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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi avaliar, utilizando o Método dos Elementos Finitos
(MEF), a distribuicdo e a magnitude das tensdes geradas em um segundo pré-
molar superior com diferentes lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com
dois tipos de resinas compostas. Foram gerados modelos geométricos de pré-
molares com defeitos cervicais em forma de V e de U com frés diferentes
profundidades: Ul e V1 (0,5mm), U2 e V2 (1,0mm), U3 e V3 (1,5mm). Simulou-se
restauracdes com resinas compostas de baixo (RBE) e alto mddulo de
elasticidade (RAE), com valores de 5 GPa e 22 GPa, respectivamente. Uma
carga de 105N foi aplicada verticalmente em relacdo ao longo eixo do dente
(F1) e obliguamente em um &ngulo de 45° (F2 e F3), ambas também em
relacdo ao longo do eixo do dente. As menores tensdes foram desenvolvidas
nos modelos submetidos a F1. A presenca da restauracdo em lesdes rasas e
médias ndo proporcionou reducdo das tensdes para Fl1, j& para F2 e F3, as
restauracdes promoveram uma reducdo das tensdes em esmalte e denting,
respectivamente. Em lesdes profundas observou-se uma ligeira reducdo das
tensdes para F1 em lesdes restauradas com RAE e RBE. Ocorreu uma
amplificacdo das tensdes em dentina no grupo V3RAEF2 e uma reducdo das
fensdes em dentina para F3. A partir dos resulfados simulados conclui-se que a
presenca de uma restauracdo ndo € imperativo para promover a reducdo
das tensdes em dentes com LCNCs. O direcionamento das cargas oclusais
apresenta maior influéncia na amplificacdo de tensdes trativas no esmalte e
na dentina de LCNCs do que o tipo de resina composta ulilizada para a

restauracdo.

Palavras-chave: lesdo cervical ndo cariosa, método de elementos finitos,

oclusdo.
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ABSTRACT

The purpose of this work was to use the three-dimensional finite element
method to evaluate the stress distribution in a maxillary second premolar with
different cervical lesions restored with two types of composite. Six 3D tooth
models were generated having U- or V-shaped lesions with three different
depths: Ul and V1 (0.5mm), U2 and V2 (1.0mm), U3 and V3 (1.5mm).
Composite restorations with low (RLE) and high Young's modulus (RHE) were
simulated, with 5GPa and 22GPa respectively. The models were subjected to a
105N loading, which was applied vertically in relation to the long axis (F1) and
45° obliquely, having two different orientations in relation to the long axis (F2
and F3). The lowest stress values were obtained when the models were
subjected to F1. The presence of a restoration in shallow and medium-depth
lesions did not promote stress reduction when subjected to F1. However, the
stress was reduced in enamel and dentin when subjected to F2 and F3,
respectively. A slight stress reduction was observed when deep lesions were
restored with RAE and RBE for F1. Also, the stresses in dentin of model V3RAE
were reduced for F3 and amplified for F2. These results indicate that the
presence of a restoration is not imperative to promote stress reduction in teeth
with NCCLs. The direction of occlusal loadings has greater influence on the
development and amplification of tensile stresses in enamel and dentin of

NCCLs when compared to the type of composite used in the restoration.

Keywords: non-carious cervical lesion, finite element method, occlusion.
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10
1. APRESENTACAO GERAL

As lesBes cervicais ndo cariosas (LCNCs) séo caracterizadas pela perda de tecido dental
duro na regido cervical, sem a participacdo bacteriana (LEVITCH et al., 1994; WOOD et al.,
2008) e a sua incidéncia e severidade aumentam proporcionalmente com a idade
(BERGSTROM e LAVSTEDT, 1979; OWENS e GALLIEN, 1995; TAKEHARA et al., 2008).
Em relagdo ao grupo de dentes mais acometido, a literatura € controversa. Alguns autores
afirmam serem os incisivos centrais superiores (GRIPPO, 1991; LEVITCH et al.,, 1994),
enquanto outros destacam os pré-molares superiores e inferiores como os dentes mais afetados
(BERNHARDT et al., 2006; BORCIC et al., 2004; TAKEHARA et al., 2008).

A perda de estrutura dental pode levar a hipersensibilidade, a limitacdo estética e a
fraturas dentarias (BERNHARDT et al., 2006). Pode também facilitar a retencdo de placa
bacteriana, a incidéncia de cérie e levar a um comprometimento da vitalidade pulpar. Portanto,
em funcédo dos possiveis efeitos das LCNCs, é importante conhecer os fatores ligados a etiologia
para realizar procedimentos preventivos, evitando novas lesdes, impedindo a progressdo das
lesdes ja existentes e direcionando o tratamento apropriado (BADER et al., 1996; ECCLES e
JENKINS, 1974; HAND, HUNT e REINHARDT, 1986; HOLLINGER e MOORE, 1979;
HONG, NU e XIE, 1988; OSBORNE-SMITH, BURKE e WILSON, 1999).

Segundo Bernhardt et al. (2006), a etiologia das LCNCs possui trés mecanismos
principais: a abfracdo, a abrasdo e a corrosdo (erosdo). Atualmente a hipotese de etiologia
multifatorial é a mais aceita, ou seja, dois ou mais processos mencionados estdo envolvidos na
origem da lesdo (BORCIC et al., 2005; BRACKETT, 1994; LEE e EAKLE, 1984; LYONS,
2001; OSBORNE-SMITH, BURKE e WILSON, 1999; SPRANGER, 1995; TANAKA et al.,
2003). A teoria multifatorial é demonstrada pela dificuldade de diagndstico especifico de cada
fator e, especialmente, das suas influéncias individuais (BORCIC et al., 2005). Estudos clinicos
e laboratoriais que avaliaram o aspecto das LCNCs constataram que as lesdes apresentavam
caracteristicas associadas tanto a abrasdo quanto a corroséao, e nao foi descartada a abfragdo no
processo de desgaste, reforcando a teoria de etiologia multifatorial (NGUYEN et al., 2008;
PIOTROWSKI, GILLETTE e HANCOCK, 2001).

Dessa forma, sendo a etiologia das LCNCs bastante complexa, existe uma variagdo de
sua morfologia (PALAMARA et al., 2006). As formas em U e em V foram observadas ap0s a
avaliacdo de réplicas de LCNCs em microscopia eletronica de varredura (BRADY e WOODY,
1977), sendo estas normalmente apresentadas como as principais formas de LCNCs. Alguns

autores relacionaram a forma da lesdo com sua etiologia (BRADY e WOODY, 1977; LEE e
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EAKLE, 1984; SOGNNAES, WOLCOTT e XHONGA, 1972). Sendo as lesdes em forma de V
ou cunha relacionadas com o efeito da abraséo e/ou da flexdo do dente proporcionada pelas
cargas oclusais (abfracdo). J& a etiologia corrosiva parece estar relacionada com lesdes em
forma de U ou pires (LEVITCH et al., 1994). Entre as duas formas de leséo, estudos clinicos
mostraram uma maior prevaléncia das lesdes em forma de cunha (AW et al., 2002; MILLER et
al., 2003; OGINNI, OLUSILE e UDOYE, 2003), profundidade inferior a 2,0 mm (AW et al.,
2002) e largura cervico-oclusal de 1 a 2 mm (AW et al., 2002).

Ainda no que se refere a etiologia, a abrasdo consiste no desgaste patologico dos tecidos
dentais duros por processos mecanicos repetitivos (GRIPPO, 1991; IMFELD, 1996; LEVITCH
et al., 1994). Estas lesdes podem ser difusas ou localizadas (IMFELD, 1996). Elas acometem
especialmente na superficie vestibular e apresentam margens nitidas com a superficie de esmalte
lisa (LEVITCH et al., 1994).

A corrosdo ou biocorrosdo, como nomeada por Grippo, Simring e Coleman (2012),
basea-se na degradacgdo eletroquimica, quimica ou bioquimica dos tecidos dentais causada por
acidos exogenos e enddgenos, agentes proteoliticos bem como pelo efeito piezoelétrico apenas
na dentina. As lesGes provenientes da corrosdo se posicionam tanto na superficie vestibular
quanto na lingual e apresentam margens indefinidas com a superficie de esmalte lisa ou polida
(LEVITCH et al., 1994).

Contudo, a abrasdo e a corrosdo sdo geralmente consideradas causas secundarias na
formagéo das LCNCs (LEE e EAKLE, 1984; LEE e EAKLE, 1996; REES, 2000), sendo as

cargas oclusais indicadas como responsaveis primarias destas lesdes.

As cargas oclusais ndo funcionais, caracterizadas pelo direcionamento obliquo, sdo
responsaveis pelo registro de um comportamento mecanico menos favoravel (BORCIC et al.,
2005; BRACKETT, 1994; GUIMARAES, 2009; LEE e EAKLE, 1984; LYONS, 2001;
OSBORNE-SMITH, BURKE e WILSON, 1999; SPRANGER, 1995; TANAKA et al., 2003).
Estas cargas podem provocar a flexdo do dente, resultando em tenses de compressdo no lado
onde a forca é aplicada e de tracdo no lado oposto. Como as estruturas dentais sdéo menos
resistentes a tracdo, pode ocorrer a ruptura da unido quimica entre as estruturas cristalinas do
esmalte e da dentina regides submetidas a elevadas tens@es trativas. Dessa forma, moléculas de
dgua podem penetrar entre os espacos formados, impedindo o restabelecimento da unido
quimica entre os cristais culminando com a formacgdo das lesdes cervicais (LEE e EAKLE,
1984).

Este tipo de perda patoldgica de tecido duro na juncdo cemento esmalte devido as

cargas biomecénicas é denominada por Grippo (1991) de “abfracao”. Em 2012, Grippo, Simring
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e Coleman redefiniram abfracdo como sendo a representagdo da perda microestrutural de
substancia do dente em éareas de concentracdo de tensdo. De acordo com Levitch et al. (1994),
as lesbes de abfracdo localizam-se na superficie vestibular e apresentam margens nitidas com

uma superficie de esmalte rugosa.

No entanto, na revisdo sistematica desenvolvida por Senna, Del Bel Cury e Rosin
(2012), ndo foi estabelecida uma relagdo clara entre LCNC e oclusdo. Os mesmos resultados
foram obtidos por outros autores (AW et al., 2002; ESTAFAN et al., 2005; LITONJUA et al.,
2004; OGINNI, OLUSILE e UDOYE, 2003; PIOTROWSKI, GILLETTE e HANCOCK, 2001,
WOOD et al.,, 2008). Por outro lado, existem trabalhos que sugerem esta relacdo
(BERNHARDT et al., 2006; GRIPPO, 1992; KHAN et al., 1999; LEE e EAKLE, 1996;
MCCOY, 1982; MILLER et al., 2003; PEGORARO et al., 2005; PINTADO et al., 2000;
TAKEHARA et al., 2008; TELLES, PEGORARO e PEREIRA, 2006; XHONGA, 1977). Como
forma de confirmar a teoria da flexdo dental, alguns autores destacam a presenca de lesdes em
dentes submetidos a carga obliqua enquanto os adjacentes permanecem nédo afetados (BURKE,
WHITEHEAD e MCCAUGHEY, 1995; GRIPPO, 1992). Além disto, de acordo com Bernhardt
et al. (2006), a LCNC é uma condicédo cronica, portanto um periodo curto de acompanhamento
pode ndo ser suficiente para demonstrar a relagcdo entre LCNC e oclusdo. Dessa forma, se a
oclusédo apresenta um papel significante na etiologia das LCNCs, habitos parafuncionais, como
0 bruxismo, podem ser fatores de risco para o desenvolvimento dessas lesdes (OMMERBORN
et al., 2007; TSIGGOS et al., 2008).

A teoria da flex&o dental e o papel das cargas oclusais no desenvolvimento das LCNCs
sdo melhores compreendidos com a aplicagdo do Método dos Elementos Finitos (MEF). O MEF
é¢ um procedimento numérico computacional, geralmente usado na analise de problemas
estruturais complexos que seriam de dificil solucdo por meio de métodos classicos da
Engenharia. Na Odontologia tem sido cada vez mais utilizado, especialmente nos casos em que
0s métodos experimentais ndo respondem adequadamente. Um método experimental pode
indicar a carga final de falha de um dente, mas ndo pode fornecer uma resposta satisfatoria
sobre o mecanismo de desenvolvimento da falha. Os niveis intermedidrios de um processo
podem ser facilmente compreendidos usando o MEF, que é adequado para a modelagem da
estrutura assimétrica do dente (YAMAN, SAHIN e AYDIN, 2003). As simula¢des tém como
objetivo primordial a anélise de tensbes na regido cervical, para predizer as possiveis

consequéncias da presenca das LCNCs nas estruturas dentais.

Muitos trabalhos que utilizam esta metodologia corroboram a influéncia da flexao
dental como influéncia no desenvolvimento das LCNCs. Frequentemente, essas analises sdo

realizadas ap0s a simulacdo da aplicacdo de uma carga, que pode variar em magnitude, direcdo
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e localizagdo. Dessa maneira, observou-se que cargas obliquas proporcionam valores mais
elevados de tensdo na regido cervical, sendo, portanto, consideradas as principais responsaveis
pela formagdo de LCNCs (BORCIC et al., 2005; CUNHA, 2005; DEJAK, MLOTKOWSKI e
ROMANOWICZ, 2005; GERAMY e SHARAFODDIN, 2003; GOEL et al., 1991; LEE et al.,
2002; PALAMARA et al., 2000; PALAMARA et al., 2006; REES, 1998; REES, 2002; REES e
HAMMADEH, 2004; REES, HAMMADEH e JAGGER, 2003; TANAKA et al., 2003).

Apesar do numero expressivo de estudos, sdo escassos aqueles que consideram a
presenca de defeitos ou lesdes cervicais pré-existentes. A presenca de falhas ou trincas em uma
estrutura pode ocasionar um aumento das tensGes nas proximidades desses defeitos
(CALLISTER, 2002). Em materiais frageis, como o esmalte, a presenca desses defeitos é mais
grave, porque essa estrutura apresenta pequena deformacdo antes da ruptura. Dessa forma, na
LCNC néo restaurada, as tensGes criadas pela propria lesdo aumentam a chance de danificar a
estrutura do dente (GRIPPO, 1992).

De acordo com Michael et al. (2009), devem ser realizadas medidas que impegam a
progressdo das LCNCs e um tratamento adequado deve ser instituido. Para este autor, quando as
lesdes ndo estdo causando consequéncias clinicas e/ou tem apenas profundidade superficial
(menos de 1 mm), a sugestdo é de monitoramento regular (por exemplo, a cada seis meses).
Para isto podem ser realizadas fotografias intra-orais padronizadas, confec¢do de modelos de

estudo e medidas das dimensoes da lesdo.

E importante ressaltar que, quando a etiologia das LCNCs esta diretamente relacionada
com habitos de higiene oral ou com a corrosao, devem-se realizar procedimentos para o controle
e/ou eliminagdo desses fatores etiologicos. Mas os estudos divergem quando a presenca das

LCNCs relaciona-se com as cargas oclusais.

O uso de placa interoclusal e o ajuste oclusal sdo sugeridos para minimizar as cargas
oclusais. Alguns autores afirmam que o uso de placa interoclusal é eficaz para eliminagdo de
forcas ndo oclusais sobre o dente, porém ndo é consenso geral (KREINER, BETANCOR e
CLARK, 2001).

O ajuste oclusal pode ser realizado por desgaste dos contatos entre 0s dentes
antagonicos e pode envolver alteracdo de inclinacdo de clspides e remocdo de contatos
prematuros (MICHAEL et al., 2009). Por causa da relacdo entre as cargas obliquas e a etiologia
das LCNCs, alguns autores sugerem a realizacdo do desgaste seletivo para prevenir o
aparecimento e/ou progressédo dessas lesdes (BORCIC et al., 2005; DEJAK, MLOTKOWSKI e
ROMANOWICZ, 2005; LEE e EAKLE, 1996; TANAKA et al., 2003) e para minimizar falhas
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em restauracfes cervicais (HEYMANN et al., 1991; HEYMANN et al., 1988; ICHIM et al.,
2007; LEE e EAKLE, 1996; SPRANGER, 1995).

A restauracdo das LCNCs, de acordo com alguns autores, é outra maneira de reduzir os
valores de tensdo (DEJAK, MLOTKOWSKI e ROMANOWICZ, 2005; GRIPPO, 1996). Para
Grippo (1992), no caso de uma LCNC ndo ser restaurada, as tensdes ocasionadas pela propria
leséo irdo aumentar a possibilidade de danos na estrutura dental. Em um estudo desenvolvido
utilizando o MEF tridimensional (3D), onde lesées em forma de U e V foram restauradas, ndo
houve diferenca na distribuicdo de tensGes apresentada pelas diferentes formas de LCNCs
(ICHIM et al., 2007). Como a geometria de um defeito apresenta influéncia na distribuicdo de
tensdes, como ja observado em estudos prévios (KUROE et al., 2001; KUROE et al., 2000), os
resultados obtidos por Ichim et al. (2007) indicam uma alteragdo nas tensdes na presenca de
uma restauragdo. De acordo com Kuroe et al. (2001), para reduzir as tensdes nas lesdes e dessa
forma prevenir a sua progressdo, deveriam ser realizadas restauragfes adesivas, 0 que iria

proteger o esmalte de fraturas e a dentina exposta da abrasdo e/ou corrosao.

Para alguns autores, as resinas compostas sdo o material de preferéncia para a
restauracdo de LCNCs, demonstrando propriedades estéticas e fisicas adequadas (BARATIERI
et al., 2003; ICHIM et al., 2007; KREJCI e LUTZ, 1991; ONAL e PAMIR, 2005; PECIE et al.,
2011; TRUSHKOWSKY e GWINNETT, 1996).

No entanto alguns problemas parecem estar relacionados com o uso desse material.
Clinicamente, as restauracdes das LCNCs com resina composta apresentam um deslocamento
significante da cavidade, o que, de acordo com alguns autores, relaciona-se com a flexdo do
dente por acdo das cargas oclusais (FRANCISCONI et al., 2009; HEYMANN et al., 1991;
KARAARSLAN et al., 2012; KUROE et al., 2000; LAMBRECHTS, BRAEM e VANHERLE,
1987; ONAL e PAMIR, 2005). Em estudos clinicos sobre a taxa de retencdo de restauracées, 0s
resultados apontam uma forte correlagéo entre oclusdo ndo funcional e falhas retentivas dessas
restauracbes (HEYMANN et al., 1991; HEYMANN et al., 1988). Para Pecie et al. (2011), a
escolha de um sistema adesivo com eficiéncia comprovada é um fator decisivo ndo somente
para a retencdo da restauracdo, mas também para a manutencdo de uma adequada adaptacéo

marginal.

Outra questdo importante referente as resinas compostas é a escolha do tipo de resina
mais adequada para a restauracdo das LCNCs. Alguns autores concordam que a utilizacio de
uma resina composta de alto ou baixo médulo de elasticidade ndo apresenta influéncia
significativa no desempenho clinico das restauragdes de resina composta (BROWNING,
BRACKETT e GILPATRICK, 2000; KUBO, YOKOTA e HAYASHI, 2010; PEUMANS et al.,
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2007; SENAWONGSE, PONGPRUEKSA e TAGAMI, 2010). No entanto, alguns autores
relatam uma preferéncia por resinas fluidas (de baixo médulo de elasticidade) para restauragdo
das LCNCs, devido a facilidade de adaptacdo do material & cavidade e a sua suposta habilidade
distribuicdo mais favoravel de tensdes (ATTAR, TAM e MCCOMB, 2003; SENSI et al., 2004;
TAKEHARA et al., 2008; WOOD, KASSIR e BRUNTON, 2009). A propriedade de “absor¢éo
das tensbes” pode também ser atribuida, segundo Eliguzeloglu et al. (2011), a camada hibrida.
Em seu estudo utilizando o MEF, no qual comparou lesGes restauradas com resina composta
associada ou ndo a camada hibrida, os autores afirmaram que a camada hibrida funcionou
“absorvendo tensdes” e concluem que a presenca desta camada &€ muito importante na
distribuicdo de tensBes. Por outro lado, de acordo com Narayanaswany et al. (2008) o estudo
pelo MEF sugeriu a restauracdo das LCNCs com materiais de alto modulo de elasticidade

permitem a obtencdo de uma distribuicéo de tensdo mais favoravel.

Dessa forma, sabendo-se que os resultados clinicos para as restauragdes cervicais sao
menos previsiveis (BROWNING e DENNISON, 1996) e considerando a diversidade de resinas
compostas disponiveis (SABBAGH, VREVEN e LELOUP, 2002), estudos devem ser
desenvolvidos para verificar se a presenga de uma restauragcdo promove a redugdo de tensdes
nas estruturas dentais e qual seria o tipo de resina composta capaz de proporcionar um
comportamento mecanico mais favoravel, quando diferentes lesdes cervicais sdo consideradas.
Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar pelo Método dos Elementos Finitos (MEF) em um
modelo tridimensional (3D), a distribuicdo e a magnitude das tensbes geradas em um segundo
pré-molar superior com diferentes lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com resinas

compostas de diferentes mddulos de elasticidade.

Este trabalho foi redigido em formato de artigo cientifico, em conformidade com as
normas da revista Journal of Dentistry (Anexo A). O artigo na versdo em portugués apresenta-se
escrito de acordo com as normas da referida revista, porém as figuras e tabelas foram inseridas
no decorrer do texto. No artigo em inglés (Apéndice A), as normas da revista foram respeitadas
em sua totalidade. Para melhor compreensdo, todos os resultados para lesdes rasas, médias e

profundas podem ser visualizados nos Apéndices B, C e D, respectivamente.
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Analise pelo Método dos Elementos finitos de restauracdes de resina

composta em lesdes cervicais ndo cariosas

2.1. Resumo

Objetivos: O objetivo desse trabalho foi avaliar, utilizando o Método dos Elementos Finitos (MEF), a
distribuicdo e a magnitude das tensGes geradas em um segundo pré-molar superior com diferentes lesdes
cervicais ndo cariosas restauradas com dois tipos de resinas compostas.

Métodos: Foram gerados modelos geométricos de pré-molares com defeitos cervicais em forma de V e de
U com trés diferentes profundidades: Ul e V1 (0,5mm), U2 e V2 (1,0mm), U3 e V3 (1,5mm). Simulou-se
restauracdes com resinas compostas de baixo (RBE) e alto modulo de elasticidade (RAE), com valores de
5 GPa e 22 GPa, respectivamente. Uma carga de 105N foi aplicada verticalmente em relacdo ao longo
eixo do dente (F1) e obliqguamente em um angulo de 45° (F2 e F3), ambas também em relagdo ao longo
do eixo do dente.

Resultados: As menores tensdes foram desenvolvidas nos modelos submetidos a F1. A presenga da
restauracdo em lesdes rasas e médias ndo proporcionou reducdo das tensdes para F1, ja para F2 e F3, as
restauragdes promoveram uma reducdo das tensfes em esmalte e dentina, respectivamente. Em lesdes
profundas observou-se uma ligeira redugéo das tensdes para F1 em lesGes restauradas com RAE e RBE.
Ocorreu uma amplificacdo das tensGes em dentina no grupo V3RAEF2 e uma reducéo das tensfes em
dentina para F3.

Conclusdes: A partir dos resultados simulados conclui-se que a presenca de uma restauracdo nao é
imperativo para promover a reducdo das tensdes em dentes com LCNCs. O direcionamento das cargas
oclusais apresenta maior influéncia na amplificacdo de tensdes trativas no esmalte e na dentina de LCNCs
do que o tipo de resina composta utilizada para a restauracao.

Significancia Clinica

O ajuste oclusal deveria ser considerado como parte do tratamento para lesdes cervicais nao cariosas.
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2.1. Introducéo

A etiologia das lesbes cervicais ndo cariosas (LCNCs) ainda é uma questdo
controversa.” > Apesar da teoria multifatorial ser bem aceita,*® a corrosdo e a abrasio tém
apresentado papel secundério na formagdo de LCNCs.> * ! As cargas oclusais no axiais estio
envolvidas no principal mecanismo de desenvolvimento dessas lesdes, onde as tensdes trativas
provocam a flexdo do dente promovendo a ruptura da unido quimica entre as estruturas
cristalinas do esmalte e da dentina na regio cervical.* *?

Confirmando esta teoria, estudos utilizando analises numéricas observaram que cargas
obliquas proporcionavam valores mais elevados de tensdo na regido cervical, tornando estas
regides susceptiveis ao aparecimento de LCNCs.” * ***7 Adicionalmente, observou-se in vitro
uma maior perda de estrutura dental na regido cervical em dentes submetidos a agdo de cargas
oclusais quando em associacéo ao desafio corrosivo.'® ** Essas combinacdes de fatores parecem
reforcar a hipotese de etiologia multifatorial.*

Estes fatores etioldgicos promovem o surgimento de lesdes de duas formas tipicas: V ou
cunha e U ou pires, sendo a primeira tradicionalmente relacionada a abrasdo e a abfracdo e a
dltima & corrosdo.* % ' Considerando-se que tensbes geradas pela presenca de uma lesdo

I,ZZ

podem aumentar a possibilidade de danos a estrutura dental,” pode-se afirmar que existe a

necessidade de minimizar estas tensdes, e a restauracdo das LCNCs tem sido sugerida como
uma das formas de alcancar este objetivo. *" 2>

Para alguns autores as resinas compostas sdo o material de preferéncia para a
restauracio de LCNCs, demonstrando propriedades estéticas e fisicas adequadas.”?® No
entanto, alguns problemas estdo relacionados com o uso desse material. Clinicamente as
restauracGes das LCNCs com resina composta apresentam um deslocamento significante da
cavidade, o que, de acordo com alguns autores, relaciona-se com a flexdo do dente por acdo das
cargas oclusais ndo axiais.?®** Em estudos clinicos sobre a taxa de retencdo de restauragdes com
resina composta, os resultados apontam uma forte correlacdo entre oclusdo ndo funcional e
falhas retentivas dessas restauracdes.* *

Outra questdo importante referente as resinas compostas € a escolha do tipo de resina
mais adequada para a restauracdo das LCNCs. Alguns autores concordam que a utilizacdo de
uma resina composta de alto ou baixo médulo de elasticidade ndo apresenta influéncia
significativa no desempenho clinico de restaurages cervicais. *** O uso de resinas fluidas com
baixo modulo de elasticidade é justificado pela facilidade de adaptacdo do material & cavidade e
sua suposta habilidade de distribuicdo mais favoravel de tensdes. * “° Por outro lado, uma
avaliacdo da taxa de sobrevida de restauracBes do tipo Classe V mostrou uma maior
probabilidade de falhas prematuras quando se utilizou resinas de baixo médulo. ** Os materiais

de alto mddulo de elasticidade utilizados na restauracdo das LCNCs parecem permitir a
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obtencdo de uma distribuicio de tensdo mais favoravel, ** enquanto que a propriedade de
“absorcdo das tensdes” seria atribuida & camada hibrida. *®

Dessa forma, sabendo-se que os resultados clinicos para as restauracdes cervicais sao
menos previsiveis que as outras classes de restauracéo ** e considerando a diversidade de resinas
compostas disponiveis, * estudos devem ser desenvolvidos para verificar se a presenca de uma
restauracdo promove a reducdo de tensfes nas estruturas dentais e qual seria o tipo de resina
composta capaz de proporcionar um comportamento mecanico mais favoravel, quando
diferentes lesdes cervicais sdo consideradas. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar pelo
MEF, a distribui¢do e a magnitude das tensfes geradas em um segundo pré-molar superior com
diferentes lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com resinas compostas de dois mddulos de

elasticidade.

2.2. Materiais e Métodos

Para criacdo dos modelos geométricos tridimensionais, foi utilizado um modelo de um
segundo pré-molar superior higido, descrito em estudo prévio. “ Esse modelo foi criado em um
programa computacional (SolidWorks®, Dessault Systemes SolidWorks Cor., Concord, MA,
USA), com base em uma peca anatbmica contendo um segundo pré-molar superior e seu
respectivo osso de suporte. Para validagdo foi realizado in vitro um teste de compressdo
utilizando segundos pré-molares superiores higidos e seus resultados foram comparados com 0s
obtidos em uma andlise numérica que utilizou o0 modelo geométrico do pré-molar superior nas
mesmas condi¢fes do teste mecanico. Um grafico de carga axial versus deslocamento foi
construido utilizando os dados do estudo numérico e do experimental. Foi observado um erro de
4,6% entre os coeficientes angulares das retas dos graficos criados e, portanto com resultado
inferior a 10% foi considerado aceitavel, ** confirmando-se uma similaridade entre o ensaio
numérico e o experimental.

Utilizando este modelo geométrico validado foram criadas, no programa SolidWorks®,
cavidades em forma de U e de V. Para estas duas formas de lesdo foram criadas as lesdes rasas
(Ul e V1), médias (U2 e V2) e profundas (U3 e V3), tendo 0,5 mm, 1,0 mm e 1,5 mm de
profundidade respectivamente (Fig. 1). As dimensfes de todas as lesGes foram baseadas em
dados previamente reportados. *’ Neste mesmo programa e utilizando os modelos com cavidade,
foram criados os modelos restaurados com resina composta e com uma camada uniforme de
10um de sistema adesivo. Dessa forma, de acordo com a forma e a profundidade foram criados
0S grupos experimentais dos dentes restaurados (Fig. 1).

Os modelos foram importados para um programa de Analise de Elementos Finitos
(Ansys® Workbench v. 12.1, Swanson Analysis Inc., Houston, USA) para criacdo da malha

usando elementos tetraédricos parabdlicos (Fig. 2). A malha foi refinada nas regibes referentes
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ao esmalte, a dentina, a camada de sistema adesivo, a restauracdo, nas areas de contatos oclusais
e ao redor das lesdes, as quais consistiam nas areas de maior interesse para o estudo. O grau de
discretizacdo dos modelos foi estabelecido por meio de estudos de convergéncia dos resultados.
O numero de nos e elementos utilizados estéo listados na Tabela 1.

VIR

Fig. 1 — Modelos geométricos criados no programa SolidWorks®. (U1l) Modelo geométrico com
cavidade em forma de U e 0,5 mm de profundidade; (ULR) Modelo geométrico restaurado com cavidade
em forma de U e 0,5 mm de profundidade; (U2) Modelo geométrico com cavidade em forma de U e 1,0
mm de profundidade; (U2R) Modelo geométrico restaurado com cavidade em forma de U e 1,0 mm de
profundidade; (U3) Modelo geométrico com cavidade em forma de U e 1,5 mm de profundidade; (U3R)
Modelo geométrico restaurado com cavidade em forma de U e 1,5 mm de profundidade; (V1) Modelo
geométrico com cavidade em forma de V e 0,5 mm de profundidade; (V1R) Modelo geométrico
restaurado com cavidade em forma de V e 0,5 mm de profundidade; (V2) Modelo geométrico com
cavidade em forma de V e 1,0 mm de profundidade; (V2R) Modelo geométrico restaurado com cavidade
em forma de V e 1,0 mm de profundidade; (V3) Modelo geométrico com cavidade em forma de V e 1,5
mm de profundidade; (V3R) Modelo geométrico restaurado com cavidade em forma de V e 1,5 mm de
profundidade.

Os diferentes constituintes dos modelos foram considerados isotrdpicos, elasticos e
continuos. As interfaces entre as estruturas foram consideradas perfeitamente unidas. As
propriedades atribuidas aos diferentes componentes dos modelos estéo descritos na Tabela 2.

Os diferentes constituintes dos modelos foram considerados isotropicos, elésticos e
continuos. As interfaces entre as estruturas foram consideradas perfeitamente unidas. As
propriedades atribuidas aos diferentes componentes dos modelos estdo descritos na Tabela 2. O
moédulo de elasticidade das resinas compostas simuladas foi definido a partir de dados da
literatura, *° sendo selecionados o menor valor (5GPa) para a resina de baixo mddulo (BE) e o

maior valor (22GPa) para a resina de alto modulo.
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Fig. 2 — A esquerda, a malha do modelo geométrico U2R em corte longitudinal. A direita, vista
aproximada da area cervical dos dentes com as LCNCs restauradas e ndo restauradas, com suas
respectivas legendas de grupo.

Tabela 1. Numero de nés e de elementos em cada modelo geométrico.

Modelo geométrico Ndmero de nés NUmero de elementos
Grupo U1l 219.367 122.766
Grupo U2 222.577 124.480
Grupo U3 221.737 123.879
Grupo V1 216.937 121.071
Grupo V2 216.720 120.995
Grupo V3 222.701 124.606

Grupo U1R 310.199 193.487
Grupo U2R 407.788 255.334
Grupo U3R 473.720 295.249
Grupo V1R 306.542 194.386
Grupo V2R 360.358 231.568

Grupo V3R 562.636 357.250
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Tabela 2. Propriedades dos constituintes dos modelos, obtidas na literatura e usadas na

analise de elementos finitos.

Material Modulo de  Coeficiente Referéncia
Elasticidade de Poisson
(GPa) )

Esmalte 72,7 0,33 48
Dentina 18,6 0,31 49
Polpa 0,002 0,45 50
Ligamento periodontal 0,05 0,45 51
Osso cortical 13,7 0,3 52
Osso espon;joso 1,37 0,3 52
Adesivo dentinario 1,2 0,24 53
Resina composta de baixo moédulo de 5 0,3 45
elasticidade

Resina composta de alto modulo de 22 0,3 45
elasticidade

Para simular a condi¢do anatdmica encontrada clinicamente, os modelos foram fixados
na superficie proximal e na base do osso maxilar com deslocamento igual a zero. Trés diferentes
localizagdes de cargas foram utilizadas, sendo uma funcional e duas ndo funcionais todas com
uma area de contato de 0,8 mm?. ** A carga funcional (F1) foi orientada paralelamente ao longo
eixo do dente, sendo aplicada na ponta da cuspide palatal e na crista marginal mesial. Uma das
cargas ndo funcionais (F2) simulou um contato na vertente triturante vestibular, com a carga
orientada obliqguamente em um angulo de 45° em relacéo ao longo eixo do dente, enquanto que a
outra carga ndo funcional (F3) simulou um contato na vertente triturante palatal, na mesma
angulagdo (Fig. 3). Considerando que a for¢a maxima de mordida na regido do segundo pré-
molar superior seja de aproximadamente 291 N> e que a forga mastigatoria corresponda a

36,2% deste valor, *° a forca utilizada durante as simulagdes foi de 105 N.

2.3. Resultados

As tensBes principais méaximas para cada condi¢do simulada foram plotadas e mostradas
nas Figuras 4 a 6. Os modelos sdo apresentados sem o suporte 6sseo para melhor visualizagao
da distribuicdo das tensdes na superficie radicular. Além disto, para possibilitar a visualizacao
do efeito da presenca da restauracdo sobre as tensGes no esmalte e na dentina, a restauracao e a
camada de adesivo foram removidas nas Figuras 4 a 6.

As figuras apresentam uma legenda de escala de cores onde os intervalos de cores para
tensdes trativas (valores positivos) foram padronizados. Esses intervalos foram definidos pela

necessidade de melhor visualizacdo da distribuicdo de tensdes e considerando os valores de
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resisténcia a tracdo do esmalte e da dentina obtidos na literatura. Em funcdo de uma variagao

nos dados de resisténcia trativa para o esmalte (10-30 MPa), >

optou-se por padronizar uma
cor com este intervalo. Dessa forma, estima-se que as regides de esmalte que apresentaram o
referido intervalo de tensdo sdo mais susceptiveis a fratura. Como os valores de resisténcia a
tracdo para a dentina ndo foram atingidos nas regides de relevancia para o estudo, ndo houve a

necessidade de padronizacdo de outro intervalo de tensGes.

Fl F2 F3

Fig. 3 — Carga oclusal funcional (F1) e cargas oclusais ndo funcionais (F2 e F3) simuladas nos modelos
geométricos.

Os modelos restaurados foram comparados com os lesionados sem restauracdo. Para as
lesbes rasas em forma de U, o modelo U1F2 (Fig. 4) mostrou areas no esmalte que
supostamente estariam susceptiveis a fratura (10 — 30 MPa). Com a simulacdo da restauracao
(Fig. 4), ocorreu uma reducdo dessas tensdes para ambas as resinas (UIRAEF2 e ULRBEF2).
No modelo U1F3 as tensbes de maior magnitude estavam na dentina, estas tensfes foram
reduzidas nos modelos UIRAEF3 e U1IRBEF3. Para as lesdes rasas em forma de V, de forma
similar as lesbes em forma de U, o modelo V1F2 apresentou areas de esmalte que poderiam se
fraturar, estas &reas apresentaram uma reducdo nas tensbes ap0Os a simulagdo da restauracéo
(V1IRAEF2 e V1RBEF2), porém a presenca de uma restauragdo promoveu uma amplificagdo
das tensBes na dentina, principalmente quando a resina apresentava alto modulo de elasticidade
(VIRAEF2). Nos modelos V1IRAEF3 e V1RBEF3 (Fig. 4) observou-se uma reducdo das
tensbes em dentina quando comparados ao modelo V1F3. Para a carga F1, a presenca da
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restauracdo de alto ou baixo moédulo de elasticidade ndo influenciou de forma significativa a
distribuicdo das tensfes, tanto nas lesdes em forma de U quanto nas lesbes em forma de V,
sendo a distribuicdo das tens6es bastante similar a dos modelos U1F1 e V1F1.

128,24 Max 271,35 Max 271,35 Max
Ell : 3 30
10

UTRBEF2

91,1 Max 176,76 Max

30

10

123,44 Min

VIRBEF3

Fig. 4 — Distribuicdo de tensdes na superficie vestibular dos dentes com lesdes rasas ndo restauradas
(U1F2 e V1F3) e restauradas com resina de alto (ULRAEF2 e V1RAEF3) e baixo (UIRBEF2 e
V1RBEF3) modulo de elasticidade.

De forma semelhante, nas lesdes médias em forma de U e V, a presenca da restauracéo
qguando a carga F1 foi simulada ndo foi capaz de promover uma alteragdo significativa na
distribuigdo das tensdes em relacdo aos modelos U2F1 e VV2F1. Comparando-se com os dentes ndo
restaurados, observou-se nos modelos U2RAEF3, U2RBEF3, V2RAEF3 e V2RBEF3 uma
reducdo das tensdes em dentina, especificamente nas regiGes correspondentes ao vértice da
lesdo (Fig. 5). Nas lesGes médias em forma de U, os modelos U2RAEF2 e U2RBEF2
apresentaram uma ligeira amplificacdo das tensdes na dentina e uma pequena redugdo das
tensbes no esmalte. Nas lesées médias em forma de V, observou-se uma amplificacdo das
tensBes em dentina no modelo V2RAEF2 e uma reducdo das tensGes no esmalte nos modelos
restaurados, independente do médulo de elasticidade da resina composta.

Diferentemente das lesdes rasas e médias, as lesdes profundas ndo restauradas em forma
de V e U, ndo apresentaram regides de esmalte que estariam sujeitos as fraturas clinicamente
(10 — 30 MPa) quando F2 foi simulada (Fig. 6). Ainda para F2, observou-se que as tensdes em
dentina foram amplificadas no modelo V3RAEF2 (Fig. 6). Por outro lado, para a for¢ca F3, os
modelos restaurados (USRAEF3, U3RBEF3, V3RAEF3 e V3RBEF3) mostraram uma reducdo das
tensbes em dentina, independente do médulo de elasticidade da resina composta e da forma da
lesdo cervical. Ocorreu uma ligeira reducéo nas tensdes em dentina nos modelos USRAEF1, USRBEF1,
V3RAEF1 e V3RBEF1 quando comparados aos grupos VV3F1 e U3F1 (Fig. 6).
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Fig. 5 — Distribuicdo de tensBes na superficie vestibular dos dentes com lesdes médias ndo restauradas
(U2F3 e V2F3) e restauradas com resina de alto (U2RAEF3 e V2RAEF3) e baixo (U2RBEF3 e
V2RBEF3) modulo de elasticidade.
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Fig. 6 — Distribuicdo de tensGes na superficie vestibular dos dentes com lesdes profundas néo restauradas
(U3F1 e V3F2) e restauradas com resina de alto (U3RAEF1 e V3RAEF2) e baixo (USRBEF1 e
V3RBEF2) modulo de elasticidade.

4. Discusséo
No presente estudo, a forca F1 simulou uma oclusdo funcional, resultando em tensdes de
baixa magnitude distribuidas na estrutura dental (Fig. 6). Estes resultados também foram

observados em estudo prévios, ***

que destacam que as cargas orientadas axialmente evitam a
flexdo dental. A presenca de uma restauracdo de resina composta nesta condicdo oclusal ndo
influenciou de forma significativa a distribuicdo das tensGes em lesdes rasas e médias,

independente do médulo de elasticidade da resina composta, no entanto, em lesGes profundas,
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estas restauracfes promoveram uma ligeira reducdo na magnitude das tensdes na regido
correspondente a dentina (Fig. 6).

No entanto, quando cargas ndo funcionais (F2 e F3) foram simuladas, resultados distintos
foram obtidos. As forcas F2 e F3 simularam contatos ndo funcionais originados a partir de
desvios de uma Otima interposicdo de dentes antagbnicos. Esses contatos sdo comumente
encontrados em mas oclusBes, em habitos parafuncionais ou como contatos prematuros em

13.15 contatos ndo funcionais induzem a

oclusdes funcionais. Como previamente demonstrado,
niveis mais elevados de tensBes trativas na regido cervical. Na Figura 4 podem-se observar
regides de tensfes mais elevadas no esmalte (UL1F2) e na dentina (V1F3) quando os contatos
nao funcionais foram simulados. Nestes casos, as resinas de alto e baixo médulo de elasticidade
promoveram uma reducdo significativa nas tensdes (Fig. 4), reforcando a teoria de que a
restauragio de uma LCNC pode reduzir as tensdes, impedindo a sua progressdo. * Além disto,
estes resultados condizem com estudos que afirmam que o médulo de elasticidade da resina
composta ndo influencia no desempenho da restauragéo. 3+

Por outro lado, nas lesGes médias e profundas, quando a forga F2 foi simulada a presenca
de uma restauracdo de alto mddulo de elasticidade promoveu um aumento na magnitude das
tensdes em dentina, como pode ser constatado na Figura 6 em lesdes profundas (V3RAEF2).
Esses resultados sugerem a utilizacdo de resinas de baixo modulo de elasticidade, como é

%9, 40 0. 61 E importante ressaltar que Stewardson et al.*

indicado por alguns autores.
constataram, durante um periodo de acompanhamento de dois anos de restauracGes do tipo
Classe V, uma maior probabilidade de falhas prematuras quando as resinas de baixo médulo de
elasticidade foram utilizadas. Em discordancia com nossos resultados, Narayanaswany et al. *
observaram que os materiais de alto mddulo de elasticidade permitem uma melhor distribuicdo
de tensdes.

Nos casos onde a forca F3 foi simulada, ocorreu uma importante reducdo das tensdes em
dentina de lesbes restauradas (Fig. 5), independente da resina composta, da profundidade e da
forma da lesdo. As tensfes trativas foram particularmente reduzidas na regido do vértice da
lesdo, que consiste em uma regido de tensdes mais elevadas nos grupos néo restaurados.
Comparando as formas de leséo, observa-se nos grupos nédo restaurados, que devido ao menor
raio de curvatura das lesdes em forma de V, as tensdes de maior magnitude tendem a se
concentrar em uma menor area, contrariamente ao que ocorre com as lesGes em forma de U,
onde as tensBes mais elevadas se distribuem em uma maior area (Fig. 5). A implicacdo da
geometria de um defeito na distribuicdo das tensdes pode ser expressa matematicamente, através
dos principios de mecanica da fratura. A amplificacdo das tensdes na extremidade interna de um
defeito como funcdo de seu raio de curvatura pode ser calculado através do fator de

concentracdo de tensdes (Ke), assim, considerando-se:
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Onde a representa o comprimento ou profundidade do defeito e p. 0 raio de curvatura da
extremidade do defeito. De acordo com a Equacdo 1, quanto maior a profundidade (a) e menor
0 raio de curvatura da extremidade (p.) maior sera o fator de concentragdo de tensdes (K.).
Dessa forma, comparando-se les6es de igual profundidade, as lesbes em forma de V tenderdo a
apresentar um maior K, por possuirem um menor p., COmo mostraram nossos resultados. Um
comportamento similar tem sido mostrado em estudos fotoel&sticos, onde lesées em forma de V
apresentam tensdes mais elevadas quando comparadas as em forma de U.** ® No presente
estudo, apesar da manutencdo da caracteristica de distribuicdo de tensdes ter sido mantida para
os dois tipos de lesdo ap6s a simulacdo da restauracdo, as tensfes no vértice da lesdo ou na
extremidade do defeito para forca F3 foram significativamente reduzidas na presenca da
restauracdo, para ambas as resinas testadas. Portanto, pode-se supor que os efeitos do raio de
curvatura do vértice de cada de tipo de lesdo sdo minimizados ap6s a restauragdo, quando uma
carga nao funcional é simulada na cuspide palatal, a qual promove a flexdo do dente e tensdes
trativas na regido cervical vestibular.

Observou-se no presente estudo uma relagdo direta entre direcionamento das cargas
oclusais e distribuicdo de tensfes na regido cervical, dessa forma pode-se supor que o protocolo
de tratamento para LCNCs, independente de sua forma ou profundidade, deveria incluir um
ajuste dos contatos oclusais para reduzir a flexdo dental e a carga sobre o dente afetado.
Protocolo este que também pode ser importante para manutengdo das restauragdes, uma vez que
o deslocamento de restauracBes cervicais tem sido relacionado a acéo de cargas oclusais que
promovem a flexdo do dente. % Assim, considerando-se que nossos resultados para lesdes
rasas e médias foram influenciados de forma mais significativa pelo tipo de carga oclusal e ndo
pela presenca de uma restauracdo, parece ser valida a sugestdo de monitoramento de lesdes de
dimensdes reduzidas, ® desde que o dente esteja submetido a cargas funcionais. No entanto,
estudos clinicos deveriam ser desenvolvidos para confirmar essa hipotese.

A amplitude das tensbes registradas nas simulacdes do presente estudo deriva de uma
carga aplicada que estava dentro de um intervalo (70-140 N) de forcas normais de mastigacéo,
63. % dessa forma, para pacientes com hébitos parafuncionais estes valores podem ser cinco
vezes maiores, ® o que pode ocasionar niveis de tensdes proporcionalmente mais elevados.

E importante ressaltar, entretanto, que os modelos simulados ndo mimetizam exatamente
0 que ocorre clinicamente, pois o carregamento aplicado representa uma situacdo estatica, que
ndo condiz com a condi¢do dindmica e ciclica aos quais os dentes sdo constantemente
submetidos. Além disto, os diferentes constituintes dos modelos foram considerados isotropicos,

homogéneos e elasticos, 0 que ndo é consistente com as reais representagdes das estruturas
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dentais. Essas simplificacbes sdo realizadas para tornar possivel a realizagdo das anélises em
modelos geométricos mais complexos. Apesar dessas limitacbes, 0 Método dos Elementos
Finitos utilizado no presente estudo forneceu uma melhor compreensdo do comportamento

mecanico de LCNC quando restauradas com diferentes resinas compostas.

5. Conclusdes

A partir dos resultados simulados conclui-se que a presenca de uma restauragdo ndo €
imperativo para promover a reducdo das tensdes em dentes com LCNCs. O direcionamento das
cargas oclusais apresenta maior influéncia no desenvolvimento de tensdes trativas no esmalte e
na dentina de LCNCs do que o tipo de resina composta utilizada para a restauracdo. Como
protocolo clinico sugere-se que um ajuste oclusal seja realizado para propiciar a obtengéo de
contatos oclusais com direcionamento axial ao longo eixo do dente, que as lesdes rasas e méedias
sejam monitoradas e que as lesdes cervicais profundas sejam restauradas com resinas compostas

de alto ou baixo médulo de elasticidade.
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Finite Element Analysis of composite resin restorations in noncarious

cervical lesions

Abstract

Objectives: The purpose of this work was to use the three-dimensional finite element method to evaluate
the stress distribution in a maxillary second premolar with different cervical lesions restored with two
types of composite.

Methods: Six 3D tooth models were generated having U- or V-shaped lesions with three different depths:
Ul and V1 (0.5mm), U2 and V2 (1.0mm), U3 and V3 (1.5mm). Composite restorations with low (RLE)
and high Young’s modulus (RHE) were simulated, with 5GPa and 22GPa respectively. The models were
subjected to a 105N loading, which was applied vertically in relation to the long axis (F1) and 45°
obliguely, having two different orientations in relation to the long axis (F2 and F3).

Results: The lowest stress values were obtained when the models were subjected to F1. The presence of a
restoration in shallow and medium-depth lesions did not promote stress reduction when subjected to F1.
However, the stress was reduced in enamel and dentin when subjected to F2 and F3, respectively. A slight
stress reduction was observed when deep lesions were restored with RAE and RBE for F1. Also, the
stresses in dentin of model V3RAE were reduced for F3 and amplified for F2.

Conclusions: These results indicate that the presence of a restoration is not imperative to promote stress
reduction in teeth with NCCLs. The direction of occlusal loadings has greater influence on the
development and amplification of tensile stresses in enamel and dentin of NCCLs when compared to the
type of composite used in the restoration.

Clinical significance

The occlusal adjustment should be considered as part of the treatment of honcarious cervical lesions.
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1. Introduction

The etiology of non-carious cervical lesions (NCCLs) is still controversial.™ 2 Although
the multi-factorial theory is generally accepted,®® the relative contributions of corrosion and
abrasion have been considered secondary in NCCLs formation.* *>** The tooth flexure, caused
by non-axial occlusal loading, is been suggested as the primary mechanism on the development
of these lesions, according to which tensile stresses are generated in the cervical region, causing
disruption of the bonds between the hydroxyapatite crystals of enamel and dentin. *?

Supporting this theory, studies using numerical analysis have found that oblique loads
promote higher stress values in the cervical region, rendering these areas susceptible to the
appearance of NCCLs.” * **"Additionally, a greater loss of dental structure was observed in
vitro at the cervical region of teeth subjected to occlusal loading in association with an erosive
challenge.’® *® These combinations of factors seem to reinforce the hypothesis of multi-factorial
etiology.

These causative components generate, typically, two types of cervical defects: V-shaped
(wedge-shaped) or U-shaped (dish-shaped) lesions, being the former traditionally related to
abrasion and abfraction while the latter is related to corrosion.* % Considering that the stress
generated by the presence of a lesion could increase the potential for dental structure injury,?
the restoration of NCCLs is been suggested as a way to minimize the stress levels.'’ %>

For some authors, the composite resins are the material of choice for the restoration of
NCCLs, showing adequate aesthetics and physical properties.”>*® However, some problems can
be associated with the use of this material. Clinically, the resin composite cervical restorations
exhibit a significant displacement rate, which is related to the tooth flexure caused by non-axial
occlusal loading, according to researchers.?®* The results of clinical studies on the retention
rate of composite restorations indicate a substantial correlation between heavy occlusal stress
and retention failure of these restorations. ¥ %

A further important factor referring to composite resins is the selection of the adequate
type of composite for a NCCL restoration. Although some investigators agree that using a
composite with high or low Young’s modulus have no significant influence on clinical

34-38

performance of resin composite restorations, other studies highlight a preference for

flowable composites (with low Young’s modulus) when restoring a NCCL, due to their facility
of adaptation and assumed capacity to establish a more favorable stress distribution.** * In
contrast, an investigation on the survival rate of Class V restorations observed a greater
probability of premature failure when using composites with low Young’s modulus.* The
materials with high Young’s modulus used in NCCLs restoration seem to allow the obtainment
of a better stress distribution** while the stress absorption capacity can be attributed to the

hybrid layer.®
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Thus, knowing that clinical results for cervical restorations are less predictable™ and
considering the diversity of resin composites available in the market,* more research should be
conducted to verify if the presence of a restoration can promote stress reduction in dental
structures and which type of composite can provide the most favorable mechanical behavior
when different cervical lesions are considered. Therefore, the purpose of this work was to
analyze, using the FEM, the stresses magnitude and distribution generated in a maxillary second
premolar with different kinds of non-carious cervical lesions restored with composites with

distinct Young’s modulus.

2. Materials e Methods

For the creation of the tridimensional models, a pre-edited model of a sound maxillary
second premolar, described in a previous study, was used.*® This model was created in a
computer software (SolidWorks®, Dessault Systémes SolidWorks Cor., Concord, MA, USA),
based on an anatomical section of the maxilla containing an intact maxillary second premolar
and its respective supporting bone. To validate the experimental model, a compression-loading
test was performed in vitro using sound maxillary second premolars in order to compare the
results from this mechanical test with those obtained from a numerical analysis using the
geometric model of the second premolar in the same conditions. An axial load versus
displacement plot was constructed using data from numerical and experimental studies. The
error between the angular coefficients of the experimental and the numerical linear regression
plots was 4.6% and, thus, having a less than 10% result, was considered acceptable,™
confirming the similarity between the numerical and experimental tests.

Based on the validated geometric model of the sound maxillary second premolar, in the
SolidWorks® software, variations were created presenting different sizes of U- and V-shaped
NCCLs, designated as shallow lesions (Ul and V1), medium-depth lesions (U2 and V2) and
deep lesions (U3 and V3) having 0.5 mm, 1.0 mm and 1.5 mm in depth respectively (Fig. 1).
All lesions dimensions were based on previously reported data.*” In this same software, using
the models having NCCLs, restorations were simulated generating models with a composite
bulk and a uniform 10um layer of adhesive system. Thus, according to the different lesions
shapes and depths, experimental groups of restored models were created (Fig. 1).

The solid models were imported into a finite element analysis software (Ansys®
Workbench v. 12.1, Swanson Analysis Inc., Houston, USA) in order to create their 3D mesh
using tetrahedric parabolic elements (Fig. 2). The mesh was refined in regions of more interest
like enamel, dentin, adhesive system layer, restoration, occlusal contact areas and around the
lesions. The degree of discretization of the models was based on convergence evaluation

studies. The number of nodes and elements are listed in Table 1.
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The materials from the different constituents in the models were assumed to be isotropic,
homogeneous and linear elastic. The interfaces between the structures were considered perfect
bonded. The physical properties attributed to the models components are described in Table 2.
The Young’s moduli of the simulated composites were defined based on literature data, *° being
the lower value (5GPa) selected for the low Young’s modulus composite (RLE) and the higher
value (22GPa) selected for the high Young’s modulus composite (RHE).

In order to simulate the anatomical condition found clinically, the models were fixed at
the proximal surface and at the base of the maxillary bone with no displacement allowed. Three
different loading locations were used, being one functional and two non-functional, all having a
total area of 0.8mmZ2.>* The functional loading (F1) was oriented axially and had two contact
points, one at the tip of palatal cusp e the other on the mesial marginal ridge. The first non-
functional loading (F2) simulated a contact against the palatal incline of the buccal cusp with
the application of an oblique load 45° oriented in relation to the long axis, while the other non-
functional loading (F3) simulated a contact against the buccal incline of palatal cusp with also a
45° oblique load. (Fig. 3). Considering the average maximum biting force of an upper second
premolar as ~291N>*and the average chewing force as 36,2% of the maximum biting force,® the

force applied during simulations was set to 105N.

3. Results

The maximum principal stresses for each simulated condition were plotted and shown in
figures 4 to 6. The tooth models are presented without the supporting bone for a better
visualization of the stress distribution at the root surface. Also, to better visualize the effect of
the presence of a restoration on stress distribution in enamel and dentin, the restoration and the
adhesive system layer were removed from figures 4 to 6.

In order to help the interpretation of the results and comparison among groups, each
figure presents a color scale legend in which the color intervals for tensile stresses (positive
values) were standardized. These intervals were defined by the necessity to distinguish narrow
stress distributions and considering the ultimate tensile strength of dentin and enamel retrieved
from literature. Due to a variation in tensile strength data for enamel (10-30MPa),>"™ this
interval was standardized with a color. Thus, one could estimate that enamel areas presenting
the referred interval of stress would be more likely to fracture. Since tensile strength values for
dentin were not reached within the regions of relevance for this study, there was no need for
another stress interval to be created.

The restored models were compared to the non-restored models. For U-shaped shallow
lesions, the model U1F2 (Fig. 4) showed susceptible areas for fracture in enamel (10 — 30 MPa).
This stress was reduced, though, after the simulation of a restoration (Fig. 4) with both types of
composite (ULRHEF2 and ULRLEF2). In model U1F3, the highest stress values were located in
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dentin, being reduced in models ULRHEF3 and U1RLEF3. Similarly, for V-shaped shallow
lesions, the model V1F2 presented enamel areas liable to fracture and a stress reduction was
observed in these areas when the restoration was simulated (V1RHEF2 and V1RLEF2).
However, the presence of a restoration promoted stress amplification in dentin, especially for
high Young’s modulus composite (VIRHEF2). In contrast, a stress reduction was observed in
dentin of models VIRHEF3 and V1RLEF3 (Fig. 4) when compared to model V1F3. For the
functional loading F1, the presence of a restoration with either high or low Young’s modulus
had no significant influence on stress distribution, regardless of lesion shape, generating very
similar stress distributions when compared to models U1F1 and V1F1.

In U- and V-shaped medium-depth lesions, the presence of a restoration when F1 was
applied was also not able to significantly alter the stress distribution in relation to models U2F1
and V2F1. On the other hand, compared to non-restored models, a stress reduction was
observed in dentin of models U2RHEF3, U2RLEF3, V2RHEF3 and V2RLEF3, specifically at
the deepest part of the lesion (Fig. 5). In U-shaped medium-depth lesions, the models U2RHEF2
and U2RLEF2 showed slight stress amplification in dentin and a small stress reduction in
enamel. In V-shaped medium-depth lesions, stress amplification was noted in dentin of model
V2RHEF2 while stress reduction was observed in enamel of all restored models, regardless of
composite Young’s modulus.

In contrast to shallow and medium-depth lesions, the U- and V-shaped non-restored deep
lesions had no enamel areas clinically susceptible to fracture (10 — 30 MPa) when F2 was
applied (Fig. 6). Still for F2, there was stress amplification in dentin of model V3RHEF2 (Fig.
6). However, for F3, the restored models (U3RHEF3, U3RLEF3, V3RHEF3 and V3RLEF3)
showed a stress reduction in dentin, regardless of composite Young’s modulus or lesion shape.
Also, a slight stress reduction was observed in dentin of models U3RHEF1, U3RLEF1,
V3RHEF1 and V3RLEF1 when compared to groups V3F1 and U2F1 (Fig. 6).

4. Discussion
In this study, the F1 loading simulated a functional occlusion, resulting in low stresses
distributed throughout tooth structure (Fig. 6). These results were also observed in previous

investigations'***

concluding that axially oriented loads avoid tooth flexure. The presence of a
composite restoration with this occlusal condition had no significant influence on stress
distribution of shallow and medium-depth lesions, regardless of composite Young’s modulus.
However, in deep lesions, these restorations promoted a slight reduction of stress magnitude in
dentin (Fig. 6).

Meanwhile, distinct results were generated when non-functional loadings (F2 and F3)
were simulated. These loadings simulated non-functional contacts arising from deviations of

optimal interposition of opposing teeth. These oblique contacts are commonly found in
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malocclusions, para-functional habits or premature contacts in normal occlusion. As previously

demonstrated, ™ *°

non-functional loadings induce high levels of tensile stresses at the cervical
region. In figure 4, one can observe high stress values in enamel (U1F2) and in dentin (V1F3)
when non-functional contacts were simulated. In these cases, both composites with high and
low Young’s modulus promoted a significant stress reduction (Fig. 4), reinforcing the theory
that the restoration of a NCCL may reduce stresses, preventing its progression.” Also, these
results are in agreement with studies affirming that the composite Young’s modulus have no
influence on the restoration performance. 3%

However, in medium-depth and deep lesions, the presence of a restoration with high
Young’s modulus promoted an amplification of stress magnitude in dentin when F2 was
simulated, as seen in deep lesions of Figure 6 (V3RHEF2). These results suggest the use of a
composite with low Young’s modulus, which is in agreement with previous researches.*® %* ¢
Although, it is important to note that over a 2-year observation period of Class V restorations,

|41

Stewardson et a observed greater probability of early failure when composites with low

1.2 concluded

Young’s modulus were used. Also, in contrast to our results, Narayanaswamy et a
that using materials with high Young’s modulus allows better stress distribution.
When F3 was simulated, a relevant stress reduction was shown in dentin of restored
lesions (Fig. 5), regardless of composite type or lesions shape and depth. The tensile stresses
were particularly reduced at the deepest part of the lesion. This area concentrates high values of
stress in non-restored groups. Comparing the lesions shapes in non-restored models, one can
observe a high stress concentration over a small area in V-shaped lesions due to the smaller
curvature radius, as opposed to U-shaped lesions that have high stresses distributed over a wider
area (Fig. 5). The implication of the geometry of a cervical defect on local stress distribution can
be mathematically expressed using the fracture mechanics theory. The stress amplification at the
tip of a crack as a function of its curvature radius can be calculated through the stress

concentration factor (K.). Thus considering:

1
%aoz

A T ¢y

Where a is the length or depth of the defect and g is the curvature radius of the defect tip.
According to Eqg. 1, with increasing depth (a) and decreasing curvature radius (p.), stress
concentration factor (K.) also increases. Comparing lesions with same depth, VV-shaped lesions
are likely to present a greater K, due to its low p., as observed in this study results. A similar
behavior has been demonstrated in photoelastic studies where V-shaped lesions generate higher
stress values when compared to U-shaped lesions. * *° In this present work, although the stress

distribution characteristics were maintained after the restoration simulation for both types of
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lesions, the stresses at the lesion tip or the deepest part of the defect were significantly reduced
with the presence of a restoration when F3 was applied, regardless the Young’s modulus of
composite. Therefore, one can assume that the effects of the curvature radius of each lesion tip
are minimized after restoration when a non-functional loading is applied at palatal cusp, which
promotes tooth flexure and tensile stresses at vestibular cervical region.

In this study, a direct relationship was observed between the occlusal loading orientation
and stress distribution at cervical area. Hence, it is possible to suppose that the NCCLs
treatment protocol, regardless of lesion shape and depth, should include occlusal contacts
adjustment to reduce tooth flexure and overloading of the affected tooth. Also, this protocol may
be important to restorations maintenance, since cervical restorations displacement has been
related to tooth flexure caused by occlusal loadings.?** Therefore, considering that our results
for shallow and medium-depth lesions were more significantly influenced by the type of
occlusal loading and not by the presence of a restoration, the suggestion of monitoring small
lesions ® seems valid when the tooth is subjected to non-functional loadings. However, clinical
studies should be conducted to confirm this hypothesis.

The stress amplitude recorded for the present simulations was a reflection of the load
applied, which was within the measured interval (70-140 N) for normal chewing forces.®® *
These values can increase by fivefold® for patients having para-functional habits, which can
generate proportionally increased stress levels.

It is important to note, though, that the simulated models do not exactly mimic the clinical
condition since the loading applied represents a static situation, as opposed to the dynamic and
cyclic condition to which natural teeth are constantly subjected. Besides that, the different
constituents of the models were considered isotropic, homogeneous and linear-elastic, in
contrast to real representation of dental structures. These simplifications are made to enable the
analysis of complex geometric models. Despite these limitations, the Finite Element Method
used in this study provided a better comprehension of the mechanical behavior of NCCLs when

restored with different resin composites.

5. Conclusions

From the simulated results, we can conclude that the presence of a restoration is not
imperative to promote stress reduction in teeth with NCCLs. The direction of occlusal loadings
has greater influence on the development of tensile stresses in enamel and in dentin of NCCLs
when compared to the type of composite used in the restoration. As a clinical protocol, the
occlusal adjustment is suggested to promote an axial orientation of occlusal contacts in relation
to the tooth long axis. Also, the shallow and medium-depth lesions should be monitored while
deep cervical lesions should be restored with composites with either high or low Young’s

modulus.
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Table 1. Number of nodes and elements in geometric models.

Geometric model Number of nodes Number of elements
Group U1l 219,367 122,766
Group U2 222,577 124,480
Group U3 221,737 123,879
Group V1 216,937 121,071
Group V2 216,720 120,995
Group V3 222,701 124,606

Group U1R 310,199 193,487
Group U2R 407,788 255,334
Group U3R 473,720 295,249
Group V1R 306,542 194,386
Group V2R 360,358 231,568
Group V3R 562,636 357,250

Table 2. Material properties (Young’s modulus and Poisson’s ratio) of the components obtained

from the literature and used in the finite element analysis.

Material Young’s modulus Poisson’s ratio Reference
(GPa) (v)
Enamel 72.7 0.33 48
Dentin 18.6 0.31 49
Pulp tissue 0.002 0.45 50
Periodontal ligament 0.05 0.45 51
Cortical bone 13.7 0.3 52
Cancellous bone 1.37 0.3 52
Adhesive system 1.2 0.24 53
Low Young’s modulus composite 5 0.3 45

High Young’s modulus composite 22 0.3 45
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Legends to figures

Fig. 1 — Geometric models created in SolidWorks® software. (U1) Geometric model with an U-
shaped and 0.5 mm in depth lesion; (U1R) Geometric model with a restored U-shaped and 0.5
mm in depth lesion; (U2) Geometric model of an U-shaped and 1.0 mm in depth; (U2R)
Geometric model with a restored U-shaped and 1.0 mm in depth lesion; (U3) Geometric model
with an U-shaped and 1.5 mm in depth lesion; (U3R) Geometric model with a restored U-
shaped and 1.5 mm in depth lesion; (V1) Geometric model with a V-shaped and 0.5 mm in
depth lesion; (V1R) Geometric model with a restored V-shaped and 0.5 mm in depth lesion;
(V2) Geometric model with a V-shaped and 1.0 mm in depth lesion; (V2R) Geometric model
with a restored V-shaped and 1.0 mm in depth lesion; (V3) Geometric model with a V-shaped
and 1.5 mm in depth lesion; (V3R) Geometric model with a restored V-shaped and 1.5 mm in
depth lesion.

Fig. 2 — On the left, the mesh of a longitudinal cross-section of the geometric model U2R is
shown. On the right, the magnifications of the cervical area of teeth with restored and non-
restored NCCLs are shown with the respective group label.

Fig. 3 — Occlusal functional loading (F1) and non-functional loadings (F2 e F3) simulated on
geometric models.

Fig. 4 — Stress distribution at vestibular surface of teeth with shallow lesions: non-restored
(U1F2 and V1F3) and restored with a high (ULRHEF2 and V1RHEF3) and low (U1RLEF2 and
V1RLEF3) Young’s modulus composite.

Fig. 5 — Stress distribution at vestibular surface of teeth with medium-depth lesions: non-
restored (U2F2 and V2F3) and restored with a high (U2RHEF2 and V2RHEF3) and low
(U2RLEF2 and V2RLEF3) Young’s modulus composite.

Fig. 6 — Stress distribution at vestibular surface of teeth with deep lesions: non-restored (U3F2
and V3F3) and restored with a high (U3RHEF2 and V3RHEF3) and low (U3RLEF2 and
V3RLEF3) Young’s modulus composite.
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APENDICE B

Distribuicdo de tensdes na superficie vestibular dos dentes com lesdes rasas nao restauradas e
restauradas com resina de alto e baixo mddulo de elasticidade, nas trés diferentes condigdes
oclusais simuladas. As restauracdes foram suprimidas para que fosse possivel observar as
tensdes no esmalte e na dentina dos grupos restaurados.
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APENDICE C

Distribuicao de tensBes na superficie vestibular dos dentes com lesbes médias nao restauradas e
restauradas com resina de alto e baixo mddulo de elasticidade, nas trés diferentes condigdes
oclusais simuladas. As restauracdes foram suprimidas para que fosse possivel observar as
tensdes no esmalte e na dentina dos grupos restaurados.

55,626 Max
30

-63,635 Min

V2RBEF1

55,625 Max
30

V2RAEFI

-56,194 Min

56,821 Max
30

U2RBEF]

56,818 Max
30

U2RAEF]

42,313 Max

-64,089 Min

288,31 Max

L7
-107,61 Min

288,22 Max

L7l
-107,57 Min

150,72 Max
30

266,36 Max
30

10

6

1

266,33 Max

-54,08 Min

V2RBEF2

-119,94 Min V2RBEF3

175,99 Max
30

-119,94 Min

VZRAEF3

90,919 Max

-123,84 Min

177,41 Max

-116,9 Min

177,39 Max
30

10

6

1

U2RAEF3

87,647 Max

-138,67 Min
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APENDICE D

Distribuicdo de tensdes na superficie vestibular dos dentes com lesdes profundas nédo
restauradas e restauradas com resina de alto e baixo médulo de elasticidade, nas trés diferentes
condi¢Bes oclusais simuladas. As restauracfes foram suprimidas para que fosse possivel
observar as tensdes no esmalte e na dentina dos grupos restaurados.

64,39 Max

30

64,384 Max
30
10

42,21 Max

61,716 Max
30
10

61,704 Max

30

V3RAEF]

U3RAEF]

269,37 Max

V3RBEF2

269,3 Max
30

,93,5-5-7 Min V3 RAEF2

151,83 Max

-72,975 Min

-98,318 Min

266,58 Max
30

10

U3RAEF2|"

148,51 Max

87,901 Max
30

10

6

1

0

-130,96 Min

174,45 Max
30
10

9

-120,18 Min

174,42 Max
30

10

86,332 Max

30

-128,8 Min

V3RAEF3




