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RESUMO

Introducio: Dependendo do tipo de polimerizacdo, as resinas acrilicas utilizadas em
bases de proteses removiveis podem apresentar algumas fragilidades mecanicas que
podem resultar na sua fratura e levar ao fracasso da prétese. Visto que a capacidade de
resisténcia a fratura ¢ um fator que determina sua aplicabilidade, ¢ de extrema importancia
avaliar esse parametro, especificamente por meio de testes como os que avaliam a

microdureza.

Objetivo: Avaliar in vitro a microdureza de Knoop de duas resinas acrilicas, com
diferentes métodos de polimerizagdo (térmica e quimica), utilizadas em proteses

removiveis.

Métodos: Os espécimes de cada tipo de resina foram preparados respeitando as normas
do fabricante e de acordo com a norma ISO n°® 20795-1:2013. A microdureza de cada
espécime foi determinada com recurso ao teste de microdureza de Knoop, por meio de
uma ponta indentadora Knoop conectada a uma maquina de testes de Knoop. Em cada
espécime foram realizadas cinco indentagdes aleatdrias na sua superficie superior, num

total de 25 indentacdes por cada tipo de resina acrilica.

Resultados: A andlise estatistica dos resultados revelou existir diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a média dos valores de microdureza entre os
dois tipos de resinas acrilicas ProBase® Hot e ProBase® Cold (p<0.001). Deste modo, a
resina acrilica termopolimerizdvel (PBH) revelou apresentar valores de microdureza
significativamente superiores a autopolimerizavel (PBC), o que demonstra que o método

de polimerizacdo pode influenciar a microdureza.

Conclusdo: A resina acrilica termopolimerizavel apresenta valores de microdureza de
Knoop significativamente superiores aos da resina acrilica autopolimerizavel. O tipo de
polimerizacao parece ter influéncia na propriedade mecanica de microdureza das resinas
acrilicas. Em casos clinicos mais desafiantes do ponto de vista mecanico, deve ser
preferida a utilizagdo de uma resina acrilica termopolimerizavel para a confe¢do da base

protética da protese removivel.

Palavras-Chave: Resinas Acrilicas, Polimerizagdo, Microdureza, Protese Removivel






ABSTRACT

Introduction: Depending on the type of polymerization, acrylic resins may present some
mechanical weaknesses that may result in its fracture and lead to the failure of the
prosthesis. As the ability to resist fracture is a factor that determines its applicability, it is
extremely important to evaluate this parameter, specifically through tests such as those

that assess microhardness.

Objective: Evaluate the in vitro Knoop microhardness of two acrylic resins, with

different polymerization methods (thermal and chemical), used in removable dentures.

Methods: The specimens of each type of resin were prepared in compliance with the
manufacturer's standards and in accordance with ISO standard No. 20795-1:2013. The
microhardness of each specimen was determined using the Knoop microhardness test,
using a Knoop indenter tip connected to a Knoop testing machine. In each specimen, five
random indentations were performed on its upper surface, in a total of 25 indentations for

each type of acrylic resin.

Results: The statistical analysis of the results revealed that there are statistically
significant differences in relation to the mean of microhardness values between the two
types of acrylic resins ProBase® Hot and ProBase® Cold (p<0.001). Thus, the
thermopolymerizable acrylic resin (PBH) revealed to present microhardness values
significantly higher than the self-curing resin (PBC), which demonstrates that the

polymerization method may influence the microhardness.

Conclusion: The heat-polymerized acrylic resin has Knoop microhardness values
significantly higher than the self-cure acrylic resin. The type of polymerization seems to
influence the mechanical microhardness property of acrylic resins. In clinical cases that
are more challenging from a mechanical point of view, the use of a heat-polymerized
acrylic resin should be preferred for making the prosthetic base of the removable

prosthesis.

Keywords: Acrylic Resins, Polymerization, Microhardness, Removable Prosthesis






INDICE GERAL

L. INTRODUGAO ..ot 15
1. ReabilitaGao Oral.......cc.coovuiiiiiiiiieiie et 15
L1, EdentuliSImO .......coouieiiiiiiiiieiieee ettt ettt e 15
1.1.1. Desdentado Total........cceeeiieiiiiiieiieeieee et 18
1.1.2. Desdentado Parcial ...........cooouiiiiiiiiieiiieiieee e 21
1.2, Protese ReMOVIVEL.......ccoiiiiiiiiiiiiieie et 24
1.2.1. (0101103 110 J ST OPS U SRS PR 24
1.2.2. TIPOS A€ PIOLESES ..uvvieneieiieeiieiie ettt ettt 25
1.2.2.1. Protese Parcial REMOVIVEL........ccuovviieiiiiiiiieccce e 26
1.2.2.2. Protese Total RemMOVIVE] ........coocviiiiiiiiiiiciece e 29
1.3, ReSINAS ACTIIICAS ....eeiuiieiiiiiieiiecie ettt e 33
1.3.1. COMPOSICAD c.vveeuvieiieeniieeiieeteeette et estteeteestteebeeseeanbeenseeesseeseesnseeseesnseenseennns 34
1.3.2. Reagao de polimeriZagao .........cccueeruieriieriieeieeiie ettt et ens 36
1.3.3. Tipos de POlIMETIZACAO. .....ccvieeuieeiieiieeieeriie ettt ettt 37
1.3.4.  Propriedades ........cceeeueeiiiiiiieeiieiieete ettt ettt 41
2.  Principios BIOMECANICOS ... ..eevieieiieiieiieeiieeiie et eette ettt et siee e aeeeteebeesaseeneeas 44
2.1 DUTCZA. ..ttt ettt st 44
2.1.1. DEfINIGAO ..ttt et et et et e e e aa e e aee s 44
2.1.2. Testes de MICTOAUICZA...........eevuiieiieeiieeieeeiie ettt ettt 45
2.1.2.1. Teste de Microdureza de KNnoop........ccecveeiieriieniienieniieieceeeeeeee e 48
3. Objetivos e Hipdteses em EStudo........c.oevvieiiieiiiiiiieniiiieieeeece e 52
3.1, ODbBJELIVO ETAL ...eoiiiiiiieiiieie ettt e et e eneees 52
3.2, ODbjJetiVOS @SPECITICOS ..evurieiiriiieiiieeiiesie ettt ettt ettt ettt sae e e e saneeneeas 52
3.3, Hipoteses €m EStUAO ...cc.oeouiiiiiiiiiieiieieeieee et 52
II.  MATERIAIS E METODOS........ooiiiiiiieiiiieeiee i 53
Lo IVLAEETIAIS ..eeeeiieniieeiie ettt ettt ettt et et e et e st e et e e sabeeateessbeesbeaesseensaesnseenseesnseenseas 53
L1, RESINAS..cuiiiiieiii ettt ettt ettt et et e et esateesbeesnseenseeenbeenseesnseenseas 53
1.2.  Equipamento [aboratorial .............ccceeriiiiiiiiiieiieiiiceee e 54
2. MELOAOS ... ittt ettt et b e et e et e e nbe e bt e eabeennaas 55
2.1.  Preparagao d0s ESPECIMES ........eeruieruieeiieniieeiieniieeieesieeeteesteeenseenseesseeseesaseeneeas 55
2.2, Teste de MICTOAUICZA........ccueevuieeiieiieeiieriie ettt ettt ettt e eeaeeeeeeebeebeesaseeneeas 55
3. ANALISE EStatiSTICA ..ccuviiiieiiieiieeiieite ettt ettt e 57
I, RESULTADOS ..ottt ettt ettt be e seesaeasessa e 59
1. Estatistica Descritiva: ProBase Hot € ProBase Cold...........ccccccevvvieiieniienienienen. 59
2. Analise comparativa: ProBase Hot vs ProBase Cold........c...cccccviivininiininicnnne. 60



IV.

VL
VIL
VIIL

DISCUSSAO .o e e et e e e e et e e e e e e e s e e e ees e s e e eseeses e seseesesessann 61

CONCLUSAO. ...ttt senas 67
PUBLICACOES ... 69
BIBLIOGRAFIA ..o 71
ANEXOS



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Tipos de Protese Removivel. (A) Protese Parcial Removivel (Ziglam, 2017);
(B) Protese Total Removivel (Iegami, Lopes, Nakamae, Uehara & Tamaki, 2016)........ 25

Figura 2. Triade de Housset. (A) Retengdo; (B) Suporte; (C) Estabilidade (Phoenix,
Cagna & DEeFreest, 2003).....ciiiiiiiieiiee ettt ettt ettt e e et e s esaeees 26

Figura 3. Lesdes na mucosa oral mais recorrentes. (A) Estomatite protética (Neves,
2015); (B) Hiperplasia papilomatosa inflamatéria (Azenha & Handem, 2008); (C)
Ulceras trauméticas (Sebastian, 1999); (D) Queilite angular (Sharon & Fazel, 2010); (E)
Hiperplasia fibrosa inflamatdria (Batista, Batista, Pavan, Matheus & Silva, 2013); (F)
Rebordo flacido (Marin et al., 2014)........cooouiiiiiiieeiee e 31

Figura 4. Unidade quimica de repeti¢do do polimetilmetacrilato (PMMA) (Antonio,

Figura 5. Reacdo de polimerizagdo por adicdo (R* - espécie reativa; M - mondémero)

(McCabe & WallS, 2008).........eeeiiuiieiiieeeiie ettt ettt e e e sree e e e e e eereeeeaseeeeaseeeaaee e 36
Figura 6. Formula para o calculo da dureza (Callister & Rethwisch, 2014)................... 44

Figura 7. Representagdo esquematica dos testes de Brinell, Rockwell, Vickers e Knoop
(em cima — forma da ponta do indentador; em baixo — forma da indentacdo) (Anusavice

EL AL, 2013) et 46

Figura 8. Ilustragdo de uma indentagdo produzida num teste de microdureza de Knoop e

respetiva indentagdo (Leta et al., 2004).......cceiiiieiieiiieieeieeee et 48

Figura 9. Ensaio de microdureza visto num microscopico 6tico. (A) Teste de microdureza

de Vickers (Amaral, 2015); (B) Teste de microdureza de Knoop...........ccceevveeieeninennnnnns 49

Figura 10. Equacao para o calculo do numero de microdureza de Knoop (Anusavice et

A1, 2003 ). oveeoe oo e e e e et e e 50

Figura 11. Resinas acrilicas. (A) PBH (Ivoclar Vivadent, 2021); (B) PBC (Ivoclar
ViIVAAENT, 2021)..uiiiiiiiiiiiiicee ettt ettt et e e e e e eaa e e e ear e e eareeeraeeeans 53



Figura 12. M4quina de teste de microdureza de Knoop (Duramin, Struers, A/S, DK 2750,

Ballerup, Denmark)..........cccoeciiriiiiiiiiiieiieieeeee ettt et 54
Figura 13. Esquema representativo das dimensdes do eSpécime..........cceecveveeeeneeennenne. 55
Figura 14. Ensaio de microdureza de Knoop visto num microscépico otico................... 56
Figura 15. Plataforma da méaquina de testes de Knoop.........cccceeevienieeciienieniiienieeieee. 56



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Fatores etioldgicos para o edentulismo (baseada em Kisely et al., 2011; Kaye

etal., 2010; Starr & Hall, 2010)......ccocoiiiiimiininiiiiieieeeceeeeeee e 16

Tabela 2. Prevaléncia de edentulismo na populagdo idosa, em alguns paises (baseada em

Peterson, 2013; DGS, 2015) .ttt e e e e e e e e are e e e 18
Tabela 3. Classificagdo do edentulismo total (PDI) (baseada em Knoemschild, 2020)...20

Tabela 4. Classificacdo de Kennedy (baseada em Carreiro & Batista, 2013; Kaiser,

Tabela 5. Regras de Applegate (baseada em Carreiro & Batista, 2013)........ccccoceeeenen. 23

Tabela 6. Classificacio da PPR de acordo com a via de transmissdo de forgas
mastigatorias (baseada em Carreiro, Bezerra, Amaral, Piuvezam & Seabra, 2008; Fiori et

A1, 20100 vveeoe oo eeeee e eeeeeeee e s e e e e e e e e 27

Tabela 7. Fatores fisicos e fatores fisiologicos que influenciam a retencdo e a estabilidade

de uma Protese Total (baseada em Ribeiro, 2007)......c..ceeeviieeiieeiieeiiieeceee e 30

Tabela 8. Problemas originados pela utilizacdo de PT (baseada em Volpato et al.,

Tabela 9. Fases da mistura (dissolu¢do do polimero no mondémero) (baseada em

Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014)........cccoeevviieiiiieiieeeee e 35

Tabela 10. Fases da polimerizagdo (baseada em Camacho et al., 2014; Anusavice et al.,

2013; McCabe & Walls, 2008)......cccuviieiriieeiieeeiie ettt et 36

Tabela 11. Classificacdo das resinas acrilicas consoante o tipo de polimerizacio (baseada

em McCabe & Walls, 2008)........ccciiiiiiieeiie ettt ettt es 38

Tabela 12. Ciclos de polimerizacdo das resinas termopolimerizaveis (baseada em

McCabe & WallS, 2008)........uiiiiiiieiiieeiie ettt et e etre e e v e e sare e eaaeeeens 39

Tabela 13. Requisitos das resinas acrilicas para serem utilizadas como base de protese

(basecada em McCabe & Walls, 2008)..........cccoiieeiiiieeiieeeiie ettt e 41



Tabela 14. Diferencas técnicas entre o teste de Vickers e do teste de Knoop (baseada em

Wang et al., 2003).....ccciieiieeiieie et ettt et et e enbeentaeeareens 47

Tabela 15. Vantagens e Desvantagens do teste de Knoop (baseada em Leta et al.,

Tabela 16. Resinas acrilicas utilizadas neste estudo comparativo.............cccecveerueeennennee. 53

Tabela 17. Significancia dos Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk e Teste de

Homogeneidade de Varidncia de LeVene..........c.oovveeiieniiieiienieciieiecceee e 57

Tabela 18. Estatistica descrita da microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC.......... 59

10



INDICE DE GRAFICOS

Griafico 1. Representacdo grafica da estatistica descrita da microdureza das resinas

ACTIHICAS PBH € PBC ..., 60

Grafico 2. Representagdo grafica da média dos valores de microdureza das resinas

ACTIHICAS PBH € PBC ... 60

11



INDICE DE ABREVIATURAS

A — Area de indentacdo

ACP — American College of Prosthodontics (Colégio Americano de Prostodontia)
ADA — American Dental Association

APOE &4 — Apoliproteina E tipo 4

d — Comprimento da maior diagonal da indentag¢ao
DGS — Direcao Geral de Saude

EGDMA - Dimetacrilato de Etilenoglicol

F — Indentagao

g — Grama

H - Valor da Dureza

HK ou KHN — Valor de microdureza de Knoop

ISO — International Organization for Standardization
Kg — Quilograma

mm — Milimetros

MMA - Metilmetacrilato

mN — Milinewton

N — Newton

NBS — National Bureau of Standards

NNDPT — N N’- dimetil-p-toluidina

OMS - Organiza¢ao Mundial da Saude

PBC — ProBase® Cold

PBH — ProBase® Hot

PDI — Prosthodontic Diagnostic Index (Indice de Diagndstico Prostoddntico)
Pmax — Forca exercida na superficie do material
PMMA - Polimetilmetacrilato

PPR - Prétese Parcial Removivel

PT — Protese Total

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences
®— Grau

°C — Grau Celsius

12



® — Marca registada
um — Micrometros

% — Percentagem

13



14



I.

Introdugdo

INTRODUCAO
1. Reabilitacdo Oral

1.1. Edentulismo

O edentulismo pode ser definido como a perda de dentes permanentes numa
arcada dentéria, podendo ser superior ou inferior, ou em ambas (Agostinho, Campos &

Silveira, 2015).

A perda dentaria pode ser considerada como uma limitante ao bem-estar de um
individuo, ou mesmo comprometer a sua sobrevivéncia. Quanto a sua etiologia, esta pode
residir em diversas causas, por vezes complexas e muitas vezes relacionadas entre si
(Kisely et al., 2011) (Tabela 1). A maioria dos autores ¢ unanime em afirmar que as
principais causas de edentulismo s3o a doenca periodontal e a carie dentaria (Kaye et al.,

2010; Starr & Hall, 2010).
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Estudo comparativo in vitro da microdureza de resinas acrilicas usadas em protese removivel

Tabela 1
Fatores etiologicos para o edentulismo
(baseada em Kisely et al., 2011, Kaye et al., 2010, Starr & Hall, 2010)

Patologia Patologia Carie Trauma _
Orais ) ) ) ) Iatrogenia
periodontal endoddntica  dentaria dentario

Patologias Patologias Patologias
Sistémicos ) o
cardiovasculares respiratorias musculares
. . . . Naio procura de
Comportamentais Tipo de dieta Habitos tabagicos ) )
cuidados médicos
Socioeconémicos  Baixas condi¢des economicas Baixo nivel de escolaridade
Culturais Sistema de satide desfavoravel =~ Habitos culturais prejudiciais
Genéticos Alelo para a apoliproteina E tipo 4 (APOE &4)
Psicologicos Depressao Ansiedade Stress

Apesar dos diversos fatores etioldgicos que poderdo estar envolvidos na génese
da perda precoce dentaria, o edentulismo pode, no entanto, ser considerado como uma
inevitavel consequéncia do envelhecimento, visto ocorrerem alteragdes fisioldgicas, ou
por vezes patoldgicas, no organismo, que levam a um processo degenerativo dos 6rgaos
e tecidos. Com o avangar da idade, aumentam também a incidéncia de doengas cronicas
e patologias que poderdo exercer alguma influéncia na saiude oral do individuo. Porém,
apesar do edentulismo ser considerado um fendémeno natural, sabe-se que este podera
estar associado também a cuidados de saude, geral e oral, deficitarios (Noble, Scarmeas
& Papapanou, 2013; Avlund, Holm-Pedersen, Morse, Viitanen & Winblad, 2004; Stein,
Kryscio, Desrosiers, Donegan & Gibbs, 2010).

16



Introdugdo

O edentulismo ¢ considerado um problema de satide publica e, por isso, reflete a
qualidade da satde oral de uma determinada populacdo, bem como as suas condi¢des
socioculturais. Tendo uma elevada prevaléncia em algumas populagdes, pode levar a
consequentes impactos funcionais e estéticos na qualidade de vida dos individuos, visto
que, uma vez perdidas as pecgas dentarias, ocorre uma diminui¢do na fungdo do sistema
estomatogndtico. Deste modo, ocorre uma reducdo da capacidade mastigatoria e da
fonagdo, importantes para uma vida normal (Kassebaum et al., 2014). Além destes
aspetos estéticos e funcionais que o edentulismo acarreta, também ¢ relevante o impacto

psicologico que a perda dentaria pode trazer (Vargas & Paixdo, 2005).

Apesar dos avangos cientificos e tecnologicos que tém vindo a ser alcangados na
Medicina, e também na Medicina Dentaria, e a concomitante melhoria das condigdes
socioecondmicas das populagdes, a taxa de edentulismo ndo tem vindo a diminuir.
Estando presente em todos os estratos socioecondmicos, ¢ nas populagdes mais
desfavorecidas que esta taxa ¢ mais elevada. Esta realidade podera ser explicada pelos
rendimentos mais baixos, pelo menor grau de escolaridade, pela desvalorizagdo de
comportamentos promotores de saude oral, muitas vezes enraizados nos habitos e rotinas
destas populagdes, associado a uma baixa procura de cuidados de saude oral (Elsig et al.,
2015; Seerig, Nascimento, Peres, Horta & Demarco, 2015). Muitas vezes, também a
escolha dos tratamentos dentérios a realizar pode estar toldada por limitagdes econdmicas.
Assim, individuos com mais dificuldades financeiras tendem a optar por extragdes
dentarias, em detrimento de consultas de rotina ou tratamentos mais conservadores,

comparativamente a individuos economicamente mais favorecidos (Grabe et al., 2009).
O edentulismo pode ser classificado em total, aquando da perda de todos os

dentes, ou parcial, quando ocorre a perda de um ou mais dentes na arcada (Agostinho et

al., 2015).
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Estudo comparativo in vitro da microdureza de resinas acrilicas usadas em protese removivel

1.1.1. Desdentado Total

O edentulismo total pode ser definido como a auséncia completa dos dentes
naturais em ambas as arcadas dentarias, afetando maioritariamente a populagao idosa. A
nivel mundial, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) estima que aproximadamente
30% da populacdo entre os 65 e os 74 anos de idade ¢ desdentada total, ndo tendo, por
isso, qualquer dente em boca. Esta percentagem varia consideravelmente entre paises
(Peterson, 2013). Em Portugal, e segundo o IIl Estudo Nacional de Prevaléncia das
Doengas Orais de 2015, elaborado pela Dire¢ao Geral de Saude (DGS), a percentagem de
edentulismo total na faixa etdria dos 65 aos 74 anos atinge os 14% (DGS, 2015) (Tabela
2).

Tabela 2
Prevaléncia de edentulismo na populacio idosa, em alguns paises
(baseada em Peterson, 2013; DGS, 2015)

Regiao (Europa) Edentulismo (%) Idades (anos)

Italia 13 65-74
Portugal 14 65-74
Lituania 14 65-74
Austria 15 65-74
Hungria 27 65-74
Dinamarca 27 65-74
Finlandia 41 65+
Inglaterra 46 65+
Bulgéria 53 65+
Albania 69 65+
Bosnia 78 65+

Com a perda de todos os dentes na cavidade oral, surgem limitagdes para o
individuo, sejam elas funcionais, psicolégicas ou sociais, com repercussdes na sua

qualidade de vida e bem-estar. Efetivamente, o edentulismo total apresenta-se com uma
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Introdugdo

barreira para uma comunicag¢do eficaz, essencial para a vida em sociedade (Polzer,

Schimmel, Miiller & Biffar, 2010).

A estética facial fica comprometida nestes casos, na medida em que ha auséncia
dos proprios dentes naturais, aliada a perda de suporte facial. Como consequéncia, a pele
tende a ficar flacida e o rosto tende a ficar mais envelhecido. A perda dos dentes naturais
acarreta consigo uma reabsor¢do Ossea subsequente. Ambas, contribuem para o
comprometimento da estética facial visto fazerem diminuir a altura facial do tergo inferior

da face, importante para uma harmonizagao facial (Hewlett et al., 2015).

O processo de reabsorgdo Ossea apresenta-se como cronico, cumulativo e
progressivo, sendo inevitavel nos individuos desdentados totais. Este processo tem a sua
maior taxa de progressdo durante o primeiro ano apos a perda dos elementos dentarios,
mesmo com a utilizagdo de protese. E na mandibula que se verifica a redugdo mais
acentuada da altura dssea, que consequentemente leva a sua rotagdo antero-superior € a
uma tendéncia para favorecer o prognatismo mandibular (Turano, Turano & Turano,
2019). Como fatores que podem contribuir para a reabsor¢ao 0ssea, apresentam-se nao so
o género, a idade e a duracdo de edentulismo, mas também a higiene oral, a nutrigdo, a
saude sistémica, o uso de medicagdo por exemplo para o tratamento de osteoporose e a
quantidade de proteses ja utilizadas (Turano et al., 2019; Tallgren, 2003; Devlin &
Ferguson, 1991).

Em 1999, o Colégio Americano de Prostodontia (ACP) desenvolveu um sistema
de classificacdo para o edentulismo completo, publicado por McGarry (McGarry et al.,
1999). Em 2005, esta classificagdo foi renomeada e passou a ser designada por indice de
Diagnostico Prostodontico (PDI). Este sistema foi desenvolvido com vista a auxiliar no
diagnostico destes doentes, cuja falta de critérios pode revelar-se num obstaculo ao seu
tratamento (Ashy & Sukotjo, 2013; Divaris, Ntounis, Marinis, Polyzois &
Polychronopoulou, 2012; Sadighpour, Geramipanah & Nikzad, 2009; Mazurat &
Mazurat, 2003; Ntala, Niarchou, Polyzois & Frangou, 2010; Thongthammachat-
Thavornthanasarn, 2007; Felton, 2005). Deste modo, a classificagdo ¢ baseada em alguns
critérios especificos de diagnostico, com fim a permitir uma rapida categorizacdo dos

pacientes em quatro classes distintas (Knoemschild, 2020) (Tabela 3).
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Tabela 3
Classificaciio do edentulismo total (PDI)
(baseada em Knoemschild, 2020)

Classe I Classe 11 Classe 11T Classe 1V
Estruturas
Pouco Moderadamente Substancialmente  Severamente
anatomicas _ ' . _
comprometidas comprometidas  comprometidas  comprometidas
de suporte
Indicada
) Por vezes, ¢ reconstru¢do
Aparecimento ) ) )
necessaria cirargica.
precoce de
Condicao Todos os . uma revisao Contudo, muitas
manifestagoes
Clinica critérios o cirirgica das vezes nao €
‘ orais ligeiras de _
favoraveis estruturas que  possivel devido a
doencas
. . suportam a saude geral do
sistémicas o
prétese doente e historia

dentaria prévia

Segundo McGarry et al. (1999) e Mazurat & Mazurat (2003), os objetivos subjacentes

ao PDI sao:

= Estabelecer uma base para um bom diagndstico e posterior tratamento;

= Permitir a elabora¢do de um correto plano de tratamento;

= Possibilitar a previsdo da complexidade do tratamento;

= Facilitar a comunicacdo entre profissionais e entre 0 médico e o paciente;

* Permitir a gestdo das expectativas do paciente consoante os resultados

esperados para o tratamento a ser realizado;

= Criar uma base de dados para uma avaliagdo posterior do tratamento;

A reabilitagdo protética nestes individuos pode passar pelo recurso a proteses

totais removiveis muco suportadas ou a proteses totais fixas ou removiveis implanto-

suportadas, mediante cado caso. A utilizacdo destas proteses vai permitir restaurar o 0Sso

alveolar reabsorvido. Nao obstante, a sua utilizagdo pode levar a complicagdes, como, por

exemplo, a estomatite protética, ulceras devido ao trauma, hiperplasia mucogengival ou

candidiase oral (Felton, 2009).
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1.1.2. Desdentado Parcial

O edentulismo parcial pode ser definido como a auséncia de um ou mais dentes,
contiguos ou ndo contiguos, mas ndo a totalidade das pecas dentdrias presentes na

cavidade oral (McGarry et al., 2002).

Quando a prevaléncia das perdas dentarias, no que diz respeito a arcada mais
afetada, a literatura ndo ¢ consensual. Deste modo, Jeyapalan & Krishnan (2015), Shubita
(2015) e Niarchou, Ntala, Karamanoli, Polyzois & Frangou (2011) afirmam, nos seus

estudos, que ¢ a mandibula, enquanto que Ehikhamenor et al. (2010) refere que ¢ a maxila.

No que diz respeito a localizagdo do edentulismo, a literatura torna-se mais
consensual relatando que é no setor posterior da cavidade oral onde ocorre mais
frequentemente as perdas dentdrias. Os caninos sdo, na maioria dos casos, os dentes
remanescentes mais frequentes (Khalifa, Allen, Abu-Bakr & Rahman, 2012; Moreira et
al., 2013). Relativamente aos dentes mais afetados, estes sdo o primeiro € o segundo
molar. Pensa-se que a perda do primeiro molar esteja mais relacionada com a cérie
dentaria e, em contrapartida, que a perda do segundo molar esteja mais associada a doenca

periodontal (Yoshino et al., 2015).

Segundo Beaumont (1989), existem cerca de 65534 combinagdes possiveis numa
arcada parcialmente desdentada entre os dentes presentes e os espagos edéntulos. Face a
esta enorme possibilidade de combinagdes, torna-se imperativo e importante classificar o
edentulismo parcial (Ehikhamenor et al., 2010). As classificagdes para o edentulismo
parcial podem ser categorizadas como biomecéanicas ou, por outro lado, como
topograficas. A classificagdo biomecanica baseia-se na forma como os esforgos
mecanicos sdo transmitidos a protese e recebidos pelas estruturas bioldgicas. Ja a
classificagdo topografica tem em conta como os dentes remanescentes € 0S espacos

edéntulos ou protéticos se encontram distribuidos (McGarry et al., 2002).

Ao longo do tempo, foram surgindo véarias classificacdes, mais ou menos
consensuais. Primeiramente, em 1920, surgiu a Classificagdo de Cummer, constituindo
um exemplo de uma classificagdo biomecanica. Em 1923, Edward Kennedy apresentou

a sua classificacdo, a Classificacdo de Kennedy, sendo um exemplo de uma classificagao
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topografica. Ao longo dos anos, outros autores, como Bailyn, Neurohr, Mauk, Wild ou
Godfrey, expuseram a suas proprias classificagdes. Atualmente, a classificacdo
amplamente mais aceite ¢ a Classificacdo de Kennedy-Applegate (Ehikhamenor et al.,

2010; McGarry et al., 2002).

No que concerne a Classificagdo de Kennedy, que tem em consideragdo os dentes
remanescentes € os espagos protéticos existentes, esta divide o edentulismo parcial em 4

classes, representadas com algarismos romanos (Carreiro & Batista, 2013; Kaiser, 2010)
(Tabela 4).

Tabela 4
Classificacdo de Kennedy
(baseada em Carreiro & Batista, 2013; Kaiser, 2010)

Classe I Edentulismo posterior bilateral
Classe 11 Edentulismo posterior unilateral
Classe 111 Edentulismo intercalar aos dentes naturais

Edentulismo anterior, envolvendo a
Classe 1V

linha média
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A Classificacdo de Kennedy pode, ainda, apresentar subclasses, designadas por
modificacdes. Estas referem-se aos espacos edéntulos acessorios, que ndo determinam a
classe, e sdo representadas por um numero arabe. Estas modificagdes s6 existem perante
uma Classe I, IT ou II, ou seja, a Classe IV ndo admite modificagdes (Volpato, Garbelotto,

Zani & Vasconcellos, 2012).

Em 1954, Applegate apresentou 8 regras para complementar a Classificagdo de
Kennedy (Tabela 5). Assim, surgiu a Classificagdo de Kennedy-Applegate, a mais aceite

atualmente para classificar o edentulismo parcial (Carreiro & Batista, 2013).

Tabela S
Regras de Applegate
(baseada em Carreiro & Batista, 2013)

Regra
A classificag@o deve ser feita apos quaisquer extracdes de dentes que
la
possam alterar a classificag¢do original
Na auséncia de um terceiro molar, que ndo sera substituido, este ndo ¢
2a
considerado na classificagdo
Na presenca de um terceiro molar, que servird como dente pilar, este ¢
3a
considerado na classificagdo
Na auséncia de um segundo molar, que ndo sera substituido, este ndo ¢
42
considerado na classificagdo
5 A area (ou areas) edéntula mais posterior determina sempre a classificacdo
As areas edéntulas, com exce¢do daquelas que determinam a classificagao,
6a
sa0 denominadas de modificagdes
Apenas ¢ considerado o numero de areas edéntulas adicionais, € ndo a
7a
extensdo das mesmas
8* Areas de modificagdo nao sao incluidas em casos de classes IV
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1.2.Protese Removivel

1.2.1. Conceito

Uma protese pode ser definida como um dispositivo mecanico que tem por
objetivo a reposicdo de uma parte ou da totalidade de uma estrutura ausente no corpo
humano. Por conseguinte, uma prétese dentaria tem como finalidade a restitui¢ao das
estruturas ausentes da cavidade oral, como os dentes, a mucosa € o rebordo alveolar. Mas,
na realidade, a sua fun¢d@o principal passa pelo restabelecimento da fun¢@o oral como um

todo (Carreiro & Batista, 2013; Fiori, Fiori & Fiori, 2010).

Como vantagens de uma protese removivel comparativamente a uma protese fixa
denota-se o menor custo e a facilidade de higienizagdo, uma vez que estas sdo passiveis
de serem colocadas e removidas da boca sempre que necessario. Porém, em relagdo as
desvantagens ¢ possivel salientar a menor eficdcia mastigatoria, a interferéncia com a
fala, a possivel dor ou desconforto decorrentes da sua utilizacdo e uma estética inferior

(Carr & Brown, 2017; Fiori et al., 2010).

A colocacdo de uma prétese dentdria na cavidade oral ird ocasionar uma alteracao
na placa microbiana tanto quantitativa, como qualitativa. Por conseguinte, esta alteragdo
ird promover o aumento do risco para o aparecimento e desenvolvimento de patologias,
como, por exemplo, caries, periodontopatias ou processos inflamatorios na mucosa. Posto
isto, torna-se evidente a necessidade da higiene para o sucesso deste tipo de reabilitacdo

(Fonseca, Areias & Figueiral, 2007; Carr, Brown & Cooper, 2012).
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1.2.2. Tipos de Proteses

No que concerne as proteses removiveis, em contraste com as proteses fixas na

medida em que podem ser inseridas e desinseridas na cavidade oral quando pretendido,

estas podem ser parciais ou totais (Bird & Robinson, 2013) (Figura 1).

Figura 1 — Tipos de Protese Removivel. (A) Prétese Parcial Removivel (Ziglam, 2017);
(B) Protese Total Removivel (legami, Lopes, Nakamae, Uehara & Tamaki, 2016)

A principal diferenga entre a protese removivel parcial e total reside na quantidade

de elementos dentdrios que pretendem substituir. Assim, a protese parcial tem como

proposito reabilitar parte de uma arcada, ou seja, substituir algumas pecas dentérias

perdidas, enquanto a prétese total tem como finalidade reabilitar toda a arcada, ou seja,

substituir todos os dentes perdidos (Bird & Robinson, 2013).

Independentemente da opgao protética que se possa adotar, todas as reabilitagdes

de um paciente totalmente ou parcialmente desdentado devem cumprir determinados

objetivos (Souza, 2008):

Restabelecimento das fungdes: mastigatoria, fonética e estética;
Recuperagdo da harmonia muscular e articular no complexo orofacial,
Preservagao das pecas dentarias remanescentes;

Prevengdo da migragdo e/ou inclinagdo das pegas dentarias remanescentes;
Estabilizacao dos dentes debilitados;

Cumprimento dos principios de biomecanica, estabilidade, retengdo,
reciprocidade e fixacdo;

Contribui¢do para a satude oral e geral do paciente;

Melhoramento da qualidade de vida do paciente.
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1.2.2.1. Protese Parcial Removivel

Desde o seu aparecimento até aos dias de hoje, a reabilitacdo de um paciente
desdentado parcial ¢ realizada, na sua grande maioria, a custa de uma protese parcial
removivel (PPR) (Carreiro & Batista, 2013). Mesmo atualmente, apesar da existéncia de
outros tipos de reabilitagdes e dos avangos na area da Implantologia, a PPR continua a
ser a op¢ao mas frequentemente escolhida devido a um conjunto de caracteristicas como,
por exemplo, “a sua natureza ndo invasiva, a sua rapida confe¢do, o seu baixo preco e a

sua facil manuten¢do” (Siqueira, Santos, Santos & Marchini, 2013).

A PPR tem por finalidade a substitui¢@o, tanto funcional como estética, dos dentes
naturais ausentes na cavidade oral. Mas, esta reabilitagdo nao devera ser causadora de
danos na estrutura ou nos elementos biologicos ainda remanescentes € com os quais
contactam diretamente, ou seja, dos dentes pilares, da mucosa e do rebordo residual 6sseo

(Fiori et al., 2010).

De modo a ser funcionalmente eficaz, a PPR deve respeitar trés principios
biomecanicos: retencao, suporte e estabilidade - Triade de Housset (Niarchou et al., 2011)
(Figura 2):

= Retencdo - “resisténcia as forcas que atuam sobre uma protese no sentido
cervico-oclusal”;

= Suporte - “resisténcia as for¢as que atuam sobre uma protese no sentido
ocluso-cervical”;

= Estabilidade - “resisténcia as for¢as que atuam sobre uma protese no plano

horizontal”.

S

(A) (B) ©)

Figura 2 — Triade de Housset. (A) Retencio; (B) Suporte; (C) Estabilidade
(Phoenix, Cagna & DeFreest, 2003)
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Segundo Todescan, Silva & Silva (1996), as PPR podem ser classificadas, de
acordo a via de transmissdo de forcas mastigatorias, como ‘“dento-suportados, dento-
muco-suportados ou muco-dento-suportados e sdo aparelhos destinados a substituir um
ou mais dentes em um ou em ambos os maxilares, podendo ser removidos da boca com

relativa facilidade, tanto pelo profissional quanto pelo paciente” (Tabela 6).

Tabela 6
Classificacio da PPR de acordo com a via de transmissdo de for¢as mastigatorias
(baseada em Carreiro, Bezerra, Amaral, Piuvezam & Seabra, 2008, Fiori et al., 2010)

Dento- Dento-Muco- Muco-Dento-
Suportada Suportada Suportada
Dentes Mucosa
Suporte da o o
Dentes (principalmente); (principalmente);
Protese
Mucosa Dentes
Fibras do ligamento
Transmissao .
periodontal
das forcas Fibras do . .
‘ (forcas de tracdo) Fibromucosa
mastigatorias ligamento )
‘ (quase na totalidade)
a0 0SS0 periodontal
Fibromucosa
alveolar

(forgas de compressao)

No que diz respeito a aplicabilidade de uma PPR, esta estd, em geral, indicada nos
casos de edentulismo parcial, em que ndo seja possivel a reabilitagdo com protese fixa.
Assim, as principais indicacdes de uma PPR sdo (Todescan et al., 1996):

» Espacos edéntulos sem extremidade posterior, designando-se a protese de
extremidade livre, bi ou unilateral,

= Espacos edéntulos extensos;

* Dentes pilares com sustentagdo periodontal reduzida pela perda dssea;

» Excessiva perda 6ssea na zona do espago edéntulo;

= Necessidade de substitui¢do imediata de dentes anteriores, funcionando a

protese como provisoria;
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* Em casos de cirurgia bucodentoalveolar ou bucomaxilofacial, onde
poderdo ter uma fungdo de terapéutica auxiliar da cicatrizacao;

= Para pacientes psicologicamente comprometidos, onde procedimentos
demorados poderiam representar um desgaste muito grande;

* Como reabilitagdo temporéria ou orientadores de reabilitacdo oral em
reabilitacdes muito extensas;

* Como protetores de implantes, durante um periodo de 4 a 6 meses
enquanto se aguarda o processo de osteointegracao;

» Na perda precoce de dentes deciduos, funcionando como mantedores de

espaco enquanto se aguarda a erupgdo dos dentes permanentes.

Relativamente as contraindicacdes de uma PPR, estas sdo limitadas aos pacientes
com problemas motores, devido as frequentes insercdes e desinser¢des requeridas, aos
pacientes com debilidade mental ou aos pacientes com ma higiene oral, na medida em
que pode potenciar-se o aparecimento de patologias orais, como a carie ¢ doenca

periodontal (Volpato et al., 2012).

Porém, torna-se importante salientar que, tanto as indicacdes, como as
contraindicacdes, ndo tém em cardcter absoluto, sendo importante considerar cada
paciente individualmente. Por exemplo, ha a possibilidade de reeducagdo do paciente
quanto aos seus habitos de higiene oral, passando, deste modo, a poder ser um utilizador

de uma PPR (Volpato et al., 2012; Todescan et al., 1996).
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1.2.2.2. Protese Total Removivel

A prétese total (PT) corresponde a uma reabilitacdo protética que tem como
proposito restituir todos os dentes de uma arcada totalmente edéntula, bem como restaurar
o volume alveolar e a regido gengival. O intuito desta reabilitacdo passa por restabelecer
a fungdo, a estética, bem como a harmonia facial. No que diz respeito a fungdo, a protese

total pretende restaurar a mastigacdo, a fonética e a degluticdo (Volpato et al., 2012).

Com o edentulismo total, a mastigagdo sofre forcosamente varias alteragdes, na
medida em que ocorre dessensibilizacdo do periodonto e da mucosa. Apesar do
restabelecimento da mastigacdo com a colocagdo da PT, esta serd diferente pois a forca
de trituracdo e o tonus muscular estardo afetados e reduzidos. Como consequéncia, podera
ocorrer (Felicio, 2005):

=  Movimentos de bascula;
» Entrada de alimentos para o espago entre a protese € a mucosa;
= Deslocamento da protese;

= [esOes na mucosa.

A funcdo fonética estd bastante diminuida nos pacientes desdentados totais,
principalmente pela perda dos proprios dentes, mas também pela atrofia do rebordo e
mucosa. Desta forma, com o restabelecimento dos elementos dentarios através da PT, a
fonética, a pronuncia e os sons melhoram substancialmente (Broka, Vidzis, Grigorjevs,

Sokolovs & Zigurs, 2013).

Para que a degluti¢do ocorra, ¢ necessario que haja um contacto entre a lingua e o
palato. Num paciente totalmente edéntulo, a degluti¢do volta a ser normalmente realizada
apos a colocagdo da PT, de modo a que possa haver a substituicdo do rebordo alveolar e
a regularizagdo da oclusdo. Assim, tanto a lingua, como a mandibula podem novamente
realizar os seus movimentos naturais. Nestes casos, a protese superior também servira de

apoio ao osso hioide, visto que promove a sua elevacao (Furuya et al., 2015).

A retencdo de uma PT corresponde a sua capacidade de resistir ao deslocamento
vertical durante os movimentos de mastigacdo, fonética e degluticdo. Em contraste, a

estabilidade corresponde a sua capacidade de resistir ao deslocamento horizontal durante
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estes mesmos movimentos. Ambas, dependem de fatores fisicos e fatores fisioldgicos

(Ribeiro, 2007) (Tabela 7).

Tabela 7

Fatores fisicos e fatores fisiologicos que influenciam a retencio e a estabilidade
de uma Proétese Total (baseada em Ribeiro, 2007)

Fatores Fisicos

Fatores Fisioldgicos

Adesdo - entre saliva e mucosa e

entre saliva e base da protese
Coesdo - integridade da protese

Retencio Tensdo superficial — saliva
impede entrada de ar durante as

forcas de deslocamento

Diferenca de pressdo — entre o

filme salivar e a atmosfera externa

Cobertura correta da area basal
Condicao dos rebordos alveolares
Estabilidade

Relagdo entre os maxilares

Oclusao

Tipo de rebordo residual:
- duro
- compressivel

-flacido

Morfologia do rebordo residual:
- paralelo
- ascendente para mesial
- ascendente para distal

- concavo

Apesar desta solugdo protética apresentar como vantagens o baixo custo e

procedimentos clinicos e laboratoriais relativamente rapidos, apresenta algumas

desvantagens. Entre as desvantagens descritas na literatura ¢ possivel enumerar (Suzuki

et al., 2012; Thomason, Kelly, Bendkowski & Ellis, 2012):

= Falta de reten¢do e estabilidade;
= Alteracdes na fonética;

= Alteracdes na mucosa oral,
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=  Dor e desconforto;

=  Ma4 nutrigao.

No que concerne as alteragdes na mucosa oral, os portadores de PT apresentam
frequentemente lesdes (Volpato et al., 2012), verificando-se uma correlagdo entre o tempo
de utilizagdo da prétese e a sua prevaléncia (Dallanora et al., 2012). Assim, as lesdes na
mucosa mais recorrentes, por ordem decrescente, sdo (Martori, Ayuso-Montero,
Martinez-Gomis, Vinas & Peraire, 2014) (Figura 3):

= Estomatite protética;

* Hiperplasia papilomatosa inflamatoéria;
» Ulceras traumaticas;

* Queilite angular;

* Hiperplasia fibrosa inflamatoria;

= Rebordo flacido.

Figura 3 — Lesdes na mucosa oral mais recorrentes. (A) Estomatite protética (Neves, 2015);

(B) Hiperplasia papilomatosa inflamatéria (4zenha & Handem, 2008);
(C) Ulceras traumaticas (Sebastidn, 1999); (D) Queilite angular (Sharon & Fazel, 2010);
(E) Hiperplasia fibrosa inflamatoéria (Batista, Batista, Pavan, Matheus & Silva, 2013);
(F) Rebordo flacido (Marin et al., 2014)
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Com a colocagcdo de uma PT, podem surgir problemas a nivel oclusal ou

relativamente a base da protese (Volpato et al., 2012) (Tabela 8):

Tabela 8

Problemas originados pela utiliza¢io de PT
(baseada em Volpato et al., 2012)

Causa

Consequéncia

Dimensdo vertical de oclusio

LesOes nas comissuras labiais

diminuida
Problema ) N ) R ) )
Dimensao vertical de oclusdo Dor generalizada na crista do
Oclusal
aumentada rebordo alveolar
Trespasse horizontal inadequado Traumatismos na mucosa jugal
N ) Lesdes nos freios e no fundo do
Sobre-extensao da base da protese )
vestibulo
Problema o Entrada de saliva e alimentos entre
Selamento periférico inadequado )
na base da a protese e a mucosa
protese

Pressdo na regido do buraco

mentoniano

Dor e sensagao de ardor na regido
inferior do rebordo alveolar e no

labio inferior

De acordo com Assaoka, Cesar & Oliveira (2012), o material utilizado na

confecdo de uma PT deverd possuir algumas caracteristicas convenientes, tais como:

Biocompatibilidade;

Auséncia de odor ¢ sabor;

Aparéncia natural.

Resisténcia a solubilidade dos fluidos presentes na cavidade oral;

Boas propriedades fisicas, mecanicas e térmicas;

Facilidade de higienizagdo, manuten¢ao e reparagio;

Deste modo, e por possuir todas estas caracteristicas, atualmente o acrilico ¢ o

material de elei¢ao para a confecdo de bases protéticas (Assaoka et al., 2012).
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1.3. Resinas acrilicas

Os monoémeros de resina utilizados nos dias de hoje tém o seu inicio em 1843,
quando Josef Redtenbacher descobriu o &cido acrilico. No ano de 1900, o &cido
metacrilico ja havia sido sintetizado e alguns dos seus ésteres, como o metilmetacrilato

(MMA), tinham sido produzidos (Peutzfeldt, 1997).

As resinas de MMA vieram suceder os cimentos de silicato que apresentam um
tempo de vida curto, aproximadamente 5 anos. Todavia, este novo material apresentava
algumas desvantagens como o alto coeficiente de expansdo térmica, a elevada contragao

de polimerizag¢do ou a incidéncia de caries secundarias (Anusavice, Shen & Rawls, 2013).

Em 1936, surgiu o polimetilmetacrilato (PMMA), que corresponde a um polimero
sintético derivado do mondémero MMA (Anusavice et al., 2013) (Figura 4). Este comecou,
quase de imediato, a ser utilizado em inlays, coroas ou préteses (Ali, Karim & Buang,

2015).

Figura 4 — Unidade quimica de repeticio do polimetilmetacrilato (PMMA)
(Antonio, 2007)

Um polimero consiste, de um modo geral, numa cadeia longa, de alto peso
molecular, que tem a sua origem em monomeros, moléculas de baixo peso molecular, que

se ligam entre si através de varias reagdes quimicas (Anusavice et al., 2013).

As resinas acrilicas correspondem a materiais poliméricos baseados no PMMA,
que resultam de uma reacao de polimeriza¢dao com radicais livre (Bettencourt et al., 2010).
Estas resinas sdo utilizadas para diferentes fins na 4rea da Medicina Dentéria,
particularmente para a confecdo de bases de proteses, moldeiras individuais, aparelhos

ortoddnticos ou coroas provisorias. Esta versatilidade de aplicagdes deve-se a algumas
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das suas propriedades como a biocompatibilidade, o manuseamento fécil, a estabilidade
funcional, as propriedades fisicas, mecanicas e térmicas, 0 manuseamento facil, estética
aceitavel e baixo custo (Camacho, Svidzinki, Furlaneto, Lopes & Corréa, 2014; Goiato,

Freitas, Santos, Medeiros & Sonego, 2015).

1.3.1. Composicao

As resinas acrilicas, usadas na confecdo das bases de proteses, sio
comercializadas na forma de p6 e liquido, que deverdo ser misturados posteriormente. Ao
misturar o po e o liquido ocorre a reagdo de polimerizagdo, formando-se o polimero
multifasico. Este ¢ obtida a custa da formagdo de interconexdes, o que ird promover o
aumento da resisténcia a deformacdo (Celebi, Yiiziigiillii, Canay & Yiicel, 2008;

Camacho et al., 2014).

O pd contém o polimero, ou seja, particulas esféricas de PMMA pré-polimerizado.
Adicionalmente, este contém peroxido de benzoilo (cerca de 0,5%), que tem um papel
fundamental visto ser o iniciador da reacdo de polimerizagdo. Além destes, o pod possui
dibutilftalato, um agente plastificante. Por fim, podem ser adicionados também
opacificadores e pigmentos, de cor rosa, que podem apresentar-se na forma de sais de
ferro ou cddmio e permitem que a resina acrilica se assemelhe ao maximo aos tecidos da

cavidade oral (Camacho et al., 2014; Gautam et al., 2012; Leggat & Kedjarune, 2003).

O liquido inclui os mondmeros de MMA, a hidroquinona (cerca de 0,006%) e
dimetacrilato de etilenoglicol (EGDMA) (cerca de 1 a 2%). A hidroquinona ¢ um inibidor
da reagcdo de polimerizagdo que serve para impedir que esta ocorra durante o
armazenamento, além de tornar a polimeriza¢gdo mais demorada, o que se apresenta como
uma vantagem pois permite aumentar o tempo de trabalho do material. O EGDMA
corresponde a um agente de ligagcdo cruzada, adicionado para melhorar as propriedades
fisicas da resina, como a resisténcia e dureza. Este, s6 € passivel de ser incorporado no
liquido devido a sua semelhancga quimica e estrutural com o0 MMA. No caso das resinas
autopolimerizaveis, a estes componentes podera ser adicionado um ativador, N N’-
dimetil-p-toluidina (NNDPT) (cerca de 1%) (Anusavice et al., 2013; Camacho et al.,
2014; McCabe & Walls, 2008).
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A proporgao de po e liquido que é misturada ¢ importante para permitir a formagao

de uma resina acrilica com as propriedades desejaveis. Deste modo, a propor¢do

polimero-monoémero indicada ¢ de 3:1, ou seja, trés partes de pd para uma parte de liquido

(Camacho et al., 2014). Durante a dissolucao do polimero no monémero, a mistura vai

alterando a sua consisténcia, passando por 5 fases, até ser formado um polimero (Tabela

9). Este polimero corresponde a uma matriz heterogénea, formada pelos novos polimeros

e pelo PMMA pré-polimerizado (Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014).

Tabela 9

Fases da mistura (dissolu¢do do polimero no monémero)
(baseada em Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014)

Monomero envolve completamente as esferas do

polimero;
1* Fase Arenosa .
Interacdo molecular escassa;
Massa com aspeto de areia molhada.
Monomero dissolve o polimero;
27 Fase Pegajosa Formagao de fios durante a manipulagao;
Massa com textura viscosa.
Condigdes ideias para a manipulagdo (Fase de Trabalho);
3 Fase Plastica
Massa escoa homogeneamente.
Evaporagao dos mondmeros residuais;
4* Fase Borrachoide ) ) )
Massa adquire caracteristicas elasticas.
Mistura seca e endurecida;
5* Fase Rigida

Nao ¢ possivel deformar o material mecanicamente.
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1.3.2. Reacao de polimerizacao

A polimerizacdo das resinas acrilicas ¢ definida como o processo através do qual
os mondémeros se unem, por intermédio de uma série de reacdes quimicas de adigdo,

formando um polimero (Camacho et al., 2014) (Figura 5).

R* + M — R - M*
R-M*+M—R-M-M*
R-M-M*+M—>R-M-M-M?* etc.

Figura 5 — Reacao de polimerizacio por adi¢ao (R* - espécie reativa; M - monémero)
(McCabe & Walls, 2008)

Asreagoes de polimerizagdo por adi¢do podem ser divididas em fases que ocorrem
a partir da unido dos monémeros até a formagao das cadeias poliméricas (Camacho et al.,

2014; Anusavice et al., 2013; McCabe & Walls, 2008) (Tabela 10):

Tabela 10
Fases da polimerizacio
(baseada em Camacho et al., 2014; Anusavice et al., 2013; McCabe & Walls, 2008)

O ativador fisico ou quimico quebra o iniciador
(sendo o perdxido de benzoilo o mais utilizado),

formando dois radicais livres;

. a = Quando os iniciadores utilizados sdo peroxidos, os
Ativacao
ativadores utilizados sdo, geralmente, aminas

aromaticas terciarias (NNDPT);

1*  Inducao * Qutros iniciadores podem ser ativados através de

radiagdo ultravioleta.

* Uma vez formados, os radicais livres rompem a dupla
ligagdo do MMA, ligando-se a0 monomero;
Iniciacao
= Qcorre a transferéncia do estado de excitacdo dos

radicais livres para a nova molécula formada.
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23

Propagacao

O novo radical livre rompe a dupla ligagdo de outro
MMA, ligando-se a este e transferindo o seu estado

excitatorio a nova molécula;
A cadeia cresce e aumenta o seu peso molecular;

O processo prolonga-se até haver monoémero

disponivel, podendo parar por outras reagdes.

33

Transferéncia de

cadeia

O radical ativo de uma cadeia ¢ transportado para
outra molécula, formando-se um novo radical livre

para continuar com o crescimento da cadeia.

4?

Terminacao

Pode ocorrer por acoplamento direto de duas
extremidades de cadeia com radicais livres, pela troca
de um atomo de hidrogénio de uma cadeia em
crescimento para outra ou, mais raramente, por

transferéncia de cadeia.

1.3.3. Tipos de polimerizacao

A polimerizagdo das resinas acrilicas pode ser desencadeada através de diferentes

ativadores consoante o tipo de resina. As resinas acrilicas podem ser classificadas em

autopolimerizaveis, termopolimerizaveis ou fotopolimerizdveis. Por um lado, a resina

autopolimerizéavel ¢ ativada de forma quimica, através de um ativador quimico, como por

exemplo, o NNDPT. De outra forma, a polimeriza¢do das resinas termopolimerizaveis

inicia-se com o calor, através de um banho de 4gua ou com a energia de micro-ondas. Ja

as resinas fotopolimerizaveis sdo ativadas através da luz visivel (McCabe & Walls, 2008;

Camacho et al., 2014; Zarb et al., 2014; Gautam et al., 2012).

De acordo com a norma da International Organization for Standardization (ISO)

n® 1567:1999, as resinas acrilicas podem ser classificadas consoante o seu tipo de

polimerizacdo, como ¢ possivel observar na tabela 11 (McCabe & Walls, 2008):

37



Estudo comparativo in vitro da microdureza de resinas acrilicas usadas em protese removivel

Tabela 11
Classificacio das resinas acrilicas consoante o tipo de polimerizacio
(baseada em McCabe & Walls, 2008)

Tipo Classe

1 1 Polimerizagdo Térmica (P6 e liquido)

1 2 Polimerizagao Térmica (“Plastic cake™)

2 1 Polimerizagao Quimica (P6 e liquido)

2 1 Polimeriza¢do Quimica (P6 e liquido derramavel)
3 - Polimero termoplastico

4 - Polimerizagdo ativada por luz

5 - Polimerizagao ativada por micro-ondas

Atualmente, as resinas acrilicas mais utilizadas para a confe¢do de bases de
proteses sdo as de polimerizacdo térmica (tipo 1) e de polimerizagdo quimica (tipo 2)

(McCabe & Walls, 2008).

= Polimerizacio Térmica (Resinas Termopolimerizaveis)

Para que a polimerizagdo ocorra nas resinas termopolimerizaveis, ¢ necessario
atingir uma temperatura de 60°C. Deste modo, ¢ o calor, o responsavel pela ativacdo e
decomposicao do peroxido de benzoilo, dando origem aos radicais livres. O aquecimento
destas resinas ¢ denominado por ciclo de polimerizagdo ou tempo de cura. A fonte de
calor utilizada podera ser banhos de agua quente ou, por outro lado, a energia de micro-

ondas (Camacho et al., 2014; Zarb et al., 2014).
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Se a polimerizacdo da resina acrilica ocorrer num banho de dgua quente, esta
acontece no interior de uma mufla, contendo a resina no seu interior. O ciclo de
polimerizacdo pode corresponder a ciclos longos (tradicionais) ou a ciclos curtos

(McCabe & Walls, 2008) (Tabela 12).

Tabela 12
Ciclos de polimerizagio das resinas termopolimerizaveis
(baseada em McCabe & Walls, 2008)

Mais vantajoso

1°) Inicialmente, a resina ¢ imersa num 1 |
banho de 4gua a temperatura ambiente A temperatura ¢ mais
Ciclo Longo baixa, ndo ocorrendo
2°) Durante 8 ou mais horas, a resina ¢ ebulicdo do monomero
imersa num banho de dgua a 74°C € consequente

distor¢ao da resina

1°) Inicialmente, a resina ¢ imersa num

banho de 4gua a temperatura ambiente

2°) Durante 1 hora e 30 minutos, a resina é Polimerizacdo das
Ciclo Curto -

imersa num banho de agua a 74°C porgdes espessas
3°) Durante 1 hora, a resina ¢ imersa num Polimerizagdo das
banho de 4gua a 100°C porgdes finas

Apos ocorrer a polimerizacdo no interior da mufla, segue-se o arrefecimento da
resina, que ocorre numa primeira fase dentro da 4gua onde ocorreu o aquecimento durante
30 minutos e posteriormente ¢ deixada chegar a temperatura ambiente. O propdsito deste
arrefecimento lento e progressivo ¢ a redug¢do da tensdo interna na resina, por forma a

evitar possiveis distor¢des nas bases protéticas (Camacho et al., 2014).

Se a fonte de calor utilizada para a polimerizagio da resina acrilica
termopolimerizével for a energia de micro-ondas, a resina devera ser aquecida durante 3

minutos. O processo exige um maior cuidado e controlo, de modo a garantir que a
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polimerizacdo ¢ completa e que ndo se desenvolvem porosidades. Este método ¢ mais
eficiente e rapido, todavia tem um custo mais elevado devido aos equipamentos

necessarios serem mais dispendiosos (Gautam et al., 2012).

As resinas acrilicas termopolimerizaveis apresentam diversas vantagens que
justificam o facto destas constituirem o material de eleicdo na confecdo de bases de
proteses removiveis. Assim, ¢ possivel assinalar uma boa estética, a possibilidade de
serem reparadas ou rebasadas, uma boa estabilidade dimensional, ndo serem corrosivas,
serem toleradas pelos tecidos orais, serem resistentes ao impacto e serem

economicamente acessiveis (Camacho et al., 2014).

= Polimerizacdo Quimica (Resinas Autopolimerizaveis)

A polimerizagdo das resinas acrilicas autopolimerizaveis ocorre a temperatura
ambiente, através de um ativador, a amina terciaria, que decompde o peroxido de benzoilo
em radicais livres. Estes ligam-se a novos mondémeros dando inicio a formagao da cadeia

de polimeros (McCabe & Walls, 2008).

No que concerne ao grau de polimerizacdo nas resinas autopolimerizaveis, este
ndo ¢ completo, existindo uma percentagem de monémero livre de 3 a 5 %. Deste modo,
o mondmero livre libertado ¢ maior do que nos outros tipos de resina, sendo justificado
pela quantidade inicial de MMA mais elevada e por apresentarem mais porosidades na

sua estrutura (Camacho et al., 2014).

O tempo de trabalho das resinas autopolimerizaveis ¢ curto, uma vez que atingem
rapidamente a consisténcia viscosa, ou seja, a velocidade de polimerizacdo e a
temperatura aumentam, levando ao endurecimento da resina. Estas resinas possuem,
ainda, um risco aumentado de distor¢do da protese e propriedades mecanicas inferiores
aos outros tipos de resina, como, por exemplo, uma resisténcia mais baixa. Por
conseguinte, as resinas acrilicas autopolimerizdveis tornam-se mais indicadas para o

conserto ou rebasamento de préteses removiveis (McCabe & Walls, 2008).

As resinas autopolimerizaveis podem, também, ser utilizadas na constru¢ao de

bases protéticas. Contudo, a mistura devera ser mais fluida, conseguida através de uma
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menor proporcao po/liquido. O aumento da fluidez da mistura, ird reduzir o tempo de
polimerizacdo e a necessidade de acabamentos da resina, todavia ird resultar em maiores
quantidades de mondmero residual, piores propriedades mecanicas e elevado risco de

distor¢des da protese (McCabe & Walls, 2008).

Segundo Camacho et al. (2014), comparando as resinas acrilicas
termopolimerizéveis e autopolimerizaveis, as resinas autopolimerizaveis apresentam um
modulo de elasticidade igual ou superior, contudo apresentam uma resisténcia e rigidez

inferior.

As resinas acrilicas, de acordo com a norma ISO n° 20795-1:2013, devem
apresentar certos requisitos de modo a poderem ser utilizados como bases de proteses

(McCabe & Walls, 2008) (Tabela 13).

Tabela 13
Requisitos das resinas acrilicas para serem utilizadas como base de protese
(baseada em McCabe & Walls, 2008)

Resisténcia Moaodulo Monoémero Absorc¢io
Solubilidade
a flexao de flexdo residual MMA de agua
(ng/mm’)
(MPa) (MPa) (% massa) (ug/mm?) .
. ‘ (maximo)
(minimo)  (minimo) (maximo) (méaximo)
1,3,4,5 65 2000 2,2 32 1.6
2 60 1500 4,5 32 8.0
1.3.4. Propriedades

As resinas acrilicas apresentam algumas propriedades especificas ndo somente
inerentes a sua composi¢do, mas também a manipulagdo, grau de polimerizagdo ou até as

condi¢des presentes na cavidade oral onde ird ser inserida (Phillips, 1993).
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Durante a polimerizagdo ocorre uma aproximacgao entre as varias moléculas de
monémeros, o que origina uma alteracdo dimensional volumétrica, designada por
contracdo de polimerizagdo. Apesar desta contragdo, ocorre uma expansao quando a
resina acrilica ¢ imersa em agua ou saliva, mas que ¢ apenas uma compensagao parcial
(Patras, Naka, Doukoudakis & Pissiotis, 2012). Segundo Deb (1998), “a contracdo de
polimerizacdo do MMA puro ¢ de 21% por volume. No entanto, dois ter¢os da mistura
polimerizavel de resina sdo constituidos por PMMA pré-polimerizado, o que faz com que
a percentagem real de contracdo de polimerizagdo seja reduzida para aproximadamente

7%

A solubilidade da resina acrilica em 4gua ¢ baixa, uma vez que a maioria dos seus
componentes ¢ hidrofobica. Esta baixa solubilidade pode ser devida aos componentes
soltveis da mistura, ou seja, os iniciadores, os plastificantes € os monémeros nao
incorporados. Comparativamente as resinas termopolimerizdveis, as resinas
autopolimerizaveis apresentam niveis de solubilidade superiores, uma vez que
apresentam maior quantidade de mondmero residual. Como consequéncia, a
solubilizagdo de alguns componentes da resina, concretamente o peroxido de benzoilo,
hidroquinona, pigmentos ou monémero residual, pode provocar reagdes alérgicas ou

toxicas (Camacho et al., 2014).

A alteragdo da cor de um material dentario é um indicativo de deterioragdo e
envelhecimento (Camacho et al., 2014). Segundo Hong, Murata, Li, Sadamori & Hamada
(2009), “a estabilidade da cor das bases de proteses acrilicas, ¢ influenciada pelo tipo de
polimerizacao e pelo tipo de produtos utilizados para higienizagdo da protese”. Assim, a
alteracdo da cor das resinas acrilicas aumenta com a imersao nos produtos de higieniza¢ao
da protese, alteracdes na matriz da resina, pigmentacdo com pigmentos externos,
solubilidade, sor¢ao de 4gua, rugosidade de superficie e degradagcdo quimica (Camacho

etal., 2014).

A radiopacidade ¢ uma caracteristica desejavel nas proteses dentdrias, mas nas
resinas acrilicas ndo ¢ facil de alcangar visto que a grande maioria dos sais inorganicos
sdo incompativeis com o PMMA. Atualmente, ¢ utilizado o sulfato de bario, mas apenas

uma pequena quantidade pode ser adicionada, sob pena das propriedades mecanicas
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poderem ser enfraquecidas. Deste modo, pode ser obtida uma resina acrilica com um

contraste ndo tao satisfatorio quanto seria desejavel (Deb, 1998).

Relativamente as propriedades fisicas e mecanicas das resinas acrilicas, ¢ possivel
referir a baixa resisténcia a tensdo, a fadiga e ao impacto e a sua baixa flexibilidade. Estas
caracteristicas apresentam-se como uma desvantagem, na medida em que possibilitam a
ocorréncia de fraturas com mais facilidade (Camacho et al., 2014). Ademais, estas resinas
apresentam uma baixa condutividade térmica, provocando assim uma dessensibilizagao
nas zonas da mucosa oral subjacentes a protese dentdria, o que pode causar lesdes na
cavidade oral do paciente uma vez que ocorre perda da percegdo de estimulos, como o

frio e o quente (Deb, 1998).
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2. Principios Biomecanicos
2.1. Dureza

2.1.1. Definicao

Apesar de ndo possuir uma defini¢do absoluta, o conceito de dureza de um
material pode ser considerado como a sua resisténcia a deformacao plastica local,
indentacdo ou penetragdo permanente na superficie (Yeh et al., 2011), podendo, também,
ser definido como a resisténcia ao corte ou abrasdo do material (Shahdad, McCabe, Bull,
Rusby & Wassell, 2007). Em geral, o valor da dureza (H) pode ser mensurado pela razao
entre a carga maxima aplicada, ou seja, a for¢a exercida na superficie do material (Pmax)
e a area de indentacdo resultante (A4), representado na féormula seguinte (Callister &

Rethwisch, 2014) (Figura 6):

_ Pmax
A

Figura 6 — Formula para o cilculo da dureza (Callister & Rethwisch, 2014)

A dureza ndo ¢ uma propriedade intrinseca dos materiais, porém ¢ considerada um
dos parametros mais importantes para a sua avaliagdo e comparagdo. De facto, os testes
de dureza sdo incluidos em variadas especificacdes da American Dental Association
(ADA) no que diz respeito aos estudos e caracteristicas dos materiais utilizados em

Medicina Dentaria (Anusavice et al., 2013; Low, Duraman & Mahmood, 2008).

Segundo Condon & Ferracane (1997), “a microdureza ¢ uma propriedade que
influencia de forma direta a longevidade clinica de um material resinoso uma vez que
existe uma relagdo direta entre esta propriedade e a resisténcia ao desgaste desses

materiais”.

A microdureza de um material pode ser determinada através de testes
laboratoriais, ndo destrutivos e especificamente localizados, que permitem aferir acerca
da sua resisténcia mecanica e resisténcia ao desgaste (Zogheib, Lombardo, Pavanelli &

Barca, 2009).
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2.1.2. Testes de Microdureza

Os testes in vitro, particularmente os testes de microdureza, sdo dos testes mais
frequentemente utilizados para estudar materiais resinosos, na medida em que esta
propriedade ¢ indicativa da sua durabilidade e do seu sucesso clinico (Shahdad et al.,
2007). Comparativamente a outros testes mecanicos, os testes de microdureza sdo
amplamente utilizados devido as suas vantagens. Efetivamente, estes sdo faceis, rapidos,
relativamente baratos e requerem apenas uma pequena area na superficie de um espécime

para ser estudado (Wegehaupt, Betschart & Attin, 2010).

A avaliacdo da microdureza de um material pode ser realizada de diversas formas
consoante a metodologia com que ¢ conduzida. Assim, os ensaios de microdureza podem
ser classificados em ensaios por choque, ensaios por risco ou ensaios por penetragdo. Na
area da Medicina Dentéria, o ensaio mais comumente utilizado € o ensaio por penetragcdo

(Anusavice et al., 2013).

Nos ensaios por penetracdo, ¢ utilizado um material de dureza superior,
nomeadamente uma ponta diamantada ou uma esfera de ago, que aplica uma carga fixa
especifica, de modo a superar a resisténcia, contra a superficie da amostra. Deste modo,
¢ produzida uma impressdo permanente, ou seja, uma indentagdo, na superficie do
material a ser testado. Esta impressdo, concretamente as diagonais da indentacdo, ¢é
medida utilizando um microscopico e posteriormente convertida num valor de dureza,
sendo que uma maior area de impressdo corresponde a um valor menor de dureza do

material (Callister & Rethwisch, 2014; Chuenarrom, Benjakul & Daosodsai, 2009).

De entre os diversos testes de penetragdo para determinar a dureza de materiais
dentarios destacam-se os testes de Brinell, Rockwell, Vickers e Knoop (Anusavice et al.,
2013) (Figura 7). Estes métodos diferenciam-se pelo material de que ¢ feito o indentador,
pela geometria da indentagdo e pela carga fixa aplicada. Deste modo, a selecao do teste ¢

baseada no material a ser avaliado (Wang, D’ Alpino, Lopes & Pereira, 2003).
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Figura 7 — Representaciio esquematica dos testes de Brinell, Rockwell, Vickers e Knoop (em cima —

forma da ponta do indentador; em baixo — forma da indentacio) (4dnusavice et al., 2013)

Os testes de Brinell e de Rockwell fornecem valores de dureza médios em grandes
areas, nao podendo, por isso, ser utilizados para a medicdo da dureza de materiais mais

frageis (Anusavice et al., 2013).

O teste de Brinell ¢ o mais antigo para medir a dureza de superficie de um material.
Frequentemente usado para medir a dureza de metais e ligas metalicas, consiste em
penetrar o material com uma esfera de aco ou tungsténio de 10 mm de didmetro, aplicando

uma for¢a de 500 a 3000 kg (Callister & Rethwisch, 2014).

O teste de Rockwell ¢ util para medir a dureza de cerdmicas, metais pesados ou
outros metais. Neste teste, a ponta do indentador pode ser um cone diamantado ou uma
esfera de aco com diametro de 1,588 mm, de 3,175 mm, de 6,350 mm ou de 12,70 mm.
O valor da dureza ¢ conseguido através da profundidade da indentagdo, e ndo através do
didmetro da mesma. Podem ser aplicadas for¢as de 10 a 150 kg ou 3 a 45 kg, consoante
se pretenda medir a dureza ou a dureza superficial de um material, respetivamente (Wang

et al., 2003).

Os testes de Vickers e Knoop sdo classificados como testes de microdureza visto
que a medicdo ¢ realizada em pequenas areas e com pouca profundidade, ou seja, sdo
passiveis de serem utilizados em amostras com uma espessura fina. A forca utilizada

nestes testes ¢ inferior a 9,8 N e as indentacdes resultantes tem uma profundidade até aos
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19 um (Anusavice et al., 2013; Souza, Victor & Migliorini, 2009). Estes testes sdo os
mais frequentemente utilizados pelos investigadores para testar a microdureza dos
materiais dentarios como, por exemplo, as resinas acrilicas. Para a escolha do teste, ¢
necessario ter em consideracdo algumas diferencas técnicas entre os testes (Shahdad et

al., 2007; Wang et al., 2003) (Tabela 14).

Tabela 14
Diferencas técnicas entre o teste de Vickers e do teste de Knoop
(baseada em Wang et al., 2003)

Teste de Vickers Teste de Knoop
Penetra 2X mais em Penetra 1/2 da
Indentador ) )
profundidade profundidade
Diagonal tem 1/3 do Diagonal tem 3X mais
Indentacio ) )
comprimento comprimento
Condicoes da superficie Menos sensivel Mais sensivel
Erros de medicao Mais sensivel Menos sensivel
Pequenas areas alongadas;
Indicacio Pequenas areas curvas Materiais de dificil quebra

e secgao fina

O teste de Vickers ¢ adequado para determinar a dureza de resinas, cerdmicas,
metais pesados e outros materiais metalicos. A ponta do indentador possui a forma de
uma piramide de base quadrada e a forca aplicada varia entre 1 a 1000 g. A 4rea da
indentacdo corresponde a média das duas diagonais formadas. O valor da dureza ¢ obtido
pelo quociente da forca pela area (Anusavice et al., 2013). Segundo Chang et al. (2013),

este teste ¢ considerado um indicador do grau de polimerizagao das resinas.

O teste de Knoop permite determinar a microdureza de resinas, ceramicas, metais

pesados ou outros metais. A ponta indentadora ¢ diamantada em forma de pirdmide

47



Estudo comparativo in vitro da microdureza de resinas acrilicas usadas em protese removivel

romboide, o que produz um recorte em forma de diamante. A semelhanca do teste de
Vickers, este emprega uma forca que varia entre 1 a 1000 g. A forma do célculo da dureza
¢ também semelhante, contudo, devido a ponta ser romboide ocorre uma recuperagao
elastica do material apds a aplicacdo da carga, assim, deve-se desprezar a diagonal de
menor comprimento (Wang et al., 2003). Segundo Chang et al. (2013), este teste ¢ o mais
indicado na avaliacdo de materiais polimerizaveis, como as resinas acrilicas, uma vez que

minimiza o efeito da recuperagdo elastica, frequentemente observada nestes materiais.

2.1.2.1. Teste de Microdureza de Knoop

Em 1939, Frederick Knoop, Chauncey Peters e Walter Emerson publicaram no
Jornal of Research of the National Bureau of Standards (NBS) um artigo técnico onde
apresentam um novo método de ensaio de dureza por penetracdo, que ja havia sido
desenvolvido em 1937. Este método, atualmente conhecido como teste de microdureza
de Knoop, utiliza um principio de medi¢do semelhante ao usado no teste de microdureza
de Vickers, contudo a ponta indentadora possui uma geometria diferente (Craig &

Powers, 2002; Wang et al., 2003).

A ponta indentadora ¢ diamantada e apresenta uma forma piramidal, capaz de
gerar uma impressdo no material em forma de losango. Esta impressdo ¢ composta por
uma diagonal maior e uma diagonal menor, com uma relag¢do aproximada de 7:1, em vez
de 1:1 existente no teste de Vickers. Relativamente aos angulos entre arestas opostas da
ponta indentador, estes correspondem a 172.5° e 130° (Leta, Mendes & Mello, 2004)
(Figura 8).

Figura 8 — Ilustracdo de uma indenta¢ao produzida num teste de microdureza de Knoop

e respetiva indentacio (Leta et al., 2004)
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Segundo Martins (2012), “a ponta indentadora utilizada no teste de microdureza
de Knoop, a semelhanga de Vickers, ¢ piramidal de base quadrangular, porém no de
Knoop a base ¢ em forma de losango e no de Vickers ¢ quadrada. Assim, para 0 mesmo
valor de carga, a indentacdo de Knoop ¢ menos profunda e mais alongada do que a
Vickers” (Figura 9). E, assim, devido a esta diferenga na forma da ponta indentadora que
no teste de Knoop ¢ possivel minimizar o efeito da recuperagao elastica dos materiais,
visto que esta ocorre na dire¢do transversal a indentacdo, e nao na dire¢ao longitudinal,
uma vez que a medi¢ao da microdureza ¢ feita através do comprimento da maior diagonal
da indentacdo. Esta recuperacdo elastica ocorre frequentemente nos materiais
polimerizaveis, como as resinas acrilicas, apos serem submetidos a uma deformacdo
plastica. Como consequéncia, a ponta indentadora de Knoop torna-se na mais adequada
para a realizag¢do de ensaios de dureza em materiais frageis, finos e com possibilidade de

ocorréncia de recuperagdo eléstica (Chang et al., 2013).

(A)

Figura 9 — Ensaio de microdureza visto num microscépico ético.

(A) Teste de microdureza de Vickers (Amaral, 2015); (B) Teste de microdureza de Knoop

No teste de microdureza de Knoop, a ponta indentadora exerce pressdo na
superficie da amostra, de for¢a determinada e controlada, durante um periodo de tempo
estabelecido. Apds a sua remocdo, €, assim, deixada uma impressdo na superficie da
amostra, que possui vértices, que definem diagonais, uma maior € uma menor. A
dimensdo da impressdo ¢ medida oticamente, através de um microscépico Otico, sendo
que o valor da dureza ¢ alcangado pela relacdo entre a for¢a aplicada e o comprimento da
maior diagonal, desprezando-se assim a menor diagonal (Chuenarrom et al., 2009). Nos

estudos para avaliacdo da microdureza de matérias ¢ necessario a realizagdo de varias
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indentagdes, de modo a ser determinada a média do valor de microdureza de cada amostra

(Arrais, Kasaz, Albino, Rodrigues & Reis, 2010).

O valor de microdureza de Knoop, HK ou KHN, ¢ definido pela relagdo entre a
forca da indentacdo e a area da impressdo. Na equacao, existe um valor constante, que é
calculado a partir da forma geométrica especifica do indentador; o valor da for¢a com que
¢ feita a indentacdo (F), em gramas ou Newton; e o comprimento da maior diagonal da

indentacdo (d), em milimetros (Anusavice et al., 2013) (Figura 10).

Constante X Forca da identacido

KHN =
Comprimento da maior diagonal da identagio?

(=)
KHN = 1,451 (F/d?)

Figura 10 — Equacio para o cilculo do nimero de microdureza de Knoop

(Anusavice et al., 2003)

O teste de microdureza de Knoop apresenta algumas vantagens e desvantagens,

inerentes as caracteristicas do proprio teste (Leta et al., 2004) (Tabela 15).
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Tabela 15
Vantagens e Desvantagens do teste de Knoop
(baseada em Leta et al., 2004)

Vantagens Desvantagens

= Existéncia de fatores que podem

influenciar os resultados:

v" Forga aplicada
Facilidade
v Tempo de aplicacdo da carga
Rapidez
v Polimento da amostra
Requer apenas uma pequena area

) v" Forma geométrica do
de superficie da amostra &

indentador
Pode ser utilizado em materiais

. .. v" Método para medigdo da
muito duros, frageis e finos P ¢

indentagao
v Resolugio dtica do sistema

v Percegio do operador
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3. Objetivos e Hipoteses em Estudo

3.1. Objetivo geral

Comparar a microdureza de duas resinas acrilicas usadas em Protese Removivel.

3.2. Objetivos especificos

1. Avaliar in vitro a microdureza da resina acrilica termopolimerizavel
ProBase® Hot (PBH);

2. Avaliar in vitro a microdureza da resina acrilica autopolimerizavel
ProBase® Cold (PBC);

3. Comparar in vitro os resultados obtidos dos valores de microdureza em

ambas as resinas acrilicas (PBH e PBC), por forma a compreender se existe
uma relacdo entre o tipo de polimerizacdo e a propriedade mecanica da

microdureza destas resinas.

3.3. Hipoteses em Estudo

= Ho: Nao existem diferencas na microdureza entre as resinas acrilicas PBH e

PBC;

= H;: Existem diferencas na microdureza entre as resinas acrilicas PBH e PBC.
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II. MATERIAIS E METODOS
1. Materiais

1.1. Resinas

Neste estudo comparativo foram utilizadas duas resinas acrilicas, da Ivoclar

Vivadent AG, usadas na confecdo das bases de proteses (Tabela 16; Figura 11):

Tabela 16
Resinas acrilicas utilizadas neste estudo comparativo

Composicao
Polimerizacao
Po Liquido
Polimero (PMMA)
Térmica Perdxido de benzoilo  Mondémero (MMA)
ProBase® Hot (Resina Acrilica Dibutilftalato Hidroquinona
Termopolimerizavel) Opacificadores EGDMA
Pigmentos
Polimero (PMMA)
) ) Mondémero (MMA)
Quimica Peroxido de benzoilo _ .
] ) o Hidroquinona
ProBase® Cold (Resina Acrilica Dibutilftalato
o ) EGDMA
Autopolimerizavel) Opacificadores
‘ NNDPT
pigmentos
@
S\

\
3

x
4 b

(A) (B)

Figura 11 — Resinas acrilicas. (A) PBH; (B) PBC (Ivoclar Vivadent, 2021)
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1.2. Equipamento laboratorial

Para a execug¢do deste estudo comparativo, foram utilizados:

=  Estufa (Memmert, UM500);

* Micrometro (Digimatic caliper, Mitutoyo, Tokyo, Japan);

* Maquina de teste de microdureza de Knoop, n° de série 565587 (Duramin,
Struers, A/S, DK 2750, Ballerup, Denmark), com o software Duramin II,
localizada no Laboratorio BioMAT da Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade de Lisboa (Figura 12).

¥

Figura 12 — MAaquina de teste de microdureza de Knoop (Duramin, Struers, A/S, DK 2750,
Ballerup, Denmark)
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2. Métodos

2.1. Preparacio dos espécimes

As resinas acrilicas foram adquiridas ao fornecedor e recebidas novas, em

embalagens fechadas.

Para a realizagdo deste estudo, a manipulacdo das resinas foi feita respeitando as
normas do fabricante e de acordo com a norma ISO n°® 20795-1:2013. Deste modo, foram
confecionadas um total de 20 espécimes, tendo sido eliminados 10 que ndo cumpriam os
requisitos e utilizados os restantes (n=10), sendo 5 correspondentes a resina PBH e 5
correspondentes a resina PBC. Estes, possuiam a forma de um paralelepipedo retangular,
conseguido através da utilizacdo de um molde metalico, com dimensdes de 64mm de
comprimento, 10mm de largura e 3,3mm de espessura, confirmadas através de um

micrometro (Figura 13).

3 33mm
’/'IOmm

»
»

A

64mm

Figura 13 — Esquema representativo das dimensoes do espécime

Apo6s a sua polimerizagdo, os espécimes foram polidos com lixa de carbeto de
silicio de 500 e 100 graos, e de seguida arrefecidos a temperatura ambiente. Os espécimes
foram armazenados em 4gua e incubados numa estufa a temperatura de 37 + 1°C, por 48

+ 2 horas.

2.2. Teste de microdureza

A microdureza de cada espécime foi determinada com recurso ao teste de
microdureza de Knoop, por meio de uma ponta indentadora Knoop conectada a uma

maquina de testes de Knoop.
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Em cada espécime foram realizadas cinco indentagdes aleatorias na sua superficie
superior, num total de 25 indentac¢des por cada tipo de resina acrilica (Figura 14). A carga

aplicada foi de 490,6 mN durante 15 segundos.

Figura 14 — Ensaio de microdureza de Knoop visto num microscépico 6tico

O valor de dureza Knoop (KHN) ¢ calculado através da formula KHN=1,451
(F/d2), onde “F” representa a carga, em Newtons, e “d” representa o comprimento da

indenta¢do, em mm.

Cada espécime foi colocado na plataforma da maquina de testes de Knoop
(Figura 15), de forma perpendicular a ponta indentadora. A objetiva selecionada foi de

40X, procedendo-se a focagem da area a realizar a indentacao e, de seguida, a indentagao.

Figura 15 — Plataforma da maquina de testes de Knoop

Seguidamente, procedeu-se a medi¢do da maior diagonal da indentagdo, que o

programa converte para valores de microdureza Knoop, expressos em Kg/mm?,
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3. Analise Estatistica

A andlise estatistica deste estudo foi realizada através do programa de software
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 19.0 para Windows (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA).

Para verificar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os
valores de microdureza das duas resinas acrilicas testadas (PBH e PBC), foram utilizados
o Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk e o Teste de Homogeneidade de Variancia de
Levene para um grau de confianca de 95%, ou seja, um nivel de significancia de 5%
(Tabela 17). Foi realizado um Teste Paramétrico T uma vez que se cumpriam oS

pressupostos para a realizacdo do mesmo.

Tabela 17
Significincia dos Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk e
Teste de Homogeneidade de Variincia de Levene

Teste de Shapiro-Wilk Teste de Levene
ProBase® Hot 0,921
1,068
ProBase® Cold 0,704
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III. RESULTADOS

1. Estatistica Descritiva: ProBase Hot e ProBase Cold

Na tabela 18 encontra-se representada a estatistica descritiva da microdureza das
resinas acrilicas PBH e PBC. Nela, para cada tipo de resina acrilica, estdo presentes os
valores médios de microdureza, a mediana, os valores minimo € maximo, € o desvio-

padrdo correspondente.

Tabela 18
Estatistica descrita da microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC

ProBase® Hot ProBase® Cold
Média 20,848 18,040
Mediana 21,040 17,980
Minimo 19,860 17,340
Maximo 21,780 18,560
Desvio-Padrao 0,728 0,472

No grafico 1 encontra-se a representacdo grafica da estatistica descritiva da

microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC.
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Grifico 1
Representacio grafica da estatistica descrita da microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC

. -

15 M Pro-Base® Hot
[ Pro-Base® Cold

[Kg/mm ]

2. Analise comparativa: ProBase Hot vs ProBase Cold

No grafico 2 encontra-se a representacao grafica relativa as médias dos valores

de microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC.

Grafico 2
Representacio grafica da média dos valores de microdureza das resinas acrilicas PBH e PBC

25
20

15

[Kg/mm?]
=

[,

ProBase® Hot ProBase® Cold

A andlise estatistica, através do Teste Paramétrico T para um grau de confianga
de 95%, revelou existir diferencas estatisticamente significativas em relacdo a média dos
valores de microdureza entre os dois tipos de resinas acrilicas PBH e PBC (p<0.001).

Deste modo, a hipotese nula ¢ rejeitada.
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IV. DISCUSSAO

O presente estudo comparativo pretendeu avaliar, in vitro, a microdureza de duas
resinas acrilicas utilizadas na confecdo de bases de proteses, com métodos diferentes de
polimerizacdo. Ambas da Ivoclar Vivadent AG, a resina acrilica ProBase® Hot apresenta
uma polimerizag¢do térmica (termopolimerizavel), enquanto a resina acrilica ProBase®
Cold tem uma polimerizacdo quimica (autopolimerizével). A sele¢do destas resinas
acrilicas baseou-se no facto destas apresentarem os dois tipos de polimerizagdo mais
comumente utilizados na pratica clinica para a confecdo de bases protéticas (McCabe &
Walls, 2008). Por outro lado, visto serem pertencentes a mesma marca comercial,
possuem uma constituicdo base idéntica, o que permite reduzir o efeito da variavel

composi¢ao nos resultados da microdureza.

Dependendo do tipo de polimerizagdo, as resinas acrilicas podem apresentar
algumas fragilidades mecanicas que podem resultar na sua fratura e, consequentemente,
levar ao fracasso da prétese. Dado que a capacidade de resisténcia a fratura ¢ um fator
que determina sua aplicabilidade, ¢ de extrema importancia avaliar esse parametro,
especificamente por meio de testes como os que avaliam a microdureza (Mohamed, Zhou,

Ibrahim, Ammar & Essawy, 2018).

Segundo Chang et al. (2013), o teste de microdureza de Knoop ¢ o mais indicado
na avaliagdo de materiais polimerizaveis, como as resinas acrilicas, uma vez que
minimiza o efeito da recuperacdo elastica, frequentemente observada nestes materiais.
Esta minimizagao ¢ possivel devido a ponta indentadora utilizada no teste de Knoop ser
piramidal de base quadrangular, a semelhanga de Vickers, mas em forma de losango, em
vez de quadrada como a de Vickers. Visto que a recuperagdo elastica ocorre na diagonal
transversal a indentagdo e uma vez que no teste de Knoop apenas ¢ medida a diagonal de
maior comprimento, desprezando-se a de menor comprimento, ¢ possivel minimizar este
efeito (Mohamed et al., 2018). Deste modo, o teste de microdureza de Knoop foi o

selecionado para a realizagdo do presente trabalho.

Embora o teste de microdureza de Knoop seja considerado um método valido para
a avaliagdo da microdureza em polimeros rigidos, este pode apresentar algumas

limitagdes como, por exemplo, a medicdo microscopica das indentagdes ou a experiéncia
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do operador (Anusavice et al., 2013). Estas, podem constituir-se limitagdes ao presente
estudo. Contudo, no sentido de as minimizar, o observador foi sempre o mesmo e

previamente calibrado.

A manipulagdo das resinas acrilicas em estudo foi feita respeitando as normas do
fabricante e de acordo com a norma ISO n° 20795-1:2013. Num total de 10 espécimes
confecionados (n=10), 5 correspondentes a resina PBH e 5 correspondentes a resina PBC,
estes possuiam a forma de paralelepipedos retangulares, dimensionados com 64mm de
comprimento, 10mm de largura e 3,3mm de espessura. Estas dimensdes foram igualmente
utilizadas nos estudos de Neves (2012) e Ribeiro, Pavarina, Machado, Giampaolo &
Vergani (2008), tendo sido adaptadas de outros autores como Farina et al. (2010), Jo,
Shenoy & Shetty (2011), Tornavoi et al. (2012) e Gungor, Gundogdu, Alkurt & Yesil
Duymus (2017).

Ap6s a sua polimerizagdo, o polimento dos espécimes ocorreu de acordo com as
recomendacdes da norma ISO n® 20795-1:2013. Segundo a literatura, o polimento parece
ndo ter influéncia nos resultados de microdureza de Knoop nas resinas acrilicas, na
medida em que, de acordo com o autor Braun, Mello, Rached & Del Bel Cury (2003),
independentemente da técnica de polimento utilizada, quimica ou mecanica, os resultados
da resina termopolimerizdvel sdo sempre estatisticamente superiores aos da
autopolimerizavel, sendo que o polimento mecanico comparativamente ao quimico
apresenta sempre valores superiores de microdureza. Ainda assim, no presente estudo
optou-se por aplicar o0 mesmo protocolo de polimento em todos os espécimes, visto que,
segundo Vallittu, Ruyter & Buykuilmaz (1998), permite minimizar a quantidade de
monomeros residuais presentes na superficie dos espécimes, o que se sabe ter influéncia
na microdureza. De forma semelhante a nossa, também os autores Neves (2012) e Ribeiro
et al. (2008) aplicaram o mesmo protocolo de polimento em todos os espécimes testados

nos seus estudos.

Os espécimes foram arrefecidos a temperatura ambiente e, seguidamente, foram
armazenados em agua e incubados a temperatura de 37 + 1°C, por 48 + 2 horas, com o
objetivo de simular o ambiente intra-oral, como recomendado pela ISO 20759-1:2013. E
sugerido na literatura que o armazenamento em agua de resinas acrilicas pode levar a

ocorréncia do fendmeno de sor¢do da dgua, que diminui as suas propriedades mecanicas,
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como a microdureza, e, por outro lado, pode levar a uma polimerizacdo adicional nas
resinas, que podera melhorar essas propriedades (Braun et al., 2003). Deste modo, para
evitar variagdes inter-resinas, todos os espécimes foram armazenados nas mesmas

condi¢des e pelo mesmo periodo de tempo, tal como preconizado por Neves (2012).

De forma semelhante ao realizado em outros estudos (Neves, 2012; Ribeiro et al.,
2008), no presente estudo foram realizadas 5 indentacdes em cada espécime, perfazendo
um total de 25 indentagcdes em cada tipo de resina acrilica, e respetivas medi¢des da

microdureza de Knoop convertidas para Kg/mm?.

Ap0s a analise estatistica dos resultados, através do Teste Paramétrico T com um
intervalo de confianca de 95%, no que concerne a média dos valores de microdureza entre
os dois tipos de resinas acrilicas PBH e PBC, o presente estudo revelou existirem
diferencas estatisticamente significativas (p<0.001), pelo que a hipdtese nula ¢ rejeitada.
Deste modo, a resina acrilica termopolimerizavel (PBH) apresentou valores de
microdureza significativamente superiores a autopolimerizavel (PBC), o que demonstra
que o método de polimerizagdo tem influéncia na microdureza. Estes resultados estdo em
concordancia com os resultados obtidos num estudo semelhante de Dayan, Kiseri,
Gencel, Kurt & Tuncer (2019), que comparava a microdureza, através de testes de Knoop
de resinas acrilicas, e concluiu que as autopolimerizaveis apresentavam valores médios

de microdureza inferiores aos das termopolimerizaveis.

Os resultados obtidos num estudo de Tornavoi et al. (2012) encontram-se também
de acordo com os obtidos na presente investigacdo, uma vez que ao avaliar a microdureza
de Knoop de resinas acrilicas, de entre elas as termopolimerizaveis e as
autopolimerizaveis, antes e apds um envelhecimento artificial acelerado, verificou que
antes do envelhecimento, ou seja, em condi¢gdes normais apds a polimerizacao da resina,
a resina autopolimerizdvel também apresentava valores de microdureza mais baixos
quando comparada com a termopolimerizdvel. De forma similar e também em
concordancia com os resultados deste estudo, um outro trabalho de Braun et al. (2003),
que pretendeu avaliar o efeito do polimento quimico e mecanico na textura superficial e
em algumas propriedades, entre elas a microdureza, através de testes de Knoop, de duas

resinas acrilicas, uma autopolimerizdvel e outra termopolimerizédvel, concluiu que
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independentemente da técnica de polimento utilizada, a resina termopolimerizavel

apresenta valores de microdureza estatisticamente superiores aos da autopolimerizavel.

Também o mesmo foi observado por Jo et al. (2011), que avaliou a microdureza,
através de testes de microdureza de Knoop, de cinco resinas acrilicas, sendo duas delas
autopolimerizaveis, uma termopolimerizdvel e uma fotopolimerizavel, e concluiu
existirem diferencas significativas entre os valores de microdureza, tendo a resina
termopolimerizével o maior valor. Num outro estudo equiparavel de Farina et al. (2010),
que, da mesma forma, pretendeu comparar a microdureza, recorrendo a testes de
microdureza de Vickers, de cinco tipos de resinas acrilicas usadas em bases protéticas,
sendo trés deles termopolimerizaveis, uma autopolimerizavel e uma com polimerizagao
através de micro-ondas, também concluiu que todas as resinas acrilicas
termopolimerizéveis apresentavam valores de microdureza superiores aos apresentados
pela autopolimerizavel e a autopolimerizavel era a que de todos os tipos de resina

apresentava o valor médio de microdureza mais baixo.

O grau de conversao de mondmero em polimero varia de acordo com o processo
de polimerizagdo das resinas acrilicas. Assim, diferentes métodos de polimerizacao dao
origem a diferentes quantidades de monomero residual, o que pode justificar as diferengas
encontradas nos valores de microdureza entre as duas resinas acrilicas estudadas

(Camacho et al., 2014).

Alguns autores constataram que as resinas autopolimerizaveis, utilizadas na
confecdo de bases protéticas, possuem niveis superiores de mondmeros residuais
comparativamente as resinas termopolimerizaveis (Bayraktar, Guvener, Bural & Uresin,
2006). O MMA ¢ o monomero residual predominante apds ocorrer a polimerizagao das
resinas acrilicas (Tuna, Rohlig, Sancakli, Evlioglu & Gencay, 2013). A literatura ¢é
consensual no que concerne a libertagio de MMA nas resinas acrilicas, sendo que as
resinas autopolimerizdveis apresentam quantidades mais elevadas deste mondmero
residual do que as termopolimerizaveis (Sy, Y1, Ts & Hsu, 2002; Mohamed, Al-Jadi &
Ajaal, 2008).

A presenca dos monomeros residuais no polimero leva ao aparecimento de

porosidades na estrutura das resinas acrilicas, o que, por sua vez, influencia
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negativamente as suas propriedades mecénicas. Este fendmeno poderd explicar o facto
das resinas acrilicas termopolimerizdveis apresentarem melhores resultados de

microdureza (Camacho et al., 2014).

Além da quantidade de mondémero residual presente nas resinas acrilicas, as suas
propriedades fisico-mecanicas, nomeadamente a microdureza, sdo também determinadas
pelo peso molecular das moléculas ndo polimerizadas, pelo grau de ramificacdo das
cadeias, pelo comprimento da cadeia, bem como pela presenca de agentes plastificantes,
como, por exemplo, dibutilftalato (O’Brien, 2008; Von Fraunhofer, 2013). Os
mondmeros residuais atuam também como plastificantes na medida em que reduzem as
forcas intercadeias do polimero, o que confere mais flexibilidade a resina acrilica e,
consequentemente, leva a variacdes a nivel da microdureza (Azzarri, Cortizo &
Alessandrini, 2003). Visto que estes fatores podem influenciar a microdureza sera
interessante aprofundar as variaveis que tém influéncia nestes resultados e, como tal,
adicionar o estudo dos mondmeros presentes neste tipo de materiais, por exemplo, como
sugerido pelo autor McMurry (2011) através de técnicas de quantificacdo dos compostos

quimicos por HPLC, Espetrometria de massa ou Espetroscopia.

A norma ISO n° 20795-1:2013, que define os requisitos das resinas acrilicas de
modo a poderem ser utilizados como bases de proteses dentarias, ndo faz referéncia aos
valores minimos de microdureza aceitaveis para estas poderem ser utilizadas como bases
protéticas. Porém, faz men¢do ao limite maximo de mondémero residual MMA, em
percentagem de massa, que deverd ser de 2,2% e 4,5% para as termopolimerizaveis e
autopolimerizaveis, respetivamente (McCabe & Walls, 2008). Deste modo, destaca-se
uma vez mais a importancia de aprofundar o estudo dos mondmeros presentes nas resinas
acrilicas, por exemplo, através da quantificacdo dos compostos quimicos (McMurry,

2011) e estabelecer um paralelismo com as propriedades mecanicas como a microdureza.

Ap0s a revisdo da literatura, ¢ possivel verificar alguma escassez de estudos que
avaliam a microdureza de resinas acrilicas, nomeadamente através de testes de

microdureza de Knoop, o que real¢a a importancia da realizag@o deste tipo de estudos.

Tendo por base os resultados deste estudo, € possivel inferir que apesar de ambos

os tipos de resina acrilica, autopolimerizavel e termopolimerizavel, serem aceites para a
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confecdo de bases de proteses removiveis, as resinas acrilicas termopolimerizaveis
apresentam qualidades mecénicas superiores, nomeadamente no que concerne a
microdureza, e, por isso, deverao ser as mais indicadas para as bases protéticas. Por outro
lado, a importancia das resinas acrilicas autopolimerizaveis ndo deve ser menosprezada,
sendo bastante util na realizagdo de consertos e rebasamentos de proteses removiveis,

principalmente em consultorio.

O presente estudo comparativo apresenta algumas limitagdes na medida em que
foram testados apenas um exemplar de cada método de polimeriza¢do. Outra limitagdo
que pode ser apontada a este estudo in vitro € o facto dos espécimes utilizados serem
comparativamente pequenos aos dispositivos protéticos que sao colocados em fungdo na
cavidade oral, com a existéncia de formas mais complexas de bases protéticas. A
variabilidade das formas das préteses ird, consequentemente, fazer variar a forma como
as forgas mastigatorias sdo aplicadas as bases protéticas, e, por conseguinte, condicionar
a resposta do material. Contudo, em estudos in vitro ¢ importante que as amostras sejam

padronizadas para ser possivel um melhor controlo das variaveis influenciadoras.

Assim, a realizacdo de ensaios in vitro constituem-se como uma fase inicial nos
estudos na area de prostodontia removivel, nos quais inevitavelmente ndo sao tidas em
considera¢do as mudangas inerentes aos materiais apds o contacto com o meio oral, o que
leva a que pesquisas clinicas se mostrem necessarias. Desta forma, os estudos clinicos
sdo a fase seguinte e muito importantes para uma melhor compreensao do comportamento

mecanico destes materiais nas situagdes reais em que sdo utilizados.
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V. CONCLUSAO

Com a realizacdo do presente estudo comparativo in vitro, é possivel concluir que:

A resina acrilica termopolimerizével (ProBase® Hot) apresenta valores
de microdureza de Knoop significativamente superiores aos da resina

acrilica autopolimerizavel (ProBase® Cold);

O tipo de polimerizagdo parece ter influéncia na propriedade mecanica

de microdureza das resinas acrilicas;

Em casos clinicos mais desafiantes do ponto de vista mecanico, deve ser
preferida a utilizagdo de uma resina acrilica termopolimerizavel para a

confecdo da base protética da protese removivel.
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In vitro comparative study of microhardness and flexural

strength of acrylic resins used in removable dentures

Acrylic resins based on polymethylmethacrylate (PMMA) can be divided into two large groups: “heat-cured” -
enture

and “cold-cured” [1]. This polymer has some mechanical weaknesses that can lead to fracture, making its ability to resist to Acrylic resins

fracture a parameter very important to evaluate, specifically through microhardness and three-point bending tests [2,3]. Polymerization
Microhardness
Evaluate in vitro the microhardness and flexural strength of a thermopolymerizable resin, Probase® Hot (PBH), Flexural Strength

and a autopolymerizable resin, Probase® Cold (PBC).

5 specimens (64x10x3.3mm) of each resin were prepared according to PBH and PBC presented significant differences (p<0.001) both in
manufacturer’s instructions and respecting ISO 20759-1: 2013 [4]. microhardness (Figura 2-a) and in flexural strenght (Figura 2-b).

Specimens were polished, cooled to room temperature, immersed in

water and incubated 37+1°C for 4812 hours.

The microhardness of each sample was obtained using the Knoop test,
through a Knoop indenter, connected to a microhardness machine

(Figure1-a).

[Kg/mnw?]

For flexural strength evaluation, the specimens were submitted to three-
point bending test, performed on a universal servo-hydraulic testing

machine (Figura 1-b).

Statistical analysis of results using t-test on SPSS software.

Figure 2. Mechanical characteristics of PBH (orange) and PBC (blue) acrylic resins as
Figure 1. Tests: (a) Knoop identation seen in an optical microscope; (b) Three-point bending test.

measured by (2) Knoop microhardness test and (b) Three-point bending test.
PBH resin presents microhardness and flexural strength values higher than those yielded by the PBC resin. Scientific evidence
demonstrates that autopolymerizable acrylic resins have less degree of polymerization, which results in more porous structures. Consequently, the

physical and mechanical quality of resins is reduced [5]. Therefore, this may explain the lower microhardness and flexural strength of PBC.

In clinical cases with more mechanical challenges, thermopolymerizable resins should be preferred.

1. Cervino, G.; Ciccils, M.; Herford, A. 5.; Germana, A; Fiorillo, L. Biological and Chemo-Physical Features of Denture Resin. Materials (2020), 13, 3350. DOI: 10.3390/ma13153350. 2. Ozkir, 5. E.; Yilmaz, B.; Unal, 5. M;
Culhaoglu, A.; Kurkcuoglu. Effect of heat polymerization conditions and microwave on the flexural strength of polymethylmethacrylate. Eur J Dent (2018), 12, 116-119. DOI: 10.4103/ed.ejd_139_17. 3. Camacho, D.; Svidzinki, T;
Furlaneto, M.; Lopes, M.; Corréa, G. Acrylic resins for dental use based polymethylmethacrylate. Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research (2014}, 6(3), 63-72. DOI: 10.1155/2020/8941876. 4. ISO 20795-1. Dentistry — Base
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acrylic materials. Acta Medica Mediannaae (2014), 53, 5-9. DOI: 10.1016/j.chemosphere.2009.11.052.




ANEXO 3

forum

*

medical sciences

Anexos

Article

In Vitro Comparative Study of Microhardness and Flexural
Strength of Acrylic Resins Used in Removable Dentures

Marta Costa *(0, Sara Neves 17, Joana Carvalho 1, Sofia Arantes-Oliveira 2

check for

updates
Citation: Costa, M.; Neves, S.;
Carvalho, ].; Arantes-Oliveira, S.;
Félix, S. In Vitro Comparative Study
of Microhardness and Flexural
Strength of Acrylic Resins Used in
Removable Dentures. Med. Sci. Forum
2021, 5, 45. https:/ /doi.org/
10.3390/ msf2021005045

Published: 28 July 2021

Publisher’s Note: MDPI stays neutral
with regard to jurisdictional claims in
published maps and institutional affil-

iations.

Copyright: © 2021 by the authors.
Licensee MDPI, Basel, Switzerland.
This article is an open access article
distributed under the terms and
conditions of the Creative Commons
Attribution (CC BY) license (https:/ /
creativecommons.org/licenses /by /
4.0/).

and Sérgio Félix 13

1 Departamento de Reabilitagio Oral, Instituto Universitirio Egas Moniz, 2829-511 Almada, Portugal;

nevessara98@gmail.com (S.N.); joanapscarvalho@gmail.com (J.C.); sfelix1050@gmail.com (S.E.)

Faculdade de Medicina Dentaria, Universidade de Lisboa, Rua Professora Teresa Ambrasio,

Cidade Universitaria, 1600-277 Lisboa, Portugal; sofiaacl@fmd.ulisboa.pt

Centro de Investigagdo Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM), Instituto Universitario Egas Moniz,

2829-511 Almada, Portugal

*  Correspondence: marta.leonor@hotmail.com

t  Presented at the 5th International Congress of CiiEM—Reducing Inequalities in Health and Society, Online,
16-18 June 2021.

Abstract: Polymethylmethacrylate is the material of choice for prosthetic bases. Depending on the
type of polymerization, acrylic resins may present some mechanical weaknesses that may lead to
the failure of a prosthesis. The microhardness and flexural strength of a dental material determine
its applicability. The objective of the present investigation was to evaluate the in vitro Knoop micro-
hardness and flexural strength of a thermopolymerizable (Probase Hot) and an autopolymerizable
(Probase Cold) resin, according to ISO 20759-1: 2013.

Keywords: denture; acrylic resins; polymerization; microhardness; flexural strength

1. Introduction

Acrylic resins based on polymethylmethacrylate (PMMA) are obtained by the poly-
merization of the methylmethacrylate monomer and can be divided into two large groups:
“heat-cured” or thermopolymerizable, when polymerization starts with heat, and “cold-
cured” or autopolymerizable, when they are chemically activated [1].

Despite some desirable characteristics, PMMA also has some mechanical weaknesses
that can lead to fracture, making its ability to resist to fracture a very important parameter
that must be be evaluated, specifically, through microhardness and three-point bending
tests [2,3].

2. Materials and Methods

Respecting the manufacturer’s standards and in accordance with ISO 20759-1: 2013 [4],
a total of 10 rectangular specimens of PMMA-based resin were made, i.e., 5 of Probase Hot
(PBH) resin and 5 of Probase Cold (PBC) resin, with dimensions of 64 x 10 x 3.3 mm. The
specimens were polished with 500 and 100 grain silicon carbide sandpaper and then cooled
to room temperature. The specimens were stored in water and incubated at the temperature
of 37 + 1 °C for 48 + 2 h. The microhardness of each sample was determined using the
Knoop test through a Knoop indenter connected to a microhardness machine. In each
sample, five indentations were made that the program converted to Knoop microhardness
values expressed in kg/mm?, obtaining the average values. For flexural strength evaluation,
the specimens were submitted to the three-point bending test, performed on a universal
servo-hydraulic testing machine. Each specimen was tested, applying a distance between
the supports of 50 mm and a load to the center of each specimen, using a cross speed
of 5 mm/min. Then, the values of the individual measurements (width and thickness)
for each specimen were entered into the machine software. Finally, the load was applied,

Med. Sci. Forum 2021, 5, 45. https:/ / doi.org/10.3390/msf2021005045
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