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RESUMO

O objetivo deste estudo foi revisar a literatura para evidenciar os aspectos cientificos e técnicos envolvidos no selamento de lesdes de carie em
superficies oclusais e proximais. Apos a anélise dos artigos referenciados, encontrados a partir de busca eletrénica e manual, observou-se que
hd trabalhos estudando a possibilidade de paralisacdo da lesdo oclusal e proximal com procedimentos nédo invasivos. Diversos estudos sao
discutidos e o passo a passo da técnica para selamento proximal é abordado. O selamento parece ser uma ferramenta eficaz na paralisacao
da lesdo cariosa em superficies proximais, o que vem a ser um ganho de estrutura dental sadia em relacdo as técnicas invasivas. Apesar deste
procedimento se mostrar bastante promissor em superficies proximais, outros estudos clinicos devem ser realizados.

Termos de indexac¢do: Adesivos dentinarios. Carie dentéria. Diagnostico.

ABSTRACT

This study reviewed the literature to evidence the scientific and technical aspects involved in sealing occlusal and proximal carious lesions.
Many studies report that it is possible to arrest the progression of occlusal and proximal caries with noninvasive procedures. Thus, sealing may
accomplish this effectively and preserve more dental tissue than traditional caries treatment methods. The technique used for sealing proximal
caries Is discussed step-by-step. This technique seems very promising for arresting caries progression in proximal surfaces but more studies are
necessary since studies on the topic are few.

Indexing terms: Dentin-bonding agents. Dental caries. Diagnoses.

INTRODUCAO Os fatores patologicos incluem  bactérias
acidogénicas presentes na placa ou biofilme dental, que
produzem varios acidos organicos. Individuos com baixo
fluxo salivar e alta frequéncia na ingestao de carboidratos
fermentaveis também constituem fator de risco para o
desenvolvimento da cérie. Por outro lado, o alto fluxo
salivar, enzimas bactericidas presentes na saliva como
lizozima, lactoperoxidase, lactoferrina®, exposicdo

O processo de carie dentéria caracteriza-se por ser
uma condicao patolégica, que acomete os componentes
minerais dos dentes'. Esta doenca deve ser entendida
como um processo dindmico que se desenvolve a partir de
estagios submicroscopicos até sinais e sintomas clinicos de  a

facil deteccao?.

Assim, a doenca carie é resultante de um desequi-
librio existente entre os fatores patolégicos presentes
na cavidade bucal, que causam a desmineralizacdo da
superficie do dente, e os fatores protetores, que resultam
na remineralizacdo da superficie dental® (Figura 1).

frequente ao fltor e substituicdo de alguns componentes
da dieta como a glucose, sacarose e frutose pelo xilitol, por
exemplo, constituem fatores protetores’.

Desta forma, pode-se dizer que a cavidade
bucal estd sujeita a diversos ciclos de desmineralizacao e
remineralizacdo durante o dia. Caso os fatores patolégicos
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sejam predominantes, o processo de carie progride e a
lesdo pode ser considerada ativa; caso contrario, existe a
paralisacdo ou reversdo da lesdo, entdo considerada inativa®.

E de suma importancia clinica a diferenciacdo
entre lesdes ativas e inativas, ja que esta resposta influencia
diretamente o plano de tratamento a ser determinado
para o individuo. As lesdes ativas na superficie do esmalte
caracterizam-se por manchas brancas que apresentam
aspecto opaco, rugoso e estao geralmente situadas onde
existe acimulo de biofilme. Ja les6es de esmalte inativas
apresentam superficie lisa, brilhante e geralmente nao
existe biofilme associado?.

Quando a dentina ja estd exposta, em lesbes
mais avancadas, outros parametros podem indicar a
atividade da lesdo. Se a dentina desmineralizada apresenta
coloracdo amarelada ou com tonalidade marrom claro,
aspecto Umido e baixa resisténcia a sondagem, esta lesao
pode ser considerada ativa. Por outro lado as lesdes
inativas apresentam coloracdo escurecida e sao resistentes
a sondagem, ou seja, apresentam maior dureza superficial,
em funcao de haver maior deposicao que perda mineral?.

Além da necessidade de compreender o processo
da doenca, é fundamental conhecer as condicdes de saltde
bucal da populacdo em que se estad atuando, uma vez que
as caracteristicas do grupo ao qual este individuo pertence
podem influenciar na probabilidade do desenvolvimento
da doenca, como por exemplo, a idade, sexo, histérico
médico, regiao onde reside, dentre outros?.

Com base no levantamento realizado sobre as
condicdes de saude bucal da populacéo, o projeto SB Brasil
20035, é possivel constatar que quase 27 % das criancas de
18 a 36 meses apresentam pelo menos um dente deciduo
com experiéncia de carie dentéria, sendo que a proporcao
chega a quase 60% quando se avalia a faixa etaria de 5
anos de idade (Figura 2).

Na denticdo permanente, 70% das criancas
brasileiras de 12 anos e 90% dos adolescentes (15 a 19
anos) apresentam pelo menos um dente permanente com
experiéncia de carie. Apesar do indice CPO-D em criancas
brasileiras de 12 anos (2,78) estar de acordo com o indice
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (menor
gue 3,0), este aumenta vertiginosamente para 6,2, quando
se trata de adolescentes de 15 a 19 anos, e para 20,1 em
adultos com 35 a 44 anos, chegando a 27,8 na faixa etéria
de 65 a 74 anos (Figura 2). Nestas Ultimas faixas etarias,
o componente perdido do indice CPO-D é de 66 e 93%,
respectivamente.

Estes dados exemplificam o poder mutilador da
doenca cérie com o aumento da idade, o que reflete em
pior qualidade de vida na idade senil. Outro aspecto que
ainda pode ser identificado por estes nimeros é que as
lesdes de carie incipientes, que aparecem na infancia e
adolescéncia, ndo estdao sendo adequadamente contidas,
uma vez que ao longo da idade, levam a perda do
elemento dental. Desta forma, alternativas minimamente
invasivas para evitar que o dente entre em um ciclo
restaurador repetitivo®, que sejam eficientes em conter
0 avanco da lesdo e, além disso, de baixo custo, devem
ser extensivamente estudadas como terapia de lesdes
ainda em estagios incipientes. Dentro deste universo, o
uso de selantes, sejam eles empregados preventiva ou
terapeuticamente é uma alternativa eficaz e acessivel de
prevencao e tratamento das lesdes de carie’.

Evidéncias cientificas do selamento de lesdes de carie

O uso do selante como método preventivo,
também chamado de selamento profilatico foi relatado em
diversos estudos clinicos que comprovaram sua seguranca
e eficiéncia. O resultado foi a diminuicdo da incidéncia
de carie em criancas nas quais, as superficies oclusais dos
primeiros molares permanentes foram selados’=.

Um programa especificamente desenvolvido para
evitar restauracoes por meio do uso de selantes, em molares
permanentes em erupgdo, provou que a intervencao nao
operatdria precoce no individuo foi capaz de prevenir a lesao de
carie com custos menores do que 0s programas de prevencao
convencionais nas quais se realiza o tratamento restaurador'.

Em outro estudo que realizou uma revisao das
experiéncias clinicas com selantes durante duas décadas,
os resultados mostraram excelentes graus de reducdo das
lesdes de carie durante os primeiros anos de tratamento
(36% a 100%), dependendo totalmente da retencao
dos selantes'. As indicacbes atuais para o selamento
preventivo sao para dentes em processo de erupgao, nos
quais a funcao oclusal estd ausente, e em individuos com
alto risco ao desenvolvimento de lesdes de carie'.

Diversos materiais tém sido relatados na literatura
para selamento de superficies oclusais e entre eles
destacam-se os selantes resinosos e ionoméricos. Para
gue haja sucesso dos selantes resinosos é imprescindivel
um correto isolamento do campo operatério para evitar a
contaminacao da superficie condicionada. Durante as fases
eruptivas, o isolamento absoluto é dificil de ser realizado.
Com vistas a reduzir os efeitos danosos da contaminacao,
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pode-se empregar a associacdo de sistemas adesivos e
selantes resinosos' 14, ou até mesmo o emprego isolado de
adesivos hidrofilos com particulas de carga'™. Os adesivos
hidrofilos, por possuirem solventes organicos sao capazes
de remover a dgua proveniente do fluido crevicular e/ou
contaminacao por saliva e facilitar desta forma a penetracao
dos mondmeros resinosos nas microporosidades criadas no
esmalte pelo condicionamento com o acido fosforico™ .

Pode-se optar também pelo selamento de fissuras
oclusais com cimento de ionémero de vidro, pois 0 material
proporciona a presenca constante de flGor na regiao’s,
e impede a estagnacdo de biofilme nos sitios oclusais
suscetiveis ao inicio da lesdo. Os cimentos de ionébmero
de vidro, tanto convencionais quanto os modificados por
resina, sao usualmente indicados também pela menor
sensibilidade a contaminacdo por umidade antes de sua
aplicacdo na superficie de esmalte’.

Embora tenha sido observado que sua perma-
néncia nos sulcos ocorre por tempo limitado, cabe lembrar
gue os cimentos de ion6émero de vidro, de modo geral,
agem como barreira mecanica na prevencao de lesbes
cariosas®® e sdo tao eficazes quanto os selantes resinosos
na prevencao de lesdes de carie oclusais?!, possivelmente
pelo efeito preventivo prolongado que o mesmo exerce,
causado pela liberacdo lenta de fltior??2.

Os selantes resinosos ou adesivos hidréfilos
também podem ser utilizados para selamento de lesdes
incipientes de carie na superficie oclusal e proximal. Desde
gue ndo haja presenca de cavidades expondo a dentina
é bem provavel que o grau de contaminacao da dentina
subjacente seja pequeno?* e, portanto, a aplicacdo do
selante previna que os acidos provenientes do metabolismo
bacteriano conduzam a uma rapida progressao da lesao e
maior comprometimento do dente.

Dentro desta perspectiva, nos ultimos 40 anos,
alguns pesquisadores tém direcionado suas investigacoes
para a utilizacdo de selantes, ndo apenas como método
preventivo, mas também como medida terapéutica para
lesdes de carie incipientes em esmalte e dentina?>.

Este tratamento fundamentou-se em alguns
estudos que comprovaram que lesdbes de carie nao
progridem se estiverem adequadamente seladas®>?’. Estas
pesquisas basearam-se no fato de que a carie é uma doenca
multifatorial e para que ela exista, é necessaria a conjuncao
de varios fatores como j& foi relatado anteriormente.
Assim, é razoavel esperar que se a fonte de nutrientes das
bactérias cariogénicas for eliminada, os micro-organismos
presentes nao sobrevivem e a lesao é inativada?’->°.

SELAMENTO DE LESOES DE CARIE

A discussdo sobre a sobrevivéncia das bactérias
deixadas abaixo das restauracdes e suas consequéncias
em termos da longevidade é muito antiga. Em 1943,
Besic® analisou clinica e microbiologicamente a viabilidade
de micro-organismos selados em cavidades com lesdes
de caries e a sua progressao. Apds um ano e meio,
constatou-se que em todos os casos houve a paralisacdo
da lesdo e a dentina apresentava-se seca e endurecida com
caracteristicas de inatividade.

Em virtude destas evidéncias, o selante terapéutico
ou selamento de lesdes de carie incipientes é indicado
para lesdes de carie ativas que envolvam esmalte e ou %2
externa de dentina, localizadas em superficies oclusais
ou proximais, uma vez que, até esta fase de evolucdo da
doenca a dentina possui capacidade reparadora?'.

Selamento de lesdes de carie em superficies oclusais

A superficie oclusal é a regido de maior
suscetibiliade a carie. A maior vulnerabilidade deste sitio
deve-se principalmente a sua morfologia, com presenca
de defeitos advindos da ma coalescéncia do esmalte
gue favorece a retencdo de biofilme, especialmente nas
fases eruptivas do dente®, pela falta da autolimpeza
proporcionada pela oclusdo dentdria. Dependendo da
morfologia das fissuras presentes nesta superficie, que
podem apresentar um formato desde amplo e raso até
formatos mais estreitos e profundos, a remocéo do biofilme
com escova dental pode ser um desafio.

O selamento de lesdes de carie na superficie
oclusal é bastante antigo e o primeiro deles foi conduzido
por Handelmanet al.?°, no qual os autores, apds 2 anos
de selamento, verificaram alteracdo na textura da dentina
que passava a ter caracteristicas de lesao inativa, ou seja,
apresentava resisténcia a sondagem. Posteriormente,
varios estudos foram realizados e observaram achados
semelhantes?’33-34,

A indicacao para que o procedimento do selamen-
to seja realizado estd baseado em critérios radiograficos
que incluem lesdes que envolvam somente o esmalte,
lesdo de esmalte incluindo a juncao amelodentinaria, lesdo
restrita ao terco externo da dentina, e critérios clinicos que
incluem a auséncia de cavidade e condicbes assintomaticas
do dente.

Os autores que obtiveram resultados clinicos
favoraveis a esta técnica relataram que é de fundamental
importancia a verificacdo periddica da integridade do material
selador”**%. Handelmanet al.?> observaram que em selantes

RGO - Rev Gaucha Odontol., Porto Alegre, v.59, n.1, p.117-123, jan./mar., 2011 119



C ABUCHAIM et al.

intactos, a lesao de carie selada tende a se estagnar, ao passo
gue, quando a retencdo do selante é parcial ou totalmente
afetada, ha progressao da lesdo em 78% dos casos.

Desta maneira, pode-se afirmar que o selamento
de lesdes de carie é eficaz desde que a indicacdo esteja
correta, de acordo com os critérios clinicos e radiograficos
anteriormente descritos, a técnica desenvolvida seja de
qualidade e os pacientes sejam examinados em consultas
de acompanhamento para avaliacdo de integridade do
selante e progressao da lesdo de carie®.

Como realizar o selamento em superficies oclusais?

Apds exame clinico e radiografico e a constatacao
de que o dente poderd ser submetido ao selamento, a
superficie do dente deve ser limpa com escova de Robinson
e pedra pomes em baixa rotacdo. O quadrante do dente
a ser selado deve ser isolado preferencialmente com dique
de borracha e grampos. Em geral, a opcao deve ser pelo
uso de selantes resinosos como por exemplo Fluroshield
(Dentsply, Petrépolis, Brasil), Delton (Dentsply, Petrépolis,
Brasil), ou ainda, o selamento pode ser executado com
adesivos  hidrofilicos  simplificados, preferencialmente
aqueles contendo carga, como por exemplo,OptiBond
Solo Plus (Kerr, Orange, CA, EUA), Adper Single Bond
2 (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) e OneStep Plus (Bisco
Inc., Schaumburg, IL, EUA). Detalhes da aplicacdo
podem ser observados na parte relativa ao selamento
proximal. Posteriormente ao selamento deve-se realizar
um acompanhamento longitudinal com retornos a cada
seis meses para verificacdo da integridade do selante,
e avaliagdo da estagnacao da lesao através de exame
radiogréfico interproximal padronizado?.

Selamento de lesdes de carie em superficies proximais

Diante das evidéncias clinicas favoraveis obtidas
pelo selamento de céries incipientes na superficie oclusal,
alguns autores passaram a avaliar o selamento de lesdes
iniciais de cérie na superficie proximal®®-°.

As lesdbes de carie proximais sempre foram
consideradas de dificil deteccao e, por isto, acreditava-se
que o seu indice de progressdo seria mais rapido que os
das lesbes mais acessiveis?. Desta maneira, a identificacdo
precoce das lesdes de carie proximais e o imediato
tratamento restaurador foram um principio estabelecido
no tratamento individual dos pacientes na pratica
odontoldgica no passado?.

120

Atualmente, os estudos radiograficos mostram
gue as lesdes de carie proximais progridem lentamente.
Por exemplo, nos molares e pré-molares permanentes a
progressdo através de toda a camada do esmalte pode
levar aproximadamente quatro anos?.

Estes dados demonstram que se o diagnostico
estiver correto, existe tempo habil para que técnicas
preventivas sejam aplicadas, afim de que o momento da
primeira restauracdo seja evitado. A importancia de se
adiar ou mesmo evitar o momento da primeira restauracao
estd no fato que os preparos cavitarios convencionais
para restaurar as lesbes de carie proximais apresentam
caracteristicas bastante invasivas e podem resultar na perda
do elemento dental uma vez que, a cada nova substituicdo
da restauracdo, existe um aumento da cavidade com
reducao da resisténcia do dente higido®.

Estudos longitudinais também demonstram que
a durabilidade de restauracdes de amalgama e resina
compostas variam entre 5 e 8 anos*'. Isto equivale dizer que
pode ser necessario realizar a substituicdo da restauracdo
em tempo menor do que a lesdo, sem nenhum tipo de
tratamento, levaria para atingir a dentina.

Uma pesquisa realizada com dentistas nos anos
1980 relatou que 56% das 827 superficies proximais
restauradas em dentes permanentes apresentavam
lesbes sem ruptura da camada superficial do esmalte*?, e
poderiam ter sido tratadas por métodos nao invasivos.

Para que uma lesdo incipiente de carie proximal
possa ser tratada preventivamente pela técnica do sela-
mento, por exemplo, é fundamental que se estabeleca cor-
retamente o diagnéstico por meio dos fatores etioldgicos e
dinamicos da doenca, como ja foi relatado anteriormente,
em conjunto com o exame radiografico interproximal®.

As indicacbes para selamento de lesées de
carie proximais seguem a mesma orientacdo dada
ao selamento em superficies oclusais, ou seja, sdo
diagnosticadas radiograficamente e classificadas como:
lesdo restrita ao esmalte, lesdo de esmalte incluindo a
juncdo amelodentinaria e lesdo restrita ao terco externo da
dentina. Esta classificacao se deve ao fato de que até estes
estagios de evolucdo da doenca, espera-se capacidade
remineralizadora da dentina®'.

Se apds o exame radiografico, houver a constata-
cdo de que o dente apresenta lesdo que se insere nos
critérios radiograficos que possibilitam o selamento, deve-se
fazer a inspecao visual para se constatar a presenca ou nao
de cavidade, que tem sido considerado um dos critérios para
o tratamento restaurador®. A inspecao visual pode ser feita
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através do afastamento interdental com afastadores de Ivory
e Elliot, borrachas ortoddnticas ou cunhas de madeira que
permitam o exame direto da lesdo. Se nao for constatada a
presenca de cavidade, o dente podera ser selado®.

Como realizar o selamento em superficies proximais?

Primeiramente deve ser realizada profilaxia prévia
com escova de Robinson e pedra pomes e preferencial-
mente feito o isolamento absoluto com dique de borracha
e grampos do quadrante do dente a ser isolado.

Logo apds, o espaco proximal deve ser ampliado
com afastadores mecanicos, tiras de borracha ou cunhas de
madeira (Figuras 3A, 3B e 3C); faz-se entdo a protecao do
dente adjacente com uma matriz metalica ou de poliéster
(Figura 3D). A superficie a ser selada deve ser condicionada
com éacido fosférico 35% por 15s (Figura 3D), lavada por
15s e levemente seca com jatos de ar. A seguir, deve-se
aplicar o material adesivo escolhido (Figura 3E).

No caso clinico apresentado optou-se pela
utilizacdo do adesivo hidréfilo OptiBond Solo Plus (Kerr,
Orange, CA, EUA), que foi aplicado com um brush longo
(Cavibrush, FGM , Joinville, Brasil) em duas camadas com
agitacao*, intercaladas pela aplicacdo de jatos de ar por
10s a aproximadamente 20cm de distancia. O adesivo foi
fotoativado por 10s (intensidade minima de 400 m\W/cm?).
Observa-se que, a superficie proximal esta completamente
selada apds a polimerizacdo do sistema adesivo (Figura 3F).
A sonda exploradora nimero 5 ou lima endodoéntica calibre
#20 podem ser empregadas para verificar a integridade do
adesivo aplicado na superficie.

O acompanhamento longitudinal constou de re-
tornos a cada seis meses para verificacdo da integridade
do selante, e avaliacdo da paralizacdo da lesdo por meio de
exame radiografico interproximal.

Apesar de o selamento proximal ser mais recente,
a literatura tem demonstrado excelentes resultados com o
uso desta terapia®®=°.

SELAMENTO DE LESOES DE CARIE

3007 = perdido Ll
- = Obturado
! = Obt/Cariado
3 20,13
20,0- = Cariado
15,01
10,01
6,17
5.0 2,80 2,78
1,07
18a 36 5 anos 12 anos 15a19 35a44 65a74
meses anos anos anos

Figura 2. Médias de CPO-D, ceo-d e proporcoes de componentes, segundo
idade no Brasil.
Fonte: SB Brasil 2003°.

Figura 3. Vista oclusal dos dentes 24 e 25. Observa-se em A, a opacidade
na crista marginal distal do dente 24. Apos afastamento mediato
(48h) com elastico ortodontico (B), uma microcavidade em esmalte
pode ser visualizada (seta). Apds isolamento absoluto (C) uma
cunha de madeira foi inserida para preservacao do espaco obtido
e uma tira de poliéster (D) empregada para a protecdo do dente
adjacente. Apds condicionamento acido da superficie, lavagem e
secagem o adesivo foi aplicado na mesial do dente 24 (E). O dente
selado pode ser visto na figura F.

CONSIDERACOES FINAIS

Fatores protetores Fatores patologicos

Fluxo salivar e seus componentes
Fluoretos, célcio e fosfato
Componentes dietéticos protetores
Controle mecanico do biofilme

Bactérias acidogénicas
Carboidratos fermentaveis
Funcéo salivar reduzida
Biofilme estagnado

A

NAO HA LESAO DE CARIE | | HA LESAO DE CARIE

Figura 1. Diagrama esquematico mostrando o balanco entre os fatores pa-
tolégicos e protetores no processo de cérie.
Fonte: Adaptado de Featherstone3.

A Odontologia conta com ampla disponibilidade
de medidas preventivas que vao desde técnicas que
previnem o surgimento da doenca céarie, como as
orientacdes basicas de controle de placa, aplicacao
topica de fluor e controle na ingestdo de carboidratos
até medidas terapéuticas ndo invasivas que evitam
procedimentos restauradores, tais como o selamento de
lesbes incipientes de carie.

Desta maneira, a utilizacdo adequada de medidas
preventivas, que interfiram no desenvolvimento da doenca
carie, devem ser consideradas nao apenas parte integrante
da prevencdo, mas o tratamento real da mesma.
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Para isso é necessaria uma abordagem biolégica
gue procura entender a doenca carie CoOmo um processo
dindmico, com base nos conhecimentos das ciéncias
basicas da Odontologia, utilizacdo do conceito de risco
de cada individuo, conhecimento sobre sua etiologia e
prevencao.

Entretanto, mesmo diante de diversas evidéncias
clinicas relatadas que confirmam a efetividade das técnicas,
a maioria dos clinicos e pesquisadores nao faz uso desta
terapia preventiva. Desta maneira, a utilizacdo destes
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