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alguma; mas um tem coração e o outro não. Um torna a viagem alegre; enquanto você 

o seguir, será um com ele. O outro o fará maldizer sua vida.  

Um o  orna for e; o ou ro o enfraquece.” 

 

(Carlos Castañeda – Os Ensinamentos de Don Juan: 

 O Caminho Yaqui do Conhecimento). 
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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a resistência de união por microtração (µTBS) de 
uma resina composta fluida de baixa tensão de contração de polimerização indicada 
para a técnica de incremento único à dentina da parede gengival de cavidades Classe II 
MOD. Cavidades Classe II MOD foram preparadas em 44 terceiros molares humanos 
com as caixas proximais distal e mesial medindo 4 e 6 mm de profundidade, 
respectivamente. Oito grupos experimentais (n=11) foram obtidos a partir de um 
desenho fatorial incluindo “compósito” em dois níveis, uma resina composta fluida bulk-
fill (SureFil SDR Flow, Dentsply Caulk) e uma convencional (Filtek Z350 XT, 3M ESPE); 
“Técnica restauradora” em dois níveis: incremento único (Bf) e incremental (In); e 
“profundidade” em dois níveis: 4 mm ou 6 mm com o objetivo de criar diferentes 
condições de polimerização. Após 24h, os dentes restaurados foram seccionados em 
palitos com uma área de secção transversal de aproximadamente 1 mm2 e tracionados 
em uma máquina de ensaios universal a uma velocidade de 1 mm/min. Os dados (em 
MPa) foram avaliados pela ANOVA a 3 critérios e teste de Tukey (p < 0,05). Não foram 
observadas diferenças nas interações dupla ou tripla entre fatores; diferenças 
significativas foram observadas para o fator “compósito” (SDR=55,2±15,3B; 
Z350=37,7±16,1A) e “técnica” (Bf=46,2±18,2A; In=50,9±17,0B). Concluiu-se que a 
resina composta fluida bulk-fill SDR foi capaz de melhorar a resistência de união na 
parede gengival de cavidades Classe II MOD. 
 

Palavras-chave: microtração, resina de incremento único, tensão de polimerização. 
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ABSTRACT 

 
The aim of this study was to evaluate the microtensile bond strength (µTBS) of a bulk-fill 
low-stress resin-based composite to dentin from gingival walls of Class II MOD cavities. 
Class II MOD cavities were prepared in 44 human molars with the distal and mesial 
proximal boxes depth of 4 or 6 mm, respectively. Eight experimental groups (n=11) were 
obtained by a factorial design including “composite” in two levels, a bulk-fill low-stress 
composite (SureFil SDR Flow, Dentsply Caulk) and a conventional composite (Filtek 
Z350 XT, 3M ESPE); “Filling Technique” in two levels: Bulk-fill (Bf) and Incremental (In); 
and “depth” in two levels: 4 mm and 6 mm in order to create different polymerization 
conditions. 24h after placement of restorations teeth were sectioned into beams with a 
cross-sectional bonded area of approximately 1 mm2. Bonded beams were tested in 
tension with a crosshead speed of 1 mm/min. Data (MPa) were submitted to a 3-way 
ANOVA followed by post hoc Tukey test (p<0.05). ANOVA failed to identify significant 
differences for the triple and double interaction between factors. However, significant 
differences were observed for the factor “composite” (SDR=55.2±15.3B; 
Z350=37.7±16.1A) and “Filling technique” (Bf=46.2±18.2A; In=50.9±17.0B). It can be 
concluded that the bulk-fill flowable composite SDR may improve the bond strength to 
the gingival walls of Class II MOD cavities. 
 
Keywords: Microtensile bond strength, bulk-fill composite, polymerization stress. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 As resinas compostas tradicionais devem ser inseridas nas cavidades em 

incrementos de no máximo 2 mm com o objetivo de reduzir os efeitos causados pela 

contração de polimerização (Lazarchik et al., 2007; Van Ende et al., 2013). A contração 

de polimerização é o resultado da conversão dos monômeros em uma rede de 

polímeros após a fotoativação (Van Ende et al., 2013). Essa contração pode induzir 

tensões nas paredes da cavidade e no corpo da restauração podendo resultar ainda em 

deflexão de cúspides, sensibilidade pós operatória e fendas marginais (Park et al., 

2008). 

 Quando as tensões geradas durante a contração de polimerização superam a 

resistência de união às paredes do preparo, pode haver a formação de fendas na 

interface e fraturas das bordas do esmalte dental no ângulo cavo-superficial, o que 

podem resultar em microinfiltração e subsequente desenvolvimento de cárie recorrentes 

(Park et al., 2008; Van Ende et al., 2012). 

 A magnitude das tensões nas paredes cavitárias depende de uma série de 

fatores, como o fator de configuração cavitária (Fator C), da diversidade biológica dos 

substratos e das características do material restaurador, como módulo de elasticidade, 

grau de conversão e contração volumétrica (Nayif et al., 2008; Van Ende et al., 2012). 

Diversas técnicas clínicas tem sido sugeridas para redução das tensões de contração 

de polimerização, como o controle da intensidade da luz, o uso da técnica sanduíche 

com ionômeros de vidro, o uso de resinas “flow” como base; o uso de compósitos com 

menor quantidade de monômeros diluentes, o aumento do conteúdo inorgânico dos 

compósitos e o uso de compósitos sem metacrilatos (Ferracane, 2005; Ilie e Hickel, 

2011). Entretanto, nenhum desses métodos demonstrou resultados tão efetivos quanto 

os apresentados pela técnica incremental na redução das tensões da contração de 

polimerização (Park et al., 2008). 

 Como a magnitude das tensões da contração de polimerização é afetada pela 

configuração cavitária, a utilização da técnica incremental permite que a inserção 

contínua de incrementos, polimerizados a cada inserção até que a cavidade seja 

preenchida, diminua a tensão gerada em cada camada inserida (Lazarchik et al., 2007; 
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Nayif et al., 2008; El-Safty et al., 2012; Flury et al., 2012; Van Ende et al., 2012; Tiba et 

al., 2013). Além disso, o uso de incrementos com até de 2 mm de espessura permite 

uma transmissão de luz adequada para a polimerização efetiva do compósito, 

resultando em melhores propriedades físico-mecânicas e redução da citotoxicidade dos 

compósitos. 

 Entretanto, a técnica incremental apresenta algumas limitações como: (i) a 

possibilidade de incorporação de bolhas ou detritos entre as camadas, (ii) há um 

aumento da probabilidade de falhas adesivas entre os incrementos, (iii) há uma maior 

dificuldade de inserção em preparos extremamente conservadores devido ao acesso e 

(iv) aumenta o tempo clínico devido à necessidade de fotoativação de cada camada 

(Abbas et al., 2003; Sarrett 2005; Lazarchik et al., 2007; El-Safty et al., 2012). 

 Análises de elementos finitos e estudos laboratoriais descrevem um maior 

potencial de deflexão do dente restaurado com a técnica incremental, que pode levar a 

um aumento das tensões entre a estrutura dental e o compósito causando um 

movimento de cúspides maior que na técnica de incremento único (Versluis et al., 1996; 

Abbas et al., 2003; Park et al., 2008). Apesar das controvérsias, a técnica incremental é 

considerada como padrão ouro entre as demais técnicas.  

Novos compósitos restauradores com contração de polimerização reduzida tem 

sido desenvolvidos e inseridos no mercado odontológico com a indicação para 

restaurações em incremento único. Esses materiais apresentam indicação para 

inserção em camadas com espessura de 4 mm e em seguida polimerizados em uma 

única etapa (Czasch e Ilie, 2013; Tiba et al., 2013; Ilie et al., 2013). Como vantagens, 

eles se apresentam como uma opção para realização de restaurações diminuindo 

expressivamente o tempo clínico e estão sendo amplamente recomendados para 

restaurações diretas em função da capacidade de compensar o alto Fator C de 

cavidades em dentes posteriores, permitindo ainda em alguns casos, que seja possível 

sua inserção em uma consistência fluida que se adapta melhor às paredes do preparo 

(Park et al., 2008). 

 Recentemente, uma nova categoria de resinas compostas (SureFil SDR Flow, 

Dentsply, Milford, DE, USA) foi introduzida no mercado como material restaurador de 

baixa contração de polimerização para uso como base em restaurações classe I e II. 
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Apresentam como vantagem a redução da tensão de contração de polimerização pela 

associação de suas características de translucidez aumentada, baixo módulo de 

elasticidade, alta quantidade de partículas de carga (68% em peso) e componentes 

resinosos com grupos fotoativáveis de dimetacrilato de uretano e outros que controlam 

a cinética de polimerização (Ilie e Hickel 2011; Czasch e Ilie, 2013; Van Ende et al. 

2013). 

 Estudos demonstraram que as tensões de contração de polimerização da resina 

SureFil SDR Flow é estatisticamente inferior àquelas produzidas por compósitos “flow” 

convencionais, compósitos nano e microhíbridos e resinas a base de silorano, contando 

ainda com uma fase pré-gel de maior tempo (Burgess et al., 2010; Ilie e Hickel, 2011) e 

módulo flexural semelhante às resinas fluidas regulares (Tiba et al., 2013). 

 Essas propriedades reduzem a tensão de contração pois o ponto gel representa 

o aumento da viscosidade e a formação da rede de polímeros. Na fase pré-gel, as 

cadeias de polímeros formadas são mais flexíveis, dessa forma, o material pode fluir 

livremente na superfície da cavidade. A viscosidade do polímero que está se formando 

é baixa e consequentemente a tensão de contração da fase plástica pode ser 

compensada durante a fase pré-gel reduzindo a liberação de tensões nas paredes do 

preparo (Davidson, de Gee, 1984). Este compósito “flow” pode ser utilizado em 

combinação com um sistema adesivo convencional, contudo, deve ser recoberta com 

uma camada de compósito convencional na face oclusal, restaurando o esmalte dental 

ausente (SureFil® SDRTM technical bulletin, Dentsply). 

 De acordo com Tiba et al. (2013), algumas questões não estão claras em relação 

às resinas fluidas de baixa tensão de contração de polimerização, dentre elas, não se 

sabe ao certo se a luz fotoativadora é capaz de penetrar toda a espessura de material 

inserido por incremento único e o mesmo ser capaz de polimerizar adequadamente nas 

suas camadas mais profundas (Nayif et al. 2008; Tiba et al. 2013). 

 Uma resina composta convencional inserida em uma cavidade proximal Classe II 

pela técnica de incremento único e exposta a luz direta pela face oclusal apresenta 

valores de dureza que decrescem da oclusal para a parede gengival (Poskus et al., 

2004). Flury et al. (2012) observaram ainda “in vitro” que o grau de conversão de 
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algumas resinas de baixa contração de polimerização diminui quando se distancia da 

fonte polimerizadora (Flury et al., 2012). 

 Se a região de base da resina composta não recebe luz o suficiente para 

completa polimerização, as propriedades mecânicas irão diminuir em direção à base 

(Nayif et al., 2008), comprometendo também a interface na base da restauração, 

reduzindo a união com o adesivo aplicado no fundo da cavidade (Nayif et al., 2008). 

 Roggendorf et al. (2011) estudaram as alterações na integridade marginal no 

esmalte dental e dentina de restaurações em dentes posteriores com a aplicação de 4 

mm de compósito SDR, antes e após um desafio térmo-mecânico e não observaram 

diferenças estatísticas no desenvolvimento de fendas. 

 As tensões de contração produzidas pela inserção de uma camada única 

gengivo-oclusal de uma resina composta convencional pode exceder os limites de 

deflexão de cúspides (Versluis et al., 1996). Moorthy et al. (2012) demonstraram que a 

utilização de dois compósitos fluidos de baixa tensão de contração (SDR e x-tra base) 

reduziu significativamente a deflexão de cúspides quando comparada a uma cavidade 

restaurada com uma resina composta convencional utilizando-se a técnica incremental, 

associado ainda à ausência de microinfiltração na parede gengival. 

 Por outro lado, observa-se uma correlação positiva entre a resistência de união 

em restaurações classe I com a resistência coesiva da resina composta na técnica de 

incremento único, fato que não ocorre na técnica incremental. Os valores de resistência 

coesiva do compósito não apresentaram diferenças em relação às técnicas e 

profundidades exceto quando se atingiu a base da cavidade para as restaurações 

realizadas em incremento único. Contudo, o grupo restaurado com incremento único 

apresentou redução na resistência coesiva na região de base, que foi estatisticamente 

menor do que nos grupos restaurados com a técnica incremental. A capacidade de 

adesão às paredes do preparo cavitário podem ser influenciadas pela técnica 

restauradora, pois as propriedades físico-mecânicas dos compósitos podem ser 

influenciadas pela capacidade da luz ativadora iniciar o processo de polimerização 

(Nayif et al., 2008). 

 A recomendação do tempo de irradiação de 20 s para uma camada de 

incremento único com 4 mm do compósito Surefil SDR™ flow assim como o tempo de 
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40 s para uma camada de inserção única de 6 mm ou 20 s para 4 mm no caso da 

resina Venus são suportados pelas propriedades micromecânicas obtidas no estudo de 

Czasch e Ilie (2013). 

 O efeito do tempo de irradiação e a distância da ponta da fonte ativadora sobre 

as propriedades micromecânicas e cinética de polimerização de duas resinas 

compostas de baixa viscosidade (Tetric EvoCeram e x-tra base) com indicação de 

inserção em incremento único em condições que simulam o ambiente bucal 

demonstraram que incrementos de no máximo 4 mm podem ser adequadamente 

polimerizados (Ilie et al., 2013). Além disso, a variação da irradiância foi material 

dependente, dessa forma as propriedades mensuradas em condições clínicas 

simuladas podem variar mas simulam melhor a realidade clínica do que os testes de 

união por microtração e cisalhamento (Ilie et al., 2013). 

 Dessa forma, existem poucos resultados clínicos e laboratoriais que demonstrem 

que as resinas compostas de baixa  tensão de contração de polimerização apresentem 

vantagens significativas em sua indicação, que encorajem  os clínicos em implementar 

essa técnica (El-Safty et al., 2012). A estabilidade mecânica em áreas oclusais sujeitas 

a esforços mastigatórios quando restaurada com essas resinas ainda é desconhecida 

(Czasch e Ilie, 2013). Além disso, o efeito da anatomia dental e do preparo cavitário são 

fatores ignorados na maioria dos trabalhos que investigam a profundidade de 

polimerização, nos quais a ponta da fonte ativadora é colocada diretamente sobre a 

resina composta, sendo que em situações clínicas, em um preparo Classe II a caixa 

proximal pode ter profundidade maior que 7 mm e a ponta da fonte ativadora é 

posicionada a 3 mm ou mais do topo da resina composta (Price et al., 2000). 

 Assim, como a união às paredes gengivais das restaurações Classe II podem ter 

uma grande influencia na longevidade da restauração (Van Ende et al., 2013), o 

objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da utilização de uma resina composta de baixa 

viscosidade e baixa tensão de contração indicada para a técnica do incremento único, 

na resistência de união às paredes gengivais de preparos Classe II MOD. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da utilização de uma resina composta 

de baixa viscosidade e baixa tensão de contração indicada para a técnica de 

incremento único na resistência de união por microtração (µTBS) à dentina das paredes 

gengivais de cavidades Classe II MOD.  
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Abstract 

Purpose: The aim of this study was to evaluate the microtensile bond strength (µTBS) of 

a bulk-fill low-stress resin-based composite (RBC) to dentin from gingival walls of Class 

II MOD cavities. 

Materials and Methods: Class II MOD cavities were prepared in 44 human molars with 

the distal and mesial proximal boxes depth of 4 or 6 mm, respectively. Eight 

experimental groups (n=11) were obtained by a factorial design including “composite” in 

two levels, a bulk-fill low-stress composite (SureFil SDR Flow, Dentsply Caulk) and a 

Conventional composite (Filtek Z350 XT, 3M ESPE); “Filling Technique” in two levels: 

Bulk-fill (Bf) and Incremental (In); and “depth” in two levels: 4 mm and 6 mm in order to 

create different polymerization conditions. 24 h after placement of restorations teeth 

were sectioned into beams with a cross-sectional bonded area of approximately 1mm2. 

Bonded beams were tested in tension with a crosshead speed of 1 mm/min. Data were 

submitted to a 3-way ANOVA followed by post hoc Tukey test (p<0.05). 

Results: ANOVA failed to identify significant differences for the triple and double 

interaction between factors. However, significant differences were observed for the  

factor “composite” (SDR=55.2 MPa ±15.3B; Z350=37.7 MPa ±16.1A) and “Filling 

technique” (Bf=46.2 MPa ±18.2A; In=50.9 MPa ±17.0B). 

Conclusion: It can be concluded that the bulk-fill flowable composite SDR may improve 

the bond strength to the cervical walls of Class II MOD cavities. 

 

Introduction 

 During photo-activation monomers form a polymer network and resin-based 

composites (RBC) become solid and shrink.28,31 Shrinkage manifests it self as a stress 

on the RBC and cavity walls, which may develop interfacial defects, enamel fractures, 

cuspal movements and cracked cusps, as well as postoperative sensitivity.9,20,28 In order 

to reduce polymerization shrinkage stress, RBCs need to be placed in increments of 

2mm.16,29 The use of incremental filling technique has been widely used to obtain 

optimal outcomes and reduce polymerization stress in composite restorations.20,21 

 The incremental layering technique promotes a smaller ratio of the areas of 

bonded to unbonded composite resin layer achieving a lower C-factor during 
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polymerization of each layer.8,16,20 In addition, the increment thickness ≤ 2mm provides 

sufficient light penetration for polymerization resulting in enhanced physical and 

mechanical properties, with improved marginal adaptation, and decreased cytotoxicity of 

the RBC. 

 New materials with modified chemical compositions to reduce polymerization 

shrinkage stress marketed for application in bulk in direct resin composite restorations 

have been recently introduced.30,33 These Bulk-fill composites are designed to be placed 

in increments measuring 4 or 5 mm thickness and cured in one single step.5,13,27 As 

advantages, they provide a faster option for restoring teeth saving time by reduction of 

chair time.20,33 

 The first Bulk-Fill RBC was SureFil SDR Flow (SDR), and as a low-viscosity RBC, 

it has shown shrinkage lower than other regular flowable RBCs, other nano-and micro-

hybrid RBCs, and a silorane-based composite.4,14 SDR also presents flexural modulus 

similar to conventional flowable RBCs6,27, which is a desirable property for stress 

reduction, but few studies have evaluated this bulk-fill low-viscosity RBC performance so 

far. 

 Moorthy et al. (2012)17 showed that SDR significantly reduced cuspal deflection 

compared with a conventional RBC restored in an oblique incremental filling technique. 

They reported no associated change in cervical microleakage. Jang et al. (2014)15 

observed that SDR linear shrinkage was lower than a conventional RBC, it was properly 

cured in a 4-mm bulk layer. Nayif et al. (2008)18 compared the ultimate tensile strength 

(UTS) and bond strength of a conventional RBC (Clearfil AP-X) applied incrementally 

and using the bulk-filling technique. The µTBS and UTS in the bulk-filled restorations 

were reduced in the bottom region, and both were significantly lower than those 

obtained with the incremental technique in each cavity depth. 

 A few years ago, concerns on mechanical stability in stress bearing areas of 

fillings restored with conventional RBCs placed in bulk, absence of long-term clinical 

studies, and the lack of suitable bulk-filling materials discouraged most clinicians from 

implementing these techniques.5,7 

  Also the effect of tooth anatomy is an important aspect often disregarded in 

adhesion or depth-of-cure studies, where the light tip of the curing unit is placed directly 
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against the material, which, in a clinical situation, a class II cavity preparation is 

frequently deeper than 5-6 mm and the light tip is placed 2 mm or more from the top of 

the restoration.22 

 Since a decrease in the degree of conversion as well as an increase in increment 

thickness have been shown to negatively affect bond strength of composites 

restorations to dentin22,23,32 and the effect of bulk-filling on high C-factor posterior 

cavities on adhesion to cavity-bottom dentin may have a great impact on the adhesion of 

the RBC systems29, this study aimed to evaluate the bond strength of a novel bulk-filling 

low-viscosity RBC to the gingival walls of a Class II MOD preparation. 

 

Objective 

 The aim of this study was to evaluate the microtensile bond strength (µTBS) of a 

bulk-fill flowable RBC to the gingival walls of standardized Class II MOD cavities. 

 The null hypothesis tested was: there is no difference in  the µTBS to dentin in a 

deep MOD cavity filled with a bulk-fill flowable RBC and a conventional RBC. 

 

Methods and Materials 

 This study protocol was approved by the Guarulhos University Research Ethics 

Committee, SP - Brazil (CEP-UnG, process # 641.271, 04/29/2014). 

 The present project was designed to evaluate the bond strength to dentine of a 

bulk-fill flowable RBC system in a large tooth cavity (Figure 1), where the shrinkage 

stress associated with polymerization of resin composite is highly developed. 
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Figure 1- Scheme of cavity preparation, composite restoration and tested bonding 

gingival area. 

  

Forty-four molars received a Class II MOD cavity preparation with 4 or 6 mm of depth in 

the distal and mesial proximal boxes, respectively. Eight experimental groups with 11 

samples each were obtained by a factorial design. The factors under study were (Table 

1): 

 1- RBC in two levels: Bulk-fill flowable RBC and Conventional RBC; 

 2- Filling Technique in two levels: Bulk-fill and Incremental; 

 3- Box Depth in two levels: 4 mm or 6 mm of light cure condition. 

 

Table 1- Experimental groups obtained by a factorial design. 

GROUP n RBC 
FILLING 

TECHNIQUE 
BOX 

DEPTH 

G1 11 Bulk-fill flowable RBC Bulk-fill 4 mm 

G2 11 Bulk-fill flowable RBC Bulk-fill 6 mm 

G3 11 Conventional RBC Bulk-fill 4 mm 

G4 11 Conventional RBC Bulk-fill 6 mm 

G5 11 Bulk-fill flowable RBC Incremental 4 mm 

G6 11 Bulk-fill flowable RBC Incremental 6 mm 

G7 11 Conventional RBC Incremental 4 mm 

G8 11 Conventional RBC Incremental 6 mm 
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Cavity preparation 

 Forty-four noncarious third molars extracted for therapeutic reasons were stored 

in thimol solution and debrided of residual plaque and calculus. The roots were removed 

with double-faced diamond disks (#7020, KG Sorensen, Barueri, SP, Brazil), the pulp 

chambers were cleaned, and filled with Clearfil SE Bond (Kuraray Co., Osaka, Japan) 

adhesive system and Filtek Z350 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) composite resin. 

The primer A was applied for 10s, gently air dried for 5s, then primer B was applied, 

photo-activated for 10s, and the Conventional RBC was inserted in 2 mm layers and 

photo-activated for 20s. 

 Standardized class II MOD cavities, were prepared using a diamond bur 

(#3101G, KG Sorensen, Barueri, SP, Brazil) in a high-speed hand-piece with air–water 

spray. The cavity dimensions were: 4 mm width buco-lingually, 3 mm depth in the 

oclusal box, and 4 mm depth in the distal and 6 mm depth in the mesial proximal box 

(Figure 1). After preparation, the cavities were evaluated using an optical microscope to 

check for any defects. Teeth that presented cavities with pulp exposure or enamel 

margins in the cervical walls were excluded and replaced by another tooth. Teeth were 

randomly assigned to the eight experimental groups and restored. 

Restorative procedure 

 A metal matrix band was placed around the tooth using a tofflemire retainer. All 

cavities were restored with the same two-step etch and rinse adhesive system (XP 

Bond, Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) applied according to the manufacturer’s 

instructions. All cavity preparations were etched with 36% phosphoric acid (DeTrey 

Conditioner 36) for 15s, washed for 15s and gently dried with absorption paper. The 

adhesive XP Bond (Dentsply DeTrey, Konstanz, German) was dispensed onto a 

disposable brush and applied to the cavity for 20 seconds. The solvent was evaporated 

for at least 5s and photo-activated for 10s using an LED device (Radii Plus - SDI, 

Victoria, Australia) with a power output of 1,850mW/cm2. The power output was 

measured using a single CureRite radiometer (Dentsply Caulk, Milford, DE, USA). 

 The cavities were filled with the tested RBCs, the Bulk-fill flowable RBC (SureFil 

SDR Flow, shade U - Dentsply Caulk, Milford, DE, USA) or the conventional RBC (Filtek 
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Z350 XT, shade AE3 - 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) according to the groups. With the 

Bulk-fill technique, the tested RBCs were inserted in a 3 mm layer in the 4 mm box, in a 

5 mm layer in the 6 mm box, and a 2 mm thick layer in the occlusal box (Figure 1). The 

RBCs were photo-activated for 20s (LED, Radii Plus - SDI, Victoria, Australia), followed 

by a 1 mm final occlusal layer of a conventional RBC (Filtek Z350 XT) for all groups 

(Figure 1). 

 For the incremental technique group, both, 4 mm and 6 mm, boxes were filled 

with the RBCs in increments of less than 2 mm thickness according to manufacturer’s 

instruction.  The 4 mm box received 2 increments, the 6 mm box 3 increments and the 

oclusal box one increment, followed by 1 mm thickness of the conventional RBC for all 

groups. The teeth were stored for 24h in relative humidity at 37ºC. 

 

Table 2 – Materials manufactures, batch number, and components used in this study. 

Material 
Batch Number 

Components* 

XP Bond (Dentsply DeTrey, 
Konstanz, Germany) 

1311000750 

Carboxylic acid modified dimethacrylate (TCB resin); PENTA; 
UDMA; TEGDMA; HEMA; Butylated benzenediol (stabilizer); 

Ethyl-4- dimethylaminobenzoate; Camphorquinone; 
Functionalized amorphous silica; t-butanol 

Filtek Z350 XT - AE3  (3M ESPE, 
St. Paul, MN, USA)  

902497/984521 

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, bis-EMA, silica filler, zirconia filler, 

zirconia/silica cluster filler. (78.5 wt%).  

 

SureFil SDR - U 
(Dentsply Caulk, Milford, DE, 

USA)  
785648F 

Barium-alumino-fluoro- borosilicate glass, strontium alumino-
fluoro-silicate glass, modified urethane dimethacrylate resin, 

EBPADMA, triethyleneglycol dimethacrylate, camphorquinone, 
butylated hydroxyl toluene, uv stabilizer, titanium oxide, iron 

oxide pigments. (68 wt%). 
 

DeTrey Conditioner 36 (Dentsply 
DeTrey, Konstanz, Germany) 

7523 
36% phosphoric acid, silica 

 

*Abbreviations: Bis-GMA: bisphenol-glycidyl methacrylate; HEMA: 2-hydroxyethyl methacrylate; DMA: dimethacrylate; 

GPDM: glycerol phosphate dimethacrylate; UDMA: Urethane dimethacrylate; PENTA: phosphonated penta-acrylate 

ester; EBPADMA, ethoxylated bisphenol-A dimethacrylate; TEGDMA, triethylene glycol dimethacrylate;  

 

Microtensile bond strength 

 The proximal boxes of specimens were serially sectioned in the buccal/lingual 

and mesial/distal directions, in order to obtain at least 3 beams with a cross-sectional 

bonded area of approximately 1 mm2 at the gingival wall (IsoMet 1000; Buehler Ltd, 
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Lake Bluff, IL, USA). Beams were tested in tension in a Universal Testing Machine (EZ 

Test, Shimadzu, Kyoto, Japan) at a crosshead speed of 1 mm/min until fracture. The 

cross-sectional area of each specimen was measured using a digital caliper (Mitutoyo 

Co., Tokyo, Japan) and the microtensile bond strength was expressed in MPa. In cases 

where the sectioning process yielded less than three bonded beams, or pre-test failures 

occurred, the number of missing beams was computed as pre-test failures in the 

respective group. 

The failure mode was recorded using a light microscope at a 50X magnification  

(PanTec, Panambra Ind. e Tecnica SA, Sao Paulo, Brazil). Failure mode at the fractured 

interface was classified into 1 of 3 types: CD (cohesive failure in Dentin), AD (adhesive 

failure between hybrid layer and dentin), CC (cohesive failure in composite resin). 

Instead of classifying failures as mixed, the area percentage of each type of failure in 

each specimen was recorded. 

Statistical analysis 

 Shapiro-Wilk test was applied for testing for normality (p > 0.263). Since data 

showed normal distribution, a 3-way ANOVA considering the factors “RBC”; “Filling 

Technique”; and “Box Depth” followed by a post hoc Tukey’s test at a pre-set alpha of 

5%, was applied using statistical software (IBM SPSS STATISTICS version 20.0.0, IBM 

Corporation, Armonk, NY, USA). The pre-test failures were computed in the statistical 

analysis as missing data and were reported in the result section. 

 

Results 

 The ANOVA showed neither 3-way nor 2-way significant interactions. Statistical 

significant differences were observed to main factors RBC and Filling Technique (Table 

3). 
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Table 3– Means and standard deviation (sd) of µTBS in MPa and statistical significant 

differences to factors Composite and Technique; and the number of pre-test failures (pf). 

Depth  
Filling Technique 

RBC 
Bulk (sd – pf) Incremental (sd – pf) 

SDR 
4 mm 50.8 (22.7 - 3) 56.3 (11.6 - 6) 

55.2 (15.3)b 
6 mm 49.8 (9.8 - 9) 63.9 (8.6 - 4) 

RBC 
4 mm 32.5 (12.9- 11) 40.3 (14.7 - 7) 

37.7 (16.1)a 
6 mm 27.2 (11.5 - 22) 43.6 (20.1 - 9) 

 46.2 (18.2)A 50.9 (17.0)B  
Different letters indicate statistical significant differences in the row or column 

respectively. 
 

 The incremental technique resulted in higher bond strength to dentin. Also, the 

use of the Bulk-fill flowable RBC resulted in higher bond strength to dentin. 

 Graph 1 showed that the most prevalent mode of fracture was adhesive, followed 

by cohesive failure in composite. 

 

Graph 1- Percentage of failure modes in the experimental groups. 
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Discussion 

 The incremental layering technique has been recognized as a standard 

procedure in direct posterior composite restorations to reduce polymerization shrinkage 

stress and achieve adequate degree of monomer conversion.20,29 Both RBC tested in 

the deep cavities showed better bond strength when inserted by incremental layering 

than bulk fill technique placement. The Bulk-fill flowable RBC showed higher bond 

strength than the conventional RBC. Thus, the null hypothesis was rejected. 

 However, the incremental technique has disadvantages including the increased 

risk of incorporating voids or contamination between RBC layers, bond failures between 

increments, difficulty in placement because of limited access in conservative 

preparations, and the increased time required to place and polymerize each 

layer.1,7,16,25,28 Also, clinicians still desire easier and quicker RBC restorations with less 

shrinkage.15 

 The use of Bulk-fill RBC in deep, wide dental cavities is faster and easier than the 

traditional incremental restoration, it saves time and improves material handling.3,5 The 

Bulk-fill flowable RBC showed better bond strength than the conventional RBC in the 

class II MOD preparation with deep proximal boxes, even with the 5 mm bulk fill 

insertion technique. These results are in agreement with Flury et al. (2014)11 which 

observed that shear bond strength remained constant for SureFil SDR with increasing 

layer thickness, up to 6 mm, while the microhardness and shear bond strength of the 

conventional resin composite (Filtek Supreme XTE) decreased with increasing layer 

thickness. The SureFil SDR hardness values corresponded with those obtained using 

three distinct increment thicknesses of a conventional RBC.11 These favorable results 

could be explained by the improved chemistry based on refined photo initiator dynamics 

yielding longer pre-gel time, a slower polymerization rate and also by the increased 

translucency.10,26 

 The lower, bond strength observed in groups restored with the conventional RBC 

applied in one bulk fill increment are a result from the interaction of factors such as the 

limited light penetration throughout resin as function of depth, restricted by 20 seconds 

of light curing and the configuration of the cavity walls. This might have affected the 
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degree of conversion, which impairs adhesion. However, lower degree of conversion is 

likely to generate less contraction stress around the cavity walls. The conventional RBC 

might have been more affected by the bulk fill placement technique than the Bulk-fill 

RBC, since a high number of pre-test failures and lower bond strength were observed 

with Filtek Z350 than with SureFil SDR when restored using the bulk-fill technique. 

 SureFil SDR is a very translucent composite, and standard light energy densities 

used to cure conventional RBC are able to propagate throughout this material and favor 

an ideal polymerization in thicker increments.10,26 These properties were probably 

improved in the groups where the insertion was done with the incremental technique.10 

SureFil SDR groups showed higher bond strength than the same material groups 

inserted with the bulk-filling technique. Jang et al. (2014)15 showed a favorable degree of 

conversion at the bottom surface of 4 mm thick SureFil SDR samples, with 80% of the 

top surface hardness mean. Benetti et al. (2014)3, observed that the depth of cure is in 

general improved for the Bulk-fill RBC when compared with conventional RBCs. Also, it 

has been demonstrated that with increasing increment thickness, microhardness and 

bond strength decrease for the conventional RBC but generally remain constant for the 

Bulk-fill resin composites.  

 Since conventional RBCs are not intended to be placed in one bulk increment in 

deep cavities, to improve the light propagation throughout conventional RBC control 

groups, the conventional RBC used was Z350 XT in an enamel shade (AE3) for being 

more translucent. This increased the small chance of the light to reach the bottom 

surface of 6 and 4 mm deep fillings. If a darker shade of RBC had been used, probably 

the light would not have been able to reach the bottom surface and bond strength could 

be severely compromised. The theory that placing direct restorations in multiple layers is 

beneficial was confirmed in the present study using a conventional RBC. 

 Nevertheless, if the light is only partially able to reach the bottom surface, the 

conversion of monomers is incomplete while the polymerization shrinkage is building up 

in the restoration. Notwithstanding, the low bond strength results observed for the 

conventional RBC in the present study may be due to the combination of less degree of 

conversion and less strain in the bonding area. This may explain lower bond strength to 
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bulk fill technique than using multiple increments. By the way, the SureFil SDR was 

supposed to achieve an acceptable degree of conversion2,3,11,15, and the mechanism of 

shrinkage reduction is related to chemically modified polymer chains, which are very 

flexible in the pre-gelation phase.26 The lower flexural modulus combined with the slower 

contraction rate allowed the material to partially counteract the effect of polymerization 

contraction.14 

 Optical coherence tomography studies showed that SureFil SDR performed 

better than the conventional RBCs, with 20% less volumetric polymerization contraction 

than a conventional RBC in a micro-computed tomography analysis in class I 

cavities.12,19 Jang et al. (2014)15 observed that SureFil SDR showed lower 

polymerization shrinkage than a conventional flowable composite. In addition, under 

fatigue testing, similar marginal integrity was observed in MOD cavities restored with 4 

mm bulk increment of SureFil SDR and incremental layering of a conventional RBC. 24,33 

 A long-term clinical study has demonstrated that the 4 mm bulk-filling technique 

with the flowable resin composite SureFil SDR showed good clinical performance, which 

was comparable at the 3-year follow-up with the 2 mm resin composite incremental 

layering technique.28 

 Our results support previous findings that the flowable Bulk-fill RBC seems to be 

acceptable to be applied in bulk increments thicker than 4 mm. But, further laboratory 

and long-term clinical investigations with Bulk-fill RBC remain necessary. 

 

Conclusion 

 It can be concluded that a Bulk-fill flowable RBC may improve the bond strength 

at cervical walls. 
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4. CONCLUSÃO 
 

Com os resultados obtidos na pesquisa realizada, concluiu-se que uma resina 

composta de baixa viscosidade "bulk-fill" melhorou a resistência de união às paredes 

gengivais de cavidades Classe II MOD. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1  – Parecer consubstanciado do comitê de ética e pesquisa. 
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Anexo 2 – Cálculo do fator C 
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