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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar a microinfiltração marginal em restaurações 

com diferentes resinas compostas de baixa contração de polimerização (RBCs) 

quando comparadas a uma resina composta convencional (RC). Foram 

confeccionadas cavidades padronizadas na face vestibular de cinquenta incisivos 

centrais bovinos. Os dentes preparados foram aleatoriamente distribuídos em cinco 

grupos (n=10), de acordo com o material restaurador: FTKC (RC Filtek Z350 XT/3M 

ESPE), FTKBC (RBC Filtek Bulk Fill /3M ESPE), ARBC (RBC Aura Bulk Fill/SDI), 

TNBC (RBC Tetric N Ceram Bulk Fill/Ivoclar Vivadent) e SF (RBC SonicFill/Kerr). Após 

a termociclagem, as amostras foram imersas em solução aquosa a 1% de azul de 

metileno durante 24 horas. Os dentes foram posteriormente seccionados na região 

das restaurações no sentido cervico-incisal. Para cada amostra, foram feitas imagens 

das duas margens restauradas (incisal-I e cervical-C), utilizando um 

estereomicroscópio com ampliação de 20x. A profundidade de microinfiltração foi 

classificado por meio de um sistema ordinal de escores (0 a 4). A análise estatística 

utilizou o teste de Kruskal-Wallis para avaliação da microinfiltração das diferentes 

resinas compostas (α= 0,05) e o teste de Wilcoxon para a comparação da 

microinfiltração entre as margens analisadas (α= 0,05). Os resultados mostraram não 

haver diferença estatística na microinfiltração entre os grupos, entre as diferentes RBC 

e entre as diferentes margens (C e I) avaliadas da restauração. Conclui-se que, 

independente da margem avaliada da restauração, a microinfiltração marginal das 

diferentes RBCs estudadas é similar é a de uma RC, além disto não foram observadas 

diferenças na microinfiltração marginal entre as RBCs avaliadas. 

 

Palavras-chave: Resinas Compostas, Adaptação Marginal Dentária, Infiltração 

Dentária 
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ABSTRACT 

 

The aim of this in vitro study was to assess the marginal microleakage in restorations 

with different bulk-fill resin composite (RBC) when compared with a conventional resin- 

based composite (RC). Standardized cavities in the buccal aspect of bovine central 

incisors were made. The prepared teeth were randomly distributed into five groups 

according to restorative material: FTKC (RC Filtek Z350 XT/3M ESPE); FTKBC (RBC 

Filtek Bulk Fill /3M ESPE); ARBC (RBC Aura Bulk Fill/SDI); TNBC (RBC Tetric N 

Ceram Bulk Fill/Ivoclar Vivadent); and SF (RBC SonicFill/Kerr). After thermocycling the 

samples were immersed in aqueous solution to 1% methylene blue for 24 hours. The 

teeth were subsequently sectioned in the region of the restorations in the cervical-

incisal direction. For each sample, images of the two restored margins (I – incisal; C – 

cervical) were obtained using a stereomicroscope with 20x magnification. The 

microleakage degree was classified through an ordinal score system (0 to 4). For the 

statistical analysis, the Kruskal-Wallis test were as used to evaluate the microleakage 

of different composite resins (α= 0.05), and the Wilcoxon test were as used to compare 

the microleakage between the analyzed margins (α= 0.05). The results showed no 

significant difference in microleakage between the groups, between the different RBCs 

and between the different evaluated margins (C and I) of the restoration. It is concluded 

that, regardless of the evaluated margin of restoration, the marginal microleakage of 

the different RBCs is similar to that of a RC; in addition, we were found no differences 

in marginal microleakage among the evaluated RBCs. 

 

Keywords: Composite Resins, Dental Marginal Adaptation, Dental Leakage   
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

As resinas compostas, atualmente, são consideradas o material de escolha na 

odontologia restauradora e muito se deve ao aumento da demanda clínica por 

resultados estéticos de alta qualidade. Isso só foi possível devido ao seu grande 

desenvolvimento científico dos últimos tempos, provando serem clinicamente 

estéticas e eficazes (PEUTZFELDT et al., 2018; SCOTTI et al., 2014). Propriedades 

como lisura superficial, cor, resistência à abrasão, resistência à compressão  e 

manuseio foram aprimoradas (VAN ENDE et al., 2017). No entanto, apesar de todas 

essas melhorias, o profissional ainda enfrenta alguns desafios no uso das resinas 

compostas no seu dia a dia (SAVADI OSKOEE et al., 2017; TOMASZEWSKA et al., 

2015).  

O sucesso clínico destes materiais depende da realização de procedimentos bem 

executados para obtenção da melhor adesão possível às estruturas dentárias (VAN 

DIJKEN; PALLESEN, 2016). Além disso, é imprescindível o controle dos efeitos da 

contração de polimerização (POLITI et al., 2018). É importante notar que o fator 

deletério não é a contração do material em si, mais sim a tensão gerada na interface 

dente-restauração enquanto a resina está contraindo dentro de uma cavidade 

dentária. Estas tensões têm sido consideradas uma das razões para a falha das 

restaurações com resinas compostas  (ALQUDAIHI et al., 2019; HAN; PARK, 2018), 

fazendo com que seja um desafio a obtenção de longevidade das restaurações (RIZK; 

AL-RUTHEA; HABIBULLAH, 2018).   

As tensões geradas pela contração de polimerização podem desprender o material 

restaurador da parede do dente, gerando a formação de espaços e 

consequentemente uma infiltração marginal (POLITI et al., 2018). A microinfiltração 

marginal é definida como a passagem de bactérias, líquidos, moléculas e íons através 

da parede da cavidade e do material restaurador, sendo muitas vezes clinicamente 

indetectável (ALSAGOB et al., 2018). É um fator importante que afeta negativamente 

a durabilidade das restaurações, causando hipersensibilidade dentária, manchamento 

marginal, cárie secundária, patologias da polpa, fissuras e fraturas nos dentes e nas 

restaurações (ALQUDAIHI et al., 2019). Sendo assim, uma interface uniforme entre o 
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dente e o material restaurador é indispensável para aumentar a durabilidade da 

restauração e obter sucesso no desempenho clínico (MOSHARRAFIAN; HEIDARI; 

RAHBAR, 2017; SAVADI OSKOEE et al., 2017). 

Durante as últimas décadas, várias estratégias têm sido apresentadas na literatura, 

com a tentativa de solucionar ou controlar esses problemas, entre as quais podem ser 

citadas a modificação da técnica de inserção das resinas compostas convencionais 

na cavidade e o uso das resinas compostas de baixa contração de polimerização 

(MEEREIS et al., 2018; VELOSO et al., 2019). 

As restaurações com resinas compostas convencionais são realizadas de forma eficaz 

pela técnica incremental (ALQUDAIHI et al., 2019), que é uma abordagem comumente 

usada para tentar eliminar a formação de espaços e obter uma adaptação adequada 

do compósito às estruturas dentárias. A técnica consiste na inserção da resina 

composta em múltiplos incrementos, sendo cada incremento polimerizado 

separadamente após sua inserção oblíqua em uma espessura igual ou inferior a 2 mm 

(AL-HARBI et al., 2016). Essa técnica busca diminuir o fator de configuração cavitária 

ou Fator C, calculado pela a razão entre a área da superfície do material restaurador 

aderida ao dente e a das superfícies livres, não aderidas. Dessa forma, uma 

penetração de luz adequada entre os incrementos irá gerar um maior grau de 

conversão e uma melhoria nas características do material (AL-HARBI et al., 2015; 

ALQUDAIHI et al., 2019; FURNESS et al., 2014). Entretanto, embora eficaz, esta 

técnica é demorada e de difícil execução, principalmente em cavidades muito 

profundas, em pacientes com dificuldade de abertura de boca e não cooperativos. A 

dificuldade de execução e a exigência de um protocolo clínico bem executado podem 

levar a defeitos como bolhas de ar ou espaços vazios no interior das resinas, 

polimerização inadequada, além de contaminação na porção interna do material 

(CAMPOS et al., 2014; KAPOOR; BAHUGUNA; ANAND, 2016). 

Na tentativa de contornar estes problemas por meio da inserção do material de forma 

única na cavidade e com redução da contração de polimerização, novas tecnologias 

têm sido desenvolvidas para otimizar as propriedades desses materiais 

restauradores. Algumas alterações foram realizadas na composição das resinas 

compostas, sendo essas feitas principalmente na matriz orgânica, inorgânica e nos 

sistemas iniciadores de polimerização. Na matriz orgânica através do 
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desenvolvimento de novos monômeros (MEEREIS et al., 2018), na matriz inorgânica 

com o um aumento na concentração e aprimoramento das partículas de carga e nos 

sistemas iniciadores de polimerização tornando os mais reativos e sensíveis a luz  (DE 

CASTRO KRULY et al., 2018). O desenvolvimento desses materiais resultou nas 

resinas de baixa contração de polimerização (RBCs) que permitem a inserção de 

incrementos únicos de 4 mm de espessura em média (ALSAGOB et al., 2018; 

GAMARRA et al., 2018; VELOSO et al., 2019).  

De acordo com o documento técnico do fabricante, na resina Filtek Bull Fill 

(3M/ESPE, St. Paul, MN, EUA) foi feita a alteração na composição da matriz 

adicionando um monômero de fragmentação adicional (AFM), que apresenta como 

característica a capacidade de se fragmentar durante a polimerização, favorecendo o 

alívio das tensões geradas pela contração de polimerização. Outro componente na 

matriz resinosa é o uretano dimetacrilato aromático (AUDMA), que por ser um 

monômero de maior tamanho, quando comparado aos dimetacrilatos tradicionais, 

limita o número de zonas de contração, auxiliando na redução da contração e tensão 

que ocorrem durante a polimerização. Para a resina Sonic Fill (Ivoclar Vivadent, 

Alemanha), o documento técnico do fabricante desta traz que foi adicionado o 

monômero o EBPDMA, um monômero de menor peso molecular, e que essa resina 

apresenta alta porcentagem de carga inorgânica (HIRATA et al., 2018). 

No que se refere às alterações realizadas na matriz inorgânica das resinas de baixa 

contração de polimerização, podemos citar o aumento na concentração de carga 

dentro da composição desse material. Isso foi feito aumentando o tamanho das 

partículas de carga e diminuindo a quantidade das mesmas. (VAN ENDE et al., 2017). 

O tamanho da carga nas resinas de baixa contração de polimerização comercialmente 

disponíveis no mercado foi aumentado em aproximadamente 20 µm em relação as 

resinas convencionais, levando a uma diminuição na quantidade de partículas (DE 

CASTRO KRULY et al., 2018). Consequentemente, com a diminuição na quantidade 

e o aumento no volume das partículas, se tem uma redução no preenchimento da 

matriz orgânica dentro da resina, diminuindo assim a contração de polimerização, 

aumentando a resistência mecânica, tornando o material mais translúcido e 

possibilitando uma maior penetração da luz em zonas mais profundas da restauração.  

(MEEREIS et al., 2018; MILETIC et al., 2016). 
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Em algumas resinas o tipo de carga também foi modificado. As partículas de carga 

convencionalmente usadas, como partículas de quartzo, sílica e vidro, são rígidas e 

aumentam o módulo de elasticidade do material, tornando a resina um material com 

alta dureza, levando a maiores níveis de tensões internas no sistema 

dente/restauração, podendo levar a fraturas do dente e do material restaurador. 

(MILETIC et al., 2016). Assim, algumas cargas alternativas foram desenvolvidas. As 

cargas de polietileno de alta densidade (HDPE) têm sido utilizadas devido à natureza 

polimérica menos rígida de suas esferas e a ocorrência de uma deformação plástica 

durante a contração de polimerização, favorecendo a dissipação de tensões. Por outro 

lado, as propriedades mecânicas ficam reduzidas, limitando assim a aplicação das 

esferas de HDPE como cargas de reforço (DE CASTRO KRULY et al., 2018; 

MEEREIS et al., 2018). Fibras de vidro também têm sido utilizadas na tentativa de dar 

resistência mecânica às resinas e ao mesmo tempo reduzir a contração de 

polimerização, já que esse material tem uma maior capacidade de dissipar as tensões 

geradas na contração quando comparadas às cargas inorgânicas convencionais 

utilizadas (MEEREIS et al., 2018; VAN ENDE et al., 2017). 

A adição de fotoiniciadores alternativos na formulação de resinas compostas de baixa 

contração de polimerização é outro aspecto relevante envolvido no desempenho da 

profundidade de polimerização desses materiais (VAN ENDE et al., 2017). Além da 

Canforoquinona e das aminas terciárias, um fotoiniciador alternativo à base de 

germânio benzoílo, comercialmente conhecido como Ivocerin®, foi incorporado a 

Resina Bulk Fill Tetric EvoCeram® (Ivoclar Vivadent) (MEEREIS et al., 2018). Este 

fotoiniciador é classificado como tipo I, o que significa que não requer um co-iniciador 

para produzir radicais livres. De fato, ele apresenta maior reatividade durante a 

fotopolimerização, o que pode ser considerado benéfico quando maior for o volume 

de material que está sendo polimerizado em um único incremento.  No entanto, esse 

fotoiniciador é sensível a comprimentos de onda menores (entre 380 e 450 nm), 

quando comparado à canforoquinona (450-490 nm). (DE CASTRO KRULY et al., 

2018; MEEREIS et al., 2018). 

Diante do exposto, pode-se afirmar que a simplificação dos procedimentos operatórios 

e o controle dos efeitos da contração de polimerização são características desejáveis 

na prática clínica diária. Neste contexto, as resinas de baixa contração de 
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polimerização são uma alternativa cada vez mais consistente no que diz respeito aos 

procedimentos restauradores na odontologia atual. Dessa forma, considerando o 

selamento marginal como um dos aspectos capazes de predizer o sucesso clínico de 

um material restaurador, este estudo tem como objetivo avaliar a microinfiltração 

marginal de restaurações com resinas compostas de baixa contração de 

polimerização quando comparadas com uma resina convencional.  
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2 OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar: 

 

(A) se a profundidade da microinfiltração nas restaurações confeccionadas com 

diferentes resinas de baixa contração de polimerização é similar à encontrada nas 

restaurações realizadas com a resina convencional;  

(B) se há diferenças na profundidade da microinfiltração entre as resinas de baixa 

contração de polimerização estudadas; 

(C) se a profundidade da microinfiltração varia nas duas margens avaliadas da 

restauração.  
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3 ARTIGO (VERSÃO EM PORTUGUÊS) 

 

TÍTULO DO ARTIGO: Microinfiltração em restaurações com resinas compostas de 

baixa contração de polimerização 

TÍTULO RESUMIDO DO ARTIGO: Microinfiltração em restaurações com resinas  

 

AUTORES:  

Geraldo Márcio de Azevedo Júnior (Universidade Federal do Espírito Santo, Vitória, 

Espírito Santo, Brazil) 

Jackeline Coutinho Guimarães (Departamento de Prótese Dentária, Universidade 

Federal do Espírito Santo, Vitória, Espírito Santo, Brazil) 

 

AUTOR PARA CORRESPONDÊNCIA: 

Geraldo Márcio de Azevedo Júnior  

Av. Ranulpho Barbosa dos Santos n°. 150, apto. 102  

Jardim Camburi, Vitória – ES 

29090-120 

(gma.jr@hotmail.com) 

 

 


Artigo escrito parcialmente nas normas da Revista “Brazilian Dental Journal” (Anexo A). 
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3.1 Resumo 

O objetivo desse estudo in vitro foi avaliar a microinfiltração marginal em restaurações 

com diferentes resinas compostas de baixa contração de polimerização (RBCs) 

quando comparadas a uma resina composta convencional (RC). Foram 

confeccionadas cavidades padronizadas na face vestibular de cinquenta incisivos 

centrais bovinos. Os dentes preparados foram aleatoriamente distribuídos em cinco 

grupos (n=10), de acordo com o material restaurador: FTKC (RC Filtek Z350 XT/3M 

ESPE), FTKBC (RBC Filtek Bulk Fill /3M ESPE), ARBC (RBC Aura Bulk Fill/SDI), 

TNBC (RBC Tetric N Ceram Bulk Fill/Ivoclar Vivadent) e SF (RBC SonicFill/Kerr). Após 

a termociclagem, as amostras foram imersas em solução aquosa a 1% de azul de 

metileno durante 24 horas. Os dentes foram posteriormente seccionados na região 

das restaurações no sentido cervico-incisal. Para cada amostra, foram feitas imagens 

das duas margens restauradas (incisal-I e cervical-C), utilizando um 

estereomicroscópio com ampliação de 20x. A profundidade de microinfiltração foi 

classificado por meio de um sistema ordinal de escores (0 a 4). A análise estatística 

utilizou o teste de Kruskal-Wallis para avaliação da microinfiltração das diferentes 

resinas compostas (α= 0,05) e o teste de Wilcoxon para a comparação da 

microinfiltração entre as margens analisadas (α= 0,05). Os resultados mostraram não 

haver diferença estatística na microinfiltração entre os grupos, entre as diferentes RBC 

e entre as diferentes margens (C e I) avaliadas da restauração. Conclui-se que, 

independente da margem avaliada da restauração, a microinfiltração marginal das 

diferentes RBCs estudadas é similar é a de uma RC, além disto não foram observadas 

diferenças na microinfiltração marginal entre as RBCs avaliadas. 

 

Palavras-chave: Resinas Compostas, Adaptação Marginal Dentária, Infiltração 

Dentária 
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3.2 Introdução 

O sucesso das restaurações realizadas com materiais restauradores estéticos e 

adesivos, como as resinas compostas, dependem de protocolos de execução bem 

realizados, para que se obtenha a melhor união possível entre as estruturas dentárias 

e o material restaurador. Porém, problemas como a microinfiltração marginal ainda 

ocorrem, (1) limitando a durabilidade dos procedimentos restauradores. (2) 

Um dos fatores que podem levar ao aumento da microinfiltração é a contração de 

polimerização, que consiste em uma característica intrínseca da resina e ocorre pela 

aproximação abrupta dos monômeros resinosos durante a polimerização. No entanto, 

é importante notar que o dano não se deve à contração do material em si, mais sim à 

tensão gerada na interface dente-restauração. (3) Essas tensões podem romper a 

união do material restaurador ao dente, levando à formação de espaços e 

consequentemente à microinfiltração marginal. (4) Esta última afeta negativamente a 

durabilidade das restaurações, podendo causar hipersensibilidade dentinária, 

manchamento marginal, cárie secundária, alterações pulpares, fissuras e fraturas nos 

dentes e nas restaurações. (1) Sendo assim, uma união adequada nas áreas de 

interface entre a estrutura dentária e os materiais restauradores é indispensável para 

aumentar a durabilidade da restauração e obter um adequado desempenho clínico. 

(1) 

Durante as últimas décadas, algumas estratégias têm sido apresentadas na literatura 

na tentativa de solucionar os problemas relacionados à contração de polimerização e 

consequentemente à microinfiltração, entre as quais destacam-se a inserção 

incremental das resinas compostas na cavidade e o uso de resinas compostas de 

baixa contração de polimerização.  

A técnica incremental de inserção da resina composta convencional (RCs) na 

cavidade pode minimizar as tensões geradas pela contração de polimerização, pois 

reduz o fator de configuração cavitária (Fator-C). (5) No entanto, a dificuldade desta 

técnica e a exigência de um protocolo clínico bem executado, pode resultar em erros 

como bolhas de ar ou espaços vazios no interior das resinas, polimerização 

inadequada, (6) além de contaminação na porção interna da resina, entre os 
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incrementos da restauração, (7) principalmente em cavidades muito profundas, em 

pacientes com dificuldade de abertura de boca ou não cooperativos. (8)  

Por outro lado, algumas alterações na composição das resinas compostas permitiram 

o desenvolvimento mais recente de materiais conhecidos como resinas de “baixa 

contração de polimerização” (RBCs), “de preenchimento em massa” ou de “alto 

nivelamento”. (3, 7, 9) Estes materiais são indicados para uso em camada única em 

cavidades profundas (4 a 5 mm) e de elevado Fator C, simplificando as etapas 

clínicas. (10) Alguns estudos mostraram que as RBCs apresentaram adequada 

adaptação marginal, (11) baixa contração de polimerização (10) e resultados 

satisfatórios na resistência de união. (5, 12)  

Diante deste contexto, as RBCs seriam uma alternativa cada vez mais consistente no 

que diz respeito às restaurações com compósitos, uma vez que a simplificação dos 

procedimentos operatórios e o controle dos efeitos da contração de polimerização são 

características desejáveis. Dessa forma, considerando a microinfiltração marginal 

como um dos aspectos capazes de predizer o sucesso clínico de um material, este 

estudo tem como objetivo avaliar a microinfiltração marginal de restaurações com 

resinas compostas de baixa contração de polimerização quando comparadas com 

uma resina convencional. As hipóteses nulas testadas foram: (A) que a profundidade 

da microinfiltração nas restaurações confeccionadas com as diferentes resinas de 

baixa contração de polimerização é similar a encontrada nas restaurações realizadas 

com a resina convencional; (B) que não há diferenças na profundidade da 

microinfiltração entre as resinas de baixa contração de polimerização estudadas; (C) 

que não há diferenças na profundidade da microinfiltração entre as diferentes margens 

da restauração. 

 

3.3 Materiais e Métodos 

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da 

Universidade Federal do Espírito Santo e aprovado sob o número 31/2018 (Anexo B). 

 
 O Apêndice B apresenta a descrição do item “Materiais e Métodos” ilustrado com figuras. 
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3.3.1 Preparo e restauração das amostras 

Cinquenta incisivos centrais bovinos livres de cáries, rachaduras, trincas, fraturas e/ou 

anomalias de formação dentária foram selecionados, limpos e estocados em água 

destilada a 37 oC + 1 oC por 24 horas.  

Os dentes foram seccionados com um disco diamantado dupla face 7020, (KG 

Sorensen, São Paulo, Brasil) na altura do limite amelocementário, para remoção das 

raízes, que foram adequadamente descartadas como lixo biológico. A polpa foi 

removida com auxílio de uma cureta e a região interna da câmara pulpar foi restaurada 

com resina composta. 

Na sequência foram realizados, em alta rotação com refrigeração, preparos na face 

vestibular dos dentes, utilizando a ponta diamantada 3131 (KG Sorensen, São Paulo, 

Brasil), com a profundidade de 4 mm (correspondente à altura da parte ativa da ponta 

diamantada), extensão mésio-distal de 4 mm e extensão de cervical-incisal 2,5 mm 

de (diâmetro da ponta diamantada). As pontas diamantadas foram trocadas a cada 

cinco preparos. A padronização das cavidades foi aferida utilizando uma sonda 

milimetrada (Sonda North Carolina, PS15 mm – Hu-Friedy®, Chicago, IL/ EUA). A 

seguir os dentes foram aleatoriamente distribuídos em cinco grupos (n=10) de acordo 

com o material restaurador a ser utilizado. A Tabela 1 apresenta informações sobre 

as diferentes resinas compostas e grupos estudados.  

Após o preparo das amostras, o esmalte foi condicionado com ácido fosfórico 35% 

(Ultra-Etch, Ultradent Products Inc., Salt Lake City, Utah, EUA) por 20 segundos e 

então lavado com jato de ar-água por 40 segundos. O excesso de água foi removido 

com com jato de ar e o sistema adesivo auto-condicionante Clearfil SE Bond (Kuraray 

Medical Inc., Kurashiki, Okayama, Japão) foi aplicado de acordo com as 

recomendações do fabricante, sendo a seguir polimerizado por 10 segundos. As 

resinas compostas foram inseridas de acordo com a Tabela 1 para cada grupo, e o 

assentamento da resina foi realizado com uma espátula (XTS Goldstein Flexi- Thin 3 

- Hu-Friedy®, Chicago, IL/ EUA). 

Para o grupo FTKC, uma sonda milimetrada foi utilizada para aferir a espessura de 2 

mm de cada incremento e a inserção manual foi realizada primeiramente na parede 

mesial, seguida da parede distal e por fim de um incremento mediano, posicionado 
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entre os dois anteriores, sendo que nesse último incremento uma tira de poliéster foi 

posicionada acima da cavidade. Cada incremento foi polimerizado separadamente por 

20 segundos após a sua inserção na cavidade 

Tabela 1 – Composição das diferentes resinas utilizadas e grupos estudados. 

Material 
(Grupo) 

Fabricante 
Matriz 

Orgânica 
Carga inorgânica 

Carga 
(peso %) 

Tamanho 
do 

incremento 

Técnica de 
inserção 

Resina 
composta 

convencional 
Filtek Z350 

XT® 
(FTKC) 

Cor: A2B 

3M/ESPE, 
St. Paul, 
MN, EUA 

Bis-GMA, 
Bis-EMA 
UDMA 
TEGDMA 

Nanopartículas de sílica de 
20nm e zircônia de 4-11nm, 
tratadas com silano, trifluoreto 
de itérbio de 100nm, dióxido de 
titânio 

72,5% 2mm TI/ IM 

Resina 
composta de 

baixa 
contração de 
polimerização

Filtek Bulk 
Fill® 

(FTKBC) 
Cor: A2 

3M/ESPE, 
St. Paul, 
MN, EUA 

UDMA 
DDDMA 
EDMAB 
Uretano 
AUDMA 
AFM 

Nanopartículas de sílica de 
20nm e zircônia de 4-11nm, 
tratadas com silano, trifluoreto 
de itérbio de 100nm, dióxido de 
titânio 

76,5% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa 
contração de 
polimerização
Aura Bulk Fill® 

(ARBC) 
Cor: Universal 

SDI, 
Austrália 

UDMA 
Bis-GMA 

Carga UHD, sílica de 0,02-
0,04μm, vidro de bário de 
0,4μm 

81% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa 
contração de 
polimerização

Tetric N-
Ceram Bulk 

Fill® 
(TNBC) 
Cor: IVA 

Ivoclar 
Vivadent, 
Schaan, 
Alemanha 

Bis-GMA, 
Bis-EMA 
UDMA 

Vidro de bário, trifluoreto de 
itérbio, óxidos mistos 40nm a 
3000nm, copolímeros de 
tamanho médio 0,6μm 

75-77% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa 
contração de 
polimerização

SonicFill® 
(SF) 

Cor A2 

Kerr, West 
Collins, 
Orange, 
CA, USA 

TEGDMA 
Bis-EMA 
UDMA 

Vidro, óxido, produtos 
químicos (10-30%), Dióxido de 
silício (5-10%). 

83,8% 4mm TU/ IS 

UDMA: Diuretano dimetacrilato;BisGMA: Bisfenol A diglicidil éter dimetacrilato; BisEMA: Bisfenol A 
polietileno glycol dieter dimetacrilato;TEGDMA:Dimetacrilato de trietileno glicol;DDDMA: 1,12-
dodecano dimetacrilato;EDMAB: Etil 4-dimetil aminobenzoato;AFM: Monômero de Adição e 
Fragmentação;AUDMA:Uretano dimetacrilato aromático. TI: técnica incremental; TU: técnica de 
incremento único; IM: inserção manual; IS: inserção sônica. 

Para os grupos FTKBC, ARBC, TNBC a inserção manual foi realizada em um único 

incremento de 4mm de profundidade, sendo posteriormente posicionada uma tira de 
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poliéster acima da cavidade preenchida e realizada a fotopolimerização por 20 

segundos. 

No Grupo SF, a inserção, também, foi em incremento único de 4mm de profundidade, 

porém utilizando um equipamento específico (Peça de Mão Sonicfill, Kerr, West 

Collins, Orange, CA, EUA) na intensidade 5. Após o preenchimento da cavidade, uma 

tira de poliéster foi posicionada e realizada a polimerização por 20 segundos.  

Todos os procedimentos de polimerização foram realizados utilizando um 

fotopolimelizador Bluephase G2 (Ivoclar Vivadent, Canada) com 1200 mW/cm2 de 

intensidade de luz, que foi aferida, após cada uso, com um radiômetro (MARC Blue-

light Analytics Inc., Halifax, NS, Canada). O mesmo operador confeccionou todas as 

restaurações.  

Após o término das restaurações, as amostras foram estocadas em água destilada a 

37 oC + 1 oC por 24 horas. Decorrido este tempo, foram executados os procedimentos 

de acabamento e o polimento com discos de lixa (Sof-Lex Pop on, 3M ESPE, 

Minnesota, EUA) de quatro granulações e escova de carbeto de silício (Astrobrush, 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Cada disco de lixa foi passado na 

restauração em um único sentido por 20 segundos, sendo substituído a cada três 

amostras. Posteriormente, foi utilizada a escova de carbeto de silício, também pelo 

tempo de 20 segundos. Ao fim dessas etapas, os corpos de prova foram armazenados 

novamente em água destilada a 37 oC + 1 oC.  

 

3.3.2 Termociclagem 

Todas as amostras foram submetidas a 1000 ciclos de termociclagem (Thermocycle, 

Biopdi, Equipamentos científicos, São Carlos, Brasil), com variação de temperatura 

de 5 ºC e 55 ºC, tempo de imersão de 30 segundos e intervalo de transferência entre 

os dois banhos de 10 segundos.  
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3.3.3 Avaliação da microinfiltração  

Todas as superfícies das amostras foram secas e revestidas com duas camadas de 

esmalte para unha a uma distância de 1,0mm aquém da margem da restauração, 

previamente coberta com cera. Após 24h a cera que recobria as restaurações foi 

removida e os dentes foram lavados e secos. Posteriormente, as amostras preparadas 

foram imersas em uma solução aquosa a 1% de azul de metileno durante 24 horas à 

temperatura ambiente. Decorrido este tempo, os dentes foram lavados em água 

corrente e, após a remoção do esmalte com cureta, foi realizada uma nova lavagem 

por 10 minutos para remoção de qualquer excesso de corante. Em seguida, foram 

secos com jato de ar e armazenados em recipientes hermeticamente fechados. 

Cada amostra foi, então, seccionada paralelamente ao longo eixo do dente no centro 

da restauração, utilizando uma máquina de corte (Labcut 1010 Exetec, Corp. Enfield 

CT, EUA). Duas secções foram obtidas de cada dente e a secção com a maior 

penetração do corante foi selecionada para representar o dente. As amostras obtidas 

foram submetidas ao polimento na politriz (Metalprisma, ERIOS Equipamentos 

Técnicos e Científicos Ltda., São Paulo, Brasil) a 300 rpm, com 4 lbs de peso e lixas 

d’água de granulação #400, #600 e #1200 (Norton Abrasivos Ltda, São Paulo, SP, 

Brasil) por 15 segundos em cada. As faces proximais dos dentes seccionados também 

foram lixadas na politriz, de forma que a superfície do corte com a restauração a ser 

avaliada ficasse paralela ao solo. 

As amostras seccionadas e lixadas foram lavadas com spray de ar /água da seringa 

tríplice e água corrente abundante como o objetivo de remover qualquer detrito gerado 

pelo corte, e após serem secas com um jato de ar, foram armazenadas em uma estufa 

a 37 °C + 1 oC por 24 horas para remoção do excesso de umidade.  

Para cada amostra seccionada, foram feitas fotografias das duas margens 

restauradas, a margem voltada para a incisal do dente e a margem voltada para 

cervical, utilizando um estereomicroscópio (LEICA EZ4 HD, Leica Microsystems, 

Suíça), com uma ampliação de 20x. Após serem transferidas para um computador, a 

extensão da infiltração do corante na imagem foi mensurada ao longo das paredes 

laterais de cada restauração por um examinador previamente treinado. Em cada 

restauração foram avaliadas a parede lateral voltada para incisal e cervical, usando 
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uma escala modificada com quatro níveis: (13-17) escore 0- ausência de penetração 

do corante; escore 1-  penetração do corante limitada ao esmalte; escore 2- 

penetração do corante além da junção amelodentinária, mas limitada a 2/3 da 

profundidade da restauração na parede cervical/ incisal; escore 3- penetração do 

corante além de 2/3 da profundidade da restauração na parede cervical/ incisal, até o 

ângulo da parede pulpar; escore 4- penetração do corante até a parede pulpar.  

 

3.3.4 Análise estatística  

Os dados foram tabulados e os resultados analisados estatisticamente com o auxílio 

do software Biostat 5.0 (Biostat, Maringá, Paraná, Brasil). Foi utilizado o teste de 

Kruskal-Wallis para avaliação da microinfiltração das diferentes resinas compostas 

(α= 0,05) e o teste de Wilcoxon para a comparação da microinfiltração entre as 

margens analisadas (α= 0,05). 

 

3.4 Resultados 

A figura 1 apresenta imagens representativas dos escores avaliados. Os dados 

relacionados ao grau de microinfiltração em cada grupo nas margens da restauração 

são apresentados na Tabela 2.  

Figura 1- Imagens representando as microinfiltrações marginais: (a) Escore 0 - ausência de penetração 

do corante; (b) escore 1 - penetração do corante limitada ao esmalte; (c) escore 2 - penetração do 

corante além da junção amelo-dentinária, mas limitada a 2/3 da profundidade da restauração na parede 

cervical/ incisal; (d) escore 3 - penetração do corante além de 2/3 da profundidade da restauração na 

parede cervical/ incisal, até o ângulo da parede pulpar; (e) escore 4 - penetração do corante até a 

parede pulpar. 
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Observa-se uma maior frequência de microinfiltração com escore 1 em todos os 

grupos tanto na margem cervical quanto na incisal. O grupo FTKC apresentou a maior 

incidência de escore (0) nas duas margens. Somente o grupo ARBC apresentou 

escore (3) na margem incisal e escore (4) na margem cervical. A análise estatística 

indicou que não houve diferença estatística na microfiltração marginal entre as 

diferentes resinas testadas (p>0,05). Comparando os valores de microinfiltração nas 

margens cervical e incisal das restaurações, observou-se que independente das 

resinas utilizadas não houve diferença estatisticamente significativa entre as regiões 

analisadas (p>0,05). 

 

Tabela 2: Distribuição dos escores de microinfiltração em cada grupo ao longo das margens cervical e 
incisal da restauração.  
 

Foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para avaliação da microinfiltração das diferentes resinas 

compostas (α= 0,05) e o teste de Wilcoxon para a comparação da microinfiltração entre as 

margens analisadas (α= 0,05). 

 

3.5 Discussão 

As hipóteses nulas do presente estudo foram aceitas frente aos resultados 

encontrados, pois a microinfiltração marginal encontrada nas diferentes resinas 

compostas de baixa contração de polimerização não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes quando comparadas ao grupo da resina convencional, 

independente da margem avaliada da restauração. De forma similar, também não 

houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos das resinas 

Margem Escores 
Grupos (n=10) 

FTKC FTKBC ARBC TNBC SF 

Cervical 

0 4 2 2 3 3 
1 6 6 6 6 7 
2 0 2 1 1 0 
3 0 0 0 0 0 
4 0 0 1 0 0  

Incisal 

0 4 3 2 1 2 
1 5 7 7 8 7 
2 1 0 0 1 1 
3 0 0 1 0 0 
4 0 0 0 0 0 
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compostas de baixa contração de polimerização, mostrando que, das resinas 

utilizadas, os grupos não se diferiram quanto à microinfiltração marginal. 

Revisões sistemáticas com metanálise (9, 18) corroboram com nossos resultados, 

indicando que restaurações realizadas com compósitos de baixa contração de 

polimerização mostraram desempenho clínico semelhante às restaurações realizadas 

com resinas compostas convencionais. 

Porém, estudos laboratoriais são controversos. Alguns trabalhos, (14, 16, 19, 20) 

assim como o nosso, indicaram similaridade na microinfiltração entre as restaurações 

com compósitos de baixa contração de polimerização inseridos em incremento único 

e convencionais quando inseridos pela técnica incremental. Outros autores, (7, 21) 

indicaram que a resina composta convencional inserida de forma incremental 

proporcionou uma menor microinfiltração marginal. De fato, as resinas compostas 

convencionais quando inseridas na cavidade em incrementos menores fornecem um 

melhor controle do Fator C, promovendo uma redução nas tensões geradas durante 

a polimerização e um aumento no grau de conversão. Por outro lado, algumas 

pesquisas (8, 22) mostraram que as resinas compostas de baixa contração de 

polimerização testadas pela técnica de inserção única foram mais eficazes na redução 

de microinfiltração. Esses resultados podem estar relacionados às melhorias na 

composição das resinas de baixa contração. 

Meereis et al. (2018) (3) realizaram uma revisão sistemática para determinar quais 

alterações na composição das resinas compostas de baixa contração de 

polimerização obtiveram melhores resultados. Os autores concluíram que as 

modificações realizadas nos monômeros resinosos, nas cargas inorgânicas 

(quantidade e tipo) e nos fotoiniciadores são os fatores que influenciam na contração 

de polimerização e consequentemente na microinfiltração marginal. 

As resinas de baixa contração de polimerização utilizadas neste estudo apresentam 

algumas alterações em sua composição que podem justificar o fato da sua inserção 

em incremento único apresentar similaridade na microinfiltração quando comparada 

às resinas convencionais inseridas incrementalmente.  

Aparentemente, apesar de não haver diferenças estatísticas entre as resinas de baixa 

contração, observou-se uma correlação entre as menores alterações de composição 
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e a incidência dos escores mais elevados de microinfiltração. O grupo ARBC foi o 

único que apresentou o escore 3 e 4 em seus resultados. Esse grupo utiliza a resina 

Aura Bulk Fill pela técnica de inserção única e essa resina é a que apresenta 

modificações mais sutis na sua composição quando comparada às resinas 

convencionais do mesmo fabricante. Há uma alteração apenas na quantidade de 

carga, passando de 51% pp (por peso) na resina Aura convencional para 81% pp, na 

resina AURA Bulk Fill, sendo utilizada principalmente partículas de sílica pré-

polimerizadas. 

Já nos grupos com maiores alterações na composição da resina (FTKBC, TNBC e 

SF) houve uma incidência maior do escore 1, seguido do escore 0 e do escore 2, com 

pouca diferença entre as margens. No grupo FTKBC foi utilizada a resina Filtek Bulk 

Fill, que no que se refere a carga, apenas aumentou em quantidade, passando de 

72,5% pp, na resina convencional para 76,5% pp. Sua principal alteração está 

relacionada ao monômero de fragmentação adicional (AFM), que apresenta como 

característica a capacidade de se fragmentar durante a polimerização, favorecendo o 

alívio das tensões geradas pela contração de polimerização. Outro componente na 

matriz resinosa é o uretano dimetacrilato aromático (AUDMA), que por ser um 

monômero de maior tamanho, quando comparado aos dimetacrilatos tradicionais, 

limita o número de zonas de contração, auxiliando na redução da contração e tensão 

que ocorrem durante a polimerização. 

A resina Tetric N-Ceram Bulk Fill, utilizada no grupo TNBC apresenta um aumento 

na translucidez, obtido pela diminuição na quantidade e um aumento no tamanho de 

partículas de carga. Além disto, o uso de partículas como o vidro de bário, resulta em 

menor dispersão de luz e consequente aumento de sua penetração em profundidade. 

Outra característica que melhora a polimerização dessa resina é a presença na sua 

composição de um fotoiniciador, o Ivocerin, que não requer um co-iniciador para 

produzir radicais livres e apresenta maior reatividade durante a fotopolimerização. Isto 

pode ser considerado vantajoso quando um maior volume de material está sendo 

polimerizado em uma restauração de incremento único. 

No grupo SF foi utilizado o sistema Sonic Fill, que possui o EBPDMA, um monômero 

de menor peso molecular e que apresenta alta porcentagem de carga inorgânica. 
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Além disso, difere-se das demais resinas de baixa contração pela presença de 

modificadores adicionados à carga inorgânica, que permitem que uma ativação sônica 

altere a viscosidade do material, melhorando o escoamento, facilitando sua inserção 

e adaptação na cavidade. (23) A consistência menos viscosa dessa resina quando 

aplicada, combinado com seu alto conteúdo de carga e baixo módulo de elasticidade, 

(24) supostamente poderiam proporcionar a esse material valores menores de 

microinfiltração marginal. Os tipos de carga e a translucidez desse material 

possibilitam um aumento na penetração de luz e no grau de conversão, possibilitando 

a inserção desse material de forma única e em incrementos de 5 mm. (25)  

Mesmo com todas essas modificações descritas, os grupos que utilizaram as resinas 

de baixa contração de polimerização apresentaram resultados de microinfiltração 

marginal estatisticamente similares aos do grupo FTKC, que utilizou a técnica 

incremental com resina composta convencional, como já previamente destacado.  

No presente estudo, não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes 

nos valores de microinfiltração entre as margens das restaurações, indicando que a 

margem da restauração não influenciou na quantidade de penetração do corante. Os 

estudos realizados por Ozel et al. (2016); (22) Gamarra et al. (2018) (6) e Mari et al. 

(2019) (26) fizeram uma análise similar em restaurações do tipo classe II e 

encontraram diferença significativa entre as margens oclusal e cervical. Nesses 

estudos havia diferença nos substratos, pois na margem cervical de uma cavidade 

classe II há maior quantidade de tecido dentinário e menor de esmalte, diferente da 

margem localizada na região oclusal. Os piores resultados foram observados nas 

margens cervicais. De modo diferente, no nosso estudo, as margens voltadas para 

cervical e incisal apresentavam praticamente a mesma quantidade dos substratos 

dentais (esmalte e dentina), o que pode justificar a ausência de diferença na 

microinfiltração entre as margens estudadas. 

Apesar de todas as limitações inerentes a um estudo in vitro, nosso estudo procurou 

manter constantes os fatores relacionados à confecção da cavidade, ao procedimento 

restaurador e à termociclagem. Cuidados foram tomados durante o preparo das 

cavidades para obter uma padronização e consequentemente, um Fator C constante 

para todas as restaurações. O sistema adesivo foi escolhido e aplicado estritamente 

de acordo com as instruções de uso para garantir a melhor adesão possível. Além 



 
 

28

disto, a fotopolimerização foi realizada com uma unidade de LED de alto desempenho, 

sendo a potência de intensidade continuamente monitorada. Dessa forma, buscou-se 

limitar as causas da microinfiltração às características do material e da técnica 

restauradora diminuindo outros fatores que poderiam influenciar nos resultados 

obtidos. (27) 

Uma limitação desse estudo é o uso de dentes bovinos em substituição aos dentes 

humanos. De acordo com estudos comparativos entre características de dentes 

humanos e dentes bovinos, o esmalte bovino apresenta características de estrutura e 

composição bem similares ao dente humano, contudo a dentina bovina apresenta 

estrutura e composição mineral diferentes, caracterizada por túbulos dentinários de 

maiores dimensões e maior composição mineral peritubular. (28, 29) Logo, esse fator 

não interferiu tanto nos resultados desse estudo já que as análises de microinfiltração 

praticamente se limitaram a interface esmalte restauração, chegando, em alguns 

casos, até ao limite amelo-dentinário.  

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que a profundidade 

da microinfiltração nas restaurações confeccionadas com diferentes resinas de baixa 

contração de polimerização é similar, independentemente da margem avaliada da 

restauração, a da resina convencional. Além disto, não foram observadas diferenças 

na profundidade da microinfiltração entre as resinas de baixa contração de 

polimerização estudadas.  
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4 CONCLUSÕES GERAIS 

 

Com base nos resultados deste estudo, conclui-se que: 

 

(A) a profundidade da microinfiltração nas restaurações confeccionadas com 

diferentes resinas de baixa contração de polimerização é similar a encontrada nas 

restaurações realizadas com a resina convencional;  

(B) não há diferenças na profundidade da microinfiltração entre as resinas de baixa 

contração de polimerização estudadas;  

(C) a profundidade da microinfiltração não variou nas margens avaliadas da 

restauração, independente do tipo de resina composta. 
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Dólares Americanos (para autores estrangeiros) e será cobrada 
do autor correspondente, ainda que apenas pequenas correções 
no manuscrito sejam necessárias. 

  

[Home] [Sobre a revista] [Corpo editorial] [Assinaturas] 
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APÊNDICE B 

DESCRIÇÃO DOS MATERIAIS E MÉTODOS COM FIGURAS 

 

3.3 Materiais e Métodos 

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da 

Universidade Federal do Espírito Santo e aprovado sob o número 31/2018 (Anexo B). 

 

3.3.1 Preparo e restauração das amostras 

Cinquenta incisivos centrais bovinos livres de cáries, rachaduras, trincas, fraturas e/ou 

anomalias de formação dentária foram selecionados, limpos e estocados em água 

destilada a 37 oC + 1 oC por 24 horas (Figura 1).  

  

Figura 1: (a) Dentes bovinos excluídos e incluídos no estudo; (b) dente bovino sendo limpo com 

cureta periodontal. 

 

Os dentes foram seccionados com um disco diamantado dupla face 7020, (KG 

Sorensen, São Paulo, Brasil) na altura do limite amelocementário, para remoção das 

raízes, que foram adequadamente descartadas como lixo biológico (Figura 2). A polpa 

foi removida com auxílio de uma cureta (Figura 2) e a região interna da câmara pulpar 

foi restaurada com resina composta (Figura 3). 

Dentes excluídos 

a 

Dente incluído 

b 
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Figura 2: (a) Dente bovino sendo seccionado com um disco diamantado na altura do limite 

amelocementário; (b) polpa do dente bovino sendo removida com cureta; (c) a seguir foi realizada 

a irrigação da região. 

 

   

   

Figura 3: (a) Desgaste da região da câmara pulpar para melhor adaptação da resina composta; 

(b, c) sistema adesivo; (d) remoção dos excessos do sistema adesivo com papel absorvente; (e) 

fotopolimerização do sistema adesivo; (f) restauração da câmara pulpar com resina composta. 

 

Na sequência foram realizados, em alta rotação com refrigeração, preparos na face 

vestibular dos dentes, utilizando a ponta diamantada 3131 (KG Sorensen, São Paulo, 

Brasil), com a profundidade de 4 mm (correspondente à altura da parte ativa da ponta 

diamantada), extensão mésio-distal de 4 mm e extensão de cervical-incisal 2,5 mm 

de (diâmetro da ponta diamantada) (Figura 4). As pontas diamantadas foram trocadas 

a cada cinco preparos. A padronização das cavidades foi aferida utilizando uma sonda 

milimetrada (Sonda North Carolina, PS15 mm – Hu-Friedy®, Chicago, IL/ EUA). A 

seguir os dentes foram aleatoriamente distribuídos em cinco grupos (n=10) de acordo 

b c 

a 

d e f 

b c 

a 



 
 

46

com o material restaurador a ser utilizado. A Tabela 1 apresenta informações sobre 

as diferentes resinas compostas e grupos estudados.  

   

   

Figura 4: (a) Ponta diamantada 3131; (b, c) altura e diâmetro da ponta diamantada 3131; (d, e) 

preparo da cavidade com a alta-rotação; (f) cavidade padronizada para todos os dentes. 

 

Após o preparo das amostras, o esmalte foi condicionado com ácido fosfórico 35% 

(Ultra-Etch, Ultradent Products Inc., Salt Lake City, Utah, EUA) por 20 segundos e 

então lavado com jato de ar-água por 40 segundos (Figura 5). O excesso de água foi 

removido com jato de ar e o sistema adesivo auto-condicionante Clearfil SE Bond 

(Kuraray Medical Inc., Kurashiki, Okayama, Japão) foi aplicado de acordo com as 

recomendações do fabricante, sendo a seguir polimerizado por 10 segundos (Figura 

5). As resinas compostas foram inseridas de acordo com a Tabela 1 para cada grupo, 

e o assentamento da resina foi realizado com uma espátula (XTS Goldstein Flexi- Thin 

3 - Hu-Friedy®, Chicago, IL/ EUA). 

Para o grupo FTKC, uma sonda milimetrada foi utilizada para aferir a espessura de 2 

mm de cada incremento e a inserção manual foi realizada primeiramente na parede 

mesial, seguida da parede distal e por fim de um incremento mediano, posicionado 

entre os dois anteriores, sendo que nesse último incremento uma tira de poliéster foi 

posicionada acima da cavidade (Figura 6). Cada incremento foi polimerizado 

separadamente por 20 segundos após a sua inserção na cavidade. 

 

a 

d e f 

b c 
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Tabela 1 – Composição das diferentes resinas utilizadas e grupos estudados. 

Material 
(Grupo) 

Fabricante 
Matriz 

Orgânica 
Carga inorgânica 

Carga 
(peso %) 

Tamanho do 
incremento 

Técnica de 
inserção 

Resina 
composta 

convencional 
Filtek Z350 XT® 

(FTKC) 
Cor: A2B 

3M/ESPE, 
St. Paul, 
MN, EUA 

Bis-GMA, 
Bis-EMA 
UDMA 
TEGDMA 

Nanopartículas de sílica de 20nm e 
zircônia de 4-11nm, tratadas com 
silano, trifluoreto de itérbio de 
100nm, dióxido de titânio 

72,5% 2mm TI/ IM 

Resina 
composta de 

baixa contração 
de 

polimerizaçãoFil
tek Bulk Fill® 

(FTKBC) 
Cor: A2 

3M/ESPE, 
St. Paul, 
MN, EUA 

UDMA 
DDDMA 
EDMAB 
Uretano 
AUDMA 
AFM 

Nanopartículas de sílica de 20nm e 
zircônia de 4-11nm, tratadas com 
silano, trifluoreto de itérbio de 
100nm, dióxido de titânio 

76,5% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa contração 
de 

polimerizaçãoAu
ra Bulk Fill® 

(ARBC) 
Cor: Universal 

SDI, 
Austrália 

UDMA 
Bis-GMA 

Carga UHD, sílica de 0,02-0,04μm, 
vidro de bário de 0,4μm 

81% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa contração 
de 

polimerizaçãoTe
tric N-Ceram 

Bulk Fill® 
(TNBC) 
Cor: IVA 

Ivoclar 
Vivadent, 
Schaan, 
Alemanha 

Bis-GMA, 
Bis-EMA 
UDMA 

Vidro de bário, trifluoreto de itérbio, 
óxidos mistos 40nm a 3000nm, 
copolímeros de tamanho médio 
0,6μm 

75-77% 4mm TU/ IM 

Resina 
composta de 

baixa contração 
de 

polimerizaçãoSo
nicFill® (SF) 

Cor: A2 

Kerr, West 
Collins, 
Orange, CA, 
USA 

TEGDMA 
Bis-EMA 
UDMA 

Vidro, óxido, produtos químicos 
(10-30%), Dióxido de silício (5-
10%). 

83,8% 4mm TU/ IS 

UDMA: Diuretano dimetacrilato;BisGMA: Bisfenol A diglicidil éter dimetacrilato; BisEMA: Bisfenol A 
polietileno glycol dieter dimetacrilato;TEGDMA:Dimetacrilato de trietileno glicol;DDDMA: 1,12-
dodecano dimetacrilato;EDMAB: Etil 4-dimetil aminobenzoato;AFM: Monômero de Adição e 
Fragmentação;AUDMA:Uretano dimetacrilato aromático. TI: técnica incremental; TU: técnica de 
incremento único; IM: inserção manual; IS: inserção sônica. 

Para os grupos FTKBC, ARBC, TNBC a inserção manual foi realizada em um único 

incremento de 4 mm de profundidade, sendo posteriormente posicionada uma tira de 

poliéster acima da cavidade preenchida e realizada a fotopolimerização por 20 

segundos (Figura 7). 

No Grupo SF, a inserção, também, foi em incremento único de 4mm de profundidade, 

porém utilizando um equipamento específico (Peça de Mão Sonicfill, Kerr, West 

Collins, Orange, CA, EUA) na intensidade 5 (Figura 8). Após o preenchimento da 

cavidade, uma tira de poliéster foi posicionada e realizada a polimerização por 20 

segundos.  
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Todos os procedimentos de polimerização foram realizados utilizando um 

fotopolimelizador Bluephase G2 (Ivoclar Vivadent, Canada) com 1200 mW/cm2 de 

intensidade de luz, que foi aferida, após cada uso, com um radiômetro (MARC Blue-

light Analytics Inc., Halifax, NS, Canada). O mesmo operador confeccionou todas as 

restaurações.  

  

  

Figura 5: (a) Lavagem do ácido fosfórico; (b; c) aplicação do sistema adesivo; (d) 

fotopolimerização do sistema adesivo. 

 

Após o término das restaurações, as amostras foram estocadas em água destilada a 

37 oC + 1 oC por 24 horas. Decorrido este tempo, foram executados os procedimentos 

de acabamento e o polimento com discos de lixa (Sof-Lex Pop on, 3M ESPE, 

Minnesota, EUA) de quatro granulações e escova de carbeto de silício (Astrobrush, 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) (Figura 9). Cada disco de lixa foi passado na 

restauração em um único sentido por 20 segundos, sendo substituído a cada três 

amostras. Posteriormente, foi utilizada a escova de carbeto de silício, também pelo 

tempo de 20 segundos. Ao fim dessas etapas, os corpos de prova foram armazenados 

novamente em água destilada a 37 oC + 1 oC (Figura 10).  

c 

a b 

d 
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Figura 6: (a) Resina composta Filtek Z350 XT®; (b, c, d, e) inserção incremental da resina 

composta; (f) restauração concluída com a resina composta Filtek Z350 XT®. 

 

 

   

   

Figura 7: (a) Resina composta Filtek Bulk Fill®; (b) resina composta Aura Bulk Fill®; (c) resina 

composta Tetric N-Ceram Bulk Fill®; (d, e, f) inserção da resina composta em incremento único. 

 

 

a 

d e f 

b c 

a 

d e f 

b c 
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Figura 8: (a) Resina composta SonicFill® adaptada na peça de mão; (b) velocidade de inserção 

da resina composta; (c, d, e, f) inserção da resina composta em incremento único. 

 

 

   

   

Figura 9: (a) Discos de lixa Sof-Lex Pop on® e escova de carbeto de silício Astrobrush®, 

utilizados no acabamento e polimento; (b, c, d, e) sequência de utilização dos discos de lixa;(f) 

polimento final com escova de carbeto de silício. 

 

a 

d e f 

b c 

a 

d e f 

b c 
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Figura 10: (a, b) Corpos de prova armazenados em água destilada. 

 

3.3.2 Termociclagem 

Todas as amostras foram submetidas a 1000 ciclos de termociclagem (Thermocycle, 

Biopdi, Equipamentos científicos, São Carlos, Brasil), com variação de temperatura 

de 5 ºC e 55 ºC, tempo de imersão de 30 segundos e intervalo de transferência entre 

os dois banhos de 10 segundos (Figura 11).  

  

  

Figura 11: (a, b) Dentes separados para a termociclagem; (c, d) Termociclagem. 

a b 

c 

a b 

d 
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3.3.3 Avaliação da microinfiltração  

Todas as superfícies das amostras foram secas e revestidas com duas camadas de 

esmalte para unha a uma distância de 1,0mm aquém da margem da restauração, 

previamente coberta com cera (Figura 12). Após 24hs a cera que recobria as 

restaurações foi removida e os dentes foram lavados e secos. Posteriormente, as 

amostras preparadas foram imersas em uma solução aquosa a 1% de azul de 

metileno durante 24 horas à temperatura ambiente (Figura 13). Decorrido este tempo, 

os dentes foram lavados em água corrente e, após a remoção do esmalte com cureta, 

foi realizada uma nova lavagem por 10 minutos para remoção de qualquer excesso 

de corante. Em seguida, foram secos com jato de ar e armazenados em recipientes 

hermeticamente fechados. 

   

Figura 12: (a) Cera cobrindo a restauração com resina composta; (b, c) esmalte de unha sendo 

aplicado a uma distância de 1,0 mm aquém da margem da restauração. 

 

   

   

Figura 13: (a, b) As amostras imersas em uma solução aquosa a 1% de azul de metileno; (c, d, 

e) lavagem das amostras em água corrente;(f) amostra após a lavagem. 

a b c 

a 

d e f 

b c 
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Cada amostra foi, então, seccionada paralelamente ao longo eixo do dente no centro 

da restauração, utilizando uma máquina de corte (Labcut 1010 Exetec, Corp. Enfield 

CT, EUA) (Figura 14). Duas secções foram obtidas de cada dente e a secção com a 

maior penetração do corante foi selecionada para representar o dente. As amostras 

obtidas foram submetidas ao polimento na politriz (Metalprisma, ERIOS 

Equipamentos Técnicos e Científicos Ltda., São Paulo, Brasil) a 300 rpm, com 4 lbs 

de peso e lixas d’água de granulação #400, #600 e #1200 (Norton Abrasivos Ltda, 

São Paulo, SP, Brasil) por 15 segundos em cada (Figura 15a). As faces proximais dos 

dentes seccionados também foram lixadas na politriz, de forma que a superfície do 

corte com a restauração a ser avaliada ficasse paralela ao solo (Figura 15b e 15c). 

As amostras seccionadas e lixadas foram lavadas com spray de ar /água da seringa 

tríplice e água corrente abundante como o objetivo de remover qualquer detrito gerado 

pelo corte, e após serem secas com um jato de ar, foram armazenadas em uma estufa 

a 37 °C + 1 oC por 24 horas para remoção do excesso de umidade.  

   

   

Figura 14: (a) Amostra fixada para ser submetida ao corte; (b; c) máquina de corte; (d, e, f) 

amostra após o corte. 

 

Para cada amostra seccionada (Figura 16), foram feitas fotografias das duas margens 

restauradas, a margem voltada para a incisal do dente e a margem voltada para 

cervical, utilizando um estereomicroscópio (LEICA EZ4 HD, Leica Microsystems, 

Suíça), com uma ampliação de 20x (Figura 16). Após serem transferidas para um 

a 

d e f 

b c 
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computador, a extensão da infiltração do corante na imagem foi mensurada ao longo 

das paredes laterais de cada restauração por um examinador previamente treinado. 

Em cada restauração foram avaliadas a parede lateral voltada para incisal e cervical, 

usando uma escala modificada com quatro níveis: (13-17) escore 0- ausência de 

penetração do corante; escore 1-  penetração do corante limitada ao esmalte; escore 

2- penetração do corante além da junção amelodentinária, mas limitada a 2/3 da 

profundidade da restauração na parede cervical/ incisal; escore 3- penetração do 

corante além de 2/3 da profundidade da restauração na parede cervical/ incisal, até o 

ângulo da parede pulpar; escore 4- penetração do corante até a parede pulpar.  

 

   

Figura 15: (a) Polimento da amostra; (b, c) amostra após o polimento. 

 

  

Figura 16: (a) Amostra que foi levada ao estereomicroscópio; (b) fotografia feita no 

estereomicroscópio. 

 

3.3.4 Análise estatística  

Os dados foram tabulados e os resultados analisados estatisticamente com o auxílio 

do software Biostat 5.0 (Biostat, Maringá, Paraná, Brasil). Foi utilizado o teste de 

a b c 

a b 
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Kruskal-Wallis para avaliação da microinfiltração das diferentes resinas compostas 

(α= 0,05) e o teste de Wilcoxon para a comparação da microinfiltração entre as 

margens analisadas (α= 0,05). 

 


