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Resumo: 

As restaurações diretas com compósito em dentes posteriores já integram o rol de 

tratamentos padrão da dentisteria restauradora atual. Numerosos estudos clínicos já 

comprovaram o bom desempenho destas restaurações em dentes posteriores sujeitos a 

cargas mastigatórias. Entretanto, nos defeitos que requerem a reconstrução de uma 

cúspide, utiliza-se cada vez mais este tipo de restauração em vez de uma restauração 

indireta. Em geral são realizadas com recurso a uma técnica de estratificação trabalhosa 

e demorada. Nos consultórios dentários, porém, há uma grande procura de materiais à 

base de compósito para os dentes posteriores que sejam fáceis, seguros e rápidos de 

trabalhar, ou seja, economicamente mais vantajosos. Os materiais capazes de satisfazer 

esta procura são os compósitos bulk fill, que apresentam uma profundidade de 

polimerização mais elevada. O mais recente avanço desta classe de materiais é 

compósito cujo comportamento viscoso pode ser controlado termicamente. 
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1. Introdução 

O leque de indicações das restaurações diretas com compósitos tem vindo a alargar-se 

constantemente nos últimos anos em virtude da melhoria tecnológica destes materiais e 

dos seus sistemas de adesivos, assim como da otimização dos protocolos de tratamento 

[1-13]. Hoje muitos profissionais clínicos dão preferência às restaurações diretas com 

compósito, inclusivamente nos casos de cavidades amplas em zonas sujeitas a forças 

oclusais [9, 14-17]. Cada vez mais cresce o interesse pelo tratamento conservador de 

defeitos envolvendo uma cúspide, em alternativa às onlays e coroas parciais indiretas [2, 

9, 18-29]. Do ponto de vista da tecnologia dos materiais dentários, a reconstrução de 

uma cúspide com compósitos diretos deixou de ser um problema e entretanto é 

corroborada cientificamente [30]. Porém, a reconstrução intraoral de uma ou mais 

cúspides inteiras com compósito, adicionalmente à restauração das zonas de istmo 

oclusal e das caixas proximais de uma cavidade, torna a reconstrução aditiva muito 

trabalhosa. Este trabalho requer também muita experiência e normalmente implica uma 

fase de acabamento bem mais longa, pois a altura das cúspides esculpidas diretamente 

em boca raramente é satisfatória de imediato e, em geral, precisa ser ajustada com 

instrumentos rotativos para se obter uma correta oclusão estática e dinâmica. Por isso, 

nos casos de cavidades muito extensas, que exijam a reconstrução de mais de uma 

cúspide num mesmo dente, as restaurações indiretas ainda são a opção mais indicada, 

embora requeiram, muitas vezes, um desgaste mais amplo da estrutura dentária [9]. Há 

estudos clínicos que demonstram que as restaurações em compósito envolvendo a 

reconstrução de cúspides em dentes posteriores têm um desempenho entre aceitável e 

muito bom, qualificando-as como uma alternativa aceitável às restaurações indiretas em 

determinados casos clínicos [15, 31-34]. 

Devido às suas características de polimerização e a uma profundidade de polimerização 

reduzida, os compósitos fotopolimerizáveis geralmente são aplicados em camadas de, no 

máximo, 2 mm de espessura. Cada incremento é fotopolimerizado separadamente 

durante 10 a 40 s, dependendo da intensidade de luz do fotopolimerizador e da cor e/ou 

grau de translucidez da massa do compósito [35]. Quando aplicados em camadas mais 

espessas, os compósitos disponíveis até há pouco tempo não se polimerizavam 

suficientemente, o que prejudicava as suas propriedades mecânicas e biológicas [36-

38]. 
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Sobretudo nas grandes cavidades em dentes posteriores, a inserção de compósitos em 

camadas com 2 mm de espessura pode ser um procedimento demorado e tecnicamente 

complexo [30]. Por isso muitos médicos dentistas almejam dispor de uma alternativa a 

esta difícil técnica de estratificação em múltiplas camadas, a fim de poder trabalhar os 

compósitos com mais rapidez, ou seja, de forma economicamente mais vantajosa, e ao 

mesmo tempo com uma maior segurança na execução técnica [39-42]. Nos últimos anos 

criaram-se então os compósitos bulk fill, que podem ser aplicados em camadas de 4 a 

5 mm de espessura utilizando uma técnica de aplicação simplificada e um 

fotopolimerizador com uma maior intensidade de luz. Estes compósitos possuem um 

tempo de polimerização breve, de 10 a 20 s para cada incremento, pelo que podem ser 

inseridos mais rapidamente nas cavidades [35, 40, 43-46]. 

Os compósitos bulk fill normalmente estão disponíveis em duas versões, que diferem 

entre si quanto à técnica de aplicação: 

1. Compósitos bulk fill de baixa viscosidade, fluidos, com bom escoamento e 

adaptação ao fundo e às paredes da cavidade e um ótimo molhamento dos 

ângulos e cantos internos das preparações. A superfície destes compósitos 

“bulk-fill” fluidos, de baixa viscosidade, tem de ser protegida por uma 

camada de cobertura (2 mm de espessura) de um compósito híbrido 

convencional [30, 47, 48], uma vez que os primeiros possuem um 

reduzido conteúdo de carga, com partículas inorgânicas relativamente 

grandes, para que apresentem uma baixa tensão de polimerização. No 

entanto, em comparação aos compósitos híbridos convencionais, isto 

resulta em piores propriedades mecânicas e estéticas, como por exemplo 

um módulo de elasticidade mais baixo, uma maior vulnerabilidade à 

abrasão e uma maior rugosidade superficial, bem como piores propriedades 

de polimento [35, 49-53]. Além disso, a camada de cobertura permite 

esculpir uma face oclusal funcional, o que seria muito difícil ou 

praticamente impossível com um material de consistência fluida. 

2. Compósitos bulk fill esculpíveis, de consistência firme e com viscosidade 

normal ou elevada, que podem estender-se até à superfície oclusal e não 

precisam de qualquer camada de cobertura, ou seja, dispensam o uso de 

um compósito adicional. 
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Os compósitos bulk fill com ambas as viscosidades permitem aplicar camadas de 4-5 

mm, em razão da sua profundidade de polimerização otimizada. Isto significa que as 

versões altamente viscosas, colocadas em cavidades com uma profundidade menor ou 

igual à profundidade de polimerização do material, podem ser aplicadas numa só 

camada. Se a cavidade for mais profunda ou for utilizada uma versão fluida do material, 

será necessário um procedimento em duas etapas, com uma camada de compósito 

adicional. 

O compósito bulk fill termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) segue uma 

abordagem completamente nova. Trata-se de um compósito que possui alta viscosidade 

à temperatura ambiente e à temperatura do corpo, mas que adquire uma consistência 

fluida quando aquecido (tecnologia de termoviscosos), a 68 °C ou 65 °C, num forno para 

compósitos ou num dispensador especial com a função de aquecimento. Enquanto está 

aquecido, o material molha perfeitamente as paredes cavitárias, escoando também para 

áreas estreitas e retentivas, o que facilita a aplicação do material de restauração à 

cavidade. VisCalor bulk atinge muito rapidamente a temperatura do corpo, quando então 

volta a ser altamente viscoso e esculpível. Sendo assim, por um lado o material possui a 

alta fluidez dos compósitos fluidos durante a aplicação e, por outro, pode ser esculpido 

como um compósito compactável. Uma vez que a cavidade inteira pode ser restaurada 

com o mesmo material, poupa-se tempo em comparação com os sistemas que combinam 

materiais compósitos fluidos com esculpíveis. VisCalor bulk pode ser trabalhado em 

camadas de até 4 mm de espessura e é oferecido em 4 cores (cor universal, A1, A2, 

A3). Além disso, apresenta uma contração de polimerização de 1,44 % v/v e, ao mesmo 

tempo, uma baixa tensão de contração (4,6 MPa). O material possui uma resistência à 

flexão de 164 MPa e, portanto, é muito estável. Para além disso, por apresentar uma 

baixa absorção de água, tem uma grande estabilidade cromática e mecânica. A cápsula 

de aplicação possui uma cânula fina e flexível, que permite aplicar diretamente o 

compósito termoviscoso também em áreas de difícil acesso e zonas estreitas da 

cavidade. 
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2. Caso clínico 

Uma paciente de 50 anos compareceu à nossa clínica com o objetivo de substituir a 

restauração em compósito do dente 46 devido a frequentes impactações alimentares no 

espaço interdental distal, causadas pela falta do contacto proximal com o segundo molar 

(fig. 1). O dente reagiu normalmente ao teste ao frio e ao teste de percussão. Após 

esclarecer as possíveis alternativas de tratamento e os custos de cada uma, a paciente 

decidiu-se por uma restauração plástica com o compósito bulk fill termoviscoso VisCalor 

bulk (VOCO GmbH, Cuxhaven), que seria executada com a técnica de inserção em bloco. 

O primeiro passo do tratamento foi limpar o dente com uma taça de borracha e uma 

pasta profilática sem fluoretos, removendo-se cuidadosamente todos os depósitos 

externos. A seguir, selecionou-se a cor mais adequada para o compósito junto do dente 

ainda húmido. Depois da aplicação da anestesia local, removeu-se cuidadosamente a 

restauração em compósito antiga. Após a remoção do tecido cariado, procedeu-se ao 

acabamento do preparo com brocas diamantadas finas. Na caixa distal, a margem do 

defeito encontrava-se claramente a nível subgengival; a cúspide distolingual estava 

ausente e, por isso, teve de ser completamente reconstruída (fig. 2). Corrigiu-se o 

contorno da face mesial da restauração em compósito do dente 47, pois a mesma 

apresentava uma curvatura fisiologicamente desfavorável  (Abb. 2). Em seguida a área a 

ser tratada foi isolada com um dique de borracha, que foi posicionado no espaço 

interproximal distal do dente tratado, com recurso à técnica de “perfuração alongada” 

(fig. 3). Ao redor da cavidade colocou-se então uma matriz metálica (fig. 4), que foi 

estabilizada na zona distal com um material fotopolimerizável para restaurações 

provisórias (Clip, VOCO, Cuxhaven) (fig. 5). Não se utilizou uma cunha distal porque 

havia o perigo de a matriz ser deslocada para o fundo da cavidade durante a colocação 

da cunha. 

Para o tratamento adesivo da estrutura dentária utilizou-se o adesivo universal 

Futurabond M+ (VOCO GmbH, Cuxhaven). O Futurabond M+ é um moderno adesivo 

monocomponente universal, que é compatível com todas as técnicas de 

condicionamento usuais e com todas as estratégias adesivas utilizadas atualmente 

(adesivos “multimodais”): quer a técnica de autocondicionamento, que dispensa o ácido 

fosfórico, quer as duas técnicas de condicionamento “etch-and-rinse”, que utilizam o 
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ácido fosfórico (condicionamento seletivo do esmalte ou condicionamento total do 

esmalte e da dentina com ácido fosfórico). Mesmo quando se utilizam estes adesivos 

universais, o condicionamento preliminar do esmalte com ácido fosfórico 

(condicionamento seletivo do esmalte) conduz a melhores resultados de adesão [54-56]. 

Ao contrário dos adesivos autocondicionantes clássicos, os novos adesivos universais não 

são sensíveis ao condicionamento ácido da dentina [57-61]. Ao se utilizar um adesivo 

universal, a possibilidade de poder modificar a qualquer momento o protocolo de 

aplicação de acordo com as necessidades do procedimento intraoral, sem troca do 

adesivo, reduz a sensibilidade à técnica e dá ao clínico a liberdade necessária para reagir 

consoante a situação clínica momentânea (p. ex., dentina próxima da polpa, risco de 

sangramento do tecido gengival circunvizinho, etc.) 

No presente caso clínico, utilizou-se o condicionamento total do esmalte e da dentina 

com ácido fosfórico a 35% (Vococid, VOCO GmbH, Cuxhaven). O ácido foi aplicado 

primeiro ao longo das margens do esmalte durante 15 s. De seguida, aplicou-se o gel de 

condicionamento à inteira superfície dentinária da cavidade (fig. 5). Decorridos mais 

15 s, removeu-se completamente o ácido fosfórico – assim como todos os componentes 

que se soltaram das paredes dentárias devido à ação do ácido – aplicando um jato de ar 

e água durante 20 s, e secou-se bem a cavidade com um jato de ar (fig. 6). A figura 7 

mostra a aplicação de uma quantidade suficiente do adesivo universal Futurabond M+ 

sobre o esmalte e a dentina com um aplicador “microbrush”. O adesivo foi massajado 

com o aplicador durante 20 s de forma a penetrar os tecidos dentários. Em seguida, 

removeu-se o solvente cuidadosamente com um jato de ar seco e isento de óleo e, 

depois, fotopolimerizou-se o adesivo durante 10 s (fig. 8). Obtiveram-se assim 

superfícies cavitárias brilhantes, uniformemente recobertas pelo adesivo (fig. 9). Este 

procedimento deve ser controlado meticulosamente antes da inserção do material de 

restauração; a presença de áreas sem brilho é um indício de que não foi aplicada uma 

quantidade suficiente de adesivo. Na pior das hipóteses poderia ocorrer uma diminuição 

da adesão da restauração a estas zonas. Para além disto, o selamento das áreas de 

dentina afetadas também poderia ser prejudicado. O selamento insatisfatório de algumas 

zonas dentinárias pode causar, em dentes vitais, hipersensibilidades pós-operatórias 

persistentes. Esta complicação muitas vezes torna necessária a substituição da nova 

restauração, embora possa ser evitada, na maioria dos casos, quando o protocolo adesivo 



           CASE REPORT 

 

 

é seguido à risca. Por isso, quando se detetam ao controlo visual tais zonas opacas, sem 

adesivo, deve-se corrigir o procedimento de forma seletiva e repetir a aplicação do 

adesivo nestas zonas, a fim de otimizar a camada adesiva. 

Após o aquecimento do compósito termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) a 68 °C 

num num forno para compósitos (figs. 10 e 11), aplicou-se primeiro apenas uma 

pequena quantidade deste compósito no fundo da caixa distal (fig.12). A cânula fina e 

flexível da cápsula de aplicação do VisCalor bulk facilita a aplicação direta, que é 

possível mesmo em áreas de difícil acesso e em zonas estreitas da cavidade (fig. 11). 

Para a obtenção de um forte contacto proximal, utilizou-se um instrumento manual 

especial para a conformação desta área (Easy Contact Point, Helmut Zepf 

Medizintechnik GmbH, Alemanha; fig. 13). Pressionando firme e controladamente este 

instrumento de ponta ativa bifurcada contra o dente vizinho, fez-se com que a matriz 

adquirisse a forma desejada na área de contacto e o dente, bem como o dente vizinho, 

fossem deslocados minimamente da sua posição de repouso – como quando se utiliza 

uma cunha – para compensar a espessura da matriz. Ao mesmo tempo, esculpiu-se uma 

ponte de compósito cervical. Após a polimerização do material restaurador durante 20 s 

com um fotopolimerizador (com intensidade de luz > 1.000 mW/cm²; fig. 14), 

mantendo-se o instrumento na cavidade durante a polimerização, a ponte de compósito 

estabilizou a matriz nesta posição de compressão contra o dente vizinho, garantindo 

assim um forte contacto proximal (fig. 15). Em seguida, preencheu-se completamente a 

cavidade com o próximo incremento de VisCalor bulk (espessura máxima da camada: 

4 mm) utilizando a técnica de bulk fill (fig. 16) e esculpiu-se o contorno externo da 

cúspide distolingual ausente (fig. 17). Esta camada também foi fotopolimerizada 

durante 20 s. Após a remoção da matriz metálica, verificou-se se a restauração não 

apresentava imperfeições e, em seguida, as faces mesiovestibular, mesiolingual, 

distovestibular e distolingual foram fotopolimerizadas por mais 10 s cada uma. 

Após a remoção do dique de borracha, procedeu-se ao acabamento da reconstrução 

direta da cúspide com o compósito bulk fill, utilizando para tal instrumentos rotativos 

(face oclusal) e discos abrasivos (faces proximais), e efetuou-se o ajuste da oclusão 

estática e dinâmica. Com o auxílio de polidores de silicone impregnados com partículas 

de diamante (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven), poliu-se a superfície da restauração até 
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que esta se tornasse lisa e brilhante. A figura 18 mostra a restauração direta de 

compósito com a reconstrução de cúspide concluída. Observa-se o restabelecimento da 

forma anatómica dentária, da função oclusal e do contacto proximal, assim como a 

obtenção de uma estética aceitável. O trabalho foi finalizado com a aplicação de um 

verniz fluoretado (Bifluorid 12, VOCO GmbH, Cuxhaven) nos dentes. 

 

3. Observações finais 

Os materiais de restauração diretos à base de compósito continuarão a ter uma 

importância crescente no futuro. Trata-se de restaurações definitivas e de alta qualidade 

em dentes posteriores sujeitos a cargas mastigatórias, cuja eficácia já foi cientificamente 

validada e documentada pela literatura [11, 62-68]. Segundo as novas orientações da 

Sociedade Alemã de Odontologia Conservadora (DGZ) e da Sociedade Alemã de 

Estomatologia e Medicina Dentária (DGZMK) acerca das restaurações em compósito em 

dentes posteriores, de 2016, tais restaurações podem ser realizadas com sucesso no 

tratamento de cavidades de classe I e II em dentes posteriores [30], com base nos 

conhecimentos atualmente disponíveis [30]. 

Os resultados de um amplo trabalho de revisão mostraram que a taxa de perdas das 

restaurações posteriores em compósito (2,2%) não é estatisticamente diferente da 

verificada para as restaurações de amálgama (3,0%) [64]. Entretanto, cada vez mais se 

opta pelas restaurações diretas em compósito para defeitos que requerem a reconstrução 

de uma cúspide. Em determinados casos clínicos, estas restaurações já representam 

uma boa alternativa às restaurações indiretas [15, 31-34]. A crescente pressão 

económica no setor da saúde exige, ao lado de tratamentos sofisticados, também 

soluções mais simples, rápidas e, portanto, mais económicas para restaurar os dentes 

posteriores. Para satisfazer esta necessidade, já há algum tempo foram introduzidos no 

mercado compósitos bulk fill com uma profundidade de polimerização otimizada, com os 

quais se podem confecionar restaurações posteriores esteticamente aceitáveis, através 

de um procedimento clínico mais económico do que a técnica de estratificação em 

camadas de 2 mm com compósitos híbridos convencionais [69, 70]. No campo dos 

materiais plásticos adesivos com grande profundidade de polimerização, o clínico e a su 
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equipa têm agora à sua disposição, para além dos compósitos bulk fill convencionais, 

também um compósito cujo comportamento viscoso pode ser controlado termicamente. 

Endereço para correspondência: 

Prof. Dr. Jürgen Manhart 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie 
Goethestraße 70 
80336 München, Alemanha 
E-Mail: manhart@manhart.com 
www.manhart.com 
www.dental.education 
 

O autor deste artigo ministra cursos de formação contínua e cursos práticos na área da 

dentisteria restauradora estética (compósitos, cerâmica pura, facetas, reconstrução e 

restauração de dentes endodonciados, colaboração entre o dentista e o técnico de 

prótese dentária, planeamento de tratamentos estéticos, elevação da mordida em casos 

de abrasão dentária generalizada). 
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Legendas das figuras 
 
Fig. 1: Situação inicial: restauração em más condições no dente 46 (imagem obtida com 

espelho intraoral). 
 
Fig. 2: Após a remoção da restauração antiga e do tecido cariado, efetuou-se o 

acabamento da cavidade. No fundo da caixa distal, a margem do defeito encontra-
se a nível subgengival e a cúspide distolingual ausente precisa ser completamente 
reconstruída. 

 
Fig. 3: Isolamento do campo operatório com dique de borracha, que foi colocado com a 

técnica de “perfuração alongada” na região dos dentes 46 e 47. 
 
Fig. 4: Delimitação do defeito com uma matriz metálica circular. 
 
Fig. 5: Condicionamento do esmalte e dentina com ácido fosfórico a 35%. 
 
Fig. 6: Secagem cuidadosa da cavidade após a remoção do ácido fosfórico com jato de ar 

e água. 
 
Fig. 7: Aplicação do adesivo Futurabond M+ no esmalte e na dentina com o auxílio de um 

minipincel. 
 
Fig. 8: Após a cuidadosa evaporação do solvente do sistema adesivo com jato de ar, o 

adesivo é fotopolimerizado durante 10 s. 
 
Fig. 9: Depois da aplicação do adesivo, todas as paredes seladas da cavidade apresentam 

uma superfície brilhante. 
 
Fig. 10: O compósito termoviscoso VisCalor bulk é aquecido num forno para compósitos 

(Caps Warmer) a 68 ° C. 
 
Fig. 11: A cânula fina e flexível da cápsula de aplicação VisCalor bulk facilita a aplicação 

direta do compósito de restauração também em áreas de difícil acesso e zonas 
estreitas da cavidade. 

 
Fig. 12: O primeiro passo é a aplicação de uma pequena quantidade do compósito VisCalor 

bulk apenas ao fundo da caixa distal. 
 
Fig. 13: Para a obtenção de um forte contacto proximal, mergulha-se um instrumento 

manual especial (Easy Contact Point, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH, 
Alemanha) na massa de compósito ainda não polimerizada. 
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Fig. 14: Pressionando firme e controladamente este instrumento de ponta ativa bifurcada 
contra o dente vizinho, faz-se com que a matriz adquira a forma desejada na área 
de contacto e o dente, bem como o dente vizinho, sejam deslocados minimamente 
da sua posição de repouso para compensar a espessura da matriz; ao mesmo 
tempo, conforma-se uma ponte de compósito, que é então estabilizada através da 
fotopolimerização.  

 
Fig. 15: No fundo da caixa distal vê-se a ponte de compósito a pressionar a matriz contra o 

dente vizinho, compensando assim a espessura da matriz e garantindo um forte 
contacto proximal.  

 
Fig. 16: Preencheu-se então o restante da cavidade com o segundo incremento do 

compósito bulk fill termoviscoso VisCalor bulk. 
 
Fig. 17: A cúspide distoligual ausente foi reconstruída inteiramente em compósito. Em 

seguida, o material de restauração foi fotopolimerizado durante 20 s. 
 
Fig. 18: Situação final: restauração em compósito bulk fill, incluindo a reconstrução de 

uma cúspide, após o acabamento e o polimento de alto brilho. A função e a 
estética do dente foram restauradas. 
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