da correta técnica de condi-
cionamento ácido31,40,70,94,133 e do tipo e viscosidade
do selante13,37,46,160.

Efeitos do isolamento absoluto sobre
a retenção de selantes

O isolamento absoluto do campo operatório é
considerado fundamental por alguns auto-
res11,90,103,143,161,165,169 que relatam ser, a retenção
dos selantes, sensivelmente reduzida, quando a
contaminação salivar acontece após o condiciona-
mento do esmalte ou durante a aplicação do se-
lante. Trabalhos de pesquisa avaliando a retenção
de selantes realizados utilizando isolamento relati-
vo são encontrados na literatura, e se justificam
pois eram aplicados em um grande número de
pacientes. Assim, quando se aborda a saúde cole-
tiva é ensinado que os selantes podem ser aplica-
dos em grandes populações utilizando-se isola-
mento relativo. No entanto, em Odontopediatria a
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utilização do isolamento absoluto é de suma im-
portância, não apenas na aplicação de selantes,
ou de materiais resinosos, como também, em
qualquer procedimento restaurador, uma vez que
este fornece ao profissional uma maior segurança
em relação a qualquer movimento brusco que a
criança possa vir a fazer. Entretanto, muitas vezes,
o isolamento absoluto pode não estar vedando

corretamente toda a região cervical do dente, e o
controle da contaminação salivar ou da própria
umidade presente na cavidade bucal não será efe-
tivo. Assim, muitas vezes uma boa retenção do
grampo não indica uma boa adaptação do mesmo,
e há necessidade de fazermos uma amarria com
fio dental para que o isolamento seja mais ade-
quado (Figs. 13.5A e B).

Importância da profilaxia

Como em qualquer procedimento de adesão,
uma superfície limpa é fundamental. A profilaxia da
superfície do esmalte, previamente ao condiciona-
mento ácido, é um passo técnico que vem sendo
pesquisado por vários autores. Vários traba-
lhos22,32,39,74,154,163, comparando as diferentes técnicas
de profilaxia mostraram não haver diferença esta-
tística entre as técnicas utilizadas. No entanto, a
técnica mais simples e de menor custo, realizada
com taça de borracha ou com escova de Robinson
e pasta de pedra-pomes e água, é a que tem se
mostrado mais eficiente.

Após a profilaxia, deve-se lavar abundante-
mente a superfície com a finalidade de remover
quaisquer partículas de pedra-pomes das fissuras. A
secagem deve ser realizada em seguida, e um novo
exame visual da superfície limpa deve ser feito.

Figs. 13.5A e B

A – Isolamento absoluto;
B – Isolamento absoluto incorreto.

A B

Fig. 13.6

Profilaxia – escova de Robinson + pedra-pomes e água.

A profilaxia é um importante passo dentro da
técnica de aplicação dos selantes, não devendo ser
suprimida, pois auxilia na obtenção de uma perfeita
união do selante ao esmalte (Fig. 13.6).
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Condicionamento ácido da superfície
de esmalte

Uma vez que nenhum material resinoso tem
propriedades adesivas que dispensem o condiciona-
mento ácido da superfície do esmalte. Esta técnica
revolucionou a Odontologia e proporcionou o avan-
ço para a “Era da Odontologia Adesiva”.

A partir do trabalho de Buonocore35, em
1955, preconizando o tratamento da superfície de
esmalte com uma solução de ácido fosfórico a
85%, durante 30 segundos, permitindo um maior
contato entre o material resinoso e a superfície
condicionada, e aumentando a retenção de mate-
riais resinosos ao esmalte, várias pesquisas foram
desenvolvidas estudando a concentração do áci-
do empregado 31,40,70,75,78,97,147, o tempo de aplica-
ção16,31,54,67,96,97,103,154,162 e a sua forma de apresenta-
ção 31,123,133,157,171.

A literatura mostra trabalhos avaliando o
efeito de diferentes soluções ácidas aplicadas ao
esmalte dental12,35,38,40,69,78,126,140,148,149,160. Em 1973,
Chow & Brown40 relataram que a utilização do
ácido fosfórico, em concentrações abaixo de

30%, promovia a formação de um composto inso-
lúvel, fosfato dicálcico di-hidratado, que vedava
as microporosidades, afetando, desta forma, a
união do material ao esmalte dental. Os resulta-
dos obtidos por Silverstone et al.147, em 1975,
foram fundamentais na indicação do tipo e da
concentração dos ácidos. Verificaram que o con-
dicionamento altera a superfície do esmalte pro-
duzindo microporosidades, necessárias para o
embricamento mecânico entre o material resino-
so e o esmalte dental, e que quanto menor a
concentração do ácido fosfórico maior a profundi-
dade do esmalte afetado.

Este trabalho clássico, Silverstone et al.147, em
1975, demonstrou após a realização do condiciona-
mento ácido, haver a formação de 3 padrões de
esmalte condicionado: Tipo I - o ácido afeta o cen-
tro dos prismas; Tipo II - o ácido afeta a periferia
dos prismas; Tipo III - tanto o centro como a peri-
feria dos prismas são afetados (Figs. 13.7A e B).

Atualmente, o condicionamento do esmalte,
previamente à aplicação de materiais resinosos,
tem sido efetuado com ácido fosfórico em concen-
trações que variam de 35% a 50%11,22,55,79,87,88,

97,108,130,140,156,172.

Figs. 13.7A e B

A – Padrão de condicionamento tipo I – microscopia eletrônica de varredura – aumento 5000X;
B – Padrão de condicionamento tipo II – microscopia eletrônica de varredura – aumento 7500X.

A B
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O ácido fosfórico pode ser apresentado sob a
forma de gel ou de solução. Trabalhos realizados por
Pus & Way133 (1980) e Brännström et al.31 (1982)
demonstraram não existir diferença quando da utili-
zação do ácido, em forma de gel ou solução. Contu-
do, os trabalhos efetuados por Walker & Vann171

(1984) e por Souza157 (1986) revelaram maior unifor-
midade dos prolongamentos resinosos quando da
utilização do ácido em forma de solução.

Em 1977, Ibsen & Neville94 preconizaram que
o tempo de aplicação do ácido deveria ser ses-
senta segundos para os dentes permanentes e
cento e vinte segundos para os dentes decíduos.
Porém, estudos realizados posteriormente de-
monstraram que o ácido, aplicado durante quin-
ze, vinte e sessenta segundos, atuava de forma
similar na estrutura do esmalte de dentes perma-
nentes12,16,31,54,67,125.145,158.

Trabalhos de Brännström et al.31 (1982), Ste-
phen et al.158 (1982), Sheen et al.145 (1993), mos-
tram que em dentes jovens o tempo de condiciona-
mento pode ser reduzido para 15 segundos.

Em relação ao tempo de condicionamento áci-
do para dentes decíduos, Bozalis et al.30 (1979) e
Hosoya92 (1991), recomendam o aumento do tem-
po de condicionamento ácido visando a remoção da
camada aprismática, que possui maior espessura
quando comparada a dos dentes permanentes. Por
outro lado, outros autores122,162 afirmam que 15 se-

gundos são suficientes, em dentes decíduos, para
produzir um padrão de condicionamento favorável à
união dos materiais resinosos. Clinicamente, a super-
fície do esmalte condicionado deve apresentar-se de
cor branca e opaca, com aparência de giz (Fig. 13.8).

Embora muitos estudos têm sido conduzidos
com o objetivo de avaliar a microinfiltração, a força
de união e a penetração de materiais resinosos ao
esmalte condicionado em diferentes tempos de
condicionamento em dentes permanentes, traba-
lhos em relação ao tempo de condicionamento ideal
em dentes decíduos são escassos e controversos.

Neste sentido, Zuanon184 (1994) avaliou a pe-
netração de um selante com carga em dentes decí-
duos em função do tempo de condicionamento áci-
do por meio da medida se seus prolongamentos
resinosos ou tags. Concluiu que o condicionamento
ácido de molares decíduos durante 120 segundos
proporcionou maior penetração do selante Fluroshi-
eld quando comparado com 30 segundos, obtendo
médias de penetração de 31,97 e 18,75 µm, res-
pectivamente. Considerando a região da fossa oclu-
sal (superior, média ou inferior) não houve diferen-
ça quanto à penetração do material para ambos os
tempos de condicionamento (Figs. 13.9A a F).

Baseados na literatura consultada, temos como
norma realizar o condicionamento com ácido fosfó-
rico a 37%, durante 30 segundos para dentes decí-
duos e 15 a 20 segundos em dentes permanentes.

Fig. 13.8

Aspecto clínico de 2° molar decíduo após o
condicionamento ácido.
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Fig. 13.9A

Comprimento dos tags na região superior da fissura após
condicionamento ácido durante 120 segundos.

Fig. 13.9B

Comprimento dos tags na região superior da fissura após
condicionamento ácido durante 30 segundos.

Fig. 13.9C

Comprimento dos tags na região média da fissura após con-
dicionamento ácido durante 120 segundos.

Fig. 13.9D

Comprimento dos tags na região média da fissura após con-
dicionamento ácido durante 30 segundos.

Fig. 13.9E

Comprimento dos tags na região inferior da fissura após con-
dicionamento ácido durante 120 segundos.

Fig. 13.9F

Comprimento dos tags na região inferior da fissura após con-
dicionamento ácido durante 30 segundos.



ODONTOPEDIATRIA • BASES CIENTÍFICAS PARA A PRÁTICA CLÍNICA

492

Figs. 13.10A a F

Técnica de aplicação do selante:
A - Seleção do dente;
B - Isolamento absoluto e profilaxia;
C - Condicionamento ácido;
D - Aplicação do selante com pincel;
E - Fotopolimerização do selante;
F - Tentativa de remoção do selante com sonda exploradora.

A

B C

A aplicação do selante deve ser realizada com
um pincel, iniciando pelo centro da fissura e direcio-
nando para as vertentes das cúspides para que,
desta forma, se evite a inclusão de bolhas. Em
seguida, se o selante for fotopolimerizado aplicar a
luz halógena, cujo comprimento de onda deve estar
entre 400 e 470 nm, e que deve ser medida ante-
riormente, por meio de um radiômetro. O tempo de

fotopolimerização deve ser de acordo com as ins-
truções do fabricante. Um procedimento de rotina,
após a fotopolimerização é a tentativa de remoção
do selante com uma sonda exploradora, pois se o
mesmo não se deslocar logo após a sua aplicação
ou nos seis primeiros meses, muito provavelmente
este permanecerá durante 10 a 15 anos sobre a
superfície oclusal.
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D

E F

O último passo da técnica é a checagem da
oclusão. Selantes sem carga se desgastam rapida-
mente, aproximadamente de 24 a 48 horas, após a
sua aplicação se este for deixado em oclusão com a

cúspide do dente antagonista. No entanto, se o se-
lante apresentar carga na sua composição, é neces-
sário que se faça o ajuste oclusal, pois o mesmo,
não se desgastará facilmente167 (Figs. 13.10A a F).
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Viabilidade de microrganismos sob
selantes

Uma grande preocupação dos profissionais
está relacionada com a progressão de lesões cario-
sas sob selantes de fossas e fissuras. Este talvez
seja um dos fatores que levam, ainda hoje, alguns
cirurgiões dentistas a não aplicarem selantes,
como um método de prevenção de cárie, apesar
do mesmo já ter sido constatado por inúmeros
estudos como sendo uma técnica totalmente se-
gura. Esta preocupação não tem fundamentação,
uma vez que há mais de 30 anos, Handelman et
al.80 se referia à aplicação de selantes sobre lesões
de cárie. Em 197381, em outro estudo, os mesmos
autores concluíram em dados preliminares, clínicos
e radiográficos, que não houve progressão de le-
sões cariosas sob os selantes de fossas e fissuras
resultados estes confirmados por outras investiga-
ções72,113,114.

Os selantes continuam tendo como função a
prevenção não sendo indicada a sua utilização
como terapêutica, pela técnica convencional,
quando a lesão de cárie está instalada. Nos casos
de lesões de cárie incipientes na superfície oclusal,
optamos pela técnica invasiva de aplicação dos
selantes. No entanto, se inadvertidamente, o pro-
fissional aplicar selante sobre uma lesão inicial de
cárie, não há necessidade de preocupação exces-
siva, uma vez que o condicionamento ácido remo-
ve apenas 85% a 95% dos microrganismos viáveis
da superfície oclusal, e os demais serão sepulta-
dos, ou seja, não não não não não sobreviverão pela ausência de
nutrientes.

Técnica invasiva

Muitos estudos têm sido realizados avaliando a
necessidade e as vantagens do preparo da superfí-
cie de esmalte previamente à aplicação de selantes.
Assim, De Craene et al.48, em 1988, preconizaram a
preparação mecânica das fissuras e avaliaram por
meio de microscopia eletrônica de varredura dife-
rentes tipos de brocas com o intuito de conseguir
uma adequada preparação das fissuras com menor
desgaste da estrutura dentária sadia. Em um traba-

lho seguinte, De Craene et al.47, 1989, compararam
a técnica invasiva com a não-invasiva em relação à
adaptação marginal e a presença de bolhas de ar.
Os resultados demonstraram que quando se realiza
a preparação mecânica das fissuras há uma reten-
ção significantemente mais alta do selante, menor
quantidade de bolhas, melhor adaptação marginal,
e portanto, uma diminuição da microinfiltração

Outros estudos avaliando a técnica de selante
após ameloplastia demonstraram uma penetração
mais profunda do selante, e melhor adaptação mar-
ginal, maior retenção dos selantes em relação aos
dentes nos quais não foram realizadas a prepara-
ção mecânica das fissuras68,71,107,182.

No entanto, apesar das vantagens existentes
quando se faz a preparação mecânica das fissuras,
esta técnica é indicada apenas nos casos em que
há suspeita da presença de lesão de cárie incipiente
na superfície oclusal (Figs. 13.11A a C).

Durabilidade e eficiência dos selantes
na prevenção de cárie

A durabilidade dos selantes é um questiona-
mento muito comum, realizado principalmente pe-
los pais ou responsáveis pela criança, na qual apli-
caremos esta técnica preventiva. Inúmeros traba-
lhos avaliando a retenção dos selantes e a redu-
ção de cárie proporcionada pela aplicação destes,
tem sido publicados ao longo de 40 anos, aproxi-
madamente, do início da utilização clínica dos se-
lantes. Baseado em evidências clínicas, atualmen-
te, esta técnica é considerada totalmente segura e
eficaz na prevenção de lesões de cárie em fossas
e fissuras.

Assim, pesquisas avaliando a retenção de se-
lantes e redução de cárie foram conduzidas por
Simonsen150,151,152 após 5, 10 e 15 anos da aplicação
do White Sealant – Concise, que foram aplicados
em 200 pacientes com idade de 5 a 15 anos. Os
resultados estão demonstrados na Figura 13.12.

Inúmeras pesquisas clínicas foram realizadas
as quais demonstraram a alta taxa de retenção dos
selantes resinosos, mesmo quando esta retenção
era diminuída com o passar do tempo levando à
redução da cárie (Figs. 13.13A a C)139,150,173,174.
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Figs. 13.11A a C

Aplicação de selante pela técnica invasiva:
A - Preparo mecânico da fissura apresentando lesão de cárie
incipiente;
B - Condicionamento do esmalte após o preparo mecânico;
C - Selante após a fotopolimerização.

A B

C

Fig. 13.12

Durabilidade dos selantes.
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A

Figs. 13.13A a C

Aspecto clínico de selantes aplicados a mais de 10 anos.

Retenção de selantes em dentes
decíduos

O esmalte do dente decíduo possui uma zona
superficial aprismática de aproximadamente 30 µm.
A diferença fundamental entre as camadas prismá-
tica e aprismática se caracteriza na orientação desi-
gual dos cristais. Nesta última, os prismas se apre-
sentam paralelos à superfície, sendo que todos os
cristais possuem a mesma orientação1.

Esta camada aprismática tem sido considerada
responsável pela pequena efetividade do condicio-
namento ácido em dentes decíduos, pois o ácido
não atua diretamente ao nível do prisma, e sim
sobre uma superfície onde todos os cristais estão
dispostos paralelamente entre si. Desta forma, não
havendo diferentes orientações, o ácido atua de
maneira uniforme sobre o esmalte, diferentemente
dos dentes permanentes nos quais o ácido atua ao
nível do prisma, onde os cristais de apatita estão

colocados em orientações diferentes, mas regular-
mente distribuídos. Esta diferença de orientação
dos cristais dentro do mesmo prisma é que vai
proporcionar a seletividade do condicionamento
ácido, uma vez que o mesmo atua mais em deter-
minadas orientações, provocando microporosidades
ou túneis vazios62.

No início das pesquisas com selantes, compa-
rando a retenção entre dentes decíduos e perma-
nentes, as pesquisas constatavam uma retenção
menor para os selantes aplicados em dentes decí-
duos. Assim, Buonocore36, em 1971, observou após
2 anos da aplicação de um selante fotopolimerizá-
vel 99% e 87% de redução de cárie para dentes
permanentes e decíduos, respectivamente. Em rela-
ção à retenção do material, foi de 87% e 50%,
para dentes permanentes e decíduos, respectiva-
mente. Depois de alguns anos, outras pesquisas
demonstraram haver uma equivalência na retenção
de selantes entre decíduos e permanentes82,152,162.

CB
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Selantes ionoméricos

A utilização dos cimentos de ionômero de
vidro como selante de fossas e fissuras, foi inicial-
mente preconizado por McLean e Wilson111, em
1974. O cimento ASPA II foi utilizado para selar
fossas e fissuras com largura superior a 100 µm.
Os dentes foram condicionados com ácido cítrico
a 50% durante 30 segundos e foi aplicado uma
camada mais fluida do CIV, para facilitar a pene-
tração do material, seguida de uma camada mais
espessa. A taxa de sucesso usando fissuras sele-
cionadas foi alta e os selantes foram completa-
mente perdidos somente em 10% dos casos no
primeiro ano e, em 4% no segundo ano. A inci-
dência de cárie oclusal foi pequena e ocorreu
somente quando o selante foi perdido. O material
foi indicado para selar fissuras largas e para res-

taurar fissuras cariadas após preparos mecânicos
mínimos.

Várias pesquisas avaliando a retenção de se-
lantes a base de cimento de ionômero de vidro
convencionais2,64,112,127,132,142,164 e cimentos de ionô-
mero de vidro modificados por resinas17,49,134,170 têm
sido realizadas, apoiados principalmente em sua
capacidade de liberação de flúor e adesão química
à estrutura do esmalte dental (Figs. 13.14A a C).

Os selantes ionoméricos são à base de material
sílico ou oxirresinoso – cimento de ionômero de vidro
– que apresenta como característica principal uma
reação ácido-base. Em relação à composição são clas-
sificados como convencionais, anidros, modificados
por partículas metálicas e modificados por resina. Em
relação à indicação clínica, são classificados tipo I -
cimentação, tipo II - restauração, tipo III - forramento
e tipo IV - núcleo e restauração definitiva.

Figs. 13.14A a C

Selante ionomérico.

A

B

C
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Quadro 13.2. Características dos selantes ionoméricos disponíveis no comércio.Quadro 13.2. Características dos selantes ionoméricos disponíveis no comércio.Quadro 13.2. Características dos selantes ionoméricos disponíveis no comércio.Quadro 13.2. Características dos selantes ionoméricos disponíveis no comércio.Quadro 13.2. Características dos selantes ionoméricos disponíveis no comércio.

SELANTES FABRICANTE TIPO

Ketac-Cem ESPE I

Vitremer Luting Cement 3M I

Fuji Ortho LC GC América I

Vidrion C S.S.White I

Chelon Fill ESPE II

Fuji II GC América II

Shofu II GC América II

Vidrion R S.S.White II

Ketac Bond ESPE II

Vidrion F S.S.White III

Vitrebond 3M III

XR Ionomer Kerr III

Chelon Silver* ESPE IV

Vidrion N* S.S.White IV

Vitremer** 3M IV

Fuji II LC** GC América IV

PhotocFill** ESPE IV

* Modificados por partículas metálicas
** Modificados por resina

Apesar de apresentar retenção inadequada, o
interesse na utilização do CIV como selante tem
aumentado nos últimos anos, principalmente em
função de sua capacidade de liberação de flúor.
Tem sido sugerido que o flúor liberado pelo CIV e
adquirido pelo esmalte adjacente exerceria um efei-
to na prevenção de cárie, mesmo após a perda
visível do material.

Selante resinoso X Selante
ionomérico

De acordo com o que foi estabelecido no
Workshop on Guidelines for Sealant Use179 em 1995,
a decisão em se realizar o selamento oclusal, inde-
pendentemente da base do material empregado,
deve ser embasada no risco de cárie do paciente.
Para determinação do risco de cárie, recomenda-se
avaliações a nível individual e dentário. A nível indi-
vidual, os fatores que devem ser avaliados são

experiência de cárie, padrão de cuidados odontológi-
cos e uso de medidas preventivas. A nível dentário,
avalia-se a morfologia das fossas e fissuras, grau de
erupção do dente, atividade de cárie, padrão de dis-
tribuição das lesões de cárie e a situação das lesões
nas superfícies proximais. Devem ser idealmente uti-
lizados em conjunto com a educação do paciente,
efetiva higiene bucal, uso de fluoretos e visitas regu-
lares ao dentista. Portanto, somente após a verifica-
ção da necessidade da utilização de selantes em um
determinado dente, é que se deve considerar qual
tipo de material será melhor empregado.

Neste sentido, Almeida e Oliveira4 (2002) rela-
taram que para o planejamento da aplicação de um
selante na superfície de fossas e fissuras de um
dente, deve-se levar em consideração o efeito de-
sejado: barreira mecânica obtida pelo uso de selan-
tes resinosos ou barreira químico-mecânica forneci-
da por um selante ionomérico, para a partir disto
escolher o material selador.
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Muitos trabalhos de pesquisa avaliam compara-
tivamente a retenção de selantes ionoméricos e re-
sinosos, assim como a microinfiltração marginal. Na
grande maioria os selantes ionoméricos apresentam
uma retenção muito menor, ou seja, se deslocam
rapidamente das superfícies em que foram aplica-
das6,8,63,64,98,112,124,155,170,178. Em relação à microinfiltra-
ção, a maioria dos trabalhos também evidenciam
uma maior infiltração nos selantes ionoméri-
cos5,127,134.

No entanto, apesar destas deficiências em rela-
ção à retenção e à microinfiltração apresentadas
pelos selantes à base de cimento de ionômero de
vidro, a maioria dos trabalhos evidencia que após o
deslocamento destes selantes, permanecem nas
fissuras remanescentes do material que previnem e
reduzem a instalação de lesões de cárie, associados
aos benefícios do flúor presente na sua composi-
ção64,98,104,112,132,155.

Segundo Simonsen150 (2002) seria lógico assu-
mir que um material que libera flúor, tal como o
cimento de ionômero de vidro, deveria proporcionar
um benefício a mais para bloquear as fissuras em
relação ao selante resinoso. Têm sido testados vá-
rios materiais ionoméricos em comparação direta
com os selantes resinosos, no entanto não há da-
dos que suportam a utilização dos selantes ionomé-
ricos preferencialmente aos selantes resinosos.

Alguns pesquisadores e Faculdades de Odonto-
logia no Brasil preconizam apenas a utilização de
selantes ionoméricos, principalmente em dentes re-
cém-irrompidos, nos quais a retenção de selantes
resinosos é dificultada em função da presença de
um capuz gengival na distal dos molares, e desta
forma, a possível contaminação via sulco gengival
ou ainda pela dificuldade de se realizar um isola-
mento absoluto adequado.

Conhecendo esta possibilidade da aplicação
dos selantes ionoméricos em dentes recém-irrompi-
dos, em casos selecionados esporadicamente, lan-
çamos mão da utilização destes materiais. No en-
tanto, em função das pesquisas desenvolvidas nes-
ta disciplina, nossa opção em relação a aplicação
de selantes nestas situações difíceis é pela associa-
ção de sistemas adesivos aos selantes resinosos.

Efeito da contaminação salivar sobre
a retenção de selantes

A literatura relata sensível redução na retenção
dos selantes de fossas e fissuras ao esmalte condi-
cionado, quando em presença de umidade, firman-
do-se o conceito da importância do isolamento abso-
luto do campo operatório. Contudo, em algumas
situações o adequado controle da umidade não é
possível, especialmente, em crianças muito jovens,
pacientes especiais e dentes recém-irrompidos.

Assim, a contaminação salivar do esmalte con-
dicionado, previamente à aplicação de selantes,
tem sido citada como o principal fator responsável
pelo deslocamento de selantes36,77,90,123,152,153 (Fig.
13.15).

Estudos in vitro, testando a resistência ao ci-
salhamento de selantes e resinas ao esmalte condi-
cionado, contaminado pela saliva, relataram uma
significante diminuição nesta resistência. Microsco-
pia eletrônica de varredura de superfícies de esmal-
te condicionadas e contaminadas pela saliva, reve-
lou uma película bloqueando as microporosidades
criadas pelo condicionamento, após um tempo de
contaminação de apenas um segundo, e que a sim-
ples lavagem com água não conseguia remo-
ver57,146.

Fig. 13.15

Selante deslocado logo após a fotopolimerização (contamina-
ção salivar).
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Utilização de sistemas adesivos
associados aos selantes de fossas e
fissuras

Com o desenvolvimento dos sistemas adesivos
hidrófilos, considerados mais efetivos quando apli-
cados em dentina úmida, Hitt & Feigal (1989)93 uti-
lizando o Scotchbond, como uma camada interme-
diária entre o selante e o esmalte condicionado, em
várias condições de contaminação salivar, relataram
que a resistência ao cisalhamento do selante, asso-
ciado ao adesivo, foi equivalente àquela obtida
quando o selante foi aplicado diretamente sobre a
superfície condicionada, não contaminada. A partir
deste, outros trabalhos têm mostrado que os siste-
mas adesivos, quando utilizados entre o esmalte
condicionado e o selante, sob condições de umida-
de ou contaminação salivar, podem reduzir os efei-
tos negativos de tais contaminações, sobre a micro-
infiltração marginal, a resistência ao cisalhamento e
a tração de selantes, especialmente se tais adesivos
forem hidrófilos3,23,24,41,58,,60,87,168.

Neste sentido, Borsatto (2000)28 avaliou in vitro
a resistência ao cisalhamento de um selante (White
Sealant – Concise), associado a dois sistemas ade-
sivos (Scotchbond Multi-Purpose Plus-3M e One
Step-BISCO), em condições de contaminação sali-
var. As superfícies lisas de 125 terceiros molares
humanos, hígidos, recém-extraídos foram utilizadas
e os dentes divididos, aleatoriamente, em 5 grupos
experimentais (n=25): material I - primer do SBM-
PP + selante; material II - adesivo do SBMPP +
selante; material III - primer + adesivo do SBMPP
+ selante; material IV - adesivo One Step + selante
e grupo V - selante. Os espécimes foram condicio-
nados com ácido fosfórico durante 30 segundos,
contaminados com saliva humana fresca, durante
20 segundos, e submetidos a 5 tratamentos dife-
rentes para cada material: A- as superfícies foram
secas; B- lavadas e secas; C- lavadas, secas e re-
condicionadas; D- não foram secas e E- não houve
contaminação salivar. Após a inclusão em gesso, os
corpos de prova foram termociclados, e submetidos
aos testes de resistência ao cisalhamento. Consta-
tou-se que com a aplicação do adesivo One Step,
em todas as condições de tratamento, os valores de
resistência ao cisalhamento foram maiores, em re-
lação aos demais materiais. Os menores valores de
resistência ao cisalhamento foram obtidos quando,
a superfície era contaminada e mantida úmida, sen-

do aplicados o adesivo do SBMPP + selante ou
apenas o selante.

A utilização de sistemas adesivos associados a
selantes tem sido amplamente estudada principal-
mente, pelo Prof. Feigal93 desde 1989, em muitas
publicações com estudos laboratoriais e clínicos, in-
clusive por vários pesquisadores brasileiros. Assim,
Hebling e Feigal (2000)86 avaliaram a influência de
três adesivos diferentes (Scotchbond Dual Cure,
Single Bond e Prime & Bond 2.1) utilizados como
agentes intermediários na diminuição da microinfil-
tração marginal de selantes. Concluíram que a apli-
cação do selante sobre a superfície de esmalte con-
taminado sem a utilização do agente de união de-
monstrou extensa microinfiltração. A microscopia
eletrônica de varredura revelou fendas de até 20
micra e quando os adesivos foram aplicados previa-
mente aos selantes houve uma redução significati-
va da microinfiltração demonstrando que o uso de
um agente de união sobre o esmalte contaminado
reduziu significantemente o efeito da saliva sobre a
microinfiltração do selante.

Borsatto et al (2004)25 avaliaram a influência
da contaminação salivar sobre a microinfiltração
marginal de selantes de fossas e fissuras. Foram
utilizados 48 terceiros molares humanos hígidos di-
vididos aleatoriamente, em grupos nos quais foram
utilizados o Fluroshield, Single Bond + Fluroshield
e, no outro grupos Ketac Fil, em condições de con-
taminação salivar ou sem contaminação. Como
conclusão obtiveram que a contaminação salivar
propiciou um aumento significante na microinfiltra-
ção e que somente o grupo 2 (Single Bond + Flu-
roshield) proporcionou um completo selamento
marginal. Quando o Fluroshield e o Ketac Fil foram
comparados, o cimento de ionômero de vidro pro-
porcionou o melhor selamento, em presença de
contaminação.

O desenvolvimento das várias pesquisas neste
campo tem levado, inclusive, a propor a utilização
rotineira da associação de adesivos dentinários asso-
ciados aos selantes de fossas e fissuras58.

Novas tendências

Atualmente, têm surgido novos métodos de
preparo do tecido dental mineralizado, tais como a
irradiação a laser e a abrasão a ar, na tentativa de
promoverem alterações superficiais e, assim, me-
lhorar a adesão dos materiais resinosos.
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A técnica de abrasão a ar foi introduzida por
Black19, na década de 50, com a expectativa de
substituir os instrumentos rotatórios existentes na
época. A técnica abrasiva atual, que emprega um
jato de partículas de óxido de alumínio expelidas
por ar comprimido, tem sido indicada para o trata-
mento da superfície dental, remoção de cárie e
restaurações e preparos cavitários73,89,105,119,131,141,181.
Tem sido demonstrado que a abrasão a ar utilizada
para preparo dental promove irregularidades super-
ficiais favoráveis ao mecanismo de adesão dos se-
lantes51,73,99,106,115. No entanto, vários auto-
res26,27,42,52,56,66,76,119 observaram que o tratamento
abrasivo não elimina a necessidade do subseqüente
condicionamento ácido, pois os selantes aplicados
nas superfícies que não receberam posterior aplica-
ção de ácido, apresentaram resistência adesiva e
vedamento marginal inferiores quando comparados
ao tratamento apenas com jato. Além do mais, o
condicionamento ácido é necessário para remover a
“smear layer” resultante da abrasão tecidual e, con-
seqüentemente, aumentar a adaptação e adesão
do material ao esmalte138.

Da mesma maneira, a utilização do laser na
prática odontológica tem sido um assunto de grande
interesse dos pesquisadores nas últimas quatro dé-
cadas. Em virtude da variação na maneira de intera-
ção da luz com o substrato e de alguns parâmetros
de aplicação, como comprimento de onda, modo de
pulsos, tempo de irradiação, freqüência e densidade
de energia, vários tipos de laser, como CO2

110,128,
excimer65, Neodímio:YAG15,176 (Nd:YAG) e
Érbio:YAG7,44,84,85,121,177,183 (Er:YAG), têm sido indicados
para procedimentos na cavidade bucal, que envol-
vem aplicação nos tecidos moles, tratamento das
superfícies de esmalte e dentina e preparos cavitá-
rios. Tem sido relatado que o tratamento do esmalte
com laser Er:YAG promove um padrão de alteração
superficial semelhante ao condicionamento ácido100,
sendo favorável à aplicação de selantes. No entanto,
assim como na técnica abrasiva, outros traba-
lhos27,42,43,53,129 demonstraram a necessidade da reali-
zação do posterior condicionamento ácido, pois as alte-
rações morfológicas criadas na superfície do esmalte
pela irradiação foram insuficientes para a obtenção de
adesão e vedamento marginal adequados.
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