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ORMOCER NANO-HÍBRIDO PARA A TÉCNICA DE RESTAURAÇÃO 
EM BLOCO DE DENTES POSTERIORES – UM RELATO DE CASO 
CLÍNICO

As restaurações diretas com compósitos em dentes posteriores já integram o rol de tra-
tamentos padrão da medicina dentária atual. Numerosos estudos clínicos comprovaram, 
entretanto, o bom desempenho destas restaurações nas zonas posteriores sujeitas a cargas 
mastigatórias. A sua execução requer, em geral, uma técnica trabalhosa de estratificação. 
Para além das possibilidades que a aplicação dos compósitos de alta estética em múltiplas 

camadas policromáticas oferece, também há uma grande procura de materiais à base de 
compósito mais fáceis e rápidos de aplicar e que, portanto, são economicamente mais van-
tajosos para a restauração de dentes posteriores. Os materiais capazes de satisfazer esta 
procura são os compósitos que apresentam uma profundidade de polimerização mais ele-
vada (compósitos “bulk-fill”).
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1. Introdução
A gama de materiais de aplicação direta à base de com-

pósitos alargou-se consideravelmente nos últimos anos6,21,22. 
Além dos clássicos compósitos universais, introduziu-se no 
mercado um grande número de compósitos designados 
“estéticos” em virtude das crescentes exigências dos pacien-
tes. Tais compósitos distinguem-se pelo maior número de 
nuances de cores e graus de translucidez e opacidade das 
massas25. Com recurso às cores de dentina opacas, massas 
de esmalte translúcidas e, conforme o caso, cores de cor-
po para a técnica de estratificação policromática, é possível 
executar restaurações diretas de alto valor estético, pratica-
mente indistinguíveis dos tecidos dentários naturais e com 
uma estética comparável à das restaurações de cerâmica 
pura. Alguns sistemas de compósitos compreendem mais 
de 30 massas de compósitos com diferentes gradações de 
cor e translucidez. No entanto, a utilização destes materiais 
requer experiência, especialmente quando são aplicados no 
setor anterior por uma técnica de estratificação com dois ou 
três diferentes graus de opacidade ou translucidez25, 26.

Devido às suas caraterísticas de polimerização e a uma 
profundidade de polimerização reduzida, os compósitos 
fotopolimerizáveis geralmente são aplicados em camadas 
de, no máximo, 2 mm de espessura. Cada incremento é foto-
polimerizado separadamente durante 10 a 40 s, dependen-
do da potência do fotopolimerizador e da cor e/ou grau de 
translucidez da massa do compósito20. Quando aplicados em 
camadas mais espessas, os compósitos disponíveis até há 
pouco tempo não se polimerizavam suficientemente, o que 
prejudicava as suas propriedades mecânicas e biológicas3,7,37. 
Particularmente nas cavidades extensas em dentes poste-
riores, a inserção de compósitos em incrementos de 2 mm 
pode ser um procedimento demorado. Por isso, para estes 
casos é grande a procura no mercado por materiais com-
pósitos mais fáceis e rápidos de trabalhar e que, portanto, 
são economicamente mais vantajosos2. Nos últimos anos, 
criaram-se então os compósitos “bulk fill”, que podem ser 
aplicados em camadas de 4 a 5 mm de espessura, utilizan-
do-se uma técnica de aplicação simplificada e um fotopoli-
merizador de alta potência. Estes compósitos possuem um 
tempo de polimerização breve, de 10 a 20 s para cada incre-

mento, pelo que podem ser inseridos mais rapidamente nas 
cavidades5,8,20,27,28. Em sentido estrito, “bulk fill” significa 
que é possível restaurar lege artis uma cavidade num único 
passo, sem recurso à técnica de estratificação14. No âmbi-
to dos materiais de restauração plásticos, tal procedimento 
só é possível atualmente com os cimentos – indicados ape-
nas para restaurações provisórias, pois as suas propriedades 
mecânicas não permitem obter a estabilidade necessária 
nos setores posteriores da dentição permanente sujeitos às 
cargas mastigatórias10, 16, 24 – e com os compósitos quimica-
mente ativados ou de cura dual para a reconstrução de cotos 
– que não são recomendados como material de restauração 
nem parecem adequados como tal devido às suas proprieda-
des de manuseamento (que dificultam, p. ex., a escultura da 
face oclusal). Em rigor, os compósitos “bulk fill” disponibili-
zados para a técnica de restauração direta em dentes pos-
teriores não são autênticos materiais do tipo “bulk”, pois as 
extensões proximais dos preparos cavitários normalmente 
têm uma profundidade superior à profundidade de polime-
rização destes materiais (4-5 mm)9,11. Na maioria dos casos, 
porém, é possível restaurar cavidades com 8 mm ou mais de 
profundidade com apenas dois incrementos, desde que se 
selecione um material adequado para tal.

A maioria dos compósitos contêm uma matriz orgânica 
monomérica à base de metacrilatos clássicos35. As alter-
nativas existentes baseiam-se nas tecnologias de silora-

nos13,17,18,23,38,45 ou de ormoceres15,31,32,39,41-44. No caso dos 
ormoceres (acrónimo de “organically modified ceramics”), 
trata-se de materiais compósitos inorgânicos, não metálicos 
e modificados organicamente12. Os ormoceres são políme-
ros que podem ser classificados entre orgânicos e inorgâni-
cos, pois possuem tanto uma rede orgânica como uma rede 
inorgânica33,34,44. Este grupo de materiais foi desenvolvido 
pelo Instituto Fraunhofer de Investigação de Silicatos (de  
Würzburg, Alemanha) e, em cooperação com parceiros da 
indústria de produtos dentários, foi comercializado pela pri-
meira vez como material de restauração em medicina den-
tária em 199842,43. Desde então, os compósitos à base de 
ormocer desenvolveram-se sobremaneira neste campo de 
aplicação. A utilização dos ormoceres não se limita, porém, 
à medicina dentária. Estes materiais são usados já há anos 
nos seguintes campos, entre outros: eletrónica, tecnologia 
de microssistemas, aprimoramento de plásticos, conserva-
ção, revestimentos anticorrosivos e revestimentos funcio-
nais para superfícies vítreas, bem como revestimentos alta-
mente resistentes e à prova de riscos4,36,40.

Atualmente, os compósitos para restaurações dentárias 
à base de ormocer são disponibilizados por duas empre-
sas alemãs (grupo de produtos Admira, VOCO, Cuxhaven; 
CeramX, Dentsply, Constança). A fim de otimizar as caraterís-
ticas de manipulação dos produtos odontológicos de ormo-
cer, este foi acrescido de metacrilatos (além de iniciadores, 

Fig. 1. Situação inicial: restauração de amálgama no dente 46. Fig. 2. Situação após a remoção da restauração de amálgama.
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Fig. 3. Depois de sanear a cavidade, procedeu-se ao 
acabamento das paredes e ao isolamento do campo 
com dique de borracha.

Fig. 10. Depois de aplicar o adesivo, as paredes seladas 
da cavidade apresentam uma superfície brilhante.

Fig. 14. A cavidade é preenchida com o segundo  
incremento de Admira Fusion x-tra.

Fig. 4. Delimitação da cavidade com uma matriz 
seccional.

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

Fig. 11. Aplicação do primeiro incremento de Admira 
Fusion x-tra na caixa mesial da cavidade e modelagem 
da parede proximal até à altura da crista marginal.

Fig. 15. Escultura funcional da anatomia oclusal.

Fig. 5. Condicionamento seletivo do esmalte com ácido 
fosfórico a 35%.

Fig. 8. Remoção cuidadosa do solvente do sistema 
adesivo com o auxílio do jato de ar.

Fig. 12. Fotopolimerização do material de restauração 
durante 20 s.

Fig. 16. Polimerização da restauração MO. A cavidade 
vestibular foi restaurada em seguida.

Fig. 6. Situação após a remoção do ácido com jato de ar 
e água e da secagem cuidadosa da cavidade.

Fig. 9. Fotopolimerização do adesivo durante 10 s.

Fig. 13. Situação após a remoção da matriz.

Fig. 17. Situação final após o acabamento e o polimento 
de alto brilho da restauração. A função e a estética do 
dente foram restauradas.

estabilizadores, pigmentos e partículas de carga inorgâni-
cas)19. Sendo assim, é mais apropriado designá-los compósi-
tos à base de ormocer.

O primeiro ormocer “bulk fill”, Admira Fusion x-tra (VOCO, 
Cuxhaven), lançado em 2015, já não contém quaisquer 
monómeros clássicos além dos ormoceres da matriz, segun-
do o fabricante. Baseia-se numa tecnologia de partículas 
nano-híbridas, apresentando um conteúdo de cargas inor-
gânicas de 84 % p/p. O material está disponível numa cor 
universal e apresenta um grau de contração de polimeriza-
ção de apenas 1,2 % v/v, além de uma reduzida tensão de 
contração. O Admira Fusion x-tra pode aplicar-se em cama-
das com espessuras até 4 mm e cada incremento pode ser 
fotopolimerizado em 20 s (fotopolimerizador com potência > 

800 mW/cm²). A consistência modelável, bem como as pro-
priedades materiais do Admira Fusion x-tra, permitem res-
taurar cavidades com a técnica de inserção em bloco e o uso 
de apenas um material, dispensando a aplicação de uma 
camada de cobertura com outro compósito, como requerem 
os materiais compósitos fluidos do tipo “bulk”.

2. Caso clínico
Um paciente de 47 anos procurou-nos para substituir 

sucessivamente as suas restaurações de amálgama por res-
taurações com a cor dos dentes naturais. Na primeira sessão 
de tratamento, substituiu-se a restauração de amálgama 
do dente 46 (fig. 1). O dente reagiu normalmente ao teste 
ao frio e ao teste de percussão. Após esclarecer as possí-

veis alternativas de tratamento e os custos de cada uma, 
o paciente decidiu-se por uma restauração plástica com o 
ormocer Admira Fusion x-tra (VOCO GmbH, Cuxhaven), que 
seria executada com a técnica de inserção em bloco.

No início do tratamento, o dente foi limpo com uma pasta 
profilática sem flúor e uma taça de borracha, removendo-
-se cuidadosamente todos os depósitos externos. Uma vez 
que o Admira Fusion x-tra só está disponível numa cor uni-
versal, dispensa-se o passo de determinação da cor. Depois 
de administrada a anestesia local, removeu-se a amálga-
ma cuidadosamente (fig. 2). Procedeu-se ao acabamen-
to do preparo com uma broca diamantada de grão fino e, 
de seguida, isolou-se o dente com um dique de borracha 
(fig. 3). O dique de isolamento separa o campo operatório e 
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a cavidade oral, facilita o trabalho, tornando-o mais efetivo 
e preciso, e evita a contaminação do campo operatório com 
sangue, fluido crevicular e saliva. Uma eventual contamina-
ção do esmalte e da dentina reduziria em muito a adesão do 
compósito aos tecidos duros dentários, colocando em risco 
a integridade marginal da restauração e o sucesso do trata-
mento a longo prazo. O dique de borracha também protege 
o paciente contra substâncias que podem causar irritações, 
como por exemplo o sistema adesivo. O isolamento absoluto 
é um recurso essencial para facilitar o trabalho e garantir a 
qualidade das técnicas adesivas. O tempo investido na colo-
cação do dique de borracha também é compensado, já que 
se evitam as trocas de rolos de algodão e as solicitações do 
paciente para enxaguar a boca.

De seguida, a cavidade foi delimitada com uma matriz 
metálica seccional (fig. 4). Para o tratamento adesivo da estru-
tura dentária utilizou-se o adesivo universal Futurabond M+ 
(VOCO GmbH, Cuxhaven). O Futurabond M+ é um adesivo 
monocomponente moderno, que é compatível com todas as 
técnicas de condicionamento: quer a técnica “self etch”, ou 
de autocondicionamento, quer as técnicas de condicionamen-
to que utilizam o ácido fosfórico (condicionamento seletivo 
do esmalte ou condicionamento total do esmalte e da den-
tina). No caso apresentado, procedeu-se ao condicionamen-
to seletivo do esmalte com ácido fosfórico a 35% (Vococid,  
VOCO GmbH, Cuxhaven), aplicado ao longo das margens do 
esmalte durante 30 s (fig. 5). O ácido fosfórico foi então com-
pletamente removido com um jato de ar e água durante 20 s, 
e a cavidade, seca cuidadosamente com um jato de ar (fig. 6). 
A figura 7 mostra a aplicação de uma quantidade suficien-
te do adesivo universal Futurabond M+ sobre o esmalte e a 
dentina com um aplicador “microbrush”. O adesivo foi mas-
sajado durante 20 s de forma a penetrar nos tecidos dentá-
rios. Em seguida, o solvente foi removido com um jato de ar 
seco e isento de óleo (fig. 8), e o adesivo foi fotopolimerizado 
durante 10 s (fig. 9), obtendo-se assim superfícies cavitárias 
brilhantes, uniformemente recobertas pelo adesivo (fig. 10). 
Estas superfícies devem ser examinadas meticulosamente, 
pois a presença de áreas sem brilho é um indício de que não 

foi aplicada uma quantidade suficiente de adesivo. Na pior 
das hipóteses isto poderia prejudicar a adesão da restaura-
ção nestas áreas, ocasionando um selamento dentinário insu-
ficiente e uma eventual hipersensibilidade pós-operatória. 
Caso se observem áreas sem brilho durante o controlo visual, 
o adesivo deve ser aplicado seletivamente nestas zonas.

O próximo passo foi aplicar o Admira Fusion x-tra na caixa 
mesial do preparo cavitário – cuja profundidade fora medida 
previamente (6 mm de profundidade desde o fundo da caixa 
até à crista marginal oclusal) –, reduzindo-se a profundidade 
da caixa para, no máximo, 4 mm em todos os pontos; ao 
mesmo tempo, reconstruiu-se a parede proximal por com-
pleto até à altura da crista marginal (fig. 11). O material de 
restauração foi fotopolimerizado durante 20 s com o auxílio 
de um aparelho de fotopolimerização com >800 mW/cm2 de 
potência luminosa (fig. 12). Através da reconstrução da pare-
de mesial, transformou-se a cavidade de classe II efetiva-
mente numa “cavidade de classe I”, pelo que a matriz deixou 
de ser necessária e pôde ser retirada (fig. 13). Esta medida 
facilita posteriormente o acesso à cavidade com instrumen-
tos manuais para a conformação das estruturas oclusais e 
melhora a visualização do campo de trabalho, facilitando o 
controlo visual durante a aplicação das camadas do material. 
Preencheu-se então a cavidade com o segundo incremento 
de Admira Fusion x-tra (fig. 14). Depois de conformar a face 
oclusal conferindo-lhe uma anatomia funcional, mas despo-
jada de pormenores (fig. 15) – que também contribui para 
abreviar o acabamento e polimento –, o material de restau-
ração voltou a ser fotopolimerizado por mais 20 s (fig. 6).

Após a remoção do dique de borracha, procedeu-se ao 
acabamento da restauração com instrumentos rotativos e 
discos abrasivos e ajustou-se a oclusão estática e dinâmi-
ca. Com o auxílio de polidores de silicone impregnados com 
partículas de diamante (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven), 
poliu-se a superfície da restauração até que esta se tornasse 
lisa e brilhante. A figura 17 mostra a restauração direta de 
ormocer concluída. Observa-se o restabelecimento da forma 
anatómica dentária, da função oclusal e do contacto proxi-
mal, assim como a obtenção de uma estética aceitável. O 

trabalho foi finalizado com a aplicação de um verniz flou-
oretado (Bifluorid 12, VOCO GmbH, Cuxhaven) nos dentes.

3. Observações finais
Os materiais de restauração diretos à base de compósi-

to continuarão a ter uma importância crescente no futuro. 
Trata-se de restaurações definitivas e de alta qualidade nos 
dentes posteriores sujeitos a cargas mastigatórias, cuja efi-
cácia já foi cientificamente validada e documentada pela 
literatura. Os resultados de um amplo trabalho de revisão 
mostraram que a taxa de perdas das restaurações posterio-
res em compósito (2,2%) não é estatisticamente diferente 
da verificada para as restaurações de amálgama (3,0%)29. 
A crescente pressão económica no setor da saúde exige, ao 
lado dos tratamentos sofisticados, também soluções mais 
simples, rápidas e, portanto, mais económicas para restau-
rar os dentes posteriores. A fim de satisfazer esta necessida-
de, já há algum tempo foram introduzidos no mercado com-
pósitos com uma profundidade de polimerização otimizada, 
com os quais se podem confecionar restaurações posteriores 
esteticamente aceitáveis através de um procedimento clí-
nico mais eficiente do ponto de vista económico do que o 
utilizado com os compósitos híbridos convencionais1,30. Além 
dos compósitos “bulk fill” contendo metacrilatos clássicos, o 
ormocer nano-híbrido vem agora ampliar a gama dos mate-
riais plásticos adesivos que apresentam uma grande profun-
didade de polimerização. n
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