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1. ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA 

 

Apesar do declínio da doença cárie nos últimos anos, a cárie não tratada em 

dentes permanentes ainda é a doença não transmissível mais prevalente segundo o 

GBD - Global Burden of Disease 2015 (prevalência padronizada por idade: 34,1%), 

afetando 2,5 bilhões de pessoas em todo o mundo (95% UI: 2,4 a 2,7 bilhões)1. As 

superfícies oclusais continuam a levar a principal sobrecarga da doença nas 

populações de baixo índice de cárie, podendo incluir até 70% da experiência total de 

cárie em crianças e adolescentes2. 

A cárie dentária é uma doença resultante da mudança ecológica do biofilme 

dental, causada pelo acesso frequente aos carboidratos fermentáveis da dieta, sendo 

considerada uma doença biofilme-açúcar dependente3. Para lesões cariosas 

existentes, diferentes estágios de lesão e atividades podem exigir estratégias e/ou 

abordagens diversas, todas os quais devem ter como objetivo: a inativação/controle 

do processo da doença e preservação dos tecidos dentários, a fim de evitar o início 

do ciclo restaurador repetitivo e manter o dente pelo maior tempo possível em função 

4.  

Tratamentos não-invasivos contemplam o controle do biofilme, dieta e 

mineralização dos tecidos dentários. São estratégias que objetivam a prevenção da 

lesão de cárie e a paralisação da doença, e devem ser contempladas para todos os 

indivíduos. Além de estratégias não invasivas, intervenções como o controle não 

restaurador de uma cavidade de cárie, pode ser instituído até mesmo em 

profundidades dentinárias de uma lesão. Nesta técnica, fortemente indicada para 

dentes decíduos de crianças não colaborativas para outros tratamentos e/ou lesões 

cavitadas em pacientes idosos comprometidos sistemicamente, é criada uma 

condição em que o paciente/cuidador se torna capaz de acessar a lesão cavitada para 

limpeza, e estes indivíduos são treinados para realizar a remoção do biofilme, além 

de aplicação de creme dental fluoretado e aplicação profissional de flúor pelo 

cirurgião-dentista 4. 

Tratamentos micro-invasivos contemplam os requisitos de preservação de 

estrutura mineral, uma vez que, removem apenas o tecido dentário duro 

superficialmente em micrômetros, geralmente durante o condicionamento ácido, sem 

a necessidade de remoção de tecidos desmineralizados pelo processo de cárie. Os 

selantes e infiltrantes são classificados como tratamentos micro-invasivos4.  
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Os selantes de fóssulas e fissuras surgiram na década de 70 basicamente com 

a filosofia preventiva. Nesta época, os índices de progressão da doença cárie ainda 

eram altos na maior parte dos países industrializados, e os resultados de tratamentos 

com selantes mostraram efeito preventivo de até 50% 2. Devido à diminuição da 

prevalência de cárie, a indicação de selantes puramente preventivos sofreu 

mudanças, sendo indicados para casos específicos de alto risco individual de cárie ou 

grupos de indivíduos com circunstâncias sociais difíceis e com baixa adesão ao 

tratamento odontológico2. 

Segundo Ahovuo-Saloranta et al5, selantes resinosos são eficazes em prevenir 

lesão de cárie de 11% a 51% em tempo médio de 24 meses de acompanhamento, 

comparado com dentes que não receberam o selamento. Porém os autores concluem 

que a qualidade dos ensaios incluídos em sua revisão sistemática e meta-análise é 

moderada, sendo muitos estudos da década de 70, e que não puderam ser tiradas 

conclusões sobre outras comparações incluídas na análise5. 

Selantes promovem uma barreira física que previne o desenvolvimento do 

biofilme por bloqueio nutricional bacteriano em lesões não cavitadas. Por essa razão, 

eles são atualmente considerados agentes ativos também no controle e tratamento 

da lesão não-cavitadas ativas nas superfícies oclusal e proximal 6.  

A eficácia da prevenção da progressão de cárie não cavitada oclusal em dentes 

permanentes selados já foi confirmada. Uma meta-análise mostrou que a média anual 

de lesões não cavitadas progredindo foi de 2,6% nos dentes selados e 12,6% para os 

não selados, em até 5 anos de acompanhamento6. Em contrapartida, quando se 

estende a indicação de selantes para lesões cavitadas com extensão em dentina, os 

estudos clínicos ainda são escassos, tanto na dentição decídua quanto na 

permanente, tornando sua indicação limitada em consensos de recomendações de 

tratamento 4, 7. 

Apesar de poucos ensaios clínicos randomizados (ECRs) testando a eficácia 

dos selantes em lesões cavitadas até o limite da dentina externa, o retrospecto de 

evidências científicas já disponíveis desde a década de 1970, indicam resultados 

promissores deste tratamento8. 

Estudos do século passado já demonstraram que o selamento da lesão ativa 

sem remoção de tecido cariado poderia causar a inativação da lesão de cárie. GOING 

et al, 1978, em um ensaio clínico, mostrou que lesões de cárie oclusais em dentina  

seladas em 5 anos de acompanhamento apresentaram culturas bacterianas 
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predominantemente negativas. O tratamento com selante resultou em uma aparente 

reversão de 89% de uma lesão de cárie ativa para inatividade quando o selante 

permaneceu intacto, e embora amostras bacterianas permanecessem presentes em 

alguns sítios, não foram capazes de causar a progressão da lesão de cárie8. 

Na década de 80, Jensen e Handelman9 mostraram que em lesões oclusais em 

dentes permanentes seladas sem remoção de tecido cariado, que possuíam imagem 

radiográfica com extensão em dentina, as contagens bacterianas viáveis diminuíram 

em aproximadamente 99,9% suas médias totais de unidades formadoras de colônia 

(UFC) durante o primeiro ano do estudo. Nenhuma diferença estatisticamente 

significativa de contagens bacterianas foi encontrada nas diferentes profundidades de 

amostras de dentina coletadas após selamento. Desde então, estes estudos clínicos 

já discutiam que a retenção dos selantes e a progressão da lesão de cárie deveriam 

ser monitoradas em consultas periódicas para o sucesso do tratamento9.  

É importante observar que o material utilizado como selante nesses estudos 

era o Nuva-Seal ®, um produto da reação do bisfenol A e do metacrilato de glicidila, 

que sofre polimerização quando exposto à luz ultravioleta (UV) ou misturado com um 

catalisador, classificado como selante de primeira geração 8,9. Com o desenvolvimento 

dos materiais, os selantes progrediram até a segunda e terceira geração, 

respectivamente autopolimerizáveis e ativado por luz visível, e então para a quarta 

geração, contendo flúor10.  

As taxas de retenção para materiais polimerizáveis por luz UV, compômeros e 

selantes à base de ionômero de vidro, foram classificados como inferiores, pois 

resultados das taxas de retenção de 5 anos foram menores que 19,3% para estes 

materiais. Em contrapartida, os selantes autopolimerizáveis, fotoativados e 

fotoativados com liberação de flúor, apresentaram uma taxa de retenção de 

respectivamente 64,7%, 83,8% e 69,9% em 5 anos de acompanhamento10.  

Selantes resinosos, resinas de alta fluidez “flowable” e cimentos de ionômero 

são os materiais com indicação atual para o selamento. 

Recentemente, um novo tipo de selante que utiliza um monômero ácido 

funcional, os chamados “primed sealants”, foram introduzidos no mercado com o 

objetivo de diminuir a sensibilidade da técnica adesiva, evitando o condicionamento 

ácido da superfície dentária. Essa abordagem também poderia resultar em maior 

conforto do paciente durante a técnica, o que é especialmente importante por 

exemplo, na odontopediatria. Porém, uma meta-análise mostrou que, quando 
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comparados com os materiais já empregados, selantes com primer tiveram 43,2% de 

retenção total, o que foi significativamente inferior aos selantes autopolimerizáveis e 

fotoativados, os quais apresentaram taxas de retenção respectivamente de 80,8% e 

68,4% em 2 anos de acompanhamento clínico11. 

Resinas com alta fluidez, chamadas de “resinas flow ou flowable”, são 

compósitos também com indicação para selantes. Um ensaio clínico mostrou que o 

uso da resina de alta fluidez mostrou-se tão eficaz quanto o selante resinoso em 

lesões oclusais não cavitadas, com retenção de 80,2% para ambos os grupos e baixa 

incidência de cárie, em 36 meses de acompanhamento12. Taxas de retenção são 

menores para os selantes ionoméricos utilizados no selamento de lesões cavitadas 

(59,3%) quando comparado aos estudos que empregaram selantes resinosos e resina 

de alta fluidez, respectivamente com taxas de retenção de 75% e 100% no tempo de 

2 anos de acompanhamento clínico na dentição decídua13,14,15.   

Embora inicialmente preconizado para prevenção de cárie em dentes 

permanentes recém erupcionados, os selantes mostraram resultados de sucesso 

quando aplicados em dentes permanentes com lesões de cárie cavitada. Evidências 

de estudos clínicos com longos tempos de acompanhamento, 7 e 10 anos, concluíram 

que a progressão da doença cárie pode ser paralisada quando a lesão cavitada é 

selada por um material restaurador adesivo sem a remoção de tecido cariado mesmo 

estas lesões tendo profundidade em dentina externa16, 17. 

Desde a década de 90, Mertz-Fairhurst et al16, em seu clássico ensaio clínico 

de selamento de lesão de cárie sem a remoção de tecido cariado, mostraram 

resultados de sucesso na paralisação da lesão e consequente retenção do material 

selador, resina composta autopolimerizável + selante. Em 10 anos de 

acompanhamento, apenas 14% das lesões de cárie em profundidade de dentina que 

foram seladas, falharam em relação ao desfecho de progressão de cárie16.  

Mais recentemente, em 2017, um ECR com tempo de acompanhamento de 7 

anos, incluiu uma amostra populacional considerável de 521 crianças e adolescentes 

de 6 a 17 anos. Entre os critérios de inclusão, o dente permanente deveria ter uma 

lesão de cárie com indicação restauradora, ou seja, envolvimento da dentina em 

exame clínico e/ou radiográfico. Dentes que receberam o selante, quando 

comparados ao controle - restauração, tiveram adiada a intervenção 

invasiva/restauradora em 7,3 anos. Segundo os autores, a sobrevivência dos selantes 

foi aumentada em pacientes com baixo risco de cárie, boas condições de higiene, 
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lesão de cárie que não se estendeu até o terço médio da dentina, e segundos molares 

em relação aos primeiros. A sobrevivência dos selantes não foi influenciada pelo 

estágio de erupção ou condição clínica de cavitação da lesão de cárie17. 

Apesar deste ensaio ter mostrado que as taxas de falha dos selantes são ainda 

maiores do que a das restaurações, 1,1% (taxa de falha anual das restaurações) e 

8,3% (taxa de falha anual dos selantes), a preservação dos tecidos dentários e 

bloqueio do “ciclo restaurador repetitivo” podem acontecer com o acompanhamento 

clínico e radiográfico dos pacientes que receberam o selante17. 

Em uma população de 8 a 43 anos, que recebeu selantes em lesões cavitadas 

até a metade da profundidade da dentina, as taxas de sucesso foram de 76%, 

enquanto o grupo controle restaurador apresentou taxas de 94%, sem diferença 

estatística entre os grupos, em um ECR com 3-4 anos de acompanhamento. Neste 

ensaio clínico, o selante resinoso (Fluroshield®) foi utilizado com a técnica de 

condicionamento ácido total antecedendo a aplicação de um sistema adesivo 18. Em 

concordância, outros ensaios clínicos em dentição decídua e permanente têm 

concluído que a adição dos sistemas adesivos antecedendo a aplicação dos selantes 

a base de resina composta, aumentam as taxas de retenção15, 18, 19. 

Em dentes decíduos, Hesse et al14 foram pioneiros em realizar um ECR selando 

lesões cavitadas de cárie com até 3mm de largura e profundidade na dentina externa. 

Dos Santos et al13 não limitou a largura e nem mesmo a profundidade da lesão que 

receberia o tratamento com selante. Os resultados destes dois estudos, embora 

tenham demonstrado maior falha de retenção no grupo do selante, não apresentaram 

nenhuma progressão da lesão de cárie no acompanhamento radiográfico nos tempos 

de 18 e 24 meses14,16.  

O tratamento restaurador é uma escolha quando a abordagem não operatória 

é por si só insuficiente para deter a progressão da lesão de cárie. A integridade do 

esmalte é um sinal importante para a decisão restauradora devido à estreita relação 

entre a formação de cavidades e a invasão de bactérias na dentina desmineralizada 

da lesão20, 21. No entanto, a formação de cavidades com dentina exposta não torna 

obrigatória a restauração de uma lesão 21, mas sim, deve ser considerada a 

dificuldade do paciente em controlar o biofilme desta lesão. Desse modo, o tratamento 

micro-invasivo de selantes poderia ser uma alternativa à restauração. 

Duas meta-análises publicadas sobre o uso de selantes em lesões cavitadas 

de cárie, que temos conhecimento, primeiramente, não separaram na análise de seus 
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resultados, as lesões clinicamente não-cavitadas de lesões cavitadas6. A segunda 

apresentou na sua análise, apenas lesões com envolvimento de dentina, cavitadas ou 

não. O grupo controle destas meta-análises não necessariamente é o tratamento 

restaurador.2. Então, a presente revisão sistemática tem o objetivo de responder a 

uma pergunta de pesquisa que carece de uma resposta quando a tomada de decisão 

de tratamento de uma lesão cavitada de cárie busca seguir os princípios da 

odontologia minimante invasiva: Selantes são eficazes no tratamento de lesões 

cavitadas de cárie? O objetivo principal deste estudo é avaliar a eficácia do selamento 

na paralisação das lesões cavitadas de cárie oclusais até o limite de dentina externa 

em dentes permanentes e decíduos quando comparado ao tratamento restaurador, 

baseando-se nos resultados clínicos e radiográficos dos ensaios clínicos publicados. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 O objetivo desta revisão sistemática da literatura é avaliar a eficácia do 

selamento de lesões de cárie cavitadas com extensão até o limite da metade da 

dentina sem remoção de tecido cariado, comparado com o tratamento restaurador 

realizado pela técnica de remoção total ou seletiva do tecido cariado para dentina 

firme. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICO 

 

1. Verificar se os materiais utilizados nos selamentos e restaurações influenciam 

na eficácia dos tratamentos; 

2. Verificar se existe diferença na eficácia do tratamento de selamento em 

dentes permanentes e decíduos; 

3. Verificar se existe diferença na eficácia do selamento nas diferentes 

profundidades da lesão cavitada; 

4. Verificar se o selamento é eficaz na paralisação da lesão de cárie pela análise 

radiográfica. 

5. Verificar se ocorre maior falha de material em selamentos X restaurações. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

   

A presente meta-análise concluiu que o selamento de lesões cavitadas é um 

tratamento eficaz na paralisação de lesões de cárie até a metade da dentina em 

dentes decíduos e permanentes, independente do material utilizado. 

A resina composta foi testada em um estudo que removeu o esmalte 

desmineralizado da margem da cavidade, criando uma retenção mecânica maior e 

promovendo um selamento da lesão. Porém todos os estudos incluídos na meta-

análise promoveram o selamento/selante sem remoção de dentina cariada. 

Segundo a meta-análise em rede, quando o desfecho de falha do material foi 

avaliado, apenas o selante resinoso apresentou maior chance de falha quando 

comparado ao tratamento restaurador, necessitando de uma manutenção periódica 

do tratamento mais frequente, a fim de monitorar esta falha e repará-la para que não 

ocorra progressão da lesão de cárie. Selamentos que utilizam resina de alta fluidez 

ou resina composta regular apresentam superioridade em relação ao selante resinoso, 

apesar de um maior número de estudos primários avaliando estes materiais serem 

necessários. 
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