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RESUMO 
 

As lesões cervicais não cariosas (LCNCs) são achados rotineiros na prática 

clínica odontológica e são descritas como a perda de tecido dentário próximo à 

junção amelo cementária (JAC). Essas lesões apresentam etiologia multifatorial 

e tem como principais fatores envolvidos nesse processo tensão, biocorrosão e 

fricção. As associações desses fatores levam ao enfraquecimento da estrutura 

dental na região cervical, promovendo o surgimento de LCNCs. O objetivo 

deste estudo foi avaliar o efeito das associações de fatores etiológicos (tensão, 

biocorrosão e fricção) na formação microestrutural de LCNCs, empregando 

método de elementos finitos (MEF), microscopia confocal a laser e 

microtomografia computadorizada (micro-CT). Dois modelos tridimensionais 

(3D), lineares e elásticos de pré-molares inferiores foram gerados para análise 

do padrão de distribuição de tensões na região cervical, pelo método de 

elementos finitos (MEF). Dois tipos de cargas de 50N, foram aplicadas 

obliquamente a cúspide vestibular do modelo. A carga oclusal (CO), foi 

aplicada na vertente triturante da cúspide vestibular e a carga vestibular (CV), 

na vertente lisa da mesma cúspide. As cargas foram posicionadas a 45º do 

longo do eixo do dente, e simularam interferências oclusais nos movimentos 

excursivos da mandíbula. A restrição do deslocamento foi realizada na base e 

laterais do modelo e a análise dos resultados conduzida por meio do critério de 

Tensão Máxima Principal. Para a análise por microscopia confocal, quarenta 

pré-molares inferiores humanos hígidos foram selecionados e distribuídos 

aleatoriamente em quatro grupos, de acordo com as seguintes associações de 

fatores (n=10): tensão-biocorrosão (TB), tensão-fricção (TF), e biocorrosão-

fricção (BF) e tensão-biocorrosão-fricção (TBF). Para cada grupo, os desafios 

foram realizados de forma alternada. A tensão foi simulada por meio de 

ciclagem mecânica, com os espécimes posicionados em máquina de fadiga 

cíclica e submetidos a carregamentos oblíquos de 50N, na frequência de 2Hz, 

na vertente lisa e na vertente triturante da face vestibular, por 6 x 105 ciclos. Os 

desafios biocorrosivos foram realizados pela aplicação de 2mL de ácido 

hidroclorídrico por 10s. E os desafios de fricção (abrasão) foram reproduzidos 
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com escovas elétricas (300g / 20s), com a utlização de pasta Colgate Total 12. 

A rugosidade da superfície, ângulo e altura dos degraus foram medidos antes e 

após os tratamentos, utilizando microscópio confocal a laser 3D. Para 

avaliação da distribuição e homogeineidade dos dados, foram realizados os 

testes de Shapiro – Wilk e Levene. E posteriormente, aplicados o teste t-

pareado, análise de variância em fator (ANOVA) e teste de Tukey (α = 0,05). 

Em seguida, três amostras de cada grupo foram analisadas no micro-CT para 

as análises qualitativas de perda estrutural. O CV promoveu maior 

concentração de tensões de tração na região cervical do que o CO. A presença 

da biocorrosão foi fator importante na alteração de rugosidade e a abrasão 

resultou em comportamento semelhante entre os grupos. A associação TBF 

promoveu as maiores alterações nas estruturas dentais. Esmalte e dentina 

mostraram desempenho distinto de acordo com as diferentes interações. Foi 

verificada relação entre os resultados gerados pelo MEF e os achados 

experimentais para os grupos TF, TBF, TB. O grupo TBF foi mais influente na 

formação microestrutural das LCNCs, para esmalte. Para dentina, a associação 

de pelo menos dois fatores foi suficiente para gerar degradação significativa de 

tecido na região cervical. Todos as associações de fatores estudadas 

mostraram potencial para promover a formação de LCNCs. 

 

Palavras Chave: Biocorrosão. Fadiga Mecânica. Fricção. Lesões Cervicais 

Não Cariosas. Método de Elementos Finitos. Microscopia Confocal. Pré-molar. 

Tensão.  
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ABSTRACT 

Non carious cervical lesions (NCCLs) are routine findings in clinical practice and 

are described as the loss of tooth tissue close to the cementum enamel 

junction. NCCLs have multifactorial etiology with main factors involved are 

stress, biocorrosion and friction. The different associations of these factors can 

lead to the weakening of the tooth structure in the cervical region, generating 

NCCLs. The aim of this study was to evaluate the association of etiologic 

factors (stress, biocorrosion and friction) on the microstructural formation of 

NCCLs, using finite element analysis, laser confocal microscopy and computed 

microtomography (micro-CT). Two three – dimensional (3D), linear and elastic 

models of mandibular premolars were generated for stress distribution 

evaluation, using the finite element analysis (FEA). Two oblique loadings (50 

N), were applied on the buccal cusp slope of the model. The occlusal loading 

(CO) was applied on the grinding region of the buccal cusp and the buccal 

loading (CV) on the smooth region of the same cusp. Both loads were applied 

at 45 ̊ to the tooth long axis, simulating mandibular excursive movements. The 

displacement restriction was applied on the base and lateral surface of the 

model and the results were analyzed by the maximum principal criteria. Then, 

for analysis by confocal microscopy, forty intact human mandibular premolars 

were selected and allocated randomly into four groups, according to the factor 

association type (n=10): (TB) stress-biocorrosion, (TF) stress-friction, (BF) 

biocorrosion-friction, and (TBF) stress-biocorrosion-friction. In each group, the 

challenges were performed in an alternate way. The stress was simulated by 

cyclic fatigue loading, with specimens positioned in mechanical fatigue machine 

and subjected to oblique load (50N), on the smooth region of the buccal cusp 

for 6 x 105 cycles. The biocorrosive challenge was performed using the 

application of hydrochloric acid (2mL/10s). The friction (abrasion) was 

reproduced by using electric/powered toothbrushes (300g/20s), with Colgate 

Total 12 toothpaste. The roughness surface, angle and height of steps were 

measured before and after the treatments, using a 3D laser confocal 

microscope. The data were analyzed using the paired t-test, two-way analysis 

of variance and Tukey’s test (α=0.05). Then, three specimens of each group 
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were taken to a micro-CT for the qualitative analyses. The CV loading promoted 

higher concentration of tensile stress in the cervical region compared to CO. 

The presence of biocorrosion was an important factor to roughness changes 

and abrasion promoted similar behavior among the groups. The TBF 

association promoted the greatest alterations in tooth structures. Enamel and 

dentin showed distinct performance according to the different interactions. The 

FEA results presented relationship with the experimental findings for TF,TB, 

TBF groups. The TBF was the more influent association on the microstructural 

formation of NCCLs, for enamel. For dentin, the association of at least two 

factors was sufficient to generate significant tissue degradation. All studied 

associations of etiological factors showed potential to promote NCCLs formation   

Key words: Laser Confocal Microscopy. Non Carious Cervical Lesion. Stress. 

Biocorrosion. Friction. Premolar. Finite Element Method. Mechanical Fatigue.  
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1. INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O declínio na prevalência de cárie dental e doença periodontal na 

população mundial (West & Joiner, 2014), devido as estratégias de promoção 

de saúde e políticas públicas, tem sido seguido por um significativo aumento na 

incidência de lesões cervicais não cariosas (LCNCs). Esse fenômeno é um 

processo patológico caracterizado pela perda lenta e gradual de estrutura 

dental mineralizada na junção amelo-cementária (JAC), não relacionado a 

presença de microorganismos (Borcic et al., 2004; Grippo et al., 2012). Essas 

alterações são achados rotineiros na prática clínica, que acometem até 85 % 

dos indivíduos (Smith et al., 2008) e tornam-se cada vez mais prevalentes com 

a idade, independente do gênero (Borcic et al., 2004). 

As faces vestibulares de pré-molares são as áreas mais comumente 

acometidas pelas LCNCs (Borcic et al., 2004; Estafan et al., 2005; Bernhardt et 

al., 2006; Pikdoken et al., 2011; Brandini et al., 2012a). Isso se deve à 

desvantagem anatômica desses dentes que possuem furca, na maioria dos 

casos, mais próxima da região cervical, além de sulcos marcados em raiz e 

coroa que podem ser pontos de concentração de tensões, bem como  

constrição cervical da coroa (Soares et al., 2014). Os pré-molares apresentam, 

ainda, volume menor da coroa, a qual é submetida a esforço mastigatório 

semelhante a dos dentes mais robustos, como os molares (Brandini et al., 

2012a). Além disso, esses dentes podem receber carregamentos laterais em 

movimentos excursivos e possuem tábua óssea vestibular delgada, que leva a 

maior flexão do dente no sentido vestibular, levando a deformações 

amplificadas na região cervical (Brandini et al., 2012a; Senna et al., 2012).  

O processo inicial do desenvolvimento das LCNCs ocorre em escala 

micrométrica, o que dificulta seu diagnóstico clínico e tem potencial relação 

com a hipersensibilidade dental (também difundida popularmente como 

sensibilidade dentária) (Litonjua et al., 2003; Smith et al., 2008; Grippo et al., 

2013). Esse processo consiste em dor breve e acentuada decorrente do 

contato do tecido dentinário, previamente exposto pela degradação de esmalte 
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e ou cemento, submetido a estímulos táteis, térmicos, osmóticos ou químicos 

(He et al., 2011). Atualmente, a hipersensibilidade dentinária, por ser uma 

condição desagradável, tem sido o principal motivo da assídua procura pelo 

profissional de odontologia e muitas vezes caracteriza-se como fator limitante 

perante a presença de hábitos diários como beber e comer (Rosing et al., 

2009). 

A etiologia das LCNCs ainda é pouco conclusiva e se apresenta 

controversa na literatura (Bartlett & Shah, 2006; Wood et al., 2008). O 

conhecimento científico atual tende a suportar o componente multifatorial na 

formação dessas lesões (Piotrowski et al., 2001; Rees & Jagger, 2003; Bartlett 

& Shah, 2006; Smith et al., 2008; Wood et al., 2008; Benazzi et al., 2014). Os 

três mecanismos distintos que fazem parte deste processo são a tensão, 

biocorrosão e fricção, que podem agir na estrutura do dente de forma individual 

ou conjuntamente (Figura 1) (Grippo et al., 2012; Grippo & Oh, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de Venn, representando os fatores envolvidos na formação 

de lesões cervicais não cariosas 

 

Estudos tem  mostrado  que  a  região cervical dental é mais 

susceptível a ação de fatores etiológicos das LCNCs, como a tensão (Lee & 
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Eakle, 1984; Soares et al., 2003). Isso se deve ao fato, de que essa área 

apresenta estrutura de esmalte mais fina associada a cemento e dentina pouco 

resistentes (Walter et al., 2014). Dentre os processos de enfraquecimento da 

estrutura dental na região cervical, pode-se destacar as concentrações de 

tensões. Esse fenômeno é resultante de carregamentos oclusais que podem 

ocorrer em vários locais da estrutura dental durante os contatos interoclusais, 

como conseqüência das funções orais, parafuncões, e contatos prematuros, 

que alteram a distribuição de tensões ao nível da junção amelo-cementária 

(Rees, 1998; Grippo et al., 2012; Benazzi et al., 2014). Dessa forma, 

carregamentos oclusais em altas intensidades e aplicados fora do longo eixo 

do dente, resultam em maiores índices de tensão na região cervical (Rees & 

Jagger, 2003; Rees, 2006). De acordo com a frequência, sentido e intensidade, 

essas tensões geradas podem levar a  deslocamentos deflexivos e 

deformações suficientes para promover o rompimento das ligações químicas 

entre os cristais dos componentes de  esmalte e dentina (Lee & Eakle, 1984; 

Litonjua et al., 2003; Rees & Jagger, 2003). Esse fenômeno causado pela 

flexão dental (Grippo, 1991; Rees, 2006) e caracterizado pela desorganização 

dos  cristais (Lee & Eakle, 1984; Litonjua et al., 2003; Rees & Jagger, 2003), é 

denominado de abfracão, que em latim significa fratura à distância (Grippo, 

1991). Esse processo pode então levar a microrupturas das estruturas dentais,  

deixando-as mais permeáveis e susceptíveis a ação de outros fatores 

etiológicos. 

Outro mecanismo envolvido no processo de formação das LCNCs é 

a biocorrossão. Esse fenômeno se refere a degradação química, eletroquímica 

e bioquímica da estrutura dental em organismos vivos, devido a ação de ácidos 

bem como por efeitos proteolíticos e piezoelétricos (Grippo et al., 2012). É 

causado principalmente pelo frequente e prolongado contato das superfícies 

dentais com ácidos, que podem ser de origem intrínseca ou extrinseca. Os 

ácidos de origem intrínseca estão relacionados em sua maior parte com 

distúrbios alimentares (como bulimia) e doenças gástricas (como gastrite e 

doença do refluxo gastroesofágico), enquanto que os extrínsecos são oriundos 

principalmente da dieta, de hábitos ocupacionais e medicamentos (Barron et 
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al., 2003; Bartlett & Shah, 2006; Featherstone & Lussi, 2006; Jensdottir et al., 

2006; Carvalho & Lussi, 2014; West & Joiner, 2014).  

Por outro lado, esse processo de perda de esmalte e dentina 

causado por ação de ácidos é também comumente denominado como erosão 

dental por outros autores. Entretanto, esse termo muitas vezes é utilizado de 

maneira errônea, já que por definição, erosão é um mecanismo físico que gera 

desgaste da estrutura, por meio do processo de fricção causado pela 

movimentação de fluidos e não um mecanismo químico (Grippo et al., 2012). 

Devido a esse fato, estudos defendem que a aplicação correta da terminologia, 

facilita a comunicação científica, evitando maiores discussões e sugerem que a 

denominação erosão seja substituída por biocorrosão para caracterizar o 

processo decorrente a ação química dos ácidos (Grippo et al., 2012; Grippo & 

Oh, 2013).  

O terceiro fator envolvido na formação das LCNCs é a fricção. Esse 

processo inclui um desgaste mecânico, que pode ocorre tanto de maneira 

endógena quanto exógena (Grippo et al., 2004). Dessa forma, a atrição 

(mecanismo endógeno) é caracterizada pela perda de tecido dentinário que 

ocorre com consequência indireta da tensão pelo contato entre as superfícies 

dentais, podendo ser fisiológica ou não, e pelo contato de instrumentos rígidos 

e abrasivos diretamente na região cervical (Oginni & Adeleke, 2014). Por outro 

lado, a abrasão (mecanismo exógeno) é considerada o desgaste atípico da 

estrutura dental, que comumente resulta de hábitos incorretos de escovação 

dental, ou grande contato com substâncias abrasivas (Piotrowski et al., 2001; 

Oginni & Adeleke, 2014). 

Na cavidade oral todos esses três mecanismos podem atuam 

sinergicamente em situações rotineiras. A associação entre tensão e 

biocorrosão ocorre quando uma carga constante é aplicada na região, como 

nos casos de bruxismo, parafunções, apertamento ou mastigação e existe a 

presença de agentes biocorrosivos endógenos ou exógenos na cavidade 

(Grippo et al., 2012; Grippo et al., 2013). A presença de fadiga cíclica ou 

estática acelera a atividade química e bioquímica, aumentando a ação de 



25 
 

dissolução do ácido (Palamara et al., 2000; Ommerborn et al., 2007). Nesta 

situação, a abrasão por escovação pode ainda atuar como cofator adicional 

(Eisenburger et al., 2003; Grippo & Oh, 2013). Isso poderia ocorrer quando os 

dentes são escovados imediatamente após o consumo de dieta ácida, ou após 

refluxo gástrico (Eisenburger et al., 2003). Assim, a biocorrosão ocorre em 

níveis microestruturais agindo sobre a superfície dental, que é posteriormente 

abrasionada pela escovação com pasta dental. Além disso, nesse processo, a 

fricção (abrasão) pode estar associada com a potencialização das tensões 

ocasionadas por cargas oclusais excessivas, que por esse motivo podem 

promover aceleração no processo de desgaste dental na área cervical (Litonjua 

et al., 2004). Dessa forma, a associação desses fatores é capaz de enfraquecer 

e promover desgaste na superfície cervical do dente (Soares et al., 2014), 

levando ao processo de formação das LCNCs. 

Além disso, a frequência e a intensidade da ação de cada fator 

etiológico, bem como de suas associações, tornam-se relevantes na 

determinação da morfologia final (forma) e profundidade das LCNCs (Grippo, 

1991; Levitch et al., 1994; Piotrowski et al., 2001). Assim, a geometria das 

LCNCs em dentes posteriores foram classificadas em três tipos distintos: 

lesões em forma de cunha, lesões arredondadas em forma de pires e lesões 

mistas (Hur et al., 2011). As lesões em forma de cunha são caracterizadas pela 

presença de ângulo interno agudo. Por outro lado, as lesões em forma de pires, 

apresentam ângulo interno arredondado e as lesões mistas são caracterizadas 

por possuírem parede gengival plana e parede oclusal semi-circular (Hur et al., 

2011). 

Devido ao carater multifatorial das lesões cerviciais não cariosas, o 

conhecimento e o entendimento do mecanismo de ação dos fatores etiólogicos 

envolvidos no processo formação dessas alterações, torna-se essencial,para 

que o correto manejo e tratamento seja realizado na prática clínica. Somente a 

restauração da lesão, ou seja, a substituição de tecido perdido por material 

restaurador, não é suficiente para o sucesso na reabilitação das LCNCs (Kim et 

al., 2009; Michael et al., 2009). Por esse motivo, todos os fatores envolvidos 
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devem ser levados em consideração pelos clínicos, no momento da anamnese 

e escolha do tipo de tratamento, para que o cirurgião-dentista possa ter mais 

sucesso na prevenção e no controle dessas lesões.  

Neste contexto, apesar da existência de grande número de estudos 

a respeito da formação e progressão das LCNCs, analisando os fatores 

causais individualmente, muitas questões ainda persistem com relação ao 

efeito da associação desses fatores. Por esse motivo, é necessário indagar 

qual o papel de cada associação de fatores etiológicos no estágio inicial da 

formação de lesões cervicais não cariosas. A hipótese nula deste estudo foi 

que diferentes tipos de associações entre os fatores etiológicos não 

promoveriam efeitos distintos nas estruturas dentais na região cervical. 
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2. PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito do tipo de carregamento 

e o local de concentração de tensões por meio do método de elementos finitos 

e em seguida avaliar o efeito das associações de fatores etiológicos (tensão, 

biocorrosão e fricção) na formação microestrutural de lesões cervicais não 

cariosas, por meio de microscopia confocal a laser 3D e microtomografia 

computadorizada.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Delineamento Experimental 

Esse estudo foi conduzido em duas fases distintas. A primeira etapa 

consistiu da simulação computacional por meio do método de elementos finitos, 

com as seguintes características: 

 Unidade experimental: modelos de elementos finitos de pré-

molares inferiores hígidos 

 Fator em estudo: tipo de carregamento 

o Carregamento Oclusal (CO) 

o Carregamento Vestibular (CV) 

 Variável Resposta: análise da distribuição de tensões, pelo critério 

de tensão máxima principal  

 Método de Análise: simulação computacional por elementos 

finitos 

A segunda etapa desse estudo envolveu os seguintes aspectos: 

 Unidade experimental: dentes pré-molares inferiores hígidos 

 Fatores em estudo:  

 Tipo de associação de fatores etiológicos: 

o Tensão – Biocorrosão (TB) 

o Tensão-Fricção (TF) 

o Biocorrosão-Fricção (BF) 

o Tensão-Biocorrosão-Fricção (TBF) 

 Tipo de superfície: 

o Esmalte 
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o Junção Amelo-Cementária 

o Dentina 

o Área Total 

Ambos avaliados antes e após os tratamentos. 

 Variáveis Resposta: rugosidade de superfície, ângulo do degrau 

vertical, ângulo do degrau horizontal, altura do degrau vertical, 

altura do degrau horizontal e avaliação qualitativa morfológica das 

alterações 

 Método de Análise: Microscopia Confocal a Laser e 

Microtomografia Computadorizada 

3.2 Método de Elementos Finitos Tridimensional 

 Análise linear e elástica tridimensional (3D) foi realizada utilizando 

geometria baseada nas representações anatômicas de arquivo stereolitográfico 

(*.STL) de um pré-molar inferior hígido, gerado a partir do escaneamento de 

sua superfície externa, pertencente ao acervo do grupo Pesquisa de Lesão 

Cervical Não Cariosa e Hipersensibilidade Dentinária-FOUFU. Essa etapa da 

simulação computacional por meio do método de elementos finitos foi realizada 

com objetivo de promover validação do tipo de carregamento, assim como, 

para servir como base para definição da área de análise a serem empregados 

na fase laboratorial.  

3.2.1 Geração do modelo tridimensional . 

Os arquivos obtidos no formato *.STL, representativos das estruturas 

dentais esmalte, dentina e polpa foram exportados para software de 

modelagem CAD (Computer Assisted Desing; Rhino3D 4.0, Rhinoceros, USA) 

para geração de modelo tridimensional. Todas as estruturas seguiram medidas 

pré-estabelecidas do elemento dentário digitalizado e de dados obtidos na 

literatura. 
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Para modelagem as principais regiões dentais foram inicialmente 

traçadas. Dessa forma, foram criadas curvas da área oclusal (sulcos, cúspides, 

cristas marginais), do equador protético e da área cervical de esmalte e 

dentina, bem como o traçado da superfície externa da polpa (Figura 2). Em 

seguida, também foram traçadas no modelo as estruturas representativas do 

processo de inclusão (região do ligamento periodontal – a ser preenchido por 

material a base de poliéter e cilindro de resina de poliestireno), que seriam 

reproduzidos na fase experimental (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Definição das curvas das estruturas dentais e das regiões do cilindro 

e do ligamento periodontal. 

 

Após a definição de todas as curvas, e com o objetivo de facilitar a 

geração do modelo, foram geradas as superfícies de cada região, 

denominadas NURBS (Non Uniform Rational Basis Spline), próprias para 

modelagem de geometrias complexas e bio-modelagens. Dessa forma, foram 

selecionados alguns pontos de regiões estratégicas que serviram de referência 

para geração de curvas interconectadas em seus pontos de origem e 

extremidades. A partir destas curvas e considerando as referências dos 
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principais marcos anatômicos, as superfícies dos modelos foram criadas 

(Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Definição das superfícies no modelo. 

Posteriormente, foram gerados os volumes dos sólidos de todas as 

estruturas do órgão dentário, por meio da união de superfícies internas de uma 

estrutura às superfícies externas de outra estrutura (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Volumes da polpa, dentina, esmalte, ligamento periodontal e cilindro 

de poliestireno gerados e representação do modelo finalizado. 
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3.2.2 Exportação, malhagem dos modelos, condições de contorno e 

geração de resultado 

Os modelos geométricos gerados no software CAD foram 

exportados no formato STEP para o software ANSYS 12.0 (Ansys Workbench 

12.0.1,PA, EUA). Neste software, as seguintes etapas foram realizadas: a) pré-

processamento (inserção das propriedades mecânicas, definição dos volumes, 

definição do tipo de contato, malhagem e condição de contorno), b) 

processamento (solução dos problemas) e c) pós-processamento (análise dos 

resultados de distribuição de tensão e deformação).  

Para esta análise inicial, todas as estruturas dentárias e materiais 

foram considerados homogêneos e com propriedades lineares e elásticas. 

Esmalte e dentina foram considerados estruturas ortotrópicas, enquanto as 

demais foram consideradas isotrópicas (Tabelas 1 e 2). O volume 

correspondente a cada estrutura dentária foi malhado com elementos 

controlados e conectados, resultando em malha refinada, homogênea e 

congruente. Este processo envolveu a divisão do sistema a ser estudado em 

um conjunto de elementos distintos unidos por nós. Elementos sólidos 

quadráticos tetraédricos de 10 nós foram utilizados. Devido à interação entre as 

estruturas dentárias, bem como com os demais materiais, os contatos entre 

todas as estruturas foram definidos como perfeitamente unidos, sendo assim, 

os elementos da malha de estruturas adjacentes respeitavam esta 

conectividade (Figura 5). 

Para resultar em malha de excelente qualidade, foi realizado o teste 

de conversão de malha, iniciando com a malhagem automática do software e 

gradativamente decrescendo a dimensão dos elementos. Para cada sequência 

do teste, foi gerado o resultado pelo critério de tensões equivalentes (Von 

Mises) e mensurado o maior valor de tensão localizado em dentina. A malha foi 

considerada satisfatória quando, mesmo com o decréscimo da dimensão do 

elemento, o valor máximo da tensão era similar aos imediatamente 

subsequentes. O número e o tamanho de elementos gerados variaram 

dependendo dos diferentes volumes, sendo a geometria original respeitada 

pela malhagem. 
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Figura 5. Malha finalizada de todos os sólidos criados no modelo, com 

elementos tetraédricos de 10 nós. 

 

Tabela 1. Propriedades mecânicas ortotrópicas utilizadas para a confeccção 

dos modelos de elementos finitos 

*Dados obtidos a partir de estudo prévio por Miura et al., 2009. 

  

Tabela 2. Propriedades mecânicas isotrópicas utilizadas para a confeccção dos 

modelos de elementos finitos 

ESTRUTURAS LONGITUDINAL TRANSVERSAL Z 
  Módulo de Elasticidade (MPa) 

Esmalte 73720 63270 63270 
Dentina 17070 5610 5610 

  Coeficiente de Cisalhamento (MPa) 
Esmalte 20890 24070 20890 
Dentina 1700 6000 1700 

  Coeficiente de Poisson 
Esmalte 0,23 0,45 0,23 
Dentina 0,30 0,33 0,30 

Material/ 
Estrutura 

Módulo de 
Elasticidade 

(MPa) 

Coeficiente de 
Poisson 

Referências 

Polpa 2,0 0,45 Toparli, 2003 

Poliéter 68,9 0,45 Soares et al., 2008 

Resina de 
Poliestireno 

13700 0,30 Soares et al., 2008 

Resina Composta 22000 0,27 Shinya et al.,2008 
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Ainda no software Ansys, foram definidas as condições de contorno. 

Essa fase consistiu no desenvolvimento de interações de restrição do grau de 

liberdade do elemento rígido e aplicação de força. Os modelos foram então 

submetidos a dois tipos de carregamento aplicados em superfície previamente 

definida no software CAD, simulando interferências oclusais, com resultante de 

50 N a 45º em relação ao longo eixo do dente, durante os movimentos 

excursivos da mandíbula. O carregamento oclusal (CO) foi aplicado na vertente 

triturante da cúspide vestibular, simulando contato no movimento de balanceio 

de vertente triturante da cúspide funcional  com vertente triturante da cúspide 

não funcional (Figura 6A). Por outro lado, o carregamento vestibular (CV) foi 

aplicado na vertente lisa da cúspide vestibular, simulando contato no 

movimento de trabalho de vertente triturante da cúspide não funcional com 

vertente lisa da cúspide funcional (Figura 6B). A fixação dos modelos foi 

realizada nas superfícies da base e laterais do cilindro, de modo a impedir o 

deslocamento (Figura 6C). 

Para análise da distribuição de tensões, foi utilizado o critério de 

Tensão Máxima Principal - MPa (Figura  6D). Essa metodologia propiciou a 

análise da distribuição de tensões na região cervical, bem como a 

determinação da área de ação a ser delimitada nos ensaios laboratoriais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Condições de contorno: A. Carregamento oclusal; B. Carregamento 

vestibular; C. Restrição de deslocamento representado na área em azul; D. 

Análise pelo critério de Tensão Máxima Principal, enfatizando a área de ação. 
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3.3 Etapas experimentais 

3.3.1 Seleção dos espécimes 

 Oitenta pré-molares inferiores humanos, foram coletados para o 

teste laboratorial. Os dentes foram extraídos na Clínica de Cirurgia da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia com 

indicação de exodontia por problemas periodontais ou indicação ortodôntica. A 

coleta foi executada com prévio consentimento dos pacientes, por meio de 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa desta mesma instituição (CEP 

#571.264). Os dentes foram visualizados em lupa estereoscópica, com 

aumento de 40X (Leica, Hanau, Alemanha) e os que estavam hígidos, livres de 

trincas ou desgastes e cárie, foram armazenados em solução de água 

destilada, até o ínicio do experimento. 

 

3.3.2 Critérios de Exclusão  

Após a coleta, os dentes foram limpos cuidadosamente com curetas 

periodontais (Hu-Friedy, Chicago, EUA) e a limpeza final foi realizada por meio 

do uso de cuba ultrassônica. Em seguida, as medidas coronárias dos dentes 

foram mensuradas com paquímetro digital (Mitutoyo,Japão) tanto no sentido 

vestíbulo-lingual como no sentido mesio-distal. Todos os dados foram 

tabulados e a média das mensurações para cada sentido foi gerada. Dessa 

forma, os pré-molares que apresentavam dimensões que desviaram 5% da 

média foram excluídos do estudo. 

Os dentes selecionados foram então posicionados em microscópio 

confocal a laser (LEXT 4000, Olympus, Japão), para que o padrão superficial 

das estruturas da região cervical (esmalte, JAC e dentina) pudessem ser 

analisados (Figura 7). Essa etapa foi realizada com o objetivo de descartar do 

estudo espécimes que apresentassem alterações significativas, que pudessem 

interferir nos resultados do trabalho.  

Assim, após exclusão dos dentes, de acordo com os critérios descritos, 

foram selecionados 40 pré-molares inferiores para serem utilizados no estudo. 
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Após essa avaliação, foram excluídos os dentes que apresentaram 

uma quantidade excessiva de trincas em esmalte, presença de trincas no 

sentido horizontal, assim como presença de regiões que caracterizassem 

degradação dos tecidos ou perda de estrutura dental. A Figura 8 representa 

imagens da região cervical vestibular e proximal geradas pelo microscópio 

confocal que representam o padrão de exclusão dos dentes nesse estudo.   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Dente posicionado em microscópio confocal para avaliação da 

superfície cervical. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Imagem de microscopia confocal  representando as características 

de dente excluído deste estudo. A. Vista vestibular; B. Vista Proximal. Nessa 

imagem, destaca-se a quantidade excessiva de trincas nos sentidos vertical e 

horizontal, assim como presença de desgastes na estrutura dental na região da 

dentina. 

B A 
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Dessa forma, foram incluídos no estudo os dentes que não 

apresentassem alterações significativas na estrutura dental, entretando, 

podendo ser aceita a presença moderada de trincas (Figura 9), devido a 

friabilidade do esmalte dental. Essa característica do esmalte, faz com que a 

maioria dos dentes em função na cavidade bucal possuem trincas em sua 

superfície, o que justifica a inclusão nesse estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Imagem de microscopia confocal  repesentando características de 

dente incluído neste estudo. 

 

3.3.3 Confecção da matriz  

Com o objetivo de padronizar a posição dos espécimes no 

microscópio confocal para as avaliações da superfícies durante as etapas do 

estudo, foram confeccionadas matrizes individuais de silicone por adição a 

base de polivinil-siloxano (HydroXtreme, Vigodent Coltene, Rio de Janeiro, 

Brasil) . Dessa forma, a base e o catalisador do material foram manipulados por 

45 segundos, sem a utilização de luvas, até que se obtivesse mistura 

homogênea. Após manipulação do silicone, os espécimes foram pressionados 

sobre o material de moldagem, de forma que toda a superfície lingual fosse 

envolvida e que a superfície vestibular (área de análise) fosse mantida livre. 
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Foram aguardados 4 minutos até que a presa do material fosse obtida. O 

espécime foi deslocado da matriz e o posicionamento do mesmo foi conferido. 

A matriz de cada espécime foi então identificada e armazenada em local seco, 

com proteção da luz, durante todo o experimento (Figura 10). A função dessa 

matriz foi acomodar o espécime na mesma posição para mensuração dos 

parâmetros de rugosidade de superfície, ângulo e altura do degrau vertical e 

ângulo e altura do degrau horizontal por meio de microscopia confocal, entre os 

estágios experimentais a serem descritos a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Geração da matriz: A. Espécime hígida; Matriz de silicone obtida 

após moldagem da superfície lingual do espécime, com silicone por adição; B. 

Espécime posicionado na matriz, com a superfície vestibular livre.  

 

3.3.4 Avaliação dos espécimes hígidos - Microscopia Confocal 

Previamente aos tratamentos, os espécimes hígidos foram 

posicionados na matriz de silicone e levadas ao microscópio confocal (LEXT 

4000, Olympus, Japão), do Laboratório de Dentística da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo de Ribeirão Preto (FORP - USP). 

Nesse equipamento foram avaliados os seguintes parâmetros:  

 rugosidade da superfície – Sa (µm); 

 ângulo do degrau vertical (º); 

 ângulo do degrau horizontal  (º); 

 altura do degrau vertical (µm); 

 altura do degrau horizontal (µm) 

Para esse procedimento, uma área (2,572 x 2,579 mm2) da região 

cervical de cada espécime foi selecionada, e avaliada com a objetiva do tipo 
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MPLFLN5 de aumento de 5x e zoom digital de 1x , envolvendo as regiões de 

esmalte, JAC e dentina (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Imagem representativa da área selecionada para as análises.  

Com o objetivo de padronizar a área a ser avaliada antes e após os 

tratamentos, além da acomodação do espécime na matriz de silicone, foram 

definidas quais seriam as posições das linhas de grade sobre o espécime no 

software de análise do microscópio confocal (LEXT 4000, Olympus, Japão). 

Dessa forma, a linha de grade horizontal (vermelha) foi colocada sobre a JAC, 

dividindo a superfície em regiões superior e inferior a esta linha; e a linha de 

grade vertical (verde) foi posicionada na região central da superfície, dividindo-

a em lados esquerdo e direito (Figura 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Imagem representativa do posicionamento das linhas de grade 

horizontal e vertical no software de análise do microscópio confocal. 
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Em seguida, após a determinação da região de interesse e do 

posicionamento das linhas de grade, as amostras foram escaneadas pelo laser 

acoplado ao microscópio confocal com as configurações descritas 

anteriormente. Após a fase de escaneamento e antes da mensuração dos 

parâmetros, os ruídos presentes nas imagens foram corrigidos por meio da 

utilização de filtro de Gaussiano, obtendo-se a imagem final a ser analisada 

(Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Imagem da área de interesse gerada pelo microscópio confocal, 

representando esmalte (E), junção amelo-cementária (JAC) e dentina (D).  

 

3.3.4.1 Mensuração do parâmetro rugosidade de superfície 

Após a seleção da área de interesse e escaneamento da amostra, o 

primeiro parâmetro a ser determinado foi a rugosidade de superfície (Sa). Para 

esse cálculo, toda a área selecionada foi divida em três terços de mesma 

dimensão ( aproximadamente 0,83 mm de altura), delimitando dessa forma, as 

superfícies de esmalte (Figura 14A), JAC (Figura 14B), e dentina (Figura 14C). 

Após a determinação da rugosidade para cada região, uma nova mensuração 

foi realizada, entretanto, envolvendo nesse momento toda a área de interesse, 

obtendo-se dessa forma a rugosidade de superfície total da amostra (Figura 

14D). 
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Figura 14.  Determinação do parâmetro rugosidade de superfície, com divisão da área de interesse em três terços de mesma 

dimensão. A. Esmalte; B. JAC. C. Dentina e D. Superfície Total 
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3.3.4.2 Mensuração dos parâmetros ângulo e altura do degrau vertical 

O segundo parâmetro determinado foi o degrau vertical presente nas 

estruturas. Para essa análise foram realizadas dez mensurações  no sentido 

vertical (ocluso – apical) de cada região, com o objetivo de que toda a 

superfície fosse compreendida (Figura 15A). Assim, foi possível realizar a 

análise do perfil convergência do esmalte e do perfil  de emergência da dentina 

radicular, de modo a determinar a altura do degrau formado entre a área 

protegida e exposta, após os tratamentos,tanto em esmalte como em dentina. 

Além da altura foram avaliados os graus de convergência do esmalte e 

divergência da dentina, visando determinar a deformação das estruturas após 

os tratamentos (Figura 15B). A média entre os dez valores de cada amostra foi 

então determinada para o ângulo e a altura do degrau. 

 
3.3.4.3 Mensuração dos parâmetros ângulo e altura do degrau horizontal 

 

O terceiro parâmetro determinado foi o degrau horizontal presente 

nas estruturas. Para essa análise foram realizadas dez mensurações no 

sentido horizontal (mesio – distal) de cada região, com o objetivo de que toda a 

superfície fosse compreendida (Figura 16A). Assim, foi possível realizar a 

análise do perfil convergência do esmalte e do perfil  de emergência da dentina 

radicular, de modo a determinar a altura do degrau horizontal formado entre a 

área protegida e exposta,após os tratamentos, tanto em esmalte como em 

dentina. Além da altura foram avaliados os graus de convergência do esmalte e 

divergência da dentina, visando determinar a deformação das estruturas após 

os tratamentos, no sentido horizontal (Figura 16B). Por fim, a média entre os 

dez valores de cada amostra foi então determinada para o ângulo e a altura do 

degrau. 
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Figura 15. Figura representatva da mensuração do degrau vertical (ocluso – apical):  A. Determinação das dez linhas 

verticais no software de análise em esmalte; B. Esquema representativo (3D) da região envolvida para avaliação do ângulo e 

altura do degrau vertical em esmalte (área em azul). C. Esquema representativo (3D) da região envolvida para avaliação do 

ângulo e altura do degrau vertical em dentina (área em azul). 
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Figura 16. Figura representativa da mensuração do degrau horizontal, 

enfatizando a determinação das dez linhas horizontais, para obtenção do 

ângulo e altura do degrau.  

 

3.3.5 Inclusão dos espécimes, delimitação da área de ação e simulação do 

ligamento periodontal 

 

Após as mensurações iniciais e para reproduzir o movimento do 

dente dentro do alvéolo, todos os espécimes foram embutidas em resina de 

poliestireno (Cristal, Piracicaba, SP, Brasil) a 2 milímetros da junção amelo-

cementária. Neste processo, a amostra (Figura 17A) foi marcado com caneta 

para retroprojetor distanciando-se 2,0 mm apicalmente da junção amelo-

cementária e a porção radicular foi recoberta com cera rosa nº7 (Asfer, São 

Caetano do Sul, São Paulo, Brasil) (Figura 17B). O espécime foi fixado com 

cera pegajosa pela coroa à haste de um delineador protético. A mesa móvel do 
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delineador foi colocada perpendicularmente ao longo eixo do dente e, sobre 

esta, foi posicionado um cilindro de PVC (Tigre, Joinville, Santa Catarina, 

Brasil) e filme radiográfico nº 1, com perfuração central de 10 mm, obtida com 

vazador para couro nº 10. O dente foi fixado à película com cera pegajosa 

(Asfer, São Caetano do Sul, São Paulo, Brasil) . Esse conjunto foi removido do 

delineador e posicionado de forma invertida, com a raiz voltada para cima, em 

placa com perfurações circulares de 15 mm de diâmetro. 

Um cilindro de PVC (Tigre, Joinville, Santa Catarina, Brasil) com 25 

mm de altura e 18 mm de diâmetro foi posicionado e fixado com cera em torno 

da raiz do dente. Resina de poliestireno auto-polimerizável foi manipulada e 

vertida no interior do cilindro de PVC. Decorrido o tempo de 2 horas, o conjunto 

foi retirado da placa de suporte e os espécimes removidos dos alvéolos 

artificiais e limpos com água para remoção da cera (Figura 17C). Em seguida, 

a área de ação dos tratmentos foi delimitada, de acordo com os resultados 

obtidos na análise por elementos finitos. Assim, a área de 2 mm acima e 2 mm 

abaixo da JAC foi determinada, com a utilização de paquímeto digital (Mitutoyo, 

Tokyo, Japão) (Figura 17D). A delimitação da  área foi realizada com resina 

composta (Filtek XT, Z350,3M ESPE, Minnesota, St Paul, USA).  A fim de 

evitar qualquer interferência do processo de hibridização na superfície dental a 

ser avaliada, a resina composta foi colocada em posição, sem condicionamento 

ácido prévio ou aplicação de sistema adesivo, sendo somente inserida e 

polimerizada por 40 s em cada região com unidade LED de alta potência 

(RadiiCal, SDI, Victoria, Austrália). Após a delimitação da área de ação, o 

material a base de poliéter (Impregum S, 3M ESPE, St. Paul, Minn) foi inserido 

ao redor da raiz (Soares et al., 2005) e o espécime foi reintroduzido sob 

pressão digital, até que a marcação de 2,0 mm do limite da junção amelo-

cementária coincidisse com a superfície do cilindro de resina de poliestireno 

(Figura 17E).  
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Figura 17. Processo de inclusão e simulação do ligamento periodontal. A. 

Seleção de 40 pré-molares hígidos; B. Alívio em cera para obetenção de 

espaço para simulção do ligamento periodontal; C. Simulação do alvéolo com 

resina de poliestireno; D. Delimitação da área de ação (setas); E. Simulação do 

Ligamento Periodontal com Poliéter (Soares et al., 2005). 

 
3.3.6 Tratamento dos Espécimes 

Os espécimes foram então divididos aleatoriamente em quatro 

grupos experimentais (n = 10), de acordo com as seguintes associações:  

 TB – tensão - biocorrosão; 

 TF – tensão - fricção; 

 BF – biocorrosão - fricção; 

 TBF – tensão - biocorossão – fricção. 

 

3.3.6.1. Simulação do Fator Tensão 

Para a simulação do fator tensão, os espécimes foram posicionados 

em  dispositivo acoplado a uma máquina de fadiga mecânica (ER-11000-Plus, 

Erios, São Paulo-SP, Brasil) e mantidos imersos em saliva artificial (Derceli JR, 

2014) por todo o processo de ciclagem. Cada amostra recebeu carregamento 

de 50 N, aplicado a 45 graus na vertente lisa da cúspide vestibular (conforme 

simulado pelo MEF), utilizando ponta aplicadora arredondada. O teste foi 

executado com frequência de 2 Hz, por um total de 6 x 105 ciclos (Figura 18). 
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Figura 18. Simulação do fator tensão: A.Posicionamento das amostras em 

máquina de ciclagem mecânica; B. Imagem ampliada de uma amostra 

submetida ao carregamento oblíquo. 

 

3.3.6.2. Simulação do Fator Biocorrosão 

 

Cada desafio biocorrosivo consistiu na aplicação gradual de 2 mL, 

através de gotas, de solução de  ácido  ácido hidroclorídrico (pH = 2,0; 0,1 M,  

concentração de 0,3%), com pipeta graduada plástica, na área de ação da 

região cervical por um período de 10 segundos. Após a aplicação do ácido, os 

espécimes foram lavados durante 10 segundos, em água corrente (Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Figura representativa do desafio biocorrosivo, realizado pela 

aplicação de gotas do ácido, com pipeta plástica graduada, durante 10 

segundos. 
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3.3.6.3. Simulação do Fator Fricção (Abrasão) 

 

Por fim, os desafios de fricção (abrasão) foram realizados em 

dispositivo de escovação, desenvolvido pelo grupo de Lesão Cervical Não 

Cariosa e Hipersensibilidade Dentinária – FOUFU (Universidade Federal de 

Uberlândia, Uberlândia, Minas Gerais, Brasil). Esse processo foi realizado 

através do posicionamento do espécime na matriz de silicone previamente 

criada e levado ao dispostivo de escovação. Em seguida com a utilização de 

escova dental elétrica (Oral-B® Pro-Saúde, Oral-B, Brasil), associada a mistura 

de água destilada e dentifrício (Colgate Total 12 Clear Mint, Palmolive, Brasil), 

força de 300 g foi aplicada na cabeça da escova e a mesma foi ativada por um 

período de 20 segundos (Figura 20). Após esse tempo, os espécimes foram 

lavados durante 20 segundos em água corrente, finalizando o desafio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Figura representativa do desafio abrasivo: A. Espécime posicionado 

em dispositivo de escovação (FOUFU – Uberlândia); B. Imagem ampliada do 

espécime posicionado na matriz de silicone, sob o desafio abrasivo. 

 

Dessa forma, os espécimes foram alocados nos seus respectivos 

grupos e os tratamentos foram realizados de maneira alternada a cada 30 

minutos (Figura 21). Os ciclos foram realizados cinco vezes ao dia e a saliva 

artificial, trocada duas vezes ao dia. 
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Figura 21. Figura representativa da sequência de desafios realizados em cada 

grupo. TB – tensão - biocorrosão; TF – tensão – fricção; BF – biocorrosão - 

fricção; TBF – tensão – biocorrosão – fricção. 

3.3.7 Determinação do valor de delta  

Após os tratamentos, todos os espécimes foram levados novamente ao 

microscópio confocal a laser, sendo novamente posicionados na matriz de 

silicone (conforme descrito no item 3.3.3). Os mesmos parâmetros avaliados 
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anteriormente foram novamente mensurados (conforme descrito no item 3.3.4) 

e os dados finais para cada amostra foram obtidos (Figura 22). 

Para a análise dos dados, o delta da variação de cada espécime para 

cada parâmetro foi realizado, segundo a fórmula abaixo: 

Δ = Vf – Vi,  

onde Vf representa o valor da média final das dez mensurações realizadas 

após os tratamentos, Vi se refere ao valor médio das dez mensurações 

previamente aos tratamento, e Δ representa a variação da média entre os 

valores final e inicial. 

Dessa forma, cada espécime serviu como seu próprio controle. Em 

seguida, a média dos deltas de cada grupo foi obtida, e as comparações entre 

as alterações encontradas puderam ser realizadas.. 

3.3.8 Microtomografia Computadorizada (MicroCT) 

Três espécimes de cada grupo foram então selecionados aleatoriamente 

para que o exame das alterações na região cervical pudesse ser realizado, 

através do uso de um microtomógrafo (SkyScan1272, Bruker, Aartselaar, 

Bélgica), do Centro de Pesquisa da Faculdade de Odontologia UFU - CPBio. 

Para tanto, os espécimes foram posicionados no dispositivo e as configurações 

para o escaneamento foram determinadas. Em princípio a área a ser varrida foi 

definida e o tamanho do pixel de 7,4 mm, e filtro de cobre foram utilizados. Os 

dados obtidos foram exportados para o software NRecon 1.6.8.0  (Skyscan, 

Bruker, Aartselaar, Bélgica) e puderam ser segmentados manualmente. Os 

arquivos gerados foram salvos no formato bitmap (*.BMP). Para a visualização 

dos cortes gerados o software DataViewer foi utilizado. Por fim, os dados foram 

abertos no software CTvox, a fim de o modelo em 3D de cada dente fosse 

gerado. 
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Figura 22. Figura representativa das mensurações realizadas nas diferentes 

etapas. A. Mensuração do parâmetro antes dos tratamentos; B. Mensuração do 

parâmetro após os tratamentos no mesmo espécime. 

3.4 Análise estatística 

A distruibuição dos dados e igualdade de variâncias foram analisadas 

pelos teste de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Em seguida, foram 

aplicados o teste t-pareado (Avaliações Antes X Depois) para cada grupo e 

Análise de Variância em dois fatores (Tipo de associação X Tipo de Superfície), 

seguida de teste de Tukey. Todos os testes foram conduzidos com nível de 

significância de 5%. 
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4 RESULTADOS 

4.1 Análise da Distribuição de Tensões 

A análise da distribuição das tensões foi realizada utilizando o 

critério de  Tensão Máxima Principal (S1) e pode ser vista na Figura 23. Esse 

tipo de avaliação faz distinção entre as tensões, considerando os valores 

negativos (colocação azul) como tensões de compressão e os valores positivos 

(coloração vermelha) como tensões de tração. 

A  diferença entre os carregamentos promoveu alterações no padrão 

de distribuição de tensão na região cervical. Para o modelo com aplicação de 

CO, foram encontrados os maiores valores de tensão de tração na região 

interna da dentina radicular na face lingual e na região cervical vestibular do 

esmalte (Figura 23). O CV também apresentou os maiores valores de tensão 

de tração próximos a região da junção amelo-cementária, na região vestibular 

do modelo. No entanto, abrangendo uma maior área e com maior intensidade 

nas tensões, quando comparado com o CO. Além disso, altos valores de 

tensão de tração forma encontrados na dentina interna da região radicular 

vestibular (Figura 23). 
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Figura 23. Distribuição de tensões pelo critério de Tensão Máxima Principal 

(em MPa) na área cervical, para os carregamentos oclusal (CO) e vestibular 

(CV). A.Corte sagital (2D) do modelo representando as superfícies internas de 

cada estrutura; B. Imagem 3D de cada modelo e ampliação da área cervical, na 

região de interesse. Os valores positivos representam tensão de tração 

(vermelho = 15 MPa) e os valores negativos representam tensão de 

compressão (azul = -10 MPa). 

4.2 Microscopia Confocal 

Os resultados de rugosidade da superfície (Sa) estão descritos nas 

tabelas 3 e 4. Diferenças significativas entre as mensurações inicial e final 

foram encontradas para os grupos experimentais e superfícies (p<0.05), com 

exceção do grupo TF, no qual não foi encontrada diferença significante, 

independente do tipo de superfície (Tabela 3). 

A tabela 4 mostra a comparação da variação média dos valores Sa 

[µm] entre os estágios iniciais e finais (delta), para os grupos e superfícies. Na  

avaliação entre os grupos nota-se que há diferenças entre as superfícies 

apenas no grupo TB, principalmente entre  esmalte e a dentina. Por outro lado, 

na comparação entre os grupos, o TBF promoveu a maior redução na 

rugosidade de superfície da dentina. Para as mensurações da superfície do 

esmalte, o grupo TF promoveu significativamente menor redução na 

rugosidade que todos os demais grupos.  Na avaliação da JAC, os grupos TF e 

TBF diferiram entre si, com o TBF causando maiores modificações na 

superfície. Finalmente, os dados encontrados na análise de toda a área 

investigada apresentaram comportamento similar ao do esmalte, com TF 

divergindo de todos os outros grupos. 

As médias das variações (delta) dos ângulos vertical e horizontal do 

degrau são exibidas na Figura 24. Para a análise vertical, não foram 

encontradas diferenças entre as superfícies dos grupos, exceto para o grupo 

TBF, no qual esmalte e dentina apresentaram comportamento diferente. Por 

outro lado, na avaliação da superfície da dentina, os grupos TF e BF 
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apresentaram-se diferentes de TBF. Para o esmalte TB, TF e TBF foram 

distintos. 

Tabela 3: Média e desvio padrão da rugosidade de superfície - Sa (µm), entre 

os estágios inicial e final, para cada do grupo e superfície/região 

 

Tabela 4: Média e desvio padrão da rugosidade de superfície - Sa [µm], entre 

os valores de delta, para cada um dos grupos 

Letras maiúsculas indicam comparação na horizontal e letras minúsculas comparação na 

vertical 

    Superfícies

 Grupos Estágio Dentina Esmalte JAC Área Total 

 TB

  

Inicial 2,2 (0,55)  2,8(0,54) 2,5(0,64) 3,3(0,66) 

Final 2,2 (0,53)  1,5(0,09) 1,8(0,17) 2,2(0,25) 

p valor 0,9000 0,0001 0,0012 0,0018 

 TF

  

Inicial 2,9(1,51)  2,9(0,92) 2,8(1,04) 3,7(0,89) 

Final  2,7(0,71)  2,9(1,25) 2,6(0,54) 3,6(0,80) 

p valor 0,7623 0,7928 0,6726 0.9085 

 BF

  

Inicial 3,7(2,01) 2,9(0,71) 3,2(1,61) 4,3(1,51) 

Final  2,5(0,47) 2,1(0,43) 2,1(0,32) 2,8(0,40) 

p valor 0,0337 0,0012 0,0167 0,0080 

 TBF

  

Inicial 3,5(1,50) 2,7(0,76) 3,3(1,44) 4,1(1,05) 

Final  2,2(0,51) 1,8(0,33) 1,4(0,22) 2,5(0,37) 

p valor 0,0014 0,0001 0,0001 0.0001 

   Superfícies

 Grupos Dentina Esmalte JAC Área Total 

 TB -0.02 Aa -0.15 Aab -1.28 Ab -1.20 Aab 

 TF -1.30 Bb -0.03 Aa -0.91 Ab -0.85 Ab 

 BF -0.71 ABab -0.23 Aa -1.95 Ab -1.08 Aab 

 TBF -1.01 Abb -0.09 Aa -1.66 Ab -1.52 Ab 
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Tanto para a dentina como para o esmalte, o grupo TBF foi o que  

promoveu as maiores alterações de superfície. Na avaliação horizontal, apenas 

os grupos TBF e BF não apresentaram igualdade entre as superfícies. 

Nenhuma diferença foi encontrada para a superfície da dentina, já no esmalte 

TB, TF e TBF apresentaram diferenças entre si. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Média da variação (delta) do ângulo dos degraus vertical e 

horizontal entre os grupos e superfícies. Letras maiúsculas indicam 

comparação entre as superfícies e letras minúsculas comparação entre os 

grupos para cada superfície 

Os dados para a variação (delta) da altura dos degraus vertical e 

horizontal são mostrados na Figura 25. No parâmetro vertical, somente o grupo 

TBF promoveu diferenças entre as superfícies. Os grupos TF e TBF 

promoveram alterações significativamente diferentes na dentina. E para o 

esmalte, apenas o grupo TBF apresentou comportamento diferente dos 

demais. Na análise horizontal da altura do degrau, os grupos TBF e BF 

promoveram diferenças entre esmalte e dentina. Além disso, todos os grupos 

apresentaram comportamento similar para dentina, e o grupo TBF propiciou as 

maiores alterações na superfície do esmalte.  
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Figura 25. Média da variação (delta) da altura [µm] dos degraus vertical e 

horizontal entre os grupos e superfícies. Letras maiúsculas indicam 

comparação entre as superfícies e letras minúsculas comparação entre os 

grupos para cada superfície.  

4.3 Análise Qualitativa- Microscopia Confocal e Micro-CT 

As alterações promovidas pelos tratamentos nas superfícies dentais 

estão exibidas nas Figuras 26, 27, 28 e 29. Cada tipo de associação promoveu 

um padrão diferente de mudanças na região cervical. Pode ser observado que 

todos os grupos promoveram perda de estrutura dental. O grupo TB 

apresentou um defeito arredondado, com maior parte de sua extensão 

localizada abaixo da JAC, em dentina (Figura 26). Por outro lado, o grupo TF 

apresentou uma pequena perda, próxima a superfície da JAC, também em 

dentina, sem danos extensos para as estruturas dentais (Figura 27).Além 

disso, o grupo BF foi o que promoveu as menores mudanças na área avaliada, 

com a presença de apenas alterações discretas (Figura 28).O grupo TBF foi o 

que promoveu danos mais extensos a superfície dental, apresentando defeitos 

irregulares na região cervical (Figura 29). 

-100

-80

-60

-40

-20

0

20

40

60

80

100

V
ar

ia
çã

o
 d

a 
A

lt
u

ra
 

TB

TF

BF

TBF

[µm] 

Dentina Esmalte 

Altura do Degrau Vertical 

Esmalte Dentina 

Altura do Degrau Horizontal 

Aab 
Aa Ab 

Aa 
Aa 

Aa 

Aa Bc 
Bab Aa 

Aa 

Aa 
Ab Bb 

Aab 
Aa 



 

- 60 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Imagens representativas das alterações superficias no grupo TB. A. Fotografia da área cervical no estágio inicial, 

B. Microscopia confocal de fase inicial; C. Fotografia da região cervical após os tratamentos; D.Microscopia confocal do 

estágio final, com ênfase nas áreas alteradas (setas); E. Corte coronal de microtomografia 2D após os tratamentos. Observar 

presença de irregularidades (setas); F. Reconstrução 3D da superfície gerada pelo micro - CT, destacando área afetada.  
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Figura 27. Imagens representativas das alterações superficias no grupo TF. A. Fotografia da área cervical no estágio inicial, 

B. Microscopia confocal de fase inicial; C. Fotografia da região cervical após os tratamentos; D.Microscopia confocal do 

estágio final, com presença de alterações (setas); E. Corte coronal de microtomografia 2D após os tratamentos. Observar 

presença de alteração (seta); F. Reconstrução 3D da superfície gerada pelo microCT, destacando a área alterada. 
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Figura 28. Imagens representativas das alterações superficias no grupo BF. A. Fotografia da área cervical no estágio inicial, 

B. Microscopia confocal de fase inicial; C. Fotografia da região cervical após os tratamentos; D. Microscopia confocal do 

estágio final; E. Corte coronal de microtomografia 2D após os tratamentos; F. Reconstrução 3D da superfície gerada pelo 

microCT, destacando região alterada. 
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Figura 29. Imagens representativas das alterações superficias no grupo TBF. A. Fotografia da área cervical no estágio inicial, 

B. Microscopia confocal de fase inicial; C. Fotografia da região cervical após os tratamentos, enfatizando áreas de 

degradação (setas); D. Microscopia confocal do estágio final, enfatizando alteração na JAC e degradação (setas); E. Corte 

coronal de microtomografia 2D após os tratamentos e presença de alterações (setas); F. Reconstrução 3D da superfície 

gerada pelo microCT, destacando região alterada. 
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5. DISCUSSÃO 

 

A hipótese nula do estudo foi rejeitada, já que, os diferentes tipos de 

associação influenciaram de maneira distinta as alterações das estruturas 

dentais na região cervical. O aspecto multifatorial das lesões cervicais não 

cariosas foi avaliado nesse estudo, tendo como base o diagrama de Venn 

aplicado para LCNCs (Grippo et al., 2012). Dessa forma, foram avaliados 

quatro tipos de associações entre os fatores etiológicos tensão, biocorrosão e 

fricção. 

A região cervical é uma das partes mais vulneráveis da estrutura 

dental, estando mais susceptível a ação de tensões que se concentram nessa 

região. A espessura fina do esmalte dentário e a orientação dos prismas que 

são perpendiculares ao longo eixo do dente (Hariri et al., 2012), resultam em 

tecido dentário menos rígido (Miura et al., 2009)  e mais susceptível à fratura 

quando comparado ao esmalte da face oclusal (Giannini et al., 2004). Na 

dentina, os túbulos dentinários da região cervical são localizados 

transversalmente ao longo eixo do dente (Hariri et al., 2012), sendo que esta 

orientação em conjunto com a maior densidade e diâmetro destes túbulos, 

(Harran Ponce et al., 2001) promovem maior chance de falha (Arola & 

Reprogel, 2006; Miura et al., 2009; Soares et al., 2010). Com o objetivo de 

simular essas diferenças, foram utilizadas, nas simulações pelo MEF, 

propriedades ortotrópicas para esmalte e dentina, que resultam em 

comportamento mecânico diferente nos eixos X e Z e o longo eixo do dente 

(Miura et al., 2009). 

O resultado da análise de elementos finitos desse estudo 

demonstrou alta concentração de tensões de tração no entorno da JAC, 

quando foi aplicado um carregamento oblíquo na vertente lisa da face 

vestibular (Figura 23). Esses achados comprovam que variações no tipo de 

carregamento oclusal, principalmente os  que apresentam resultante oblíqua, 

estão relacionados com aumento na  concentração de tensões na região 
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cervical (Rees, 2002; Ichim et al., 2007a; Ichim et al., 2007b; Brandini et al., 

2012a; Soares, 2013).  

A ocorrência de oclusão com sobrecarga no elemento dentário é 

considerada importante fator para a formação de LCNCs, principalmente nos 

contatos prematuros em movimentos excursivos de lateralidade (Brandini et al., 

2012b). Além disso, o papel da tensão no processo inicial das LCNCs pode ser 

comprovado devido ao fato que o acúmulo de tensão de tração gerado na 

região cervical apresenta valores maiores do que a resistência máxima à 

tração, tanto para dentina como para esmalte (Huang et al., 1992; Giannini et 

al., 2004). O valor de resistência máxima a tração encontrado na literatura para 

esmalte posicionado no sentido transversal é de 11.5 MPa. Os achados obtidos 

pelo MEF mostram que na região cervical em esmalte, foram encontrados 

valores de concentração de tensão de tração próximos a 15.0 MPa, o que 

caracteriza que houve alteração do esmalte naquela região. Esse acúmulo 

possibilita o surgimento de microfraturas, tendendo ao desencadeamento de 

falha inicial (Rees, 2002).  

Na análise dos parâmetros de rugosidade de superfície, ângulo e 

altura do degrau vertical e horizontal foram encontradas diferenças entre os 

grupos estudados e superfícies dentais. Os resultados deste estudo mostraram 

que a presença da biocorrosão foi fator de influência significativa para o 

aparecimento de alterações no parâmetro rugosidade de superfície, na 

comparação entre as fases experimentais (Tabela 3). Dessa forma, apenas no 

grupo TF, não foram encontradas diferenças significantes entre os estágios 

inicial e final para todas superfícies (Tabela 3). Esse fato, pode ser explicado 

devido aos diferentes mecanismos de ação de cada fator na estrutura dental. A 

análise micromorfológica de esmalte e dentina mostra diferenças relevantes 

entre essas estruturas. Os cristais minerais do esmalte são maiores do que os 

da dentina, promovendo uma menor área de superfície (Featherstone & Lussi, 

2006), para a ação de agentes danosos. Além disso, o teor de carbonato na 

dentina é de aproximadamente 5%, e por outro lado o do esmalte é de 3% 
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(Featherstone & Lussi, 2006). Estas características tem grande influência na 

ação do mecanismo biocorrosivo.  

O processo biocorrosivo pode ocorrer tanto pela ação de íons 

hidrogênio, advindos da dissociação de ácidos na água, mas também, pela  

dissolução mineral causada por agentes quelantes (ânions de cálcio).  O efeito 

do ataque direto pelo íon hidrogênio acontece devido a sua combinação com o 

carbonato presente nos cristais das estruturas, levando a dissolução direta da 

superfície (Featherstone & Lussi, 2006). Por esse motivo, tanto o esmalte 

quanto a dentina sofreram a ação desse processo. No entanto, a intensidade 

da agressão foi maior na dentina, já que esta apresenta maior área de 

superfície, bem como, maior conteúdo de carbonato, tornando a dentina mais 

suspectível ao efeito de solubilização promovido pelo ácido. 

Por outro lado, a presença do fator fricção (abrasão), promoveu 

homogeinização nos resultados. Apenas no grupo TB (na ausência de fricção) 

foram encontradas diferenças entre as superfícies esmalte e dentina e para os 

demais grupos  TF, TBF, e BF essa diferença não foi encontrada (Tabela 4). 

Estes resultados estão em acordo com estudos anteriores (Ganss et al., 2009; 

da Silva et al., 2013), demonstrando que a presença de fricção por escovação 

com pasta dental promoveu ação semelhante em todas as estruturas dentais, 

causando um alisamento/polimento de todas as superfícies. 

A presença de diferentes fatores de agressão, como desafios 

abrasivos ou biocorrosivos, nas estruturas dental,  promoveu aumentos na 

rugosidade da superfície (da Silva et al., 2013; Poggio et al., 2014). No entanto, 

no presente estudo, as diferentes associações de fatores levaram a redução do 

parâmetro rugosidade (Tabela 4). Esse achado pode ser explicado, devido ao 

fato de que grande parte dos  estudos realizados anteriormente na literatura, 

foram usadas amostras planas e polidas que foram submetidas aos desafios e 

para a posterior avaliação da rugosidade. Dessa forma, a aplicação de ácido 

e/ou abrasivo, sobre uma superfície polida promoveria o aumento da 

rugosidade da mesma. Entretanto, o polimento da estrutura dental, leva a 

necessidade de maior tempo de desafios para a detecção de alterações 



 

- 68 - 
 

(Passos et al., 2013) com isso ultrapassando as exposições a agentes de 

desgaste in vivo (Jensdottir et al., 2006) e promovendo estágios mais 

avançados de alterações na região cervical. Estes fatos não estariam em 

acordo com os objetivos propostos neste trabalho, de avaliação das alterações 

em estágio inicial. Para refletir a verdadeira característica das estruturas 

dentais apresentadas in vivo, os autores deste estudo optaram por utilizar 

dentes em sua forma natural. Os resultados da análise qualitativa com as 

imagens geradas pela microscopia confocal, demonstraram que a superfície 

original das estruturas dentárias é inicialmente rugosa (Figuras 26, 27, 28, e 

29), pela presença de irregularidades no esmalte e dentina devido as suas 

características, como por exemplo, a presença de periquimácias. Esse aspecto 

justifica a redução da rugosidade de superfície encontrada após os desafios. 

Além disso, a diminuição encontrada está em acordo com os achados 

verificados em dentes humanos reais (Hur et al., 2011), que mostram que a 

porção interna das LCNCs apresenta aspecto liso. Para evitar que as 

diferenças superficiais entre os dentes naturais pudessem alterar os resultados 

do estudo, cada espécime foi avaliado em comparação a ele próprio, atuando 

dessa forma, como seu próprio controle. 

Diferentes fatores etiológicos e suas associações estão envolvidos 

na formação de LCNCs, influenciam a morfologia final dessas lesões (Takehara 

et al., 2008; Walter et al., 2014). A presença de tensões geradas por 

carregamentos oclusais são associadas com lesões em forma de cunha, e as 

morfologias mais arredondadas, relacionadas com presença de abrasão 

mecânica (Walter et al., 2014). Os resultados da análise qualitativa mostraram 

que as alterações microestruturais encontradas foram distintas, de acordo com 

os tipos de tratamento (Figuras 26, 27, 28 e 29). O objetivo desse estudo foi 

então atingido, já que foi planejada a avaliação inicial do estágio de formação 

das LCNCs, sem contudo, haver a hipervalorização de algum dos fatores. 

Dessa forma, observa-se que mesmo com índices reduzidos dos fatores em 

estudo, foram encontradas alterações nas superfícies dentais na avaliação por 

microscopia confocal com aumento de 5 vezes. Espera-se com estudos 



 

- 69 - 
 

futuros, avaliar o aumento dos níveis de influência de cada associação de 

fatores para detectar a real importância de cada uma em limites máximos.  

Diversas variações nos parâmetros de ciclagem mecânica, desafios 

biocorrosivos e abrasivos são verificados na literatura. Para a ciclagem 

mecânica há exemplos na literatura de variações na quantidade de ciclos sobre 

a estrutura dental ou para a análise de materiais, como 5 x 104 (Iwasaki et al., 

2014); 6x105 (Nicolaisen et al., 2014), 12 x 105 (Guess et al., 2013), 15 x 105 

(Gateau et al., 1999) e 2 x 106 (Cohen et al., 1993). Da mesma forma, os 

tempos de desafio abrasivo (escovação) podem variar de alguns segundos 

(Ganss et al., 2009) a 78 min (Korbmacher-Steiner et al., 2013); e as etapas de 

biococorrosão podem ser realizadas pela imersão em ácido, bem como, pela 

da aplicação de agentes com baixo pH, variando de 3 (Moezizadeh & Alimi, 

2014) a 35 dias (Honorio et al., 2008). Neste estudo, os autores selecionaram 6 

x 105 ciclos, com cinco desafios biocorrosivos e abrasivos por dia, promovendo 

dessa forma, alterações na estrutura dental em escala micro, atendendo ao 

objetivo proposto. 

 O comportamento da JAC também foi influenciado pela presença 

do fator biocorrosão (Tabela 3). Nos grupos com presença do ácido, maiores 

alterações foram observadas (Tabela 4). Esta região representa a união entre 

esmalte, dentina e cemento e é protegida pelo tecido gengival (Arambawatta et 

al., 2009). No entanto, o aumento do tempo de manutenção do dente na 

cavidade oral, favorece a exposição da JAC devido a maior prevalência de 

recessão gengival e promove maior susceptibilidade desta região a produtos 

químicos e agentes físicos, com consequências clínicas importantes, como a 

hipersensibilidade dentinária  (Arambawatta et al., 2009). Além disso, um 

estudo que avaliou  50 dentes humanos extraídos com LCNCs, mostrou que a 

maior parte das margens de todas as lesões estão localizadas abaixo da JAC, 

e apresentam esmalte intacto acima (Hur et al., 2011). Esses achados 

comprovam a menor resistência da JAC e estão de acordo com os resultados 

do presente estudo, no qual o estágio microestrutural de formação das LCNCs 

ocorre abaixo da JAC (Figuras 26, 27, 28 e 29). Todos os tratamentos 
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promoveram maiores alterações em dentina, comprovando a fragilidade desta 

estrutura quando exposta, com maior tendência ao desgaste quando 

comparada ao esmalte. 

A associação tripla entre tensão, biocorrosão e fricção (abrasão) 

promoveu alterações significantes na estrutura dental para todos os parâmetros 

analisados, com diferenças entre esmalte e dentina, o que confirma a 

característica multifatorial das LCNCs. A avaliação do ângulo do degrau 

significa deformação permanente da  estrutura dental. Dessa forma, o ângulo 

inicial está relacionado a estrutura higida, sem deformação, e a alteração desse 

ângulo representa deformação permanente da estrutura. O valor de delta 

utilizado nesse estudo está associado, portanto, aos níveis de deformação 

sofridos pelas  estruturas dentárias. Por outro lado, o parâmetro altura do 

degrau está relacionado com a perda de estrutura. Tendo como base a 

correlação dos dados encontrados na análise qualitativa (microscopia confocal 

e micro-CT), estabeleceu-se que menores valores na variação da altura do 

degrau significam maior perda estrutura. Em todos os grupos, na maioria das 

situações simuladas, a dentina apresenta maior perda de estrutura dentária 

com menor deformação, quando comparada ao esmalte (Figuras 24 e 25). 

Esse fato pode ser explicado devido a composição das estruturas dentais. O 

esmalte é o tecido mais rígido do elemento dental, e é composto de 

aproximadamente 92% de material inorgânico (principalmente hidroxiapatita), 

2% de material orgânico e 4% de água (Gwinnett, 1992). Esta composição 

resulta em elevado módulo de elasticidade e baixa resistência a tração (Meckel 

et al., 1965), o que justifica sua menor perda nesse estudo, apesar das 

alterações detectadas. Por outro lado, a dentina é composta por 70% de 

material inorgânico, 18% de matriz orgânica e 12% de água, com elevada 

presença de colágeno (Mjor, 1972), o que resulta em menor módulo de 

elasticidade e dureza em comparação com esmalte. 

Diferentes formas de mensuração das alterações estruturais nas 

superfícies dentais foram descritas na literatura, como a microradiografia 

(Ganss et al., 2009), raios-X de energia dispersiva (Wang et al., 2012), 
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perfilometria (Ganss et al., 2009), microscopia de força atômica (Choi et al., 

2012) e microscopia eletrônica de varredura (Choi et al., 2012). No entanto, a 

microscopia confocal a laser foi escolhida neste estudo por ser uma técnica 

não destrutiva capaz de produzir imagens em alta resolução e permitir 

avaliação das microgeometrias (Heurich et al., 2010). Estas características 

permitem mensurações quantitativas ente os estágios iniciais e finais, em micro 

escala, sem preparo ou danos nas amostras, com a geração de imagem 

imediata, o que possibilitou o desenvolvimento desse estudo sem prejuízo as 

estruturas dentais. 

A associação de metodologias é um importante passo para que uma 

análise mais profunda e mais completa dos resultados seja realizada (Soares 

et al., 2008a; Soares et al., 2008b; Bicalho et al., 2013a; Bicalho et al., 2013b; 

Verissimo et al., 2013; Santos-Filho et al., 2014). Dessa forma, os  resultados 

provenientes das diferentes metodologias devem ser avaliados, buscando-se a 

relação entre os mesmos. Neste estudo, o MEF foi a primeira etapa  realizada, 

o que propiciou a determinação de qual tipo de carregamento oclusal seria 

reproduzido na etapa laboratorial, bem como, propiciou a definição da área a 

receber os diferentes tipos de desafios, sendo etapa essencial para o 

delineamento desse estudo. Algumas limitações podem ser destacadas para 

este método, como a confecção de modelos de elementos finitos simplificados 

e a ausência de mensuração da perda de volume na região de análise. Outras 

dificuldades foram encontradas, baseadas nas limitações da ciência atual, pois 

ainda não há um equipamento que consiga simular todos os fatores etiológicos 

presentes na cavidade oral simultaneamente nos espécimes. Além disso, 

devido a divergências encontradas na literatura, os autores deste estudo 

encontraram dificuldades em padronizar a relação entre os parâmetros de 

ciclagem, escovação e desafios biocorrosivos, com período de tempo 

equivalente aos ocorridos na cavidade oral. 

 A realização de estudos com metodologias complementares, como a 

tribologia, o aprimoramento da análise por elementos finitos buscando simular 

a presença de característicias intrínsecas das estruturas dentais, bem como a 
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utilização de outros métodos de análise das estruturas dentais como a 

microscopia de força atômica são etapas futuras fundamentais para 

complemento deste estudo. Além disso, o aumento do número de ciclos de 

ciclagem, tempo dos desafios biocorrosivos e abrasivos tornam-se necessários 

para detectar a real importância de cada fator no momento da associação. 

Pesquisas de acompanhamento clínico longitudinal são indicadas para validar 

e corroborar os dados encontrados nesse estudo in vitro. 

O tratamento das LCNCs não consiste somente na realização de 

procedimento restaurador ou na aplicação de agentes dessensibilizantes nas 

áreas de dentina exposta (Kim et al., 2009; Michael et al., 2009). Para que o 

cirurgião-dentista possa promover o  manejo dessa alteração, é necessário que 

todos os fatores envolvidos no processo de formação das LCNCs sejam 

avaliados. Por esse motivo, sugere-se que anamnese e exame clínico 

detalhados de cada paciente sejam realizados (Kim et al., 2009), buscando-se 

investigar quais fatores devem ser controlados. Associado a esse fato, o clínico 

deve buscar conhecer os hábitos alimentares, hábitos de higienização e 

ocupação de seu paciente, presença de hábitos parafuncionais e alterações 

sistêmicas, para chegar ao sucesso no controle das LCNCs. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Considerando as limitações deste estudo, pode-se concluir que: 

1. Todos os tipos de associação de fatores testados apresentaram 

potencial para  promover a formação de lesões cervicais não cariosas. 

 

2. O grupo TBF foi mais influente na formação microestrutural das LCNCs, 

para esmalte. 

 

3. A associação de pelo menos dois fatores foi suficiente para gerar 

degradação significativa na dentina.  

 

4. Houve similaridade dos resultados gerados no método de elementos 

finitos com os encontrados nos testes experimentais para os grupos TF, TBF, 

TB, mostrando validação dos métodos empregados. 
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RELEASE PARA IMPRENSA  

Nas útimas décadas, as novas estratégias de políticas públicas e de 

promoção de saúde, fizeram com que houvesse uma redução nas doenças 

bucais como cárie e a doença periodontal. Além disso, a industrialização dos 

alimentos, a vida estressante, a busca pela beleza e os hábitos de higiene da 

sociedade atual, fizeram com que esse cenário fosse alterado. Por esse 

motivo, os pacientes passaram a procurar os consultórios odontológicos para 

resolver problemas não relacionadas a microorganismos, como estética, 

hipersensibilidade dentinária - HD e lesões cervicais não cariosas - LCNCs. As 

LCNCs são caracterizadas como cavidades formadas no esmalte dental 

próximo a gengiva, e que apresentam etiologia multifatorial. Dessa forma, o 

tratamento dessas lesões é um desafio para os cirurgiões-dentistas, pois além 

da cavidade podem  levar a HD, causando enorme desconforto aos pacientes. 

Assim, tornou – se necessário estudar como os fatores etiológios envolvidos no 

processo de formação de LCNCs interagem entre si e como atuam nas 

estruturas dentais, para possibilitar ao clínico melhor controle dessa alteração e 

maior conforto aos seus pacientes. Dessa forma, nesse estudo avaliou – se o 

papel das associações dos fatores tensão (resultado da força provocada pelos 

contatos exacerbados entre os dentes e hábitos como o apertamento dental e 

bruxismo), biocorrosão (resultante da ação dos ácidos presentes na dieta e/ou 

provenientes de doenças gástricas,  nas estruturas dentais) e  a fricção 

(promovida pela escovação) na formação de LCNCs. Como resultados 

observou – se que todos esses fatores podem promover degradação das 

estruturas dentais, e que cada uma das combinações tem uma consequência 

diferente. A presença do fator tensão associado, leva a degradação mais 

agressiva das estruturas, principalmente quando somado a biocorrosão e o 

fator fricção leva a um alisamento das estruturas, promovendo degradação 

menos agressiva. Por esse motivo, para o tratamento de LCNCs, o cirurgião – 

dentista deverá controlar todos os fatores envolvidos, realizando um prévio 

ajuste oclusal, controle da dieta ácida e orientaçãoao paciente quanto a evitar a 

escovação dental imediatamente após o consumo de ácidos. A investigação e 

controle desses fatores é a primeira etapa para o sucesso do tratamento. 


