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RESUMO 

Este estudo objetivou avaliar a microdureza Knoop na superfície e em diferentes 

profundidades de três compósitos convencionais e três compósitos Bulk-Fill de alta 

viscosidade. Para isso, foram confeccionadas 60 amostras (n=10) em forma de cilindro 

divididas em 6 grupos experimentais de acordo com o compósito utilizado (Tetric N-Ceram 

convencional, Tetric N-Ceram Bulk-Fill – IVOCLAR VIVADENT, Filtek Z350 XT, Filtek One 

Bulk-Fill – 3M ESPE, Aura Convencional, Aura Bulk-Fill - SDI). Um incremento de cada 

compósito foi inserido em uma matriz de teflon de 4mm de altura e fotoativado com 

fotopolimerizador Valo (Ultradent) em modo Standard por 20s. Após 24hs, as amostras foram 

submetidas ao ensaio de Microdureza Knoop para avaliação da microdureza de superfície e 

em diferentes profundidades: 0,5mm; 1,5mm; 2,5m; 3,5mm. Os dados comparativos entre 

todos os compósitos foram submetidos à análise estatística ANOVA em esquema de parcelas 

subdivididas, sendo as parcelas representadas pelos compósitos e as subparcelas pelas 

profundidades. As comparações múltiplas foram realizadas pelo teste de Tukey. As análises 

foram realizadas no programa SAS, com nível de significância de 5%. Os resultados 

mostraram que, embora não houvesse interação significativa entre os fatores compósito e 

profundidade (p>0,05), o compósito Filtek Z350 XT apresentou microdureza 

significativamente maior que os demais e o compósito Aura a menor (p<0,05). Nenhuma 

diferença entre os compósitos Tetric N-Ceram Bulk-Fill, Aura Bulk-Fill e Tetric N-Ceram 

convencional foram observados (p>0,05). Sendo assim, pode-se concluir que quando 

comparadas nas diferentes profundidades, tanto as resinas convencionais quanto as do tipo 

bulk-fill, a utilização de incrementos de 1,5 e 2,5mm garantem uma maior microdureza 

superficial a restauração independente do compósito resinoso. 

Palavras-chave: Dureza. Compósito convencional. Compósito resinoso. Resina.  



 

 
ABSTRACT 

This study aimed to evaluate Knoop microhardness on the surface and at different 

depths of three conventional composites and three high viscosity Bulk-Fill composites. For this, 

60 samples (n = 10) were made in a cylinder shape divided into 6 experimental groups 

according to the composite used (Tetric N-Ceram Conventional, Tetric N-Ceram Bulk-Fill - 

IVOCLAR VIVADENT, Filtek Z350 XT, Filtek One Bulk-Fill - 3M ESPE, Conventional Aura, 

Aura Bulk-Fill - SDI). An increment of each composite was inserted into a 4mm high Teflon 

matrix and light-activated with Standard mode Valo Light Curing (Ultradent) for 20s. After 24 

hours, the samples were submitted to the Knoop Microhardness test to evaluate the surface 

microhardness and at different depths: 0.5mm, 1.5mm, 2.5m, 3.5mm. The comparative data 

between all composites were submitted to ANOVA statistical analysis in a split plot scheme, 

with the plots represented by the composites and the subplots by the depths. Multiple 

comparisons were performed by Tukey test. Analyzes were performed using the SAS program, 

with a significance level of 5%. The results showed that, although there was no significant 

interaction between the composite and depth factors (p> 0.05), the Filtek Z350 XT composite 

had significantly higher microhardness than the others and the smaller Aura composite (p 

<0.05). No differences between Tetric N-Ceram Bulk-Fill, Aura Bulk-Fill and conventional Tetric 

N-Ceram composites were observed (p> 0.05). Thus, it can be concluded that when compared 

at different depths, both conventional and bulk-fill resins, the use of 1.5 and 2.5mm increments 

ensure a greater surface microhardness restoration independent of the resin composite. 

Key words: Hardness. Conventional composite. Composite Resins. Resin.  
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1  INTRODUÇÃO 

O compósito resinoso fotopolimerizável vem sendo utilizado ao longo das últimas 

décadas como substituto ao amálgama em restaurações odontológicas. Além de sua 

aparência estética, o material apresenta bom desempenho clínico tanto em dentes anteriores 

quanto posteriores. Como vantagem ainda, as restaurações realizadas com compósito não 

requerem preparos extensivos, preservando a estrutura dental (Kruly et al., 2018). 

O compósito fotopolimerizável, no entanto, possui suas desvantagens, como a 

contração de polimerização, proveniente da aproximação dos monômeros durante a 

polimerização, e a tensão de contração, produto da limitação da contração livre do polímero 

(Fronza, 2015; Ferracane e Hilton, 2016). Para minimizar a tensão de contração e suas 

possíveis consequências, como a deflexão de cúspides e formação de fendas marginais, 

estudos mostraram que o compósito deve ser aplicado em incrementos de até 2mm de 

espessura, assegurando maior grau de conversão monomérico e redução da tensão de 

contração, devido a diminuição de volume de material e fator-C (Borges et al., 2014). 

Considerando que cada incremento deve ser fotoativado por 20s, contudo, o procedimento 

restaurador demanda muito tempo clínico. 

A fim de aprimorar as propriedades dos compósitos e facilitar o procedimento 

restaurador, em 2010 a Odontologia Restauradora teve um grande marco, quando a empresa 

estadunidense Dentsply Sirona lançou no mercado o primeiro compósito Bulk-Fill, Surefil SDR 

Flow, capaz de ser fotoativado em incrementos de 4mm (Corral et al., 2015). Além da 

economia de tempo no procedimento restaurador, o fabricante defende que o compósito 

possui um componente modulador de polimerização que resulta em baixa tensão de 

contração de polimerização. 

Desde então, as técnicas de restauração em incremento único com compósitos Bulk-

Fill tornaram-se amplamente estudadas e diversos materiais foram criados e ofertados no 

mercado odontológico. Entre as estratégias na formulação dos compósitos Bulk-Fill, estão o 

uso de fotoativadores mais reativos, capazes de absorver energia de irradiação mesmo em 

camadas mais profundas; a diminuição na quantidade de partículas, tornando o compósito 

mais translúcido e favorecendo a transmissão de luz; o uso de monômeros singulares que 

funcionam como liberadores de tensão; e a incorporação de diferentes tipos de partículas, tais 

como partículas pré-polimerizadas e segmentos de fibra de vidro (Alqahtani et al., 2015; 

Fronza et al., 2015; Pereira, 2017). 
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Embora todas as modificações pareçam promissoras para a obtenção de sucesso em 

um procedimento restaurador mais rápido e eficiente, até o momento não há consenso na 

literatura a respeito da real vantagem da utilização de compósitos Bulk-Fill. Enquanto alguns 

estudos sugerem que os novos compósitos possuem benefícios sobre os compósitos 

convencionais (Fronza et al., 2015; Vinagre et al., 2016;), outros reportam desempenho 

semelhante entre os dois tipos de compósitos, com algumas vantagens entre um e outro, 

dependendo da propriedade testada (Benetti et al., 2015; Pereira, 2017). Há ainda que se 

considerar os resultados de estudos que mostram que a polimerização de alguns compósitos 

Bulk-Fill não é uniforme (Fronza et al., 2015) e que inclusive, sua profundidade de 

polimerização é menor do que a afirmada pelos fabricantes (Benetti et al., 2015; Yap et al., 

2016; Yokesh et al., 2017). 

Assim, novas pesquisas são necessárias para avaliar se os compósitos Bulk-Fill 

realmente representam uma inovação odontológica e são seguros para serem usados 

propiciando restaurações que apresentem propriedades físicas satisfatórias. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

As resinas compostas foram introduzidas no campo da odontologia conservadora 

para minimizar as desvantagens das resinas acrílicas que substituíram os cimentos de silicato, 

os únicos materiais estéticos anteriormente disponíveis na década de 1940. Em 1955, o 

Buonocore deu início ao condicionamento ácido com o uso de ácido ortofosfórico para 

melhorar a adesão de resinas acrílicas à superfície do esmalte. Em 1962, Bowen desenvolveu 

o monômero Bis-GMA, na tentativa de melhorar as propriedades físicas das resinas acrílicas, 

pois seus monômeros apenas permitiam a formação de polímeros de cadeia linear (Bowen, 

1963). Esses compósitos curados quimicamente precocemente exigiram que a pasta base 

fosse misturada com o catalisador, levando a problemas com as proporções, processo de 

mistura e estabilidade da cor (Kinomoto et al., 1999). A partir de 1970, materiais compósitos 

polimerizados por radiação eletromagnética desapareceram da mistura e de suas 

desvantagens. Inicialmente, uma fonte de luz ultravioleta (365nm) foi usada para fornecer a 

energia luminosa necessária, mas sua polimerização superficial e efeitos colaterais 

iatrogênicos levaram à sua substituição pela luz visível (427-491nm), atualmente em uso e 

passando por maior desenvolvimento (Kofmann et al., 2002). O desenvolvimento de 

compostos tem sido e continua sendo incessante, tornando necessário manter-se atualizado 

continuamente.  

As propriedades físicas, mecânicas e estéticas e o comportamento clínico dos 

compósitos dependem de sua estrutura. Basicamente, os compósitos dentários são 

compostos de três materiais quimicamente diferentes: a matriz orgânica ou a fase orgânica; a 

matriz inorgânica, carga ou fase dispersa; e um organossilano ou agente de acoplamento para 

ligar o material de enchimento à resina orgânica. Este agente é uma molécula com grupos 

silano em uma extremidade (ligação iônica ao SiO2) e grupos metacrilato na outra (ligação 

covalente com a resina) (Goldstein, 2002). A matriz orgânica das resinas compostas é 

composta, em essência, de um sistema de monomonitores, di ou trifuncionais; um sistema de 

iniciação da polimerização por radicais livres, que em resinas compostas fotocuráveis é uma 

alfa-dicetona (canforoquinona) usada em combinação com um agente redutor de amina 

alifática terciária (4-n, n-dimetilamino-fenil-etanol, DMAPE) e quimicamente, os curáveis são 

um peróxido de benzoílo por composto, usado em combinação com uma amina terciária 

aromática (n, n-di-hidroxietil-p-toluidina); um sistema de aceleração (dimetilaminoetil 

metacrilato ou DMAEM, etil-4-dimetilaminobenzoato ou EDMAB, ou N, N-cianoetilmetilanilina 

ou CEMA), que atua no iniciador, permitindo que a cura ocorra em um tempo clinicamente 

aceitável; um sistema estabilizador ou inibidor, como éter hidroquinona-monometílico, para 

maximizar a vida útil do produto antes da cura e sua estabilidade química posteriormente; e, 
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finalmente, absorvedores de comprimentos de onda ultravioleta abaixo de 350 nm, como 2-

hidroxi-4-metoxibenzofenona, para fornecer estabilidade de cor e eliminar os efeitos da luz 

UV nos compostos amina no sistema iniciador que podem causar descoloração no meio a 

longo prazo (De la Macorra, 1999). 

O sistema de monômero pode ser visto como a base estrutural do sistema de 

resina composta. O Bis-GMA continua sendo o monômero mais usado na fabricação de 

compósitos atuais; sozinho ou em conjunto com o dimetacrilato de uretano, constitui cerca de 

20% das composições de resina composta padrão. Como regra geral, é aceito que quanto 

menor o peso molecular médio da combinação de monômeros ou monômeros, maior a 

porcentagem de retração. Como essa resina é altamente viscosa, para facilitar o processo de 

fabricação e o manuseio clínico, ela é diluída com outros monômeros de baixa viscosidade 

(baixo peso molecular) que são considerados controladores de viscosidade, como 

dimetacrilato de bisfenol A (Bis-DMA), dimetacrilato de etileno glicol (EGDMA), dimetacrilato 

de trietileno glicol (TEGDMA), metacrilato de metila (MMA) ou dimetacrilato de uretano 

(UDMA) (Culbertson et al., 1997, Holter et al., 1997). 

A polimerização de compósitos sempre envolve um grau de retração, dependendo 

da matriz orgânica. Consequentemente, para reduzir esse efeito negativo, a indústria 

odontológica testou uma grande variedade de monômeros, incluindo espiroortocarbonatos 

(SOCs), que expandem (Millich et al., 1998) combinações de sistemas de epóxipoliol, que 

mostram 40%-50% menos de contração in vitro do que os sistemas tradicionais, as resinas à 

base de siloxano-oxirano patenteadas pela 3M-Espe (Tilbrook, 2000) ou o uso de moléculas 

de alto peso molecular, como dimetacrilato de multietileno glicol e copolímeros que 

conseguem atingir 90%-100% de conversão por reduzindo as ligações C=C. Ormocers 

(compósitos modificados com cargas orgânicas e inorgânicas) também demonstraram sua 

capacidade de reduzir o encolhimento, embora minimamente (Manhart et al., 2000). No 

entanto, atualmente os principais fabricantes de compósitos dentários ainda se concentram 

nos sistemas tradicionais, adicionando principalmente um monômero Bis-GMA/TEGDMA ou 

uma combinação Bis-GMA/UEDMA/TEGDMA à matriz orgânica. 

A fase dispersa das resinas compostas é composta por um material de carga 

inorgânico que, em essência, determina as propriedades físicas e mecânicas do compósito. 

A natureza do material de enchimento, como é obtido e quanto é adicionado, decide em 

grande parte as propriedades mecânicas do material de restauração. As partículas de carga 

são adicionadas à fase orgânica para melhorar as propriedades físicas e mecânicas da matriz 

orgânica, portanto, incorporar a maior porcentagem possível de carga é um objetivo 

fundamental. O material de enchimento reduz o coeficiente de expansão térmica e o 
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encolhimento geral da cura, fornece radio-opacidade, melhora o manuseio e melhora os 

resultados estéticos (Labella et al., 1999). As partículas de carga utilizadas variam 

amplamente em sua composição química, morfologia e dimensões. A carga principal é dióxido 

de silício; silicatos de boro e silicatos de alumínio e lítio também são comumente empregados. 

Em muitos compósitos, o quartzo é parcialmente substituído por partículas de metais pesados, 

como bário, estrôncio, zinco, alumínio ou zircônio, que são opacos por rádio. Atualmente, 

estão em busca de materiais, como o metafosfato de cálcio, que são menos difíceis que os 

de vidro e, portanto, causam menor desgaste no dente oposto (Xu, 1999).  

A nanotecnologia levou ao desenvolvimento de uma nova resina composta 

caracterizada por conter nanopartículas medindo aproximadamente 25 nm e nanoagregados 

de aproximadamente 75nm, que são compostos de partículas de zircônio/sílica ou nanosílica. 

Os agregados são tratados com silano para que se liguem à resina. A distribuição do material 

de enchimento (agregados e nanopartículas) gera uma carga elevada, até 79,5% (Geraldi e 

Perdigão, 2003). Como o tamanho da partícula é menor, as resinas feitas com esse tipo de 

partícula dão à restauração um acabamento melhor, o que é observado em sua textura da 

superfície e a probabilidade de biodegradação do material ao longo do tempo é reduzida. Essa 

tecnologia também alcançou propriedades mecânicas suficientemente competentes para que 

a resina seja indicada para uso nos setores anterior e posterior. Também deve ser 

mencionado que o menor tamanho das partículas leva a um menor encolhimento da cura, cria 

uma menor deflexão da parede da cúspide e reduz a presença de microfissuras nas bordas 

do esmalte, responsáveis por vazamentos marginais, alterações de cor, penetração 

bacteriana e possíveis pós- sensibilidade operatória (Meyer et al., 2003). A desvantagem é 

que, como as partículas são tão pequenas que não refletem a luz, elas são combinadas com 

partículas de tamanho maior, com um diâmetro médio dentro dos comprimentos de onda da 

luz visível (ou seja, em torno ou abaixo de (1μm)) para melhorar seu desempenho óptico e 

agir como um substrato. 

De forma geral, as resinas compostas foram classificadas de diferentes maneiras, 

dependendo de sua composição, para facilitar a identificação e utilização dos dentistas para 

fins terapêuticos. Uma classificação muito popular que ainda é válida é a de Lutz e Phillips, 

que se baseia no tamanho das partículas de carga. Esses autores dividiram resinas 

compostas em compostos de macro preenchimento (partículas de 0,1 a 100μ), compósitos de 

micro preenchimento (partículas de 0,04μ) e compósitos híbridos (materiais de diferentes 

tamanhos) (Lutz e Phillips, 1983). Uma classificação mais detalhada de Willems e 

colaboradores é baseada em vários parâmetros, como o módulo de Young, a porcentagem 
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(em volume) de carga inorgânica, o tamanho das partículas principais, a rugosidade da 

superfície e a tensão de compressão (Willems et al., 1992). 

Embora as resinas compostas têm sido melhoradas ao longo do tempo e tipos 

diferentes existentes no mercado para desempenhar diferentes funções, estas ainda exigiam 

um tempo clínico maior por causa da necessidade de trabalhar com pequenos incrementos. 

Para simplificar e acelerar a colocação de maiores incrementos de resina composta, a Ivoclar 

em 2004 produziu a resina do tipo bulk-fill, que podem ser colocados em incrementos únicos 

ou mais profundos. Os compósitos de resina Bulk-fill podem ser colocados nas cavidades dos 

dentes posteriores em um único incremento de 4-5 mm (Flury et al., 2012; Czasch e Ilie, 2013; 

Flury et al., 2014). Esses materiais oferecem maior translucidez, permitindo maior dissipação 

de luz através do material; incorporação de fotoiniciadores mais reativos, que permitem maior 

profundidade de cura; e incluem monômeros que atuam como moduladores da reação de 

polimerização, obtendo baixo encolhimento por polimerização (El-Safty et al., 2012; Fronza et 

al., 2015). Dois tipos desses materiais estão disponíveis comercialmente: compósitos de 

resina com base e corpo Bulk-fill. Os materiais com base Bulk-fill são compósitos de resina 

de baixa viscosidade e, portanto, também são conhecidos como compósitos de resina Bulk-

fill fluidos (Van Ende et al., 2017). Esses materiais envolvem menor carga de preenchimento 

do que os compósitos de resina micro-híbridos ou nano-híbridos convencionais/padrão, que 

requerem preenchimento incremental. Portanto, eles são usados como revestimento/base, 

seguidos de selamento com os compósitos de resina convencionais. Compostos de resina de 

corpo Bilk-fill podem ser aplicados em um incremento sem a necessidade de cobertura ou 

selagem. Devido à sua viscosidade, eles também são chamados de compósitos de resina 

para preenchimento em massa esculpidos ou em pasta, permitindo a reconstrução das 

estruturas dentárias perdidas. Além disso, esses materiais possuem alta carga de carga 

inorgânica e, portanto, são utilizados em áreas de alta carga mastigatória (Alshali et al., 2013; 

Didem et al., 2014; Miletic et al., 2016; Van Ende et al., 2017). 

Vários estudos têm demonstrado que a maior translucidez dos compósitos de 

resina Bulk-fill (Fronza et al., 2015; Monterubbianesi et al., 2016) e o uso de fotoiniciadores 

mais reativos (El-Safty et al., 2012) permitem uma maior profundidade de cura, no entanto a 

maior reatividade permite a inserção do material em incrementos espessos de 4-5 mm, com 

polimerização uniforme e grau de conversão. Esses fatores são essenciais para obter 

propriedades mecânicas satisfatórias e, consequentemente, aumentar a longevidade das 

restaurações (Ibarra et al., 2015; Li et al., 2015). Além disso, os compósitos de resina de Bulk-

fill contêm moduladores de polimerização que atingem baixa contração e menos estresse na 

interface ligada (El-Safty et al., 2012; El-Damanhoury e Platt, 2014; Fronza et al., 2015). A 
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inserção de incrementos mais espessos também contribui para reduzir a incorporação de 

vazios aéreos, formando uma unidade restauradora mais homogênea (El-Safty et al., 2012; 

Fronza et al., 2015). 

Estudos têm sido feitos para observar a longevidade das restaurações e de forma 

geral está relacionada à técnica operatória, bem como às características dos pacientes e da 

cavidade (Bayraktar et al., 2017). Nesse sentido, um número maior de falhas no material e no 

dente parece estar relacionado a hábitos parafuncionais, como o bruxismo (Opdam et al., 

2014; Van Djiken e Pallesen, 2016; 2017). A falha causada por cárie secundária também tem 

sido considerada quando observada clinicamente em continuidade com as margens da 

restauração avaliada (Wilson et al., 2002). A cárie secundária pode estar associada à 

presença de defeitos marginais em uma restauração (Lynch et al., 2014; Kim et al., 2015) ou 

a pacientes de alto risco de cárie (Nedeljkovic et al., 2015). No entanto, características como 

alto índice de cárie e falta de higiene bucal foram consideradas critérios de exclusão na 

maioria dos estudos de uma revisão sistemática (Veloso et al., 2019). Van Djiken e Pallesen 

(2016; 2017) não excluíram pacientes com essa condição e confirmaram que a falha causada 

por cárie secundária estava associada a pacientes com alto risco de cárie. Assim, a cárie 

secundária pode estar relacionada à falha biológica, e não ao material restaurador utilizado 

(Sarrett, 2005; Opdam et al., 2014; Nedeljkovic et al., 2015). A presença de cárie secundária 

também pode estar relacionada a problemas de adaptação marginal e falhas locais, como 

contaminação com saliva durante o procedimento restaurador (Bayraktar et al., 2017). Uma 

outra revisão sistemática (Wang et al. 2016) observou que restaurações diretas realizadas 

com isolamento de barragens de borracha resultaram em uma taxa de falha menor do que 

restaurações realizadas apenas com rolos de algodão e ejetores de saliva. 

A localização e o número de superfícies envolvidas, bem como a extensão das 

cavidades, também parecem estar relacionados à sobrevida global das restaurações. Estudos 

tem avaliado restaurações diretas de classe I e II em dentes posteriores (molares e pré-

molares).  Nedeljkovic e seus colaboradores demonstraram que as restaurações de classe II 

parecem ser mais propensas ao desenvolvimento de cárie secundária em comparação com 

as restaurações de classe I (Nedeljkovic et al., 2015). Ástvaldsdóttir et al. (2015) mostraram a 

taxa de falha parece ser menor para cavidades onde apenas uma superfície é afetada em vez 

de duas. 

A profundidade da cavidade e a extensão são fatores que podem influenciar a 

sensibilidade pós-operatória (Unemori et al., 2001; Costa et al., 2017). Além do estudo 

realizado por Karaman et al. (2017), que usaram dentes tratados endodonticamente, um 

estudo confirmou radiograficamente que todos foram realizados em cavidades de 4 a 5 mm 
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de profundidade, e todos os outros estudos que avaliaram a sensibilidade pós-operatória não 

descreveram a profundidade das preparações (Atabek et al., 2017). Outros estudos relataram 

que a maioria das cavidades era profunda (van Dijken e Pallesen, 2016; 2017). No entanto, 

uma baixa taxa de falha causada pela sensibilidade pós-operatória foi observada nos estudos 

incluídos. Este resultado deve ser analisado cuidadosamente, porque um estudo (Alkurdi e 

Abboud, 2016) continha muitos relatos de sensibilidade inicial com um escore Bravo que 

depois regrediu, mas não recebeu o escore de Charlie (sensibilidade intensa e intolerável). 

O pequeno número de falhas causadas pela sensibilidade pós-operatória pode 

estar associado ao uso de materiais de revestimento em cavidades profundas (Bayraktar et 

al., 2017; Çolak et al., 2017) e ao uso de sistemas adesivos autocondicionantes (Manhart et 

al., 2010). Por outro lado, uma revisão sistemática não encontrou relação estatisticamente 

significativa entre a sensibilidade pós-operatória e o sistema de ligação utilizado (Reis et al., 

2015). Não tem sido descrito associação entre a técnica de colocação do compósito de resina 

bulk-fill (incremental e bulk-fill) e a profundidade da cavidade na sensibilidade pós-operatória 

(Costa et al., 2017). Uma revisão da Cochrane encontrou evidências inconsistentes a respeito 

do uso de revestimentos e falha na restauração, particularmente em relação à sensibilidade 

pós-operatória (Schenkel et al., 2016). 

Além dos já descritos, atualmente tem sido constantemente estudado artifícios 

e/ou técnicas para identificar as falhas e melhorar as propriedades físicas dos compósitos 

resinosos. Um estudo recente avaliou a contração de polimerização de diferentes compósitos 

de resina convencional e Bulk-fill, por meio de tomografia computadorizada e comparação 

qualitativa da formação de gap através da tomografia de coerência óptica e observaram que 

na maioria dos compósitos resinosos tinham lacunas na área oclusal (Sampaio et al., 2019). 

Além disso, outro estudo avaliou a influência da profundidade da cavidade no encolhimento 

da polimerização de compósitos de resina Bulk-fill com e sem resina adesiva e observaram 

que o uso de resina adesiva diminui a retração (Ersen et al., 2019). No estudo de Demirel et 

al (2019) mediram a deflexão volumétrica da cúspide de pré-molares restaurados com 

diferentes compósitos de resina Bulk-fill e convencional, usando tomografia microcomputada 

e observaram menor deflexão em resinas Bulk-fill.  
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3  PROPOSIÇÃO 

A proposta deste presente estudo foi avaliar a Microdureza Knoop na superfície e 

em diferentes profundidades (0,5mm; 1,5mm; 2,5m; 3,5mm) de três compósitos 

convencionais e três compósitos Bulk-Fill de alta viscosidade.  



18 

 
4  MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1  Delineamento experimental 

Para a realização deste estudo, foram confeccionadas 60 amostras (n=10), de 

acordo com os grupos experimentais: GRUPO 1: Tetric N-Ceram Convencional (Ivoclar 

Vivadent, AG, Schaan, Liechtenstein). GRUPO 2: Tetric N-Ceram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent). 

GRUPO 3: Filtek Z350 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA). GRUPO 4: Filtek One Bulk-Fill (3M 

ESPE). GRUPO 5: Aura Convencional (SDI, Bayswater, VIC, Austrália). GRUPO 6: Aura Bulk-

Fill (SDI). Para isso, matrizes de teflon individualizadas foram utilizadas, tendo cada matriz a 

forma de um tronco de cilindro, medindo 4 mm de altura por 7 mm de diâmetro, com um orifício 

central de 4 mm de diâmetro.  

A obtenção das amostras foi feita através da inserção do compósito, em um único 

incremento na cavidade central da matriz, utilizando-se espátula Suprafill #1 (Duflex, SS 

White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Uma tira de poliéster foi colocada sobre a matriz de teflon 

e um peso de 500 g foi posicionado sobre a matriz por 5 segundos. O incremento de compósito 

foi, então, fotoativado pelo fotopolimerizador Valo (Ultradent, South Jordan, UT, EUA) em 

modo Standard: 1000 mW/cm2 durante 20 segundos (20 J/cm2), conforme Figura 1. 

 

Figura 1 - Esquema ilustrativo do preparo da amostra. 
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4.2 Preparo das amostras para o ensaio de microdureza de topo e de profundidade 

As amostras foram fixadas em placa acrílica com cera pegajosa e foi 

confeccionado um guia de orientação na porção superficial da amostra, delineando o 

seccionamento da amostra ao meio. Na sequência, as amostras foram seccionadas através 

de discos diamantados (Extecdia Wafer Blade 102x0,3x12,7mm) acoplado em uma cortadeira 

metalográfica (Isomet 1000 Buehler Ltda. Lake, Buff, Il, USA). Deste modo, teremos duas 

porções da amostra, conforme Figura 2. Em uma porção foi analisada a microdureza de topo, 

enquanto na outra foi avaliada a microdureza em profundidade, através da exposição da sua 

parte interna. 

 

Figura 2 - Esquema ilustrativo do preparo da amostra para o ensaio de microdureza. 

 
 

4.3 Inclusão das amostras 

Para facilitar a avaliação da Microdureza Knoop, as amostras foram incluídas em 

resina de poliestireno (Cromotec, Piracicaba, SP, Brasil). Para isso, amostras de um mesmo 

grupo foram posicionadas lado a lado e serão devidamente identificadas. As superfícies que 

foram analisadas a microdureza foram posicionadas sobre papel manteiga. O conjunto foi 

colocado sobre uma placa de vidro e em volta dele, um cilindro de PVC (Tigre tubos e 

conexões S/A, Joinville, SC, Brasil) com 10 mm de altura e 30 mm de diâmetro interno foi 

estabilizado com cola quente (RHAMOS E BRITO), em seguida, foi vertida resina de 

poliestireno dentro do cilindro, conforme Figura 3,  e após sua polimerização, o cilindro de 

PVC será removido. 
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Figura 3 - Esquema ilustrativo da inclusão das amostras em resina de poliestireno. 

 
 

Com as amostras incluídas, suas superfícies foram submetidas a acabamento 

através de lixas de carbeto de silício (3M ESPE 411Q, Sumaré, SP, Brasil) montadas em 

politriz elétrica giratória (AROTEC, São Paulo, SP, Brasil), conforme figura 4, sob refrigeração 

com água, em baixa rotação, durante 2 min para granulações de 600- e 1200-, e por 4 min 

para a granulação 2500-. Entre cada lixa, as amostras foram limpas em cuba de ultrassom 

por 10 min (Lavadora ultrassônica 1440 D-, Odontobrás Ind. e Com. Med. Odont. Ltda, Rio 

Preto, SP, Brasil). Para o polimento da superfície das amostras, foram utilizados discos de 

feltros (TOP, RAM e SUPRA - AROTEC) associados a pastas diamantadas metalográficas 

(6μm-TOP, 3μm-RAM, 1μm-SUPRA - AROTEC), juntamente com o lubrificante especifico 

(AROTEC). Após a obtenção de uma superfície polida, as amostras foram limpas em cuba de 

ultrassom por 12 min. Deste modo, as amostras foram encontradas preparada para o ensaio 

de microdureza Knoop. 
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Figura 4 - Esquema ilustrativo do acabamento e polimento das amostras. 

 
 

4.4 Ensaio de microdureza Knoop 

Para a realização do ensaio de microdureza Knoop, foi necessário que a superfície 

da amostra a ser medida esteja plana e perpendicular ao penetrador. Para isso, foi utilizado 

um dispositivo cilíndrico com diâmetro interno de 35mm e altura de 10mm, no qual a amostra 

foi sobreposta e mantida fixa com auxílio de cera 7 (Asfer, São Caetano do Sul, SP, Brasil). 

Sobre os cilindros, foi colocado um feltro e o conjunto será levado ao planificador manual- 

prensa- para obtenção de superfície plana. 

Após a planificação do conjunto base/amostra, o mesmo será posicionado no 

microdurômetro Future Tech - FM - 1 E e o penetrador tipo Knoop será aplicado com carga 

de 25g durante 20 segundos. Foram realizadas penetrações em diferentes profundidades: 

0,5mm; 1,5mm; 2,5mm e 3,5mm, sendo que em cada profundidade serão realizadas 3 

penetrações. A média das 3 endentações por profundidade foi calculada, e o valor foi 

transformado em número de dureza Knoop (KHN – Knoop Hardness Number), utilizando a 

Equação 1: 

 

KHN=L/I2. CP  
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Em que: 

L = corresponde à carga aplicada;  

I = a maior diagonal de penetração e; 

CP = a constante da área projetada 14229 

4.5 Metodologia estatística 

A análise exploratória indicou a transformação raiz quadrada para que os dados 

atendessem as pressuposições da análise de variância (ANOVA). Após a transformação foi 

aplicada ANOVA em esquema de parcelas subdivididas, sendo as parcelas representadas 

pelos compósitos e as subparcelas pelas profundidades. As comparações múltiplas foram 

realizadas pelo teste de Tukey. As análises foram realizadas no programa SAS (SAS Institute 

Inc. 2019. SAS® Studio 3.8: User’s Guide. Cary, NC: SAS Institute Inc.), com nível de 

significância de 5%.	
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5  RESULTADOS 

Observa-se na Tabela 1 que não houve interação significativa entre os fatores 

compósito e profundidade (p>0,05). Independente da profundidade, o compósito Filtek Z350 

XT apresentou microdureza significativamente maior que os demais (p<0,05), Figura 5. O 

compósito Aura Convencional apresentou microdureza significativamente menor que os 

demais (p<0,05). Não houve diferença significativa entre os compósitos Tetric N-Ceram Bulk-

Fill, Aura Bulk-Fill e Tetric N-Ceram convencional (p>0,05). Independentemente do compósito, 

a microdureza foi significativamente menor na profundidade de 0,5mm do que em 1,5 e 2,5 

mm (p<0,05). 
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Tabela 1 - Média (desvio padrão) da microdureza Knoop em função do compósito e da profundidade 

Compósito 
Profundidade Comparações 

múltiplas 
0,5mm 1,5mm 2,5mm 3,5mm  

Filtek One Bulk-Fill – 3M ESPE 88,09 (7,68) 88,41 (3,53) 85,23 (4,16) 85,56 (6,38) b 
Filtek Z350 XT 92,60 (4,66) 96,23 (6,96) 96,12 (5,48) 94,94 (6,51) a 
Tetric N-Ceram Bulk-Fill – IVOCLAR VIVADENT 70,22 (3,75) 72,58 (3,16) 72,42 (4,08) 70,94 (2,03) c 
Tetric N-Ceram convencional – IVOCLAR 
VIVADENT 69,44 (2,69) 69,80 (2,99) 69,82 (3,43) 67,98 (3,75) c 

Aura Bulk-Fill – SDI 66,86 (2,76) 69,38 (2,84) 70,04 (2,00) 68,88 (3,87) c 
Aura Convencional 31,95 (3,85) 34,97 (4,58) 33,48 (2,07) 32,80 (2,69) d 
Comparações múltiplas B A A AB  

Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical) diferem entre si (p≤0,05). p(compósito)<0,0001; 
p(profundidade)=0,0069; p(interação)=0,6602.
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Figura 5 - Média e desvio padrão da microdureza Knoop em função do compósito e da 

profundidade 
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6  DISCUSSÃO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar quantitativamente a microdureza Knoop 

na superfície e em diferentes profundidades de três compósitos convencionais e três 

compósitos Bulk-Fill de alta viscosidade.  

Ao analisar os dados obtidos, pode-se concluir que o compósito Filtek Z350 XT 

apresentou microdureza significativamente maior que os demais. De forma interessante, 

podemos notar, que independente da profundidade avaliada, o compósito apresentou maior 

microdureza que o compósito Bulk-fill de mesma marca comercial, Filtek One Bulk-fill. O maior 

valor de microdureza do Filtek Z350 XT no presente estudo pode ser atribuído à presença de 

nanofillers e nanoclusters que podem afetar a reflexão da luz e, consequentemente, o grau 

de conversão. Os aglomerados de zircônia e sílica no Filtek Z350XT apresentam maior dureza 

e menos solubilidade quando comparados aos outros compósitos avaliados (Souza et al., 

2012; Abuelenain et al., 2015).  

O compósito Aura convencional, por sua vez, apresentou os menores resultados 

de microdureza, independente da profundidade avaliada. A resina Aura convencional 

apresenta em sua estrutura partículas grandes e irregulares, fato que pode afetar seu grau de 

polimerização, pois torna o feixe de luz disperso quando refletido no compósito, levando a 

valores mais baixos de microdureza. No entanto, uma variação maior do tamanho das 

partículas de carga pode explicar um menor valor de microdureza (Abuelenain et al., 2015). 

Os resultados estão de acordo com estudos anteriores, onde autores relataram aumento da 

microdureza em compósitos com distribuição uniforme de partículas de carga quando 

comparado ao compósito no qual foi incorporada mistura de partículas irregulares e 

arredondadas de enchimento (Scougall-Vilchis et al., 2009; Mota et al., 2011; Nair et al., 2017). 

Neste estudo, o Tetric N-Ceram Bulk-fill e Tetric N-Ceram convencional não 

apresentaram diferença estastística significativa. Estes achados estão de acordo com outros 

estudos (Aldossary et al., 2016; Almozainy et al. 2018). Muitos compósitos com baixa 

viscosidade foram relatados como polimerizados idealmente até uma profundidade de 4mm 

(Li et al., 2015). O compósito restaurador de Tetric N-Ceram Bulk-fill emprega um novo 

sistema de fotopolimerização composto pela interação entre canforquinona e bis (4-

metoxibenzoil), que, segundo o fabricante, é mais fotorreativo que a canforquinona e, 

portanto, uma conversão mais alta é um tanto esperado. Embora tenham sido observadas 

diferenças na conversão, não foram observadas diferenças nas propriedades mecânicas entre 

compósitos resinosos Bulk-fill e convencionais (Farahat et al., 2016), conforme apresentado 

em nosso estudo.  
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Por fim, apesar das diferenças entre os compósitos, incrementos de 1,5 e 2,5mm 

tiveram uma microdureza superior independente do compósito resinoso utilizado. Estudos tem 

mostrando que o valor da microdureza depende não apenas da conversão, mas também de 

outros fatores, como o tipo de particular de carga (Rastelli et al., 2012), tamanho e 

concentração (Leprince et al., 2014).  
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7  CONCLUSÃO 

Nossos resultados indicam que embora o compósito Filtek Z350 XT apresenta 

maior microdureza, incrementos de 1,5 e 2,5mm garantem uma microdureza superior a 

restauração independente do compósito utilizado. Conjuntamente, esta técnica pode ajudar o 

cirurgião dentista a melhorar sua performance e garantir o sucesso de suas restaurações com 

compósitos de alta viscosidade. 
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