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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de restauracdes Bulk
Fill (RBF) utilizando diferentes técnicas e em diferentes configuragoes
cavitarias em dentes tratados endodonticamente. Também se comparou o
tempo de trabalho das técnicas. Cavidades classe 1l (MOD) seguido de
tratamento endodontico foram confeccionadas em 72 pré-molares
superiores humanos higidos. Destes, metade tiveram 1/3 da cUspide
palatina removida. As amostras foram restauradas em 3 técnicas:
incremental com resina Filtek Z350XT, combinada com resina Filtek
Bulk Fill Flowable e Bulk Fill com Filtek One Bulk Fill Restorative,
totalizando 6 grupos experimentais. As amostras foram submetidas a
teste de fadiga em uma cicladora mecénica pneumatica com carga de 80
N por 1 milhdo de ciclos. As restauracdes foram avaliadas através de
critério clinico da FDI. Os dados foram analisados com a distribui¢do de
Weibull de dois pardmetros e Metodo de Maxima Verossimilhanca
(MLE). Os scores FDI foram analisados com teste exato de Fischer. As
diferentes técnicas restauradoras apresentaram desempenho similar na
analise dos critérios FDI e na andlise de sobrevivéncia do conjunto
dente/restauracdo. Na analise de sucesso, em uma situacdo de maior
perda de estrutura dental, a técnica Bulk Fill apresentou maior
confiabilidade, enquanto a Técnica Combinada resultou em maior tempo
de vida em fadiga. Dentes mais frageis possuem maior risco de falha e
impactaram no desempenho das restauragdes independente da técnica. O

tempo de trabalho clinico com as RBF foi consideramente inferior. As



RBF podem ser utilizadas em situagdes de perda de estrutura coronaria

extensa com inimeros beneficios e desempenho adequado.

Palavras-chave: Restauracdo Dentaria Permanente, Resinas

Compostas, Endodontia, Bulk-Fill.
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ABSTRACT!

The aim of this study was to evaluate the performance of Bulk Fill
(RBF) restorations using different techniques and in different cavity
configurations in endodontically treated teeth. The working time of the
techniques was also compared. Class Il cavities (MOD) followed by
endodontic treatment were made in 72 healthy human maxillary
premolars. Of these, half had 1/3 of the palatal cusp removed. The
samples were restored using 3 techniques: incremental with Filtek
Z350XT resin, combined with Filtek Bulk Fill Flowable resin and Bulk
Fill with Filtek One Bulk Fill Restorative, totaling 6 experimental
groups. The samples were subjected to fatigue testing in a pneumatic
mechanical cycler with a load of 80 N for 1 million cycles. The
restorations were evaluated using the FDI clinical criteria. Data were
analyzed using the two-parameter Weibull distribution and Maximum
Likelihood Method (MLE). FDI scores were analyzed using Fischer's
exact test. The different restorative techniques presented similar
performance in the analysis of the FDI criteria and in the analysis of
survival of the tooth/restoration set. In the successful analysis, in a
situation of greater loss of tooth structure, the Bulk Fill technique
showed greater reliability, while the Combined Technique resulted in a
longer fatigue life. Weaker teeth have a higher risk of failure and

impacted the performance of restorations regardless of technique. The

1 Title: Performance of Bulk Fill resin restorations in largely destroyed
premolars



time of clinical work with the RBF was considerably lower. RBFs can be
used in situations of extensive coronary structure loss with numerous
benefits and adequate performance.

Keywords: Permanent Dental Restoration, Composite Resins,
Endodontics, Bulk-Fill.
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1. INTRODUCAO

O procedimento restaurador de elementos dentarios acometidos
por cérie, fraturas coronarias e desgastes figuram como uma das praticas
clinicas mais comuns no dia-a-dia do cirurgido-dentista. Além disso,
também é grande o nimero de pacientes que necessitam de reparo e
substituicdo de restauragdes previamente existentes (Laske et al., 2016;
Sande, van de et al., 2019). Todos esses cenarios levam a um impacto
financeiro, seja sobre o individuo ou sobre os sistemas de saude, bem
como ao bem-estar do paciente, o que torna essencial escolhermos 0s
melhores materiais e protocolos clinicos, garantindo longevidade e bom
prognostico aos tratamentos (Sande, van de et al., 2019)

Entre os materiais restauradores disponiveis, as RC sdo as mais
utilizadas para técnicas de restauracoes diretas. Elas sdo praticas, baratas
e versateis, possuem propriedades mecanicas e estéticas aceitaveis além
de apresentar excelente longevidade clinica, a qual ja esta consolidada na
literatura (Opdam et al., 2014; Rosa Rodolpho et al., 2011; Wierichs,
Kramer e Meyer-Lueckel, 2020). Contudo, o tratamento restaurador e
sua durabilidade podem ser um desafio para o profissional, sobretudo
quando os pacientes apresentam fatores de risco para falha de
restauracbes. Sabe-se que a fatores individuais, como 0s
socioecondmicos, etarios e até mesmo de experiéncia de carie estdo
ligados a longevidade das restauracfes (Demarco et al., 2012). Além
disso, estudos apontam que grandes perdas de estrutura corondria,
numero de paredes perdidas e presenca de tratamento endoddntico, por

exemplo, configuram como fatores de nivel dentario que mais impactam
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negativamente a taxa de sobrevivéncia anual das restauracfes (Laske et
al., 2016; Mergulh&o et al., 2019; Rosa Rodolpho et al., 2011).

Como todo material restaurador, as RC também apresentam
limitacBes, como grande contracdo de polimerizacdo, o que gera tensdes,
sobretudo na interface adesiva e que pode, consequentemente, levar a
desadaptacdo marginal, além de um protocolo clinico sensivel, longo e
de mdltiplos passos por conta da técnica de insercdo incremental (Bucuta
e llie, 2014; Charamba et al., 2017; Rosatto et al., 2015). Neste contexto,
aliando a necessidade de aprimorar a técnica restauradora, sobretudo de
dentes amplamente destruidos, bem como a busca de tratamentos que
demandem menor tempo clinico, alguns materiais tém sido
desenvolvidos.

As RBF apresentam vantagens em comparacdo com as RC, as
quais se destacam menor contracdo de polimerizacdo e possibilidade de
insercdo de incrementos de até 5mm na cavidade (Kaisarly et al., 2022).
Com isso, o tempo clinico é significativamente menor tornando a técnica
menos sensivel. O menor nimero de incrementos também reduz as
chances de incorporacdo de bolhas e espagos vazios entre as camadas de
resina (Loguercio et al., 2019; Martins et al., 2020; Tardem et al., 2019).
Além disso, as baixas tensdes geradas pela restauracdo provavelmente
reduziriam as chances de fraturas catastroficas as quais esses elementos
ja estdo pré-dispostos a sofrerem (Laske et al., 2016; Rodrigues et al.,
2020). Portanto, o uso deste material em dentes fragilizados e com
grande perda de estrutura, sobretudo os tratados endodonticamente,
sugere resultados promissores quando comparados a técnicas

convencionais.
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Logo, a necessidade de reabilitarmos os elementos
estruturalmente perdidos é imperativa, de modo a melhorarmos seu
prognostico. Junto a isso, a decisdo em optar por uma restauracdo direta
em dentes amplamente destruidos e fragilizados deve ser muito criteriosa
e estudada. Entender o comportamento dos materiais restauradores
utilizados frente a essa situacdo € essencial. A literatura ainda é escassa
para avaliar o comportamento clinico e mecanico das RBF em dentes
amplamente destruidos. Estudos comparativos de resisténcia, desgaste e
adaptacdo marginal mostram resultados variados (Atalay et al., 2016;
Benetti, A. R. et al., 2015; Kemaloglu et al., 2015; Kim et al., 2015;
Mergulhdo et al., 2019). Portanto, faz-se necessario um estudo
laboratorial comparativo entre restauracGes realizadas com RBF e com
RC em dentes tratados endodonticamente e que possuem configuracGes

de cavidade em situac@es clinicas desafiadoras.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Restauracfes

Os materiais odontoldgicos utilizados para restauracdo de
dentes que sofreram com a perda de estrutura, seja por carie, trauma,
acessos  endodbnticos ou lesdbes ndo cariosas  evoluiram
exponencialmente ao longo dos anos. A demanda dos pacientes por uma
melhor estética, mesmo quando em regido posterior, aliado ao advento
da odontologia adesiva desde a introdugdo do condicionamento acido
por Buonocore em 1955 fez com que as restauracBes em amalgama de
prata desse lugar aos materiais cerdmicos e resinosos (Angeletaki et al.,
2016). Junto com a evolugdo dos materiais também houve evolugdo nos
estudos de cariologia e prevencao, os quais somados nos levam cada vez
mais a praticar uma odontologia minimamente invasiva. Com um maior
leque de possibilidades e diversos protocolos clinicos restauradores
devemos ter clareza de qual é a melhor opcéo de tratamento para o
paciente (Banerjee et al., 2020).

Uma dessas opc0es reabilitadoras é a confeccdo de restauragdes
indiretas. Essas sdo aquelas realizadas fora da cavidade oral do paciente,
a partir de uma moldagem, sendo geralmente em cerdmicas como o
dissilicato de litio e zirconias. As pecas sdo confeccionadas em
laborat6rio e, posteriormente, cimentadas com cimentos resinosos.
Assim, temos a vantagem de reabilitar os dentes melhorando sua
resisténcia e deixando a contragdo de polimerizacdo restrita apenas a
linha de cimentacdo além de, muitas vezes, garantirmos contornos

proximais mais adequados do que a técnica direta (Angeletaki et al.,
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2016). Outra alternativa empregada é o uso de retentores
intrarradiculares para reforgar a estrutura dental remanescente em casos
de grandes perdas coronaria. Contudo, tais procedimentos sao
relativamente mais invasivos, muitas vezes exigem desgaste de estrutura
dental a qual ja se encontra fragilizada com o pouco remanescente que
possui. Além do mais, sdo mais caras e requerem um maior ndmero de
consultas o que pode tornar o tratamento invidvel para o paciente
(Ausiello et al., 2017; Mohammadi et al., 2009; Zarrati e Mahboub,
2010).

As RC sdo, por sua vez, o padrdo ouro dos materiais
restauradores diretos. 1sso se deve a sua praticidade, versatilidade, baixo
custo, rapidez da técnica e, principalmente, por dispensar preparos
invasivos. Estudos mostram excelente desempenho clinico com taxas
anuais de falha baixas que variam de 1% e 3% (Demarco et al., 2012). E
importante ressaltar que a longevidade dos tratamentos restauradores nao
dependem apenas dos fatores associados ao material empregado, mas
também aos fatores clinicos como o tamanho, tipo e localizacdo da
cavidade e aos fatores biol6gicos inerentes do individuo como a
susceptibilidade a carie, a idade além de aspectos comportamentais,
socioecondmico e demogréaficos dos pacientes (Demarco et al., 2012;
Opdam et al., 2014).

Apesar de possuirem um menor impacto no prognostico do
tratamento restaurador, as caracteristicas das RC podem, sem dividas,
influenciar para a falha ou sucesso do tratamento. E ainda que as RC
sejam materiais excelentes os mesmos possuem caracteristicas a serem
melhoradas. Uma de suas limitacfes mais criticas é a contracdo de

polimerizagdo, a qual ocorre devido a aproximacdo dos monémeros que
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formam as cadeias poliméricas. Essa caracteristica gera tesdes no
material que pode resultar em uma série de problemas de adesdo,
resisténcia e adaptacdo marginal. Portanto, € um obstaculo de grande
relevancia clinica (Caneppele e Bresciani, 2016; Jang, Park e Hwang,
2015).

A técnica de insercdo incremental é uma forma de minimizar a
contracdo além de garantir adequada polimerizacdo do material, contudo
a mesma gera consequéncias indesejaveis como o aumento da chance de
incorporagdo de espacos vazios entre 0s incrementos, criacdo de varias
zonas de concentracdo de tensdo, procedimento mais demorado e
sensivel que, por sua vez, aumenta a chance de erros do operador (Al-
Nahedh e Alawami, 2020; Charamba et al., 2017). Por conta disso varios
pesquisadores tém buscado desenvolver novos materiais resinosos que
possam melhorar ainda mais as caracteristicas dos compositos,
diminuindo a contracdo de polimerizacdo, facilitando o emprego da
técnica e diminuindo o tempo clinico, porém sem deixar de lado as

propriedades mecénicas e estéticas.

2.2 As Resinas Bulk Fill

As RBF sdo compositos resinosos fotopolimerizaveis indicados
para restauracBes diretas em dentes anteriores e posteriores,
principalmente cavidades classe | e Il. Seu grande diferencial €
possibilidade de utilizarmos incrementos de 4mm a 5mm, mantendo um
alto grau de conversdo monomeérica, baixa contragdo de polimerizacéo e,
consequentemente, menores tensdes de contracdo (Vicenzi e Benetti,
2018). A realizacdo de restauracbes com um menor ndmero de

incrementos tem por consequéncia menor chance de incorporagdo de
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bolhas, diminuicdo do ndmero de passos operatérios e, principalmente,
do tempo clinico do procedimento, fatores esses que minimizam as
chances de erros do operador (Caneppele e Bresciani, 2016).

O mecanismo pelo qual as RBF possuem um menor grau de
contracdo varia conforme o fabricante, e de modo geral existem varios
fatores que influenciam nessas condic@es, como: formulagdo do material,
tipo de matriz, tipo e tamanho das particulas de carga, cinética de
polimerizagdo, grau de conversdo, modulo de elasticidade e geometria da
cavidade (Charamba et al., 2017; Vicenzi e Benetti, 2018). Podemos
citar, contudo, que os principais fatores empregados nestes materiais
para garantir baixa contracdo sdo a maior translucidez e os tipos de
fotoativadores utilizados.

Com a diminuicdo da quantidade de carga e do aumento do
tamanho das particulas, a resina apresenta menor refracdo da luz
permitindo que ela chegue a maiores profundidades. Essa caracteristica
translucida pode inclusive reduzir o tempo de fotoativacdo (Nagi,
Moharam e Zaazou, 2015; Vicenzi e Benetti, 2018). O uso de diferentes
tipos de fotoiniciadores como, por exemplo, 0 uso do lvocerin aliado a
canforoguinona pode gerar mais radicais livres que leva a uma conversao
monomeérica mais alta, rapida, controlada e eficiente. Além disso, a
composi¢do monomeérica € outro ponto trabalhado pelos fabricantes, os
quais incorporam moduladores de fotoativacdo de alto peso molecular na
matriz que auxiliam na diminui¢do da contracdo (Al-Nahedh e Alawami,
2020; Bucuta e llie, 2014; Caneppele e Bresciani, 2016).

No que se diz respeito a classificacdo da RBF, podemos
classifica-las quanto a sua consisténcia: fluida (flow) ou regular (viscosa

ou pastosa), sendo que cada uma delas tem um protocolo de uso
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especifico preconizado. As resinas fluidas possuem 6timo escoamento e
sua aplicacdo é feita com uma seringa em incrementos de até 4mm. Elas
apresentam menor quantidade de carga e sdo ideais para utilizacdo em
cavidades profundas ou de dificil acesso. Estudos de resisténcia ao
desgaste e de dureza superficial mostram que este material ndo é
adequado para areas de grandes forcas oclusais €, portanto, é necessario
a inser¢do de um incremento de RC de 2mm na regido ocluséo da
restauragdo sobre a resina fluida (Al-Nahedh e Alawami, 2020;
Chesterman et al., 2017; Ende et al., 2017). Caso a cavidade envolva
regido proximal é possivel preencher a caixa proximal com a resina flow,
realizar a fotopolimerizacdo, preencher parte da caixa oclusal também
com resina flow e entdo restaurar os 2mm finais com resina
convencional como é descrita técnica.

Por outro lado, as resinas de consisténcia regular sdo mais
viscosas e possuem maior gquantidade de carga em sua composicao, 0
que lhes garantem propriedades mecanicas superiores, maior resisténcia
ao estresse mastigatorio e possibilidade de esculpir a anatomia oclusal.
Com isso, sua técnica de utilizacdo se da pelo preenchimento completo
da cavidade, em incrementos de no maximo 5mm, seguido da
fotoativagdo. A grande vantagem dessa técnica é a rapidez com que
podemos realizar a restauracdo por utilizarmos, na maioria dos casos,
apenas 1 incremento de resina (Caneppele e Bresciani, 2016). Entretanto,
ela ja ndo se torna a melhor opgao para casos de cavidades estreitas ou
de dificil acesso. E valido mencionar que existem empresas que
disponibilizam ambas as consisténcias em um mesmo produto, como é o

caso da SonicFill 2 (Kerr) que é uma resina que se comporta tanto como
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pastosa (regular) como fluida caso seja ativada ultrassonicamente
(Chesterman et al., 2017; Ende et al., 2017).

Com o crescente uso deste material no mercado é fundamental
avaliar seu desempenho comparado com o que temos de padrdo ouro
atualmente. Estudos de performance ainda ndo sdo unanimes de afirmar
se as RBF superam as RC. Revisdes sistematicas e meta-analises a
respeito das RBF refletem a discordancia que ainda existe sobre o
desempenho deste material e concluem que, em testes laboratoriais, elas
mostraram performance similar ou até mesmo superior as RC em termos
de propriedades mecénicas (Boaro et al., 2019; Veloso et al., 2019).
Estudos clinicos também ndo mostraram diferenca de desempenho entre
0 padrdo ouro dos materiais restauradores diretos e as resinas de
incremento Unico (Dijken e Pallesen, 2016; Rosa Rodolpho et al., 2011;
Tardem et al., 2019).

2.6 Propriedades Mecanicas

No que se diz respeito as propriedades mecénicas das RBF elas
s80 aceitaveis. Entretanto, como dito anteriormente, ndo ha consenso
entre os autores se tais propriedades sdo superiores, inferiores ou
equivalentes as das RC. Para obtermos respostas sobre isso existem
diversos testes passiveis de serem realizados em estudos in vitro, os
quais se destacam: dureza superficial o qual indica o quanto o material é
capaz de se deformar e assim podemos estimar como ele se comportara
em &reas de estresse mastigatorio. Em estudos comparativos entre RC e
RBF alguns autores ndo encontraram diferenca entre os materiais
estudados, entretanto ha pesquisas que contraindicam a utilizacdo de

RBF em éreas de alta carga mastigatdria por possuirem baixo modulo de
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elasticidade e, consequentemente, maior chance de fraturas catastroficas
(Ilie, Bucuta e Draenert, 2013). Outra questdo a ser considerada, que é
ressaltada por alguns autores, é a variedade de resultados entre as
diferentes marcas de RBF analisadas, as quais sdo ora inferiores e ora
superiores as RC devidas as suas diferentes caracteristicas de
composicao (Abouelleil et al., 2015).

O teste de resisténcia a fratura é um dos principais ensaios
mecanicos realizados para avaliar o desempenho dos materiais dentéarios,
e nos proporciona um bom pardmetro ndo apenas da forca que
determinado material consegue resistir até sua ruptura bem como o risco
maior ou menor de gerar falhas catastroficas através das analises do
modo de falha. A maioria dos estudos afirmam que as RBF possuem a
mesma resisténcia a fratura das resinas compostas convencionais
(Abouelleil et al., 2015; Al-Nahedh e Alawami, 2020; Kemaloglu et al.,
2015). Algumas pesquisas compararam as RC com as diferentes técnicas
de insercdo das RBF, e encontraram resultados superiores no grupo da
resina de incremento Unico (Al-Nahedh e Alawami, 2020). A avaliagdo
da resisténcia a fratura também foi realizada em dentes tratados
endodonticamente e restaurados com RC ou RBF, e novamente nédo
houve diferencga estatistica entres os resultados, além do mais, alguns
autores afirmam que o uso da RBF proporcionou um padrdo de falha
mais favoravel ao dente (Atalay et al., 2016; Mergulhdo et al., 2019).

O grau de conversdo ¢ a propriedade que indica a quantidade de
mondmeros que sdo transformados em polimeros durante a fotoativacao.
Um dos diferenciais das RBF é a possibilidade de utilizarmos
incrementos de 4mm a 5mm de espessura, portanto, ha uma preocupacdo

quanto ao grau de transformacdo monomérica em profundidades tdo
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acentuadas. Os estudos a respeito do das RBF sdo quase unanimes em
dizer que a polimerizacdo do material é, sim, muito adequada mesmo
quando usamos grandes incrementos. Entretanto, ha discordancia quanto
ao tempo de fotoativacdo necessario para obtermos uma polimerizacao
satisfatoria ja& que alguns autores afirmam que 20 segundos sao
suficientes e outros falam até mesmo em 40 segundos. Além disso,
existe bastante diferenca dos resultados entre as diferentes marcas de
RBF (Czasch e llie, 2013; Fronza et al., 2015; Zorzin et al., 2015). Ha
também estudos, como o de Par et al. (2015), que afirmou que houve um
aumento de 16,9% no grau de conversdo monomeérica nas RBF apds 24h,
mostrando a importancia dos cuidados do paciente nas primeiras horas
ap6s a restauracdo bem como a necessidade de armazenamento de
corpos de prova previamente aos ensaios mecanicos em estudos
laboratoriais in vitro. Vale ressaltar que uma conversdo monomérica
adequada garante melhores propriedades mecénicas, adesivas e estéticas
pois atuam diretamente na estabilidade da cor do material.

Os fabricantes das RBF afirmam que seus materiais apresentam
como mais uma de suas vantagens a menor contracdo de polimerizacéo e
melhor adaptagcdo marginal. Novamente encontramos uma divergéncia
entre 0s autores que pesquisaram sobre essas propriedades, sendo que
alguns resultados séo favoraveis as RBF, ou seja, afirmam que ela possui
menor contracdo e, consequentemente, melhor adaptacdo marginal
(Hirata et al., 2014; Jang, Park e Hwang, 2015; Zorzin et al., 2015). Ja
outros estudos apontam similaridade ou inferioridade das RBF em
relacdo as RC neste mesmo aspecto, além de uma terceira corrente que
afirma que uma maior contragdo nao necessariamente esta ligada a uma

pior adaptacdo marginal e isto, é claro, sempre variando entre as
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diferentes marcas presentes no mercado (Benetti, A. et al., 2015;
Garoushi et al., 2013; Kim et al., 2015).

2.7 Estudos Clinicos

Como sabemos, estudos laboratoriais tem limitacBes
importantes que dificultam extrapolarmos seus resultados para o
ambiente clinico. Além disso, os poucos estudos ja publicados ainda séo
de curto acompanhamento clinico e com pouco nimero de casos. Ainda
assim, € possivel observar uma tendéncia de bom desempenho da RBF
nos ensaios clinicos randomizados. Loguercio et al. (2019) realizou um
ensaio clinico randomizado duplo cego com acompanhamento de 3 anos
onde avaliou in vivo o desempenho da RBF. As restauracdes com resina
de incremento Unico obtiveram um comportamento clinico excelente
com 100% de aceitabilidade na avalicdo de suas propriedades ap6s 18
meses nos critérios bioldgicos, estéticos e funcionais da FDI ndo
apresentando diferenca estatistica quando comparado as restauracées de
RCC.

Outra questdo de grande relevancia clinica que foi comprovada
em estudos realizados em humanos foi de que o tempo de execucdo da
técnica restauradora com RBF foi consideravelmente inferior a técnica
de insercdo incremental, sendo vantajoso ndo apenas para o profissional
como também para o paciente (Tardem et al., 2019). Em um outro
estudo clinico do tipo boca dividida 183 restauraces foram realizadas
em 83 pacientes, onde um dente foi restaurado com RCC e seu
homdlogo com RBF na técnica combinada (flow+cobertura oclusal).
Apb6s 5 anos de acompanhamento apenas 10 restauragdes falharam,

sendo 6 de RC e 4 de RBF. Outro dado importante foi a taxa anual de
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falha que foi de 1,1% e 1,3% para as resinas de incremento Gnico e para
as convencionais, respectivamente. Apesar dos resultados dessa
comparagdo ndo serem estatisticamente significantes, podemos observar
um desempenho discretamente superior da RBF (Dijken e Pallesen,
2016).

2.8 Dentes Tratados Endodonticamente

E muito comum na rotina clinica nos depararmos com dentes
com amplamente destruidos. Na maior parte dos casos a destruigdo tem
origem cariosa, e essas sao tdo profundas e extensas que comprometem a
saude pulpar levando a necessidade de tratamento endoddntico (Atalay
et al., 2016). Entretanto, é necessario ressaltar o aumento do risco de
fratura desses elementos devido a fatores como desgaste da estrutura
dental remanescente para 0 acesso endodbntico e remocao do teto da
camara pulpar. Quando associado a uma cavidade MOD o prognostico
do elemento se torna ainda mais critico. Os pré-molares sdo os mais
afetados por esses fatores pois esse grupamento dentario sofre forgas
tanto oclusais como obliquas, possuem uma propor¢do de tamanho
corono-radicular desfavoravel além de possuirem apenas duas cuspides
favorecendo a formacéo de linhas de fratura por deflexdo (Atalay et al.,
2016; Mergulhdo et al., 2019).

Além disso, os elementos tratados endodonticamente estdo
sujeitos a sofrerem uma sobrecarga das for¢as oclusais com mudanga da
concentracdo das tensdes para regido apical. Rodrigues et al. (2020)
realizou um estudo clinico onde avaliou a carga mastigatoria (N) e
distribuicdo de estresse (Mpa) nos dentes de pacientes com lesdes de

carie extensas e com indicacdo de endodontia. A aferigdo foi realizada
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antes do tratamento endodoéntico, apds o tratamento e ap6s a realizacdo
da etapa restauradora. Houve um aumento de 260% na forga da mordida
apos o tratamento endodontico, devido ao alivio da dor e desconforto
causado pela pulpite. Além disso, através da andlise de distribuicdo de
estresse observou-se que a concentracdo de tensdes passou da coroa para
a raiz imediatamente ap6s o tratamento endodbntico, ou seja,
aumentando consideravelmente as chances de fratura radicular. Porém,
apos a realizacdo da restauracdo, as tensdes voltaram a ser distribuidas
uniformemente.

Portanto, a restauracdo dos elementos dentarios, sobretudo aqueles
desvitalizados, deve ser realizada o mais rapido possivel a fim de
melhorar nédo apenas as condicdes estéticas e funcionais do paciente, mas
também para melhorar o prognostico do dente a modo de evitar
problemas mais complexos como a perda do elemento. A escolha do
material e técnica restauradora deve ser feita com critério, pois o indice
anual de falha das restauracdes de dentes endodonticamente tratados é
2% a 12%, mais alta do que os dentes vitais que gira em torno de 1% a
3% (Demarco et al., 2012). Revisdes sistematicas de estudos clinicos
apontam que as complica¢Bes endoddnticas figuram como razdo ndmero
um de falha das restaurag@es no primeiro ano de acompanhamento, ou
seja, 0 sucesso endoddntico e restaurador caminham juntos (Kemaloglu
etal., 2015; Opdam et al., 2014).

A utilizacdo das RBF representa a possibilidade realizarmos
restauracOes de forma répida e imediata devolvendo, principalmente,
adequada biomecénica estrutural do elemento evitando fraturas. Os
estudos que comparam as RBF com as RC quando utilizadas em dentes

com tratamento endodéntico sdo quase unanimes em dizer que ambas
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tém o mesmo comportamento em aspectos de resisténcia a fratura e
integridade marginal (Atalay et al., 2016; Kemaloglu et al., 2015).
Inclusive, em termos de modo de falha, segundo Mergulhdo et al.
(2019), os dentes restaurados com RBF apresentam 50% de falhas
reparaveis ao passo que as RC apresentam apenas 30%. Por fim, cabe
ressaltar que as RBF apresentam vantagens claras em relacdo as RCC
como a menor contracdo de polimerizacdo, menor deflexdo de cuspide e
melhor adaptacdo marginal, bem como menor chance de erros do
operador, menor risco de incorporacdo de bolhas entre as camadas
devido a possibilidade de utilizacdo de incrementos de 4mm a 5mm

dispensando assim a técnica de inser¢do incremental.
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de restauracGes
Bulk Fill utilizando diferentes técnicas e em diferentes configuracoes de
cavidades em dentes tratados endodonticamente. Além disso foi
comparado o tempo de trabalho entre as técnicas. As hipdteses testadas
foram: 1) as diferentes técnicas restauradoras tém desempenho similar na
analise dos critérios FDI, analise de sobrevivéncia e sucesso em fadiga;
2) dentes mais fragilizados tem maior taxa de falha para a restauracéo; 3)
0 uso de técnicas Bulk Fill para restaurar dentes amplamente destruidos
apresenta tempo clinico de trabalho inferior quando comparada a técnica

incremental.



4. MATERIAIS E METODOS

Primeiramente o projeto foi enviado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade de Passo Fundo (UPF). Setenta e dois
pré-molares superiores humanos higidos, sem caries, sem reabsorcoes ou
trincas visiveis foram obtidos no Biobanco de dentes da Faculdade de
Odontologia da UPF. Resquicios de calculo e tecido mole depositados
sobre o dente foram removidos com auxilio de uma cureta periodontal
(Figura 1A).

Com auxilio de um paquimetro digital o tamanho dos dentes foi
padronizado nas seguintes dimensdes: 8,47 mm a 10,59 mm no sentido
bucolingual e 6,38 mm a 8,19 mm no sentido mesiodistal (Atalay et al.,
2016) (Figura 1B). Os dentes foram armazenados em é&gua destilada e
aleatoriamente divididos em 6 grupos experimentais conforme
apresentado na Tabela 1. Os materiais restauradores utilizados estdo
descritos na Tabela 2.

Em todos os 72 dentes, cavidades classe Il MOD foram
confeccionadas por um Unico operador com pontas diamantadas #2214
(KG Sorensen, Cotia, SP, Brazil) em uma caneta de alta rotacdo
refrigerada com spay de agua (Kavo, Joinville, SC, Brazil) acoplada a
um dispositivo que permite padronizacdo das cavidades (Figura 1C). As
pontas foram substituidas a cada 10 dentes para garantir alto poder de
desgaste. As dimensbes da cavidade estdo descritas na Figura 2A
(Martins et al., 2020). Nos 36 dentes referentes aos grupos Ic, Cc e Bc a
cuspide lingual teve 1/3 da sua altura removida apds o preparo da
cavidade (Figura 2B).
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Tabela 1: Divisdo dos grupos experimentais, n=12

Grupos Tratamentos

| Cavidade MOD restaurada com resina composta na técnica incremental
(Filtek Z350XT)

C Cavidade MOD restaurada com resina bulk fill na técnica de cobertura
oclusal (Filtek Bulk Fill Flowable Restorative + Filtek Z350XT)

B Cavidade MOD restaurada com resina bulk fill na técnica de
incremento Unico (Filtek One Bulk Fill Restorative)

Ic Cavidade MOD com remocéo de 1/3 da cUspide lingual restaurada com
resina composta na técnica incremental (Filtek Z350XT)

Cc Cavidade MOD com remocéo de 1/3 da cUspide lingual restaurada com
resina bulk fill na técnica de cobertura oclusal (Filtek Bulk Fill
Flowable Restorative + Filtek Z350XT)

Bc Cavidade MOD com remocéo de 1/3 da cUspide lingual restaurada com

resina bulk fill na técnica de incremento Unico (Filtek One Bulk Fill
Restorative)

Tabela 2: Descri¢do dos materiais restauradores utilizados

Material Tipo Fabricante Composicéo

Filtek Z350XT  Resina 3M, St. Paul, MN, Bis-GMA, UDMA, TEGDMA,
Composta EUA and bis-EMA, silica e zirconia.

Filtek Bulk Fill  Resina 3M, St. Paul, MN, Bis-GMA, Bis-EMA,

Flowable Bulk Fill EUA TEGDMA, zirconia, silica

Restorative Flow

Filtek One Bulk  Resina 3M ESPE, St Paul,  Particulas inorganicas, Bis-

Fill Restorative ~ Bulk Fill MN, EUA. GMA, UDMA, Bis-EMA,

resinas procrylaticas, trifluoreto
de ytterbium, zirconia e silica
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Figura 1 — (a) remocéo de restos de tecido periodontal; (b) padroniza¢éo do tamanho da
coroa dos dentes selecionados; (c) confeccdo das cavidades MOD com auxilio de
dispositivo que permite padroniza¢do das dimensdes da cavidade

Figura 2 — (a) as medidas das cavidades MOD foram as seguintes: distancia V-P de
3,5mm sendo 1,5mm para vestibular e 2mm para palatina partindo do centro da
superficie oclusal. A margem cervical foi confeccionada 1mm acima da jungdo amelo-
cementdria; (b) amostra apds remocao de 1/3 da cUspide lingual
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4.1 Preparo endoddntico

Ap0s 0s preparos cavitarios, acessos endodonticos padrédo foram
realizados com uma ponta diamantada #1012 (KG Sorensen, Cotia,
Brasil) em alta rotacdo refrigerada e também com broca Endo Z
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (Figura 3A). A polpa
coronaria foi removida com auxilio de uma cureta. Apos, foi realizado
instrumentacdo com lima Reciproc R40 (VDW, Munique, Baviera,
Alemanha) ao nivel do forame apical (Figura 3B). A solugdo irrigante
utilizada foi soro fisiolégico e clorexidina gel (Figura 3C).
Posteriormente os dentes foram obturados com cones de guta-percha e
cimento endoddntico AH Plus (Dentsply, Konstanz, Alemanha) pela
técnica da condensacdo lateral ativa, 1 mm aquém do comprimento de
trabalho (Figura 3D). Por fim realizou-se o corte dos cones 3 mm abaixo
da entrada dos canais radiculares, selamento da entrada dos canais com
cotosol e posterior armazenagem em estufa por 24 horas a 37°C e 100%
de umidade para permitir total a presa do material. O cotosol foi

removido previamente a etapa restauradora.
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Figura 3 — (a) acesso ao sistema de canais radiculares; (b)
instrumentagdo com lima Reciproc R40; (c) irrigacdo do canal; (d)
obturacdo com cones de guta percha e cimento AH Plus.

4.2 Simulacéo do ligamento periodontal

Os dentes restaurados receberam um ligamento periodontal
artificial para simular as condi¢Bes orais durante o ensaio de fadiga. Para
simulagdo do ligamento periodontal as raizes foram recobertas com uma
camada de 0,2 a 0,3 mm de cera n® 7 derretida até 2 mm abaixo da
margem cervical (Figura 4A) e entdo incluidas em cilindros de PVC
contendo Resina Epoxi Cristal (Redelease, Sdo Paulo, Brasil) (Figura
4B). Ap6s a polimerizagdo do material a cera foi derretida e o espago foi
preenchido com poliéter (Impregum Soft, 3M/ESPE, Sumaré, SP, Brasil)
(Figura 4C-D).
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Figura 4 — (a) cera n°7 derretida na porcéo apical 2mm abaixo da
margem cervical; (b) insercdo da amostra em resina epdxi; (c) apés
polimerizacdo da resina a cera foi derretida e seu espago preenchido
com poliéter; (d) aspecto final da amostra.

4.3 Procedimento restaurador dos dentes

Foi utilizada a técnica de condicionamento acido seletivo do
esmalte. O esmalte foi tratado com acido fosforico a 37% (3M™
Scotchbond ™ Universal Etchant) por 30 segundos ¢ lavado com agua
por 60 segundos. O esmalte e a dentina foram secos ao ar, e 0 adesivo
(3M Single Bond Universal Adhesive) foi aplicado e fotoativado
seguindo as recomendagdes do fabricante (Figuras 5A-B).
Posteriormente, uma matriz metalica foi fixada em cada dente preparado
para permitir a construcdo das paredes proximais da restauracdo, e uma
pinca hemostatica modificada foi utilizada para simular a funcdo de uma
cunha interdental de modo a garantir correta adaptacdo marginal da
restauracdo (Figura 5C).

Os grupos | e Ic foram restaurados com resina composta
convencional (Z350XT, 3M, St. Paul, MN, EUA) seguindo a técnica
incremental. Cada incremento possuia uma espessura maxima de 2 mm e
foi fotoativado individualmente por 20 segundos. Os grupos C e Cc
seguiram a técnica combinada, onde a camara pulpar e o assoalho da
cavidade foram preenchidos com incrementos de 4 mm de Filtek Bulk
Fill Flowable Restorative (3M ESPE, St Paul, MN, EUA) e fotoativada
por 40 segundos na face oclusal. Uma camada de cobertura de 2 mm de
espessura de resina composta convencional (Z350XT, 3M, St. Paul, MN,

EUA) foi inserida na superficie oclusal e fotoativada por 20 segundos
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(Figuras 6A-D). Os grupos B e Bc foram restaurados com uma resina
bulk fill regular (Filtek One Bulk Fill Restorative, 3M ESPE, St Paul,
MN, EUA) em incrementos de 5 mm de espessura, fotoativada por 20
segundos nas superficies vestibular, oclusal e lingual (Figuras 7A-B).
Para todas as restauragdes, um protocolo de acabamento superficial foi
realizado com o uso de discos Sof-Lex Pop-On e brocas de polimento de

borracha com motor de baixa velocidade (Figura 7C).

Figura 5 — (a) condicionamento 4cido seletivo em esmalte; (b) aplicagéo
de adesivo universal; (c) adaptacdo da matriz e porta matriz. Junto
temos a pinga hemostatica que foi adaptada para firmar a matriz em
posicdo nas regides proximais simulando a funcdo da cunha
interproximal objetivando adequada adaptacdo marginal do material
restaurador.
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Figura 6 — (a) afericdo da profundidade da cavidade; (b) insercdo de
incremento de 4mm de RBF flow; (c) fotopolimerizagdo do material; (d)
insercao de incremento de 2mm de RC na regido oclusal
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Figura 7 — (a) para RBF regular utilizamos incrementos de 5mm como
recomenda a bula do fabricante; (b) restauracdo do dente; (c) apds,
todas as amostras foram polidas.

4.4 Avaliagéo do tempo

Para cada técnica utilizada foi calculado um tempo médio em
segundos do tempo necessario para insercdo do material restaurador na
cavidade. Os operadores cronometraram o tempo em segundos entre a

insercdo do primeiro incremento de resina e o termino da fotoativagao.

4.5 Testes Mecanicos

O ensaio de fadiga foi realizado em uma cicladora mecénica
pneumatica, com frequéncia de 2 Hz, em agua com temperatura
ambiente. Os corpos-de-prova foram sujeitos a uma carga de 80 N,
aplicada por um pistdo de resina epoxi reforcada com fibras de vidro
(NEMA G10), por 1 milhdo de ciclos (Figura 8). O ensaio foi

interrompido a cada 250 mil ciclos para avaliacdo das restauracdes.
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Figura 8 — posicionamento dos corpos de prova na cicladora mecénica
pneumatica. O pistdo antagonista de G10 e o dente se tocam formando
um tripoidismo.

4.6 Avaliacéo FDI

Trés avaliadores previamente calibrados foram responsaveis por
avaliar as restauragBes utilizando os critérios da World Dental
Federation (FDI) (Hickel et al., 2010). As avaliacGes foram realizadas
previamente ao inicio do teste de fadiga e a cada 250 mil ciclos até o
final do teste, totalizando 5 avaliagBes. Foram avaliados os seguintes
pardmetros: Integridade dental, fratura da restauracdo e adaptacdo
marginal. Essas variaveis foram classificadas em 5 categorias: excelente,
boa, satisfatéria, insatisfatéria porém reparavel ou necessidade de
substituicdo (escores 1 a 5). Cada parametro foi analisado
individualmente conforme consta no Quadro 1.

Posteriormente, foram geradas duas variaveis de desfecho, uma
para analise de sucesso e outra para analise de sobrevivéncia do conjunto
dente/restauracdo. Na andlise de sobrevivéncia, foram utilizados os

parametros de integridade dental, sendo os escores 4 e 5 considerados
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como falha. Na analise de sucesso, foram utilizados os parametros de
fratura da restauracdo, sendo os escores 3, 4 e 5 considerados como

falha.
Escore Integridade dental Fratura d~a Adaptacéo marginal
restauracio
1. Clinicamente Completamente Restaufra(;ao retida h Intgrface e]rcn
excelente integro sem fraturas ou armonia, sem engas
trincas e sem descoloragéo
2. Clinicamente Pequena perda de zitfggacsq;: oFr)r; fﬁgg;
bom (apos estrutura ou trinca . Hm). Feq
. ; Pequena trinca fratura marginal
polimento fica no esmalte ivel
excelente) (<150pm) removives com
polimento
Pequena perda de trilr?g:ss gllj :Tr]i?:zas Fenda marginal
3. Clinicamente estrutura ou trinca ra’n des ou <250pm mas néo
suficiente / no esmalte, sem 9 removivel. Pequenas
P - lascamento (sem
satisfatdria efeitos adversos afetar a intearidade fraturas em esmalte ou
(<250pm) €9 dentina
marginal)
Lascamento que Fenda >250um ou
4. Clinicamente e(sztrrirt]gfapziﬁ?ir?fa afeta a integridade exposicdo de dentina.
insﬁtisfatéria (mas no esmalte marginal / fratura Lascamento afetando
. em bloco de menos | a margem. Parede de
reparavel) (>250um). Se .
da metade da esmalte ou dentina
consegue sondar « o
restauracao visivelmente fraturada
> Deflc_lente Fratura da cuspide Perda parcial ou Descolamento da
(necessita de ou do dente completa da restauracio
substituicdo) restauraco ¢

Quadro 1 — parametros utilizados para avaliacéo das restaurac¢des de acordo com cada
critério da FDI (Hickel et al., 2010).

4.7 Andlise dos dados
Os dados foram obtidos foram inseridos em uma planilha de dados
no software Excel. Os escores de cada pardmetro do critério FDI foram

comparados com teste exato de Fischer no software Stata 14.0

42



(StataCorp, College Station, TX). As andlises de sobrevivéncia e sucesso
do conjunto dente/restauracdo em fadiga foram realizadas com a
distribuicdo de Weibull de dois parametros e Método de Maxima
Verossimilhanga (MLE). Os intervalos de confianga (IC) de 90% foram
analisados com o Método de Razdo da Verossimilhanca (LRB). A
analise estatistica foi realizada com software de confiabilidade
Weibull++ (Reliasoft). Os dados de tempo em segundos para a
confeccdo das restauracbes ndo passaram no teste de normalidade de
Shapiro-Wilk (p<0,05) e foram analisados com Kruskal-Wallis e teste de
comparacdo de Student-Newman-Keuls. Todas as analises consideraram

um valor de o = 0,05.
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5. RESULTADOS

Os escores totais atribuidos as amostras dos diferentes grupos
experimentais para cada critério FDI avaliado estdo apresentados na
Tabela 3. Para o critério “fratura da restaura¢do” os dentes com a
cuspide palatina integra obtiveram escores mais favoraveis.

Os dados da analise de sobrevivéncia (falha = escores FDI 4 e 5 de
integridade dental) estdo apresentados na Tabela 4. Os valores de
modulo de Weibull (B) e tempo de vida caracteristico (n) séo
semelhantes entre 0s grupos experimentais para a analise de

sobrevivéncia, ja que os 90% IC se sobrepdem.
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Tabela 3 - Comparagdo entre diferentes técnicas de restauragdo direta com resina em pré-molares tratados endodonticamente, de acordo com os critérios FDI, ap0ds teste
de fadiga (comparado pelo teste exato de Fisher em p < 0,05).

FDI criteria®

Total restoration

Restoration Fracture Tooth integrity Marginal adaptation

Groups evaluation
% of restorations % of restorations % of restorations Without -
within each v within each v within each e e small a%'c'e”;:g'lzc
score (1/2/3/4/5) score (1/2/3/4/5) score (1/2/3/4/5) fractures®

1l 75.0/0.0/0.0/8.3/16.7 0656  00/750/00/83/167 0656  58.3/0.0/167/83/167 0544  75.0% 75.0%
2¢C 75.0/0.0/0.0/0.0/25.0 0.0/75.0/0.0/0.0/25.0 66.7/8.3/0.0/0.0/25.0 75.0% 75.0%
3B 91.7/0.0/0.0/0.0/83 0.0/91.7/0.0/0.0/8.3 83.3/0.0/8.3/0.0/8.3 91.7% 91.7%
41c 417/167/16.7/00/250 0412  00/750/00/0.0/255 0656 41.6/16.7/167/00/250 0134  58.3% 75.0%
5Cc 75.0/8.4/0.0/8.3/8.3 0.0/83.4/0.0/8.3/8.3 83.4/0.0/0.0/8.3/8.3 83.3% 83.3%
6 Bc 41.7/8.3/25.0/0.0/25.0 0.0/75.0/0.0/0.0/25.0 50.0/0.0/25.0/0.0/25.0 50.0% 75.0%
Cusp 80.6/0.0/0.0/2.8/16.6 0011  00/806/00/28/166 0954  69.4/2.7/8.3/2.8/16.6 0.866  80.6% 80.6%
Nocusp  52.8/11.1/13.9/2.8/19.4 0.0/77.8/0.0/2.8/19.4 58.3/5.6/13.9/2.8/19.4 63.9% 77.8%
'”ﬁ;g:“e 58.3/8.3/8.3/4.2/20.8 0770  0.0/750/00/42/208 0953  50.0/83/16.7/42/208 0257  66.7% 75.0%
Combine  75.0/4.2/0.0/4.2/16.6 0.0/79.2/0.0/4.2/16.6 75.0/4.2/0.0/4.2/16.6 79.2% 79.2%
Bulk 66.7/4.2/12.5/0.0/16.6 0.0/83.4/0.0/0.0/16.6 66.7/0.0/16.7/0.0/16.6 70.8% 83.3%

@ Numbers separated by slashes represent the percentage of evaluated restorations for each score, according to the FDI criteria. Only parameters relevant from fatigue
test were used.
b1+ 2: scores 1- 2 represent restorations without small fratures/defects (FDI criteria) at the time of evaluation.
¢ 1+ 2+ 3:scores 1-3 represent restorations clinically acceptable (FDI criteria) at the time of evaluation.

* Fisher’s exact test.




Tabela 4 - Parametros de modulo de Weibull (5) e tempo de vida caracteristico (#)
da anélise de sobrevivéncia, com seus respectivos intervalos de confianca de 90%
(90% IC), para 0s grupos experimentais.

Grupo B B-90% IC 1 (n. ciclos) n-90% IC
| 11 0,4;25 3,2x 10° 1,4 x 108; 6,6 x 107
C 1,5 0,5;34 2,3x10° 1,2 x 10%; 2,0 x 107
0,7 0,1; 2,7 2,6 x 107 2,1x10% 1,6 x 108
Ic 1,0 0,3;21 3,5x 10° 1,4 x 10%; 1,2 x 108
Cc 0,8 0,2;2,0 8,8 x 10° 1,8 x 105; 3,2 x 10%°
Bc 5,5 1,9;12 1,3 x 10° 1,1x 10% 2,3 x 10°

Os dados da anélise de sucesso (falha = escores FDI 3, 4 e 5 de
fratura da restauracdo) estdo apresentados na Tabela 5. A tabela 6
apresenta previsdes de probabilidade de falha (Pf) para 500.000 e
1.000.000 de ciclos e o tempo de vida médio para 0s grupos
experimentais estimados na andlise de sucesso. Observa-se que 0 grupo
Bc apresentou o maior médulo de Weibull, ja que os IC 90% nédo se
sobrepBem aos demais grupos. Entre os grupos com culspide, ndo existe
diferenca significante para o tempo de vida caracteristico. Para os grupos
sem cuspide, o grupo Cc apresenta maior valor de tempo de vida

caracteristico e tempo médio de vida do que o grupo Bc.



Tabela 5 - Paré@metros de médulo de Weibull (5) e tempo de vida caracteristico ()
da anélise de sucesso, com seus respectivos intervalos de confianca de 90% (90%
IC), para 0s grupos experimentais.

Grupo B B-90% IC m(n.ciclos) n-90% IC

| 11 0,4;25 3,0x 108 1,3 x 108; 5,3 x 107
1,0 0,5; 3,6 3,6 x 108 1,2 x 10%; 2,8 x 107

B 0,7 0,1;27 2,6 x 10’ 2,1x10% 1,6 x 108
Ic 1,6 0,7;29 1,5x 108 9,9 x 10%; 4,0 x 10°
Cc 0,8 0,2;2,0 8,8 x 10° 1,8 x 10; 3,2 x 10%°
Bc 10,7 5,2;19 1,1x10° 9,9 x 105 1,2 x 10°

Tabela 6 - PrevisGes de probabilidade de falha (Pf) para 500.000 e 1.000.000 ciclos e
tempo de vida médio para os grupos experimentais estimados na andlise de sucesso,
com seus respectivos intervalos de confianga de 90% (90% IC).

Grupo 500.000 ciclos 1.000.000 ciclos
Pf(%) 90%IC  Pf(%) 90%IC  VidaMédia 90% IC
1 12 0,3: 30 25 8,9; 48 2,8 x 108 1,3 x 106; 4,6 x 107
C 12 0,2; 28 23 8,0; 50 3,6 x 108 1,2 x 108; 2,8 x 107
B 51 0,1; 20 8,4 1,0; 28 3,2 x107 2,2 X 106; 4,8 x 1018
Ic 16 54; 35 41 20; 64 1,4 x 108 8,9 x 105; 3,3 x 108
Cc 10 2.3:28 17 43;39 1,0 x 107 1,9 x 108; 5,6 x 10%°
Bc 0.0 0,0:0,0 45 24; 66 1,0 x 10 9,4x105; 1,1 x 106
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Os resultados da analise de tempo para a confeccdo da restauracao
estdo apresentados na Figura 9. Houve diferenca entre os grupos para o
tempo necessario para a confecgdo da restauracédo (p< 0,001). O grupo Ic
apresentou a maior mediana de tempo, enquanto os grupos B e Bc
apresentaram as menores medianas, estatisticamente semelhantes entre
si.
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Figura 9 — Gréafico Box Plot de tempo para confeccdo das restauracdes dos
grupos. Letras iguais representam resultados estatisticos semelhantes
(p>0,05).
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6. DISCUSSAO

Considerando os critérios clinicos de avaliagdo das restauragdes
com os parametros da FDI as técnicas restauradoras com RBF ndo
apresentaram diferenca nas taxas de falha quando comparadas ao grupo
controle. Entretanto, quando se levou em consideracdo o tipo de
cavidade a ser restaurada, o critério “fratura da restauragdo” apresentou
diferenca estatistica mostrando que dentes que tiveram um maior desafio
restaurador, ou seja, tiveram parte da cUspide palatina removida,
obtiveram escores mais desfavoraveis, diferentemente dos dentes que
possuiam a cuUspide intacta. Portanto, a hipdtese de que dentes mais
frageis tem maior risco de falha foi aceita. Além disso, na analise de
sucesso observou-se que entre 0s grupos com cuspide integra o tipo de
técnica e configuracdo de cavidade ndo influenciaram no desempenho
das restauracBes e apresentaram desempenho similares. J& entre os
grupos parcialmente sem cuspide, a técnica Bulk Fill obteve maior
modulo de Weibull, ao passo que a técnica combinada obteve maiores
valores de tempo de vida caracteristico e maior tempo médio de vida. A
hipdtese de que as diferentes técnicas tém desempenho similar foi,
portanto, parcialmente aceita, j& que ambas as resinas obtiveram mesmo
desempenho nos grupos com cuspide integra, porém, nos grupos onde
parte da cuspide foi removida, as RBF obtiveram melhores resultados no
teste de fadiga.

Estudos clinicos comparando o desempenho das RBF com as RC
mostram que, de modo geral, as resinas bulk tem um desempenho
satisfatorio. Em dois estudos clinicos de 3 e 4 anos de acompanhamento

comparando restauraces feitas com RBF e RC foi demostrado um
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desempenho similar entre ambas as resinas, situacdo essa que reflete o
adequado comportamento mecanico das RBF encontrado nos estudos in
vitro (Endo Hoshino et al., 2022; Sekundo et al., 2022). Em um outro
estudo randomizado comparando diversos critérios estéticos, funcionais
e bioldgicos a RBF obteve similaridade com a RC apds um periodo de
acompanhamento de 3 anos (Loguercio et al., 2019). Revisdes
sistematicas que analisaram estudos de até 10 anos de acompanhamento
das RBF também afirmam que as mesmas sdo seguras para uso clinico e,
além disso, que taxa anual de falha de ambos os materiais é
estatisticamente semelhante (Boaro et al., 2019; Dijken e Pallesen,
2016). Dentro do presente estudo a analise dos escores FDI revelou que
0 desempenho das restaurac@es frente as diferentes técnicas foram
semelhantes, o que é um resultado promissor visto que reflete o que as
pesquisas clinicas. Entretanto, vale ressaltar que um dos grandes
diferenciais deste estudo é ter testado essas técnicas sobre uma situacdo
extremamente desafiadora, por conta do extenso preparo cavitario que
foi padronizado em todas as amostras além da presenca de tratamento
endod6ntico.

As fraturas de restauracdo sdo a razdo de falha mais relatada em
estudos clinicos que avaliam restauracdes de dentes posteriores (Rosa
Rodolpho et al., 2011). Em muitos casos essas falhas sdo passiveis de
serem reparadas, como em situagBes de pequenos lascamentos ou
fraturas que ndo comprometam adaptacdo marginal. Contudo, ainda é
muito comum na rotina clinica casos de substituicdo completa de
restauracbes comprometidas, e esta situacdo causa impacto sobre o
individuo, seja psicologico ou econdmico, além de poder afetar as

chances de sucesso do tratamento, pois a cada reintervenc¢do realizada
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estrutura dental sadia acaba sendo removida, podendo fragilizar ainda
mais o remanescente dental (Laske et al., 2016; Sande, van de et al.,
2019). Dentre os diversos parametros clinicos que compde o FDI foram
utilizados no presente estudo apenas “integridade dental”, “fratura da
restauragdo” e “adaptagdo marginal”, pois sdo 0s parametros plausiveis a
serem utilizados na metodologia empregada no estudo in vitro (Hickel et
al., 2010). Contudo, é importante interpretar os resultados aqui
encontrados com cautela, pois existem fatores individuais que podem
afetar a longevidade da restauracdo e que ndo sdo possiveis de serem
reproduzidos em um estudo laboratorial, como idade do paciente,
condicdo econdmica, incidéncia de carie e habitos parafuncionais
(Demarco et al., 2012; Sande, van de et al., 2019).

No presente estudo, optou-se por realizar duas analises:
sobrevivéncia e sucesso. Na anélise de sobrevivéncia, os escores FDI 4 e
5 do critério integridade dental, que referem a grande perda de estrutura
dental e fratura da cuspide ou do dente, respectivamente, foram
considerados falha. Nesta andlise, ndo foi possivel encontrar diferenca
entre 0s grupos experimentais para 0 médulo de Weibull e tempo de vida
caracteristico. Na analise de sucesso, foram utilizados os critérios FDI de
fratura da restauracdo, 3, 4 e 5, que referem a lascamentos pequenos,
lascamentos grandes, e perda parcial ou completa da restauracao,
respectivamente. Neste caso, foi considerado sucesso quando o conjunto
dente/restauragdo estava integro ou apresentava pequenas trincas que ndo
necessitam de reparo. Como mencionado anteriormente, para a analise
de sucesso, houve diferenga entre as técnicas nos dentes com extensa

destruicdo coronéria.
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E vasta a literatura que confirma que cavidades com um maior
numero de paredes envolvidas é fator preditor para 0 aumento do risco
de falha da restauracdo (Laske et al., 2016; Wierichs, Kramer e Meyer-
Lueckel, 2020). Além disso, preparos cavitarios extensos deixam o
remanescente dental fragil e susceptivel a fraturas da restauracdo, coroa
e até mesmo da raiz (Sary et al., 2019). Esta relacdo de fatores também
pode ser observada no presente estudo, pois quando levado em
consideracdo a configuracdo de cavidade das amostras observamos que
no critério “fratura da restauracdo” os espécimes que tiveram 1/3 de sua
cuspide removida receberam escores mais altos. Ndo por acaso, a
configuragdo cavitaria também impactou nos resultados da analise de
sucesso. Nesta, a variacdo do desempenho das técnicas restauradoras foi
observada apenas entre os grupos Ic, Cc e Bc. O modulo de Weibull foi
mais alto no grupo Bc, isso significa que a distribuicdo dos dados de
falha foi menos variada e, portanto, temos maior previsdo de quando o
material vai falhar. Contudo, valores maiores de tempo de vida
caracteristico e tempo médio de vida foram observados na técnica
combinada. Essas duas médias mostram, respectivamente, o nimero de
ciclos para uma probabilidade de falha de 63,2% e a média de ciclos até
a falha.

Do ponto de vista da propriedade dos materiais estes resultados sdo
condizentes com a literatura. Em estudo que investigou o
comportamento de RBF frente ao estresse de polimerizacéo e tensdo de
cuspide em pré-molares, os resultados apresentam que 0s compositos
“bulk” geram menor tensdo de cuspide e estresse de polimerizagdo que
resinas convencionais (Martins et al., 2020). Os autores atribuem esse

achado a contracédo p6s-gel que ocorre apds o processo de polimerizacéo.
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Outros estudos ressaltam ainda que a resina flow, por possuir uma menor
quantidade de carga, tem um modulo de elasticidade inferior, se
assemelhando mais com a dentina (Al-Nahedh e Alawami, 2020). Dessa
forma, a absorcdo e dissipacdo das forcas ocorre de maneira mais
eficiente que na técnica incremental. Além disso, a camada de 2mm de
resina convencional, que é aplicada como cobertura, proporciona uma
resisténcia superficial maior, sendo menos susceptivel a fratura e
desgaste (Al-Nahedh e Alawami, 2020; Endo Hoshino et al., 2022).

. A busca por materiais que simplifiquem a técnica restauradora e
que ao mesmo tempo oferecam bons resultados clinicos é uma area em
constante desenvolvimento na odontologia. As RBF foram introduzidas
dentro dessa perspectiva e, neste estudo, foram levadas ao limite do
desafio restaurador levando em consideracdo aspectos que aumentam o
risco de falha das restaurages como pouco remanescente dental e
presenca tratamento endodéntico, como podemos encontrar em outros
estudos deste tipo (Atalay et al., 2016; Kemaloglu et al., 2015;
Mergulhdo et al., 2019). Contudo, uma das limita¢des do presente estudo
é poder reproduzir outros determinantes de falha que sdo dependentes do
individuo como ja foi citado anteriormente. Porém, comparando 0s
achados desta pesquisa com os dos estudos clinicos mais recentes é
possivel observar a tendéncia de sucesso das RBF (Kaisarly et al., 2022;
Sekundo et al., 2022). Dentro das escolhas metodoldgicas, a decisdo por
utilizar critérios da FDI para andlise qualitativa das restauracdes se
justifica por ser uma ferramenta de exceléncia utilizada em estudo in
vivo prévios e que pode, também, oferecer bons pardmetros de sucesso e
falha em estudos in vitro (Endo Hoshino et al., 2022; Loguercio et al.,

2019; Sekundo et al., 2022). O teste de fadiga, por sua vez, se torna uma
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maneira mais adequada de estimar a longevidade das restauracdes do que
testes de resisténcia a fratura, pois a aplicagdo intermitente de uma carga
por um longo periodo de tempo é uma simulacdo mais realista do
ambiente bucal, além de ser uma técnica pouco utilizada em estudos
laboratoriais que testaram RBF. Entretanto, uma de nossas limitacdes foi
que a carga aplicada no teste mecanico se manteve apenas na diregdo
vertical, desconsiderando, portanto, a incidéncia de forcas oclusais
obliquas que ocorrem durante os movimentos excursivos da mandibula.
Por fim, podemos dizer que o uso das RBF em situacBes clinicas
desafiadoras € aconselhado, pois o material mostrou desempenho
comparavel e, até mesmo, superior a técnica incremental com RC. Além
disso, os dados de tempo de trabalho refletiram o que ja se sabe sobre
essa técnica, a qual demanda um tempo de cadeira consideravelmente
inferior, se tornando mais vantajoso para o dentista e também ao
paciente como ja foi abordado em um estudo prévio de Tardem et al.
(2019) confirmando a hip6tese de que técnicas Bulk Fill sdo eficientes e
com tempo clinico de trabalho inferior. A simplificagdo do procedimento
restauradorador também tras vantagens em relacdo ao prognostico do
tratamento. O menor ndmero de incrementos e menor contracdo de
polimerizacdo deste material diminuem, consequentemente, as chances
de contaminacdo do campo, de formacdo de espacos vazios e
desadaptacdo marginal decorrente da acdo das tensdes de polimerizacdo
(Loguercio et al., 2019; Tardem et al., 2019). Estudos clinicos de maior
tempo de acompanhamento ainda s&o necessarios para investigar como o
material se comporta ao longo dos anos, porém no que tange as questoes

laboratoriais as Resinas Bulk Fill podem ser utilizadas em situacfes de
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perda de estrutura corondria extensa com inUmeros beneficios e
desempenho adequado.
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7. CONCLUSOES

As diferentes técnicas restauradoras tém desempenho similar na
analise dos critérios FDI e na analise de sobrevivéncia do conjunto
dente/restauracdo. Na analise de sucesso, em uma situagcdo de maior
perda de estrutura dental, a técnica Bulk Fill apresentou maior
confiabilidade, enquanto a Técnica Combinada resultou em maior tempo
de vida em fadiga. Dentes mais frageis possuem maior risco de falha e
impactaram no desempenho das restauracfes independente da técnica.
Por fim, as técnicas do tipo “bulk™ apresentam tempo clinico de trabalho

inferior quando comparadas a técnicas incrementais.
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Abstract:

Objectives: to evaluate the performance of Bulk Fill (RBF) restorations
using different techniques and in different cavity configurations in
endodontically treated teeth. The working time of the techniques was
also compared. Methods: Class Il cavities (MOD) followed by
endodontic treatment were made in 72 healthy human maxillary
premolars. Of these, half had 1/3 of their palatal cusp removed. The
samples were restored using 3 techniques: incremental with Filtek

Z350XT, combined with Filtek Bulk Fill Flowable and Bulk Fill with

Filtek One Bulk Fill Restorative, totaling 6 experimental groups. The
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samples were subjected to fatigue testing in a pneumatic mechanical
cycler with a load of 80 N for 1 million cycles. Restorations were
evaluated using the FDI clinical criteria. Data were analyzed using the
two-parameter Weibull distribution and Maximum Likelihood Method
(MLE). FDI scores were analyzed using Fischer's exact test. Results:
The different restorative techniques presented similar performance in the
analysis of the FDI criteria and in the survival analysis of the
tooth/restoration set. In the successful analysis, in a situation of greater
loss of tooth structure, the Bulk Fill technique showed greater reliability,
while the Combined Technique resulted in a longer fatigue life. More
fragile teeth have a higher risk of failure and impacted the performance
of restorations regardless of technique. The time of clinical work with
the RBF was considerably lower. Significance: RBF and resin
composites (RC) restorations have similar performance, however in
larger cavities Bulk Fill resins showed better performance in fatigue
behavior. Bulk techniques presents a lower clinical time of work when

compared to the incremental technique

Keywords: Permanent Dental Restoration, Composite Resins,
Endodontics, Bulk-Fill
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1. Introduction

The restorative procedure of teeth affected by caries, coronary
fractures and wear are one of the most common clinical practices in the
dental office. In addition, there is also a large number of patients who
need repair and replacement of previously existing restorations [1,2]. All
these scenarios lead to a financial impact, whether on the individual or
on health systems, as well as on the well-being of the patient, which
makes it essential to choose the best materials and clinical protocols,
ensuring longevity and good prognosis for treatments [2].

Among the restorative materials available, RC are the most used
for direct restoration techniques. They are practical, cheap and versatile,
have acceptable mechanical and aesthetic properties in addition to
presenting excellent clinical longevity, which is already consolidated in
the literature [3-5]. However, restorative treatment and its durability can
be a challenge for the professional, especially when patients have higher
risk factors for failure of restorations. It is known that individual factors
such as socioeconomic, age and even caries experience are linked to the
longevity of restorations [6]. In addition, studies indicate that large

losses of coronary structure, number of lost walls and presence of
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endodontic treatment, for example, are dental level factors that most
negatively impact the annual survival rate of restorations [1,4,7].

As any other restorative material, RC also have limitations, such
as high polymerization shrinkage, which generates tensions, especially at
the adhesive interface and which can, consequently, lead to marginal
maladaptation, in addition to a sensitive, long and multiple-step clinical
protocol in consequence of the incremental insertion technique [8-10].
In this context, combining the need to improve the restorative technique,
especially for widely destroyed teeth, as well as the search for treatments
that require less clinical time, some materials have been developed.

The RBF have advantages compared to the RC, which stand out
lower polymerization contraction and the possibility of inserting
increments of up to 5 mm in the cavity [11]. Thus, the clinical time is
significantly shorter, making the technique less sensitive. The smaller
number of increments also reduces the chances of voids being
incorporated between resin layers [12-14]. Furthermore, the low stresses
generated by the restoration would likely reduce the chances of
catastrophic fractures which these elements are already predisposed to

suffer [1,15]. Therefore, the use of this material in weakened teeth and
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with great loss of structure, especially endodontically treated ones,
suggests promising results when compared to conventional techniques.
The need to rehabilitate structurally lost elements is imperative, in
order to improve their prognosis. In addition, the decision to opt for a
direct restoration in widely destroyed and weakened teeth must be
careful studied. Understanding the behavior of restorative materials used
in this situation is essential. The literature is still scarce to assess the
clinical and mechanical behavior of RBF in widely destroyed teeth.
Comparative studies of strength, wear and marginal fit show mixed
results [7,16-19]. Therefore, a comparative laboratory study is needed
between restorations performed with RBF and RC in endodontically
treated teeth that have challenging cavity configurations. The aim of this
study was to evaluate the performance of Bulk Fill restorations using
different techniques and in different cavity configurations in
endodontically treated teeth. In addition, the working time between the
techniques was compared. The hypotheses tested were: 1) the different
restorative techniques have similar performance in the analysis of the
FDI criteria, analysis of survival and success in fatigue; 2) more fragile

teeth have a higher failure rate for the restoration; 3) the use of Bulk Fill
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techniques to restore widely destroyed teeth presents a lower clinical

work time when compared to the incremental technique.

2. Materials and methods

The project was sent to the Research Ethics Committee (CEP) of
the Universidade de Passo Fundo (UPF). Seventy-two healthy human
upper premolars, without caries, visible resorptions or cracks, were
obtained from the teeth Biobank of the Faculty of Dentistry - UPF.
Calculus and soft tissue deposited on the tooth were removed with a
periodontal curette (Figure 1A).

With the aid of a digital caliper, the size of the teeth was
standardized in the following dimensions: 8.47 mm to 10.59 mm in the
buccolingual direction and 6.38 mm to 8.19 mm in the mesiodistal
direction [16] (Figure 1B). The teeth were stored in distilled water and
randomly divided into 6 experimental groups as shown in Table 1. The
restorative materials used are described in Table 2.

In all 72 teeth, class Il MOD cavities were made by a single
operator with #2214 diamond burs (KG Sorensen, Cotia, SP, Brazil) in a
high-speed handpiece (Kavo, Joinville, SC, Brazil) that was coupled to a

device that allows standardization of the cavities (Figure 1C). The burs
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were replaced every 10 teeth to ensure high wear power. The cavity

dimension

the Ic, Cc

s are described in Figure 2A [13]. In the 36 teeth belonging to

and Bc groups, the lingual cusp had 1/3 of its height removed

after cavity preparation (Figure 2B).

Table 1: Division of experimental groups, n=12.

Groups

Treatments

MOD cavity restored with composite resin in the incremental
technique (Filtek Z350XT)

c

MOD cavity restored with bulk fill resin in the combine
technique (Filtek Bulk Fill Flowable Restorative + Filtek
Z350XT)

MOD cavity restored with bulk fill resin in the single
increment technique (Filtek One Bulk Fill Restorative)

MOD cavity with removal of 1/3 of the lingual cusp restored
with composite resin in the incremental technique (Filtek
Z350XT)

Cc

MOD cavity with removal of 1/3 of the lingual cusp restored
with bulk fill resin in the combine technique (Filtek Bulk Fill
Flowable Restorative + Filtek Z350XT)

Bc

MOD cavity with removal of 1/3 of the lingual cusp restored
with bulk fill resin in the single increment technique (Filtek
One Bulk Fill Restorative)

Table 2: Description of the restorative materials used.

Material Type Manufacturer Composition

Filtek Resin 3M, St. Paul, Bis-GMA, UDMA,

Z350XT composite  MN, EUA TEGDMA, and bis-EMA,
silica and zirconia.

Filtek Bulk Bulk Fill ~ 3M, St. Paul, Bis-GMA, Bis-EMA,

Fill Flowable  Flow MN, EUA TECDMA, silica and

Restorative resin '

Filtek One Bulk Fill ~ 3M ESPE, St Inorganic particles, Bis-

Bulk Fill resin Paul, MN, EUA.  GMA, UDMA, Bis-EMA,

Restorative procrylatic resins, ytterbium

trifluoride, zirconia and
silica
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Figure 1 — (a) removal of periodontal tissue remains; (b) standardization of crown size of
selected teeth; (c) manufacture of MOD cavities with the aid of a device that allows
standardization of cavity dimensions

Figure 2 — (a) the measurements of the MOD cavities were as follows: B-L distance of
3.5mm, 1.5mm for the buccal and 2mm for the lingual, starting from the center of the
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occlusal surface. The cervical margin was made 1mm above the cementoenamel junction;

(b) sample after removal of 1/3 of the lingual cusp
2.1 Endodontic treatment

After the cavity preparations, standard endodontic accesses

were performed with a #1012 diamond bur (KG Sorensen, Cotia, Brazil)
at high refrigerated rotation and also with an Endo Z bur (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (Figure 3A). The coronal pulp was
removed with a curette. Afterwards, instrumentation was performed with
a Reciproc R40 file (VDW, Munich, Bavaria, Germany) at the level of
the apical foramen (Figure 3B). The irrigating solution used was saline
and chlorhexidine gel (Figure 3C). Subsequently, the teeth were filled
with gutta-percha cones and AH Plus endodontic cement (Dentsply,
Konstanz, Germany) using the active lateral condensation technique, 1
mm short of the working length (Figure 3D). Finally, the cones were cut
3 mm below the entrance of the root canals, the entrance of the canals
was sealed with coltosol and subsequent storage for 24 hours at 37°C
and 100% humidity to allow the material to fully set. The cotosol was

removed prior to the restorative step.
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Figure 3 — (a) access to the root canal; (b) instrumentation with
Reciproc R40 file; (c) canal irrigation; (d) filling with gutta-percha
cones and AH Plus cement.
2.2 Periodontal ligament simulation

The restored teeth received an artificial periodontal ligament to
simulate oral conditions during the fatigue test. To simulate the
periodontal ligament, the roots were covered with a layer of 0.2 to 0.3
mm of wax melted up to 2 mm below the cervical margin (Figure 4A)
and then included in PVC cylinders containing Crystal Epoxy Resin

(Redelease , Sdo Paulo, Brazil) (Figure 4B). After the material

polymerization, the wax was melted and the space was filled with
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polyether (Impregum Soft, 3M/ESPE, Sumaré, SP, Brazil) (Figure 4C-

D).

Figure 4 — (a) melted wax in the apical portion 1mm below the cervical
margin; (b) inserting the sample in epoxy resin; (c) after polymerization
of the resin, the wax was melted and its space filled with polyether; (d)
final appearance of the sample.
2.3 Restorative procedure

Selective acid etching of enamel was used. The enamel was
treated with 37% phosphoric acid (3M™ Scotchbond™ Universal
Etchant) for 30 seconds and rinsed with water for 60 seconds. The
enamel and dentin were air-dried, and the adhesive (3M Single Bond

Universal Adhesive) was applied and light-cured following the

manufacturer's recommendations (Figures 5A-B). Subsequently, a
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metallic matrix was fixed on each prepared tooth to allow the
construction of the proximal walls of the restoration, and a modified
hemostatic forceps was used to simulate the function of an interdental
wedge in order to ensure correct marginal adaptation of the restoration
(Figure 5C).

Groups | and Ic were restored with conventional composite
resin (Z350XT, 3M, St. Paul, MN, USA) following the incremental
technique. Each increment had a maximum thickness of 2 mm and was
individually light-cured for 20 seconds. Groups C and Cc followed the
combined technique, where the pulp chamber and cavity floor were
filled with 4 mm increments of Filtek Bulk Fill Flowable Restorative
(3M ESPE, St Paul, MN, USA) and light-cured for 40 seconds on the
occlusal surface. A 2 mm thick cover layer of conventional composite
resin (Z350XT, 3M, St. Paul, MN, USA) was inserted into the occlusal
surface and light-cured for 20 seconds (Figures 6A-D). Groups B and Bc
were restored with a regular bulk fill resin (Filtek One Bulk Fill
Restorative, 3M ESPE, St Paul, MN, USA) in 5 mm thick increments,
light cured for 20 seconds on the buccal, occlusal and lingual surfaces

(Figures 7A-B). For all restorations, a surface finishing protocol was
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performed using Sof-Lex Pop-On discs and low-speed handpiece rubber

polishing burs (Figure 7C).

Figure 5 — (a) selective acid etching on enamel; (b) application of universal adhesive; (c)
adaptation of the matrix. Together we have the hemostat that was adapted to hold the
matrix in position in the proximal regions, simulating the function of the interproximal
wedge, aiming at adequate marginal adaptation of the restorative material.
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Figure 6 — (a) measurement of cavity depth; (b) insertion of 4mm increment
of RBF flow; (c) light-curing the material; (d) insertion of 2mm increment
of CR in the occlusal region

Figure 7 — (a) for regular RBF, we used 5mm increments as recommended by the
manufacturer's package insert; (b) tooth restoration; (c) afterwards, all samples were
polished.
2.4 Time evaluation
For each technique used, an average time in seconds of the time
required to insert the restorative material into the cavity was calculated.

Operators timed the time in seconds between the insertion of the first

resin increment and the end of the light curing.

2.5 Mechanical Tests

The fatigue test was performed in a pneumatic mechanical

cycling machine, in a 2 Hz fraguency in water at room temperature. The

75



specimens were subjected to a load of 80 N, applied by a piston of epoxy
resin reinforced with glass fibers (NEMA G10), for 1 million cycles
(Figure 8). The test was interrupted every 250 thousand cycles to

evaluate the restorations.

T,

Figure 8 — positioning of the specimens in the pneumatic mechanical cycler.
The antagonist piston of G10 and the tooth touch each other forming a
tripoidism.
2.6 FDI evaluation
Three previously calibrated evaluators were responsible for
evaluating the restorations using the World Dental Federation criteria
(FDI) [20]. The evaluations were carried out prior to the beginning of the
fatigue test and every 250 thousand cycles until the end of the test,

totaling 5 evaluations. The following parameters were evaluated: Dental

integrity, restoration fracture and marginal adaptation. These variables
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were classified

into 5 categories:

excellent,

good,

satisfactory,

unsatisfactory but repairable or need for replacement (scores 1 to 5).

Each parameter was analyzed individually as shown in Table 1.

Subsequently, two outcome variables were generated, one for

analysis of success and another for analysis of survival of the

tooth/restoration set. In the survival analysis, the parameters of dental

integrity were used, with scores 4 and 5 considered as failure. In the

success analysis, the fracture parameters of the restoration were used,

with scores 3, 4 and 5 considered as failure.

Escore Tooth integrity Restoration fracture Marginal adaptation
1. Clinically Complete integrity Restoration retained Harmonious interface,
excellent without fractures or no cracks and no
cracks discoloration
2. Clinically good Small loss of Small crack Cracked interface
(after polishing it is structure or enamel (<150um). Small
excellent) cracking (<150um) removable marginal
fracture with polishing
3. Clinically Small loss of Two or more cracks, Marginal slit <250pum
sufficient / structure or enamel or large cracks or but not removable.

satisfactory

cracking, no adverse
effects (<250um)

chipping (without
affecting marginal

Small fractures in
enamel or dentin

integrity)
4. Clinically Large loss of Chipping that affects >250um crack or
unsatisfactory (but structure or enamel the marginal exposed dentin.
repairable) cracking (>250um). integrity/block Chipping affecting the
You can probe fracture of less than margin. Visibly
half of the restoration fractured enamel or
dentin wall

5. Clinically poor
(needs replacement)

Cusp or tooth fracture

Partial or complete
loss of restoration

Restoration detachment

Table 1 — parameters used to evaluate the restorations according to each FDI criteria [20].
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2.7 Data analysis

The data was set into a data sheet in Excel software. The scores
of each parameter of the FDI criterion were compared with Fischer's
exact test in the Stata 14.0 software (StataCorp, College Station, TX).
The survival and success analyzes of the tooth/restoration set in fatigue
were performed using the two-parameter Weibull distribution and
Maximum Likelihood Method (MLE). The 90% confidence intervals
(CI) were analyzed using the Likelihood Ratio Method (LRB). Statistical
analysis was performed using Weibull++ reliability software (Reliasoft).
The time data in seconds for making the restorations did not pass the
Shapiro-Wilk normality test (p<0.05) and were analyzed with Kruskal-
Wallis and Student-Newman-Keuls comparison test. All analyzes

considered a value of o = 0.05.

3. Results

The total scores assigned to the samples of the different
experimental groups for each FDI criteria evaluated are shown in Table
3. For the “restoration fracture” criteria, teeth with intact lingual cusp

obtained more favorable scores.
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The survival analysis data (failure = FDI scores 4 and 5 of dental
integrity) are presented in Table 4. The Weibull modulus (B) and
characteristic lifetime (n) values are similar between the experimental

groups for the analysis survival rate, as the 90% CI overlap.
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Table 3 - Comparison between different direct resin restoration techniques in endodontically treated premolar, according to the FDI criteria, after fatigue testing
(compared by Fisher’s exact test at p < 0.05).

FDI criteria®
Groups Restoration Fracture Tooth integrity Marginal adaptation Totea\I/;Ieus:t)ir:;ion
% of restorations % of restorations % of restorations Without -
within each v within each v within each e e small a%'c'e”;:g'lzc
score (1/2/3/4/5) score (1/2/3/4/5) score (1/2/3/4/5) fractures®
1l 75.0/0.0/0.0/8.3/16.7 0656  0.0/750/00/83/167 0656  58.3/0.0/167/83/167 0544  75.0% 75.0%
2¢C 75.0/0.0/0.0/0.0/25.0 0.0/75.0/0.0/0.0/25.0 66.7/8.3/0.0/0.0/25.0 75.0% 75.0%
3B 91.7/0.0/0.0/0.0/83 0.0/91.7/0.0/0.0/8.3 83.3/0.0/8.3/0.0/8.3 91.7% 91.7%
41c 417/167/16.7/00/250 0412  00/750/0.0/0.0/255 0656 41.6/16.7/167/0.0/250 0134  58.3% 75.0%
5Cc 75.0/8.4/0.0/8.3/8.3 0.0/83.4/0.0/8.3/8.3 83.4/0.0/0.0/8.3/8.3 83.3% 83.3%
6 Bc 41.7/8.3/25.0/0.0/25.0 0.0/75.0/0.0/0.0/25.0 50.0/0.0/25.0/0.0/25.0 50.0% 75.0%
Cusp 80.6/0.0/0.0/2.8/16.6 0011  00/806/00/28/166 0954  69.4/2.7/8.3/2.8/16.6 0.866  80.6% 80.6%
Nocusp  52.8/11.1/13.9/2.8/19.4 0.0/77.8/0.0/2.8/19.4 58.3/5.6/13.9/2.8/19.4 63.9% 77.8%
'”f]rtg?“e 58.3/8.3/8.3/4.2/20.8 0770  0.0/750/00/42/208 0953  50.0/83/16.7/42/208 0257  66.7% 75.0%
Combine  75.0/4.2/0.0/4.2/16.6 0.0/79.2/0.0/4.2/16.6 75.0/4.2/0.0/4.2/16.6 79.2% 79.2%
Bulk 66.7/4.2/12.5/0.0/16.6 0.0/83.4/0.0/0.0/16.6 66.7/0.0/16.7/0.0/16.6 70.8% 83.3%

@ Numbers separated by slashes represent the percentage of evaluated restorations for each score, according to the FDI criteria. Only parameters relevant from fatigue
test were used.
b1+ 2: scores 1- 2 represent restorations without small fratures/defects (FDI criteria) at the time of evaluation.
¢ 1+ 2+ 3:scores 1-3 represent restorations clinically acceptable (FDI criteria) at the time of evaluation.

* Fisher’s exact test.




Table 4 - Weibull's modulus (B) and characteristic lifetime (n) parameters of the survival
analysis, with their respective 90% confidence intervals (90% Cl), for the experimental groups.

Group B B-90% IC n(n.ciclos) n-90% IC
| 11 0.4;25 3.2x 108 1.4 x 106; 6.6 x 107
C 1.5 0.5;3.4 2.3x 108 1.2 x 10%; 2.0 x 107
B 0.7 0.1;2.7 2.6 x 107 2.1x106; 1.6 x 108
Ic 1.0 0.3;2.1 3.5x 108 1.4x10°; 1.2 x 108
Cc 0.8 0.2;2.0 8.8 x 108 1.8 x 106; 3.2 x 10%°
Bc 55 1.9;12 1.3x10° 1.1x10°; 2.3 x 106

The success analysis data (failure = FDI scores 3, 4 and 5 of
restoration fracture) are presented in Table 5. Table 6 presents
predictions of probability of failure (Pf) for 500,000 and 1,000,000
cycles and the mean lifetime for the groups values estimated in the
success analysis. It is observed that the Bc group presented the highest
Weibull modulus, since the 90% CI does not overlap with the other
groups. Among the groups with sound cusp, there is no significant
difference for the characteristic lifetime. For the groups partially without
cusp, the Cc group has a higher characteristic lifetime value and mean
lifetime value than the Bc group.

Table 5 - Weibull modulus (B) and characteristic lifetime (n) parameters of the success
analysis, with their respective 90% confidence intervals (90% CI), for the experimental groups.

Group B B-90% IC m (n.cycles) n-90% IC
I 1.1 0.4; 25 3.0x 108 1.3 x 10°; 5.3 x 107
C 1.0 0.5; 3.6 3.6 x 108 1.2 x 10°; 2.8 x 107
B 0.7 0.1;2.7 2.6 x 107 2.1x 108 1.6 x 108
Ic 1.6 0.7; 29 1.5 x 108 9.9 x 105 4.0 x 10°

Cc 0.8 0.2;2.0 8.8 x 10° 1.8 x 10°; 3.2 x 1010




Bc 10.7 5.2;19 1.1x 108 9.9 x 10%; 1.2 x 10°

Table 6 - Predictions of probability of failure (Pf) for 500,000 and 1,000,000 cycles
and mean lifetime for the experimental groups estimated in the success analysis, with
their respective 90% confidence intervals (90% CI).

Group 500.000 cycles 1.000.000 cycles
Pf (%) 90% IC Pf (%) 90% IC Mean lifetime 90% IC

1 12 0.3; 30 25 8.9; 48 2.8 x108 1.3x10°; 4.6 x 107
C 12 0.2; 28 23 8.0; 50 3.6 x 108 1.2 x108; 2.8 x 107
B 5.1 0.1; 20 8.4 1.0;28 3.2x107 2.2 x105; 4.8 x 1018
Ic 16 54; 35 41 20; 64 1.4 x108 8.9 x 105; 3.3 x 108
Cc 10 2.3;28 17 4.3;39 1.0 x 107 1.9 x 105; 5.6 x 10%°
Bc 0.0 0.0; 0.0 45 24; 66 1.0 x 108 9.4x10% 1.1 x 108

The results of the analysis of time for making the restoration are
shown in Figure 9. There was a difference between the groups for the
time needed to make the restoration (p< 0.001). Group Ic had the highest
median time, while groups B and Bc had the lowest medians, statistically

similar to each other.
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Figure 9 — Box Plot of time for making the restorations of the groups.
Equal letters represent similar statistical results (p>0.05).

4. Discussion

Considering the clinical evaluation criteria of restorations with FDI
parameters, the restorative techniques with RBF showed no difference in
failure rates when compared to the control group. However, when
considering the type of cavity to be restored, the “fracture of the
restoration” criteria presented a statistical difference, showing that teeth
that had a greater restorative challenge, that is, had part of the lingual
cusp removed, obtained more unfavorable scores, unlike teeth that had

an intact cusp. Therefore, the hypothesis that more fragile teeth have a

83



higher risk of failure was accepted. In addition, in the success analysis, it
was observed that between the groups with sound cusp, the type of
technique and cavity configuration did not influence the performance of
the restorations and presented similar performance. Among the partially
cuspless groups, the Bulk Fill technique had the highest Weibull
modulus, while the combined technique had higher characteristic
lifetime values and longer mean lifetime. The hypothesis that the
different techniques have similar performance was, therefore, partially
accepted, since both resins had the same performance in the groups with
integral cusp, however, in the groups where part of the cusp was
removed, the RBF obtained better results in the test of fatigue.

Clinical studies comparing the performance of RBF with RC show
that, in general, bulk resins perform satisfactorily. In two clinical studies
with 3 and 4 years of follow-up restorations made with RBF and RC
were compered. A similar performance was shown between both resins,
a situation that reflects the adequate mechanical behavior of RBF found
in in vitro studies [21,22]. In another randomized study comparing
various aesthetic, functional and biological criteria, RBF was similar to
RC after a 3-year follow-up period [12]. Systematic reviews that

analyzed studies of up to 10 years of follow-up of RBF also state that
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they are safe for clinical use and, in addition, that the annual failure rate
of both materials is statistically similar [23,24]. Within the present study,
the analysis of the FDI scores revealed that the performance of the
restorations against the different techniques was similar, which is a
promising result as it reflects what clinical research has shown.
However, it is worth mentioning that one of the great differentials of this
study is that it tested these techniques in an extremely challenging
situation, due to the extensive cavity preparation that was standardized in
all samples, in addition to the presence of endodontic treatment.
Restorative fractures are the most reported failure reason in clinical
studies evaluating posterior tooth restorations [4]. In many cases these
failures are likely to be repaired, as in situations of small chipping or
fractures that do not compromise marginal adaptation. However, cases of
complete replacement of compromised restorations are still very
common in clinical routine, and this situation has an impact on the
individual, whether psychological or economic, in addition to affecting
the chances of successful treatment, since with each reintervention
performed, a healthy dental structure ends up being removed, which may
weaken the remaining tooth even more [1,2]. Among the various clinical

LEINNT3

parameters that make up the FDI, only “tooth integrity”, “restoration
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fracture” and “marginal adaptation” were used in the present study, as
these are the plausible parameters to be used in the methodology used in
the in vitro study [20]. However, it is important to interpret the results
found here with caution, as there are individual factors that can affect the
longevity of the restoration that cannot be reproduced in a laboratory
study, such as patient age, economic status, caries incidence, and
parafunctional habits. [2.6].

In the present study, we chose to perform two analyses: survival and
success. In the survival analysis, the FDI scores 4 and 5 of the dental
integrity criterion, which refer to great loss of tooth structure and
fracture of the cusp or tooth, respectively, were considered failure. In
this analysis, it was not possible to find a difference between the
experimental groups for the Weibull modulus and characteristic lifetime.
In the success analysis, the FDI restoration fracture criteria, 3, 4 and 5,
which refer to small chipping, large chipping, and partial or complete
loss of the restoration, respectively, were used. In this case, it was
considered successful when the tooth/restoration set was intact or had
small cracks that did not require repair. As mentioned earlier, for the
successful analysis, there was a difference between the techniques in

teeth with extensive coronary destruction.
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There is a vast literature that confirms that cavities with a greater
number of walls involved is a predictor for an increased risk of
restoration failure [1,5]. In addition, extensive cavity preparations leave
the remaining tooth fragile and susceptible to fractures of the restoration,
crown and even the root [25]. This mix of factors can also be observed in
the present study, because when taking into account the cavity
configuration of the samples, we observed that in the “restoration
fracture” criteria, the specimens that had 1/3 of their cusp removed
received higher scores. Not coincidentally, the cavity configuration also
impacted the success analysis. In this, the variation of the performance
of the restorative techniques was observed only among the groups Ic, Cc
and Bc. The Weibull modulus was higher in the Bc group, which means
that the distribution of failure data was less varied and therefore we have
a better prediction of when the material will fail. However, higher values
of characteristic lifetime and mean lifetime were observed in the
combined technique. These two averages show, respectively, the number
of cycles for a failure probability of 63.2% and the average of cycles to
failure.

From the material properties point of view, these results are

consistent with the literature. In a study that investigated the behavior of

87



RBF related to polymerization stress and cusp tension in premolars, the
results show that bulk composites generate less cusp tension and
polymerization stress than conventional resins [13]. The authors attribute
this finding to post-gel shrinkage that occurs after the polymerization
process. Other studies also point out that flow resin, because it has a
lower amount of filler, has a lower elastic modulus, being more similar
to dentin [26]. Thus, the absorption and dissipation of forces occurs
more efficiently than in the incremental technique. In addition, the 2mm
layer of conventional resin, which is applied in the oclusal surface,
provides greater surface strength, being less susceptible to fracture and
wear [21,26].

The search for materials that simplify the restorative technique and
at the same time offer good clinical results is an area in constant
development in dentistry. The RBFs were introduced within this
perspective and, in this study, they were taken to the limit of the
restorative challenge, taking into account aspects that increase the risk of
failure of restorations, such as little dental remnant and the presence of
endodontic treatment, as we can find in other studies of this type [7, 16,
18]. However, one of the limitations of the present study is being able to

reproduce other determinants of failure that are dependent on the
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individual, as previously mentioned. Still, comparing the findings of this
research with those of more recent clinical studies, it is possible to
observe the trend of success of RBF [11,22]. Within the methodological
choices, the decision to use FDI criteria for the qualitative analysis of
restorations is justified because it is an excellent tool used in previous in
vivo studies and that can also offer good parameters of success and
failure in in vitro studies [12, 21, 22]. Fatigue testing, in turn, becomes a
more suitable way of estimating the longevity of restorations than
fracture resistance tests, as the intermittent application of a load for a
long period of time is a more realistic simulation of the oral environment
in addition to being a technique rarely used in laboratory studies that
tested RBF. However, one of our limitations was that the load applied in
the mechanical test was maintained only in the vertical direction, thus
disregarding the incidence of oblique occlusal forces that occur during
excursive mandibular movements.

Ultimately, it is possible to say that the use of RBF in challenging
clinical situations is advised, as the material showed comparable
performance and even superior to the incremental technique with RC. In
addition, the working time data reflected what is already known about

this technique, which requires considerably less chair time, making it
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more advantageous for the dentist and also for the patient, as already
discussed in a previous study by Tardem. et al. (2019) confirming the
hypothesis that Bulk Fill techniques are efficient and have less clinical
work time. The simplification of the restorative procedure also brings
advantages in relation to the prognosis of the treatment. The smaller
number of increments and smaller polymerization contraction of this
material consequently decrease the chances of field contamination,
formation of voids and marginal misadaptation resulting from the action
of polymerization stresses [12,14]. Longer follow-up clinical studies are
still needed to investigate how the material behaves over the years, but
with regard to laboratory issues, Bulk Fill Resins can be used in
situations of extensive coronary structure loss with numerous benefits

and adequate performance.

5. Conclusion

The different restorative techniques perform similarly in the
analysis of FDI criteria and in the analysis of survival of the
tooth/restoration set. In the successful analysis, in a situation of greater
loss of tooth structure, the Bulk Fill technique showed greater reliability,

while the Combined Technique resulted in a longer fatigue life. More
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fragile teeth have a higher risk of failure and impacted the performance

of restorations regardless of technique. Finally, bulk techniques have

lower clinical work time when compared to incremental techniques.
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