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 RESUMO   
 
Introdução: As resinas acrílicas, utilizadas em bases protéticas, estão aquém de possuir 

as propriedades mecânicas ideais, sendo a fratura destas uma das principais complicações 

das próteses acrílicas. Tendo em conta que a capacidade de resistência à fratura das 

próteses acrílicas depende da resistência à flexão, torna-se extremamente importante 

estudar esta propriedade, especificamente através do ensaio de resistência à flexão. 

 

Objetivo: Avaliar in vitro, de acordo com o tipo de polimerização, a capacidade de 

resistência à flexão de duas resinas acrílicas, utilizadas em Prótese Removível, uma resina 

termopolimerizável, ProBase® Hot, e uma resina autopolimerizável, ProBase® Cold. 

 

Métodos: As amostras de resinas foram preparadas de acordo com as instruções do 

fabricante, utilizando um molde metálico retangular, como preconizado na norma ISO 

20795-1. Após polimerização, as amostras foram polidas, armazenadas em água numa 

incubadora a 37o±1oC, durante 48±2 horas e arrefecidas à temperatura ambiente. Para 

avaliar a resistência à flexão, as amostras foram submetidas ao ensaio de resistência à 

flexão em três pontos, realizado numa máquina de testes universal servo-hidraulica. 

 

Resultados: A resina temopolimerizável, ProBase® Hot, apresenta valores médios de 

resistência à flexão significativamente superiores (p<0,0005) aos da resina 

autopolimerizável, ProBase® Cold. 

 

Conclusão: A capacidade de resistência à flexão da resina acrílica termopolimerizável, 

ProBase® Hot, é superior à resina autopolimerizável, ProBase® Cold, sugerindo que o 

método de polimerização tem influência. 

 

Palavras-chave: Prótese Removível, Resinas Acrílicas, Polimerização, Resistência à 

Flexão 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Acrylic resins used in prosthetic bases fall short of having the ideal 

mechanical properties, and their fracture is one of the main complications of acrylic 

prosthesis. Bearing in mind that the fracture resistance capacity of acrylic prosthesis 

depends on the flexural strength, it is extremely important to study this property, 

specifically through the three-point bending test.  

 

Objective: In vitro evaluation, according to the type of polymerization, the capacity of 

the flexural strength of two acrylic resins used in Removable Prosthesis, a 

thermopolymerizable resin, ProBase® Hot, and a autopolymerizable resin, ProBase® 

Cold. 

 

Methods: Resin samples were prepared according to the manufacturer´s instructions, 

using a rectangular metal mold, as recommended in ISO 20797-1. After polymerization, 

the samples were polished, stored in water in an incubator at 37o±1oC, for 48±2 hours and 

cooled to room temperature. To evaluate the flexural strength, the samples were submitted 

to the three-point bending test, performed on a universal servo-hidraulica testing machine. 

 

Conclusion: The flexural strength of the thermopolymerizable resin, ProBase® Hot, is 

higher than the autopolymerizable resin, ProBase® Cold, suggesting that the 

polymerization method has influence. 

 

Keywords: Denture, Acrylic resins, Polymerization, Flexural Strength 
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I. INTRODUÇÃO 

1. Edentulismo 

O edentulismo define-se como uma condição de saúde oral, decorrente da falha ou 

falta de aplicação oportuna de todas as possibilidades preventivas (Elani et al., 2017), e 

representa o resultado final da cárie dentária, da doença periodontal e/ou do trauma 

(Nirupama, Shetty & Prasad, 2017). Pode ser diferenciado em total ou parcial, 

dependendo do número de dentes remanescentes e, assim, designa-se de edentulismo 

total, a condição de ausência de todos os dentes de uma ou de ambas as arcadas dentárias, 

e edentulismo parcial, no caso em que se verifica a ausência de uma ou mais peças 

dentárias, mas não todas (Jeyapalan & Krishnan, 2015). 

Os fatores como a idade, a raça ou a etnia, o género, a educação, o estilo de vida, a 

fluoretação das águas, os conhecimentos de saúde oral, o estilo de vida, as crenças, os 

fatores socioeconómicos e a concretização de tratamentos necessários na cavidade oral 

estão relacionados com a prevalência de edentulismo (Emami, de Souza, Kabawat & 

Feine, 2013; Friedman, Kaufman & Karpas, 2014; Simon, Nalliah & Seymour, 2015). 

Vários estudos relataram, também, uma forte associação dose-dependente entre o 

consumo de tabaco e o risco de perda dentária (Carson & Burns, 2016; Similã, Auvinen, 

Timonen & Virtanen, 2016). 

A perda dentária é identificada por um espaço edêntulo, correspondente a um 

“espaço” na arcada dentária, que pode ser ocupado por uma ou mais peças dentárias, 

(Madhankumar et al., 2015) e tem sido associada a um aumento no risco para o 

desenvolvimento de doença coronária, cerebrovascular, de certos cancros e de 

hipertensão (Cheng et al, 2018; Shi et al., 2018). Existe, ainda, uma relação entre o 

edentulismo e o declínio cognitivo, as doenças neuro-degenerativas e a demência (Wu, 

Fillenbaum, Plassman & Guo, 2016), sendo considerado um indicador de mortalidade 

(Gil-Montoya, de Mello, Barrios, Gonzalez-Moles & Bravo, 2015). 

O edentulismo, quer seja parcial ou total, origina sofrimento psíquico, o que resulta 

em falta de confiança, na privação de atividades sociais (Jeyapalan & Krishnan, 2015) e 

na diminuição da dieta alimentar, relacionando-se, este último, a problemas mastigatórios 

e nutricionais (Gil-Montoya et al., 2015). 

A ausência de dentes, principalmente se não for tratada num curto espaço de tempo, 

pode afetar a função do sistema estomatognático, uma vez que, não só influencia os dentes 
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adjacentes ou os oponentes, que tendem a mover-se para uma posição incorreta ou a 

extruir, respetivamente, como se verifica a presença de reabsorção dimensional da crista, 

aquando da perda dentária (Maiorana et al., 2017; Natale et al., 2018). Além disso, o 

edentulismo está relacionado com distúrbios temporomandibulares, e alterações fonéticas 

e faciais (Abdel-Rahman, Tahir & Saleh, 2013; Muneeb, Khan & Jamil, 2013). 

Está documentado que a prevalência de perda dentária é maior na maxila, nos molares 

superiores. Em contrapartida, os dentes anteriores são os menos afetados (Silva-Junior, 

Batista & Sousa, 2017). 

 

1.1. Desdentado Total 

O edentulismo total é definido como a perda de todos os dentes naturais, de uma ou 

de ambas as arcadas (Figura 1), apresentando uma elevada prevalência, superior a 10% 

em adultos com idade superior a 50 anos, e consequentes repercussões na saúde oral e 

geral do indivíduo, tratando-se, por isso, de um problema de saúde pública mundial 

(Nordenram et al., 2013; Peltzer et al., 2014). 

 

 

 

Os pacientes totalmente desdentados apresentam, por norma, baixa autoestima, 

declínio no bem-estar psicossocial e evitam a participação em atividades sociais, pelo 

facto de se sentirem constrangidos com a sua aparência, e pela incapacidade que têm em 

falar e comer corretamente (Kaushik, Dhawan, Tandan & Jain, 2018). 

O edentulismo total, principalmente ao nível da arcada inferior, é uma condição 

particularmente preocupante uma vez que, a perda dentária como já referido, induz 

alterações morfológicas na mandíbula que conduzem à reabsorção da crista residual e, 

por isso, as próteses totais mandibulares convencionais têm baixa estabilidade e retenção. 

Figura 1 - Desdentado Total 
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Assim sendo, a função destas pode ficar comprometida, tal como podem advir problemas 

psicológicos e desconforto para o paciente (Singh, Gupta, Kapoor & Gupta, 2013). 

O objetivo da reabilitação do paciente desdentado total passa por uma opção 

reabilitadora que apresente uma correta adaptação à mucosa oral, estabilidade, retenção e 

suporte, cumprindo-se o requisito de mínima distorção possível (Goodacre, Goodacre, 

Baba & Kattadiyil, 2016). 

 

1.2. Desdentado Parcial 

O edentulismo parcial é definido pela ausência, numa arcada dentária, de um ou mais 

dentes naturais, mas não todos (Figura 2) (Almutairy & Mohan, 2017), sendo mais 

prevalente na mandíbula do que na maxila (Jeyapalan & Krishnan, 2015). Fatores 

socioeconómicos, o nível educacional, a idade e o género foram correlacionados com os 

pacientes parcialmente desdentados (Nirupama et al., 2017). 

 

 

 

Considerando a variabilidade de espaços edêntulos, tornou-se importante agrupá-los 

e, desta forma, classificá-los. Ao longo dos anos, vários autores como Cummer (1920), 

Kennedy (1923), Wild (1949) e Applegate (1954) tentaram delinear uma classificação 

ideal de desdentado parcial, na maioria dos casos, utilizando o critério topográfico 

(Pereira et al., 2014). 

No total existem 18 sistemas de classificação, contudo, o sistema de classificação de 

Kennedy é o mais utilizado (Tabela 1). Cada classe de Kennedy pode incluir 

modificações, ou seja, múltiplas áreas edêntulas presentes numa arcada, no entanto, estas 

não podem ser aplicadas à classe IV já que, com modificações, esta passaria para outra 

Figura 2 - Desdentado Parcial 
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classe (Al Hamdan & Fahmy, 2014; Basnyat, Sapkota & Shrestha, 2014; Bharathi et al, 

2014; D´Souza & Aras, 2014; Jeyapalan & Krishnan, 2015; Medina-Solis et al., 2014). 

 

Tabela 1 Classificação de Kennedy (baseada em Al Hamdan & Fahmy, 2014; Basnyat et al., 2014; Bharathi 
et al, 2014; D´Souza & Aras, 2014; Jeyapalan & Krishnan, 2015; Medina-Solis et al., 2014)  

Classe I 

 

Áreas edêntulas bilaterais, posteriores 

aos dentes remanescentes, com 

ausência de dentes posteriores a estas 

áreas (Figura 3).   

 

 

 

Classe II 

 

 

 

Área edêntula unilateral, posterior aos 

dentes remanescentes, com ausência de 

dentes posteriores a esta área (Figura 

4). 

 

 

 

Classe III 

 

 

 

 

Área edêntula unilateral, intercalada 

com dentes remanescentes localizados 

numa posição anterior e posterior a esta 

área (Figura 5). 

Figura 4 - Classe II de Kennedy 
(https://www.infodentis.com/dent

al-bridge/edentulism.php) 

Figura 5 - Classe III de Kennedy 
(https://www.infodentis.com/dent

al-bridge/edentulism.php) 

Figura 3 - Classe I de Kennedy 
(https://www.infodentis.com/den

tal-bridge/edentulism.php) 
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Em 1954, a classificação de Kennedy foi modificada por Applegate. Posto isto, 

foram introduzidas 8 regras (Tabela 2) na classificação de Kennedy, dando origem ao 

sistema de classificação para desdentados parciais, Kennedy-Applegate (Al-Johany & 

Andres, 2015). 

 

Tabela 2 Regras de Applegate (baseada em Carr & Brown, 2012) 

1 
A classificação deve ser efetuada à posteriori de qualquer extração dentária 

que possa modificar a classificação original.  

2 
Na ausência de um terceiro molar, e no caso em que não se planeia reabilitá-

lo, este não se inclui na classificação. 

3 
Na presença de um terceiro molar, e quando incluído na reabilitação como 

dente pilar, este inclui-se na classificação. 

4 
Na ausência de um segundo molar, e no caso em que não se planeia reabilitá-

lo, este não se inclui na classificação. 

5 A classificação é definida pela área desdentada mais posterior. 

6 
As áreas desdentadas, excluindo aquela que definiu a classificação, 

designam-se de modificações. 

7 
A extensão da área desdentada, referente às modificações, não é tida em 

conta na classificação, contabilizando-se, apenas, o número das mesmas. 

8 As Classes IV não contemplam modificações. 

Classe IV 

Área edêntula bilateral, que atravessa a 

linha média, anterior aos dentes 

remanescentes (Figura 6). 
Figura 6 - Classe IV de Kennedy 
(https://www.infodentis.com/dent

al-bridge/edentulism.php) 
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2. Reabilitação Oral 

A Reabilitação Oral é a área da Medicina Dentária encarregue do diagnóstico, do 

planeamento, da reabilitação e da manutenção da função oral, do conforto, da aparência 

e da saúde de pacientes com condições clínicas associadas a dentes ou tecidos 

maxilofaciais ausentes ou danificados utilizando, para isso, substitutos biocompatíveis. O 

objetivo primordial da reabilitação oral é substituir os dentes ausentes e restaurar a função 

e a estética, assim como preservar a saúde dos tecidos orais remanescentes (GPT-9, 2017). 

O sistema estomatognático é constituído por uma diversidade de estruturas, das quais 

fazem parte os ossos, os músculos, as articulações, os dentes e as suas estruturas de 

suporte, que necessitam de se equilibrar entre si, para que a função deste sistema seja 

desempenhada corretamente (Andrade, Cunha & Reis, 2017). De acordo com as diretrizes 

da Organização Mundial de Saúde, publicadas em 2013, são necessários, no mínimo, 21 

dentes na cavidade oral para que a manutenção da alimentação e da ingestão alimentar se 

processe de forma adequada.  

Segundo os dados obtidos pelo Instituto Nacional de Estatística, em Portugal, a 

esperança média de vida ronda os 80,93 anos (Instituto Nacional de Estatística, 2020). 

Com o aumento evidente da esperança média de vida (Figura 7), verifica-se uma maior 

incidência de patologias associadas ao processo de envelhecimento, das quais a perda 

dentária surge como resultado (Van de Rijt et al., 2019). Assim sendo, a necessidade de 

próteses permanecerá num futuro previsível e, por isso, torna-se importante estudá-las 

(Friel & Waia, 2020).  

 

 

 

Figura 7 - Evolução da Esperança Média de Vida à nascença (INE, 2020) 
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As próteses dentárias são de extrema importância na manutenção dos contornos 

faciais e na função mastigatória já que, junto com o envelhecimento e a perda dentária, 

os ossos e os tecidos moles atrofiam gradualmente. Posto isto, se um paciente não tiver 

uma prótese dentária, isso fará com que os contornos faciais colapsem e as características 

de envelhecimento se tornem mais evidentes (Rahman et al., 2020). 

Variáveis como a anatomia do tecido dentário, tanto duro como mole, as relações 

oclusais, a posição dos dentes, a estética esperada pelo paciente e o conforto, devem ditar 

o design das próteses que melhor podem atender às necessidades individuais de cada 

paciente (Bohnenkamp, 2014). A acrescentar ao que já foi referido, complicações como 

crista residual severamente reabsorvida, microstomia, tecido hiperplásico/flácido, 

xerostomia, protuberância óssea/osteoma, pré-maxila proeminente e bruxismo devem, 

também, ser tidas em conta aquando da escolha do plano reabilitador (Shah & Parmar, 

2014). Contudo, atendendo a fatores como falta de cooperação do paciente, limitações 

financeiras ou problemas de saúde, as opções de tratamento ideal nem sempre são as 

escolhidas (Daniel, Mehdiratta, Talwar & Daniel, 2018).  

As doenças orais são um problema de saúde pública significativo e negligenciado, 

para o qual há uma necessidade urgente de intervir (Peres et al., 2019; Watt et al., 2019). 

Com o intuito de solucionar o problema supracitado, o paciente desdentado pode optar 

por uma das alternativas reabilitadoras existentes no campo da Medicina Dentária 

(Kutkut, Bertoli, Frazer, Pinto-Sinai & Hidalgo, 2018). 

 

2.1. Prótese Removível 

Os pacientes mais velhos têm maior propensão a apresentar falhas na dentição devido 

ao impacto cumulativo do desgaste dentário, periodontite, cáries e restaurações repetidas 

(Tada, Allen, Ikebe, Matsuda & Maeda, 2015). Posto isto, de maneira a apresentar uma 

resposta pronta no caso de novas perdas dentárias, o Médico Dentista pode solucionar 

estes casos recorrendo às próteses removíveis, que podem ser totais ou parciais (Tabela 

3), consoante o tipo de edentulismo em causa. (Kim, 2019; Lee & Saponaro, 2019; Friel 

& Waia, 2020).  
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Tabela 3 Classificação das próteses removíveis quanto ao tipo de edentulismo (baseada em Beloni, Vale 
& Takahashi, 2014) 

 
 
 

 

Total 

Substituição de todas as peças 

dentárias de uma arcada 

dentária 

 

Parcial 

 

 

Substituição, numa arcada 

dentária, de uma ou mais peças 

dentárias, mas não todas 

 

 

A prótese removível é definida, segundo o Glossário de Termos Prostodônticos, 

como o ramo da prótese encarregue da reposição dentária e estruturas contíguas, em 

pacientes edêntulos ou parcialmente edêntulos, por substitutos artificiais, facilmente 

removíveis da cavidade oral pelo paciente (GPT-9, 2017). 

Os principais componentes da prótese removível são a base protética, os dentes 

artificiais e a infraestrutura (Polychronakis, Lagouvardos, Polyzois, Sykaras & Zoidis, 

2020).  Em relação à base protética, diferentes materiais têm sido utilizados para esse fim, 

destacando-se a madeira, a prata, a porcelana, a cerâmica, as ligas e os polímeros, 

(Cierech et al., 2018) sendo que, atualmente, a escolha recai pelos polímeros, 

nomeadamente o polimetilmetacrilato (PMMA). A preferência por um dado material está 

dependente do caso clínico em questão e, por isso, no caso dos dentes artificiais o Médico 

Dentista pode optar, por exemplo, por cerâmica ou resina composta (Polychronakis et al., 

2020), já os materiais padrão utilizados em estruturas de prótese removível são, 

atualmente, as ligas de cromo-cobalto (Cr-Co) (Baba, 2014). 

 

 

 

Prótese Removível 
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2.1.1. Tipos de próteses  

As próteses removíveis podem ser classificadas quanto ao material utilizado (Tabela 4). 

 

Tabela 4 Classificação das próteses removíveis quanto ao material utilizado (adaptada de Baba, 2014; 
Fueki et al, 2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os pacientes reabilitados com próteses removíveis são confrontados com 

problemas de perda de retenção e estabilidade, principalmente ao nível da prótese 

mandibular. De forma a colmatar estes problemas e, consequentemente, a melhorar a 

qualidade da reabilitação dos pacientes, foi introduzida a utilização de implantes dentários 

em combinação com a prótese dentária removível. 

 Cromo-Cobalto 

Esqueléticas Titânio 

 Ouro 

Acrílicas 

 

PMMA 

 

 Polietilenoglicol 

 Metacrilato de Metila 

“Non-Metal Clasp (NMC)” Aril-Cetona 
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 Policarbonato 
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A estabilização da prótese removível, com recurso a implantes, pode apresentar 

múltiplas vantagens. De entre estas destacam-se os custos biológicos e económicos, o 

tempo da reabilitação e as taxas de sucesso a longo prazo, que são superiores a 90%. Na 

mandíbula, a literatura corrobora a veracidade de que dois implantes, ao invés de quatro, 

parecem ser suficientes para a obtenção de uma boa estabilização, não existindo 

diferenças estatisticamente significativas em termos de taxa de sobrevivência e conforto 

para o paciente (Tallarico et al., 2018). Por outro lado, na maxila superior, a reabilitação 

com pelo menos quatro implantes apresenta melhores resultados (Tallarico et al., 2020). 

 

2.1.2. Indicações e Contraindicações 

As indicações das próteses removíveis passam pela reabilitação de espaços protéticos 

unilaterais ou bilaterais, espaços protéticos extensos ou múltiplos, como contenção em 

dentes que apresentam mobilidade, e no caso de perda precoce de dentes em pacientes 

pediátricos (Shaghaghian, Taghva, Abduo & Bagheri, 2015). Pacientes diabéticos com 

rápida reabsorção óssea, assim como pacientes com xerostomia são, também, indicações 

para a reabilitação com próteses removíveis (Mody, Kumar, Kumar & Shetty, 2012). 

As próteses removíveis continuam a ser consideradas essenciais na reabilitação de 

certos espaços edêntulos, nomeadamente nos casos que necessitam de restauração das 

cristas edêntulas, localizadas posteriormente aos dentes anteriores remanescentes (Saad, 

Gebreel & Sueco, 2014). 

Ainda assim, importa realçar que há casos em que a utilização de próteses removíveis 

está contraindicada, tais como, em pacientes com dificuldade de realizar uma higiene oral 

adequada, com comprometimento periodontal, portadores de doenças sistémicas que 

inviabilizem a manutenção da saúde oral e pacientes com doenças de foro mental que não 

permita a sua utilização em segurança (Goodall & Greer, 2017; Kossioni, 2018).  

 

2.1.3. Vantagens e Desvantagens 

Dada a relação entre o edentulismo, quer seja parcial ou total, e um menor nível 

económico dos pacientes, as próteses removíveis continuam a ser uma opção de 

tratamento frequente no consultório dentário, em detrimento de alternativas mais 

dispendiosas (Ramsay et al. 2015). 
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As vantagens das próteses removíveis incluem uma maior facilidade de ajuste e 

polimento (Fueki et al., 2014), um tratamento conservador e simples, e o facto de não 

necessitarem de habilidades clínicas e técnicas altas, nem tecnologias avançadas, 

comparativamente a outras opções reabilitadoras (Nassani, Tarakji, Baroudi & Sakka, 

2013). Além disso, as próteses removíveis são, também, consideradas uma opção de 

tratamento reversível, ou seja, em caso de falha ou insatisfação do paciente, o plano de 

tratamento pode ser alterado (Xie, Ding & Yang, 2015). A acrescentar ao que já foi 

referido, o baixo custo laboratorial, assim como a grande versatilidade de indicações são, 

também, vantagens desta opção reabilitadora (Sharma & Shashidhara, 2014). 

Quanto às desvantagens das próteses removíveis, importa referir que estas podem ter 

a capacidade de retenção e de estabilidade limitadas, devido ao sistema de suporte duplo 

e, no caso de uma prótese removível com extremidade livre de extensão distal, esses 

aspetos podem acentuar devido à propensão da prótese em girar, sobre si mesma, durante 

a função mastigatória. Assim, os pacientes classe I e classe II de Kennedy, que sejam 

portadores de próteses removíveis, podem apresentar problemas como dor, desarmonia 

oclusal ou lesão dos tecidos moles, devido ao deslocamento da extensão distal da prótese 

(Campos, Gonçalves & Garcia, 2015).  

As próteses removíveis apresentam baixa condutividade térmica na porção 

confecionada com resina, o que é apontado, também, como desvantagem das mesmas 

(Fueki et al. 2014).  

Para além do supracitado, o paciente portador de prótese removível pode ter a taxa de 

fluxo salivar diminuída, o que altera o pH da saliva e impede a correta limpeza mecânica 

das superfícies dos tecidos moles intraorais. Além disso, em situações clínicas em que é 

necessário confecionar nichos, os pacientes têm maior propensão à acumulação de 

microrganismos orais e, consequentemente, ao aumento do potencial patogénico 

infecioso (Hoshi et al., 2017).  

A ocorrência de cárie em pacientes com próteses removíveis é superior 

comparativamente a pacientes portadores de prótese fixa, uma vez que se verifica um 

aumento na retenção de placa bacteriana pela presença de ganchos. Assim sendo, 

considera-se uma desvantagem que, todavia, pode ser contornável com o cumprimento 

de regras de higienização por parte do paciente, e acompanhamento e motivação para a 

higiene oral pelo Médico Dentista (Varsha & Jayalakshmi, 2018). Ainda relativamente 

aos ganchos, a utilização destes fabricados em metal, que promovem retentividade, é 
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considerada uma das desvantagens desta prótese, ao serem visíveis quando o paciente 

sorri e, uma vez que o sorriso é um fator imperativo no bem-estar físico e psíquico dos 

pacientes, a estética é um aspeto fundamental na escolha de um tratamento em detrimento 

de outro (Gomes & Curry, 2015; Shaghaghian et al., 2015). 

 

3. Biomateriais 

 

3.1. Resinas Acrílicas 

As resinas acrílicas são compostos orgânicos, classificados como polímeros, 

produzidos sinteticamente e com uma estrutura química baseada no carbono, hidrogénio 

e em outros elementos não metálicos (Camacho, Svidzinski, Furlaneto, Lopes & Corrêa, 

2014). 

Aquando da realização de próteses de acrílico, importa referir que a qualidade destas 

depende da quantidade de monómero misturado com o polímero, da colocação do acrílico 

na forma de gesso e do método de polimerização (Arora, Arora, Upadhyaya & Goyal, 

2017; Nejatian, Sefat & Johnson, 2015; Nisar, Moeen & Hasan, 2015). 

Para além do acima referido, as propriedades físicas e mecânicas das resinas acrílicas, 

nomeadamente a resistência à flexão, a estabilidade dimensional, a resistência ao 

cisalhamento, a resistência ao impacto, a rigidez (módulo de elasticidade), a solubilidade 

e a capacidade de absorção afetam, também, a qualidade das próteses dentárias (Dhole et 

al., 2017). 

No campo da Medicina Dentária, as resinas acrílicas são utilizadas na fabricação de 

bases de próteses parciais e totais, para revestimento e reparo de próteses dentárias, em 

aparelhos ortodônticos removíveis e mantedores de espaço e, em dentes artificiais e 

pontes temporárias (Gad, Fouda, Al-Harbi, Napankangas, & Raustia, 2017). 

 

3.1.1. Composição 

As resinas acrílicas são fornecidas aos profissionais como um sistema de pó e líquido 

(Tabela 5), sendo o primeiro um polímero e o segundo, um monómero (Camacho et al., 

2014). A proporção de pó-líquido recomendada é de 2,5:1 p/v ou 3-3,5:1 v/v, e deve ser 
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respeitada visto que, no caso de uma elevada proporção de pó-líquido, nem todo o pó se 

dissolve, o que leva a uma mistura de textura granular. Por outro lado, se a proporção pó-

líquido for inferior à recomendada, verificam-se mudanças dimensionais, assim como um 

aumento na contração de polimerização (Hassan, Asghar, Din & Zafar, 2019). 

 

 

 

3.1.1.1. Polimetilmetacrilato 

O polimetilmetacrilato (PMMA) é um polímero sintético, amorfo, transparente e com 

alta estabilidade térmica, visto que suporta temperaturas que variam entre os -70ºC e os 

100ºC, e é conseguido pela adição e polimerização de radicais livres de metacrilato de 

metila (C5O2H8) a polimetacrilato de metila (C5O2H8)n (Ali, Karim & Buang, 2015). Este 

polímero apresenta uma parte orgânica, o polímero de metacrilato, e uma parte 

inorgânica, o silicato de bário, que lhe confere uma aparência vidrada após a 

polimerização (Digholkar, Madhav & Palaskar, 2016; Singh & Garg, 2016).  

Tabela 5 Composição das resinas acrílicas utilizadas na confeção de bases protéticas 
(adaptada de Camacho et al., 2014; McCabe & Walls, 2013) 
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O PMMA traduz-se num polímero estratificado (Naji, Kashi, Behroozibakhsh, 

Hajizamani & Habibzadeh, 2018), introduzido em 1937 por Wright, e tem sido uma das 

opções mais requisitadas como material de base de prótese devido às suas propriedades 

(Tabela 6) desejáveis (Ragher et al., 2016). 

 

 

 

 

Além das propriedades mencionadas na tabela anterior, o PMMA apresenta um grau 

de conversão de 72% e retração de polimerização de 6% (Digholkar et al., 2016; Singh 

& Garg, 2016).  

Tabela 6 Propriedades Físicas do polimetilmetacrilato (adaptada de Albrecht & Manfred, 2013; Ali 
et al., 2015)  
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Pelo facto de ser um material poroso é suscetível que sobre ele se deposite biofilme 

microbiano (Gad, Al-Thobity, Shahin, AlSaquer & Ali, 2017) e, por isso, uma das 

principais desvantagens deste polímero é não apresentar propriedades antifúngicas e 

antibacterianas, já que os microrganismos possuem a capacidade de se ligar ao PMMA e, 

deste modo, formarem o biofilme (Moosazadeh et al., 2016; Zhang et al, 2017). Assim, 

garantir a higiene das próteses é uma questão fundamental para garantir a saúde oral e 

geral dos pacientes, já que o biofilme formado nas próteses está associado a halitose, a 

estomatite dentária ou até a doenças gerais sistémicas, como são exemplo, a pneumonia 

aspirativa, a endocardite infeciosa, a infeção gastrointestinal e as doenças pulmonares 

obstrutivas crónicas (Barochia & Kamath, 2018). Estudos recentes demonstraram que a 

incorporação de fitocidas ao PMMA revelou efeitos antifúngicos contra C. albicans, sem 

deterioração da microdureza superficial, da resistência à flexão e do brilho (Lee, Kim, Oh 

& Kwon, 2020). 

A fim de superar o problema que resulta de propriedades não ideais do PMMA, foram 

adicionados enchimentos de tamanho micro e nanométrico, e fibras ao PMMA (Gad et 

al., 2017), assim como se reforçou o mesmo com borracha Estireno Butadieno (SBR), 

resultando, este último, num PMMA de alto impacto (Sasaki, Hamanaka, Takahashi & 

Kawaguchi, 2016). 

Este polímero é um material frequentemente empregue na área de Reabilitação oral, 

uma vez que é utilizado na fabricação de bases protéticas, de dentes artificiais e de 

goteiras oclusais, e no âmbito da Ortodontia, em dispositivos ortodônticos e retentores 

(Zafar, 2020). As inúmeras vantagens do polimetilmetacrilato tornam-no o polímero mais 

utilizado como material de base de prótese (Gad & Abualsaud, 2019).  

 

3.1.2. Vantagens e Desvantagens 

As próteses de resina acrílica são as mais comumente prescritas na prática clínica 

visto que, apresentam vantagens como o baixo custo, a facilidade de manipulação e 

processamento, o que as torna mais rápidas de obter (Naji et al., 2018; Gad et al., 2017), 

a aparência estética satisfatória, já que é capaz de reproduzir uma coloração semelhante 

à gengiva, a excelente adesão aos dentes artificiais (Wan, Sapon, Rosdi, Halib & 

Mohamed, 2019), a biocompatibilidade com os tecidos orais e o peso leve, quando 
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comparadas a outras opções reabilitadoras (Friel & Waia, 2020; Gad et al., 2018; Yu, 

Cho, Oh & Bae, 2015).  

Apesar de não serem uma opção reabilitadora perfeita, caraterísticas como a 

resistência mecânica (Alla, Swamy, Vyas & Konakanchi, 2015), a possibilidade de 

reparo, a estabilidade química, a durabilidade (Naji et al., 2018), e a resistência à corrosão 

e à água (Naji et al., 2018) são, também, algumas das vantagens das resinas acrílicas (Alla 

et al., 2015). No entanto, um biomaterial quando usado num ambiente dinâmico, 

complexo e inconsistente, como a cavidade oral, pode enfrentar distúrbios dispensáveis 

(Swetha, Mathew, Murthy, Shurthi & Bhandi, 2015). Relativamente às desvantagens das 

resinas acrílicas, estudos recentes indicam que a dureza superficial é insuficiente e a 

resistência ao desgaste é baixa (Gungor, Gundogdu, Alkurt & Yesil Duymus, 2017). 

Apesar de estas próteses serem maioritariamente aplicadas em pacientes com perdas 

dentárias significativas e, por isso, o suporte destas ser predominantemente mucoso, 

algum grau de suporte dentário pode ser fornecido. Para isso, a placa de base acrílica deve 

ser estendida no sentido coronal, o que, por conseguinte, pode traumatizar a gengiva, pois 

esta extensão pode terminar ao nível da margem gengival (Friel & Waia, 2020). 

As resinas acrílicas ainda estão aquém de possuir as propriedades mecânicas ideais 

para base de prótese e outras aplicações protéticas. Isto justifica-se com o facto de estas 

terem baixa resistência a tensões de impacto, flexão e fadiga (Asar, Albayrak, Korkmaz 

& Turkyilmaz, 2013), portanto, a fratura de prótese é frequente (Gad et al., 2017; Ozkir, 

Yilmaz, Unal, Culhaoglu & Kurkcuoglu, 2018). Em virtude da degradação das 

propriedades mecânicas e devido à saturação do monómero, este material tem potencial 

para provocar reações alérgicas, que se traduzem, na maioria dos casos, em dor e sensação 

de queimadura (Akin, Tugut & Polat, 2015). 

Num estudo realizado por Shakir, Jalil, Khan, Qayyum & Qadeer, em 2017, 

quantificaram-se diferentes causas de fraturas de próteses de PMMA e, conclui-se que, 

56% dos casos devem-se a fraturas acidentais, 35% é consequência de ajustes 

insuficientes, 13,8% são referentes a sobrecargas mastigatórias, 12% são devido à 

existência de uma prótese total num dos maxilares, antagónica por dentes, e 5% em 

virtude do desgaste da resina acrílica com a idade. 

Ainda a respeito das desvantagens das resinas acrílica, a imersão de próteses em 

soluções de limpeza pode provocar alterações na resistência à flexão da resina acrílica, 
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uma vez que o material de base protética tem capacidade de absorção (Porwal, 

Khandelwal, Punia & Sharma, 2017). Assim, as próteses ao estarem em contacto com um 

ambiente húmido, a cavidade oral, podem sofrer alterações dimensionais e afetar as 

caraterísticas da resina, pois as moléculas de água ao entrarem em contacto com as cadeias 

poliméricas e atuarem como plastificantes, vão alterar as propriedades físicas e mecânicas 

da resina (Nisar, Moeen & Khan, 2016).  

 

3.1.3. Reação de Polimerização 

O processo de polimerização (Figura 8) consiste na formação de uma molécula, 

maleável e moldável (Anusavice, Shen & Rawels, 2013; Camacho et al., 2014), designada 

de polímero (PMMA), pelo acoplamento de outras moléculas com dimensões inferiores, 

os monómeros (MMA). Os monómeros de MMA apresentam dupla ligação, o que 

permite que se liguem entre sim, quando as condições são as adequadas. Durante o 

processo de polimerização, o monómero de MMA liga-se, repetidamente, o que culmina 

com o aumento do seu peso molecular em milhares de vezes (Mccabe & Walls, 2013). 

 

 

O processo de polimerização das resinas acrílicas é desencadeado por um ativador, 

aquando da mistura do pó e do líquido. Assim, se o ativador for a luz visível, as resinas 

acrílicas designam-se de fotopolimerizáveis. Por outro lado, se a reação de polimerização 

for da responsabilidade de um banho de água quente ou de energia de micro-ondas, as 

resinas são termopolimerizáveis. Por fim, se o ativador for químico, como é o caso do 

NNDPT, então as resinas designam-se de autopolimerizáveis (Anusavice et al., 2013; 

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

A reação de polimerização das resinas acrílicas é uma reação de adição, onde ocorre 

a formação de cadeias poliméricas, a partir da união dos monómeros (Nik, Shahroudi, 

Figura 8 - Reação de polimerização do PMMA 
(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Sintese_PMMA.png) 
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Eraghihzadeh & Aghajani, 2014), e pode dividir-se em 4 fases: Ativação, Iniciação, 

Propagação e Terminação (Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014). 

A primeira fase, conhecida como Ativação, consiste na dissociação de um iniciador, 

de que é exemplo o peróxido de benzoílo, através de ativação química, térmica ou por 

radiação, formando um ou dois radicais livres semelhantes. A presença de radicais livres, 

compostos químicos muito reativos e com eletrões desemparelhados, é indispensável para 

que a reação de polimerização ocorra (Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014). 

Quando o radical livre, originado na primeira fase, reage com o C=C do monómero, 

dá-se início à segunda fase, denominada de Iniciação. Esta fase culmina na formação de 

uma ligação única C-C e de um radical livre na extremidade da cadeia em crescimento. 

(Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014; Mccabe & Walls, 2013). 

Na terceira fase, designada de Propagação, o radical livre formado na extremidade em 

crescimento da cadeia polimérica reage com outro monómero, formando novas espécies 

reativas. Neste processo, a cadeia vai crescendo em tamanho e peso molecular e, 

teoricamente, continua até que todos os monómeros tenham sido convertidos em 

polímeros (Anusavice et al., 2013; Camacho et al., 2014; Mccabe & Walls, 2013). 

Por fim, a última fase denominada por Terminação, pode ocorrer de duas maneiras: 

quando se verifica a depleção de monómeros, ou como resultado da formação de uma 

cadeia morta. Este último fenómeno é o mais frequente, e pode ocorrer devido à 

transferência de uma cadeia em crescimento para uma cadeia morta, em consequência do 

acoplamento direto entre dois radicais livres de cadeias de polímeros, da troca de átomos 

de hidrogénio de uma cadeia para outra, ou devido à reação de uma cadeia de polímero 

em crescimento com o iniciador ou com uma impureza (Mccabe & Walls, 2013). 

Deve ser tido em conta que, um processo incompleto de polimerização das resinas 

acrílicas, pode resultar na libertação de produtos químicos tóxicos, como o monómero de 

metilo, o ftalato de dibutilo, o metacrilato de metila, o fenilbenzoato, o formaldeído e o 

salicilato, que são considerados nocivos (Saeed et al., 2020). 

Por norma, o polímero envolve menos volume do que os monómeros e, posto isto, a 

diferença entre ambos é designada de contração de polimerização em que, as forças Van 

der Waals fracas existentes entre as cadeias de monómeros, durante a reação de 

polimerização são convertidas em ligações covalentes e, assim, verifica-se uma 

diminuição da distância entre estas cadeias (Soares et al., 2017). Ainda assim, esta pode 
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ser, em parte, compensada pela expansão que ocorre quando a resina acrílica é imersa em 

saliva ou em água (Camacho et al., 2014; Patras, Naka, Doukoudakis & Pissiotis, 2012). 

Estudos recentes concluíram que ao reforçar o PMMA com fibras (Alhareb, Akil & 

Ahmad, 2015; Safarabadia, Khansarib & Rezaeic, 2014) ou nanotubos de carbono é 

possível diminuir a contração de polimerização e, deste modo, obter próteses mais 

precisas (Turagam & Mudrakola, 2012). 

 

3.1.4. Tipos de Polimerização 

As resinas acrílicas podem ser classificadas, segundo o tipo de polimerização, com 

base na norma ISO 20795-1:2013, em (Tabela 7):  

 

Tabela 7 Classificação das resinas acrílicas para bases protéticas, segundo o tipo de polimerização 
(adaptada de ISO 20795-1:2013) 

 

 Classe 1 Classe 2 

Tipo 1: Materiais Termopolimerizáveis Pó e líquido “Plastic cake” 

Tipo 2: Materiais Autopolimerizáveis Pó e líquido 

Pó e líquido 

para resinas do 

tipo derramável 

Tipo 3: Termoplástico em pó 

 
  

Tipo 4: Materiais Fotopolimerizáveis 

 
  

Tipo 5: Materiais polimerizados por micro-ondas   
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3.1.4.1.Resinas Termopolimerizáveis 

As resinas acrílicas termopolimerizáveis são compostas, na forma de pó, por 

polimetacrilato de metilo, peróxido de benzoíla (iniciador), pigmentos/corantes, óxidos 

de titânio/zinco (opacificadores), dibutilo de ftalato (plastificante) e fibras sintéticas, 

como nylon ou acrílico. No que toca à composição do líquido, este inclui monómeros de 

metacrilato de metila, hidroquinona e etilenoglicol dimetacrilato (reticulador) (Nejatian, 

Nathwani, Taylor & Sefat, 2020).  

A reação de polimerização inicia-se após a mistura do pó com o líquido, e esta requer 

energia térmica para ativar o iniciador, o peróxido de benzoíla, que se dissocia em dióxido 

de carbono (CO2), formando radicais livres quando a temperatura atinge valores de cerca 

de 60ºC (Alla et al., 2015). 

A resina acrílica termopolimerizável apresenta vantagens como a facilidade de 

processamento e reparo, o baixo custo, o peso leve, as propriedades estéticas satisfatórias, 

a baixa sorção de água e a solubilidade satisfatória. No entanto, desvantagens como a 

baixa condutividade térmica, a insuficiente resistência mecânica, a evidente fragilidade, 

o alto coeficiente de expansão térmica e o módulo de elasticidade relativamente baixo, 

tornam-na mais sujeita a falhas (Alla et al., 2015). 

O aquecimento das resinas acrílicas é designado por tempo de cura ou ciclo de 

polimerização (Camacho et al., 2014), e pode ser iniciado por banhos de água quente ou 

por radiação proveniente do micro-ondas (Gautam et al., 2012). Existem dois ciclos de 

polimerização, o ciclo longo ou convencional e o ciclo curto. No ciclo convencional, o 

modo de ativação é através da imersão das resinas num banho de água a 74ºC, por oito 

ou mais horas e, no ciclo curto, as resinas são imersas num banho de água a 74ºC, por 

duas horas e, de seguida, a 100ºC por uma hora, sendo que, neste último ciclo, a 

temperatura de ebulição (100ºC) deve ser cuidadosamente controlada, de maneira a evitar 

porosidades na interface dente-resina acrílica (Gettleman, Phoenix & Rawls, 2013). 

Aquando terminado o ciclo de polimerização, a mufla deve ser arrefecida durante 30 

minutos na mesma água e, posteriormente, à temperatura ambiente (Camacho et al., 

2014).  
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3.1.4.2. Resinas Autopolimerizáveis 

As resinas acrílicas autopolimerizáveis não requerem aquecimento externo, dado que 

a polimerização ocorre espontaneamente à temperatura ambiente. É de salientar que, a 

composição do pó e do líquido é semelhante às resinas termopolimerizáveis, contudo, a 

adição de um ativador químico às resinas autopolimerizáveis permite que a polimerização 

destas, se dê, mesmo à temperatura ambiente (Cervino, Cicciù, Herford, Germanà & 

Fiorillo, 2020).  

A reação de polimerização inicia-se após a mistura do pó com o líquido, mas necessita 

de um iniciador, como a dimetil-p-toluidina, uma amina terciária (Alla et al., 2015) que, 

por sua vez, ativa o peróxido de benzoíla, gerando quimicamente radicais livres para 

iniciar a polimerização (McCabe & Walls, 2013). 

As resinas autopolimerizáveis, em comparação com as termopolimerizáveis, 

apresentam a vantagem de menor contração de polimerização, já que apresentam melhor 

estabilidade dimensional e adaptação (Alla et al., 2015; Anusavice et al., 2013), ainda 

assim, apresentam menor grau de polimerização e, pelo facto de necessitarem de um 

ativador, o grau de descoloração tende a ser maior, já que o iniciador de aminas oxida 

com o tempo (Alla et al., 2015). No entanto, a descoloração destas resinas pode ser 

minimizada pela adição de agentes estabilizadores que evitam a oxidação (Bohra, 

Ganesh, Reddy, Ebenezar & Sivakumar, 2015). As resinas autopolimerizáveis 

apresentam, também, menor resistência e rigidez quando comparadas com as 

termopolimerizáveis, todavia, o módulo de elasticidade é idêntico ou superior (Camacho 

et al., 2014). 

As resinas autopolimerizáveis acarretam a desvantagem de serem altamente 

suscetíveis ao “creep”, o que contribui para a eventual distorção da prótese durante a sua 

função. Isto acontece, visto que, não se verifica a adaptação adequada da mistura no 

molde. Além disso, o método de cura autopolimerizável não é tão eficiente quanto o 

termopolimerizável, já que o resultado são polímeros de baixo peso molecular que, por 

sua vez, resultam em propriedades de resistência inferiores, maior concentração de 

monómero residual e menor temperatura de transição vítrea (Van Noort, 2012). 
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3.1.4.3. Outros tipos de polimerização 

O método de fotopolimerização de resinas acrílicas foi introduzido na prática clínica 

com o intuito de minimizar os efeitos adversos dos métodos de polimerização 

convencionais (Chiu, Wicaksono, Chen & Pong, 2014). As resinas fotopolimerizáveis são 

compostas por dimetacrilato de uretano, por partículas de sílica microfinas, e pelo 

monómero de resina acrílica de alto peso molecular, ativado pelo iniciador, a 

canforoquinona de luz visível (Zarb, Hobbkirk, Eckert & Jacob, 2013). 

O procedimento deste método consiste, primeiramente, na colocação das resinas no 

molde mestre e, de seguida, numa câmara de luz visível entre os 400 e os 500 nanómetros. 

Quando terminada a cura inicial da base de resinas, os dentes são reposicionados na base, 

recorrendo a um molde fotopolimerizável e, à posteriori, são colocados na câmara de luz 

para efetuar a cura final (Zarb et al., 2013). 

As resinas fotopolimerizáveis não contêm monómeros de metilmetacrilato e, por isso, 

não há alergias ao PMMA, o que representa uma vantagem destas resinas visto que, 

podem ser utilizadas em pacientes alérgicos a este polímero. A acrescentar ao que já foi 

referido, uma boa adaptação dos tecidos orais subjacentes, assim como uma diminuição 

na contração de polimerização, são, também, vantagens deste tipo de resinas (Zarb et al., 

2013). 

No que toca às desvantagens das resinas fotopolimerizáveis, a literatura refere que 

ocorre deformação da prótese durante a sua função, que a resistência de união entre as 

resinas fotopolimerizáveis e a prótese é menor e a biocompatibilidade das resinas com a 

base da prótese pode estar comprometida (Zarb et al., 2013). 

No que concerne às resinas acrílicas polimerizadas por micro-ondas, Nishii, em 1968, 

relatou pela primeira vez o uso de energia proveniente deste equipamento (Consani, Folli, 

Nogueira, Correr & Mesquita, 2016), que utiliza ondas eletromagnéticas geradas por um 

magnetrão para a polimerização de materiais de base protética (Moussa, Dehis, Elboraey 

& ElGabry, 2016).  

O procedimento consiste na mistura da resina e posterior exposição a ondas rádio, 

com um ciclo de cura curto, cerca de 3 minutos, e com uma temperatura variável entre os 

500 e os 600ºC, por ciclo. À medida que o grau de polimerização aumenta, o teor de 

monómero diminui, proporcionalmente (Gharechahi, Asadzadeh, Shahabian & 

Gharechahi, 2014). 
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No que diz respeito às vantagens da utilização deste método, a literatura refere que o 

tempo de cura é menor (Consani et al., 2016), o processamento é limpo e utiliza 

equipamento de fácil manipulação (Elboraey, Dehis & Moussa, 2016). Além disso, a 

homogeneidade da massa é superior, há uma distribuição equitativa da temperatura à 

resina e à mufla, e o movimento dos dentes na prótese é menor (Gharechachi et al., 2014), 

assim como a quantidade de monómero residual, o que o torna numa das opções viáveis 

à realização da polimerização das resinas acrílicas (Spartalis et al., 2015). Contudo, este 

método acarreta desvantagens como o elevado custo associado aos materiais necessários 

e a fragilidade dos frascos plásticos (Gharechachi et al., 2014).  

 

3..1. Monómero residual 

A polimerização das resinas acrílicas consiste na formação de polímeros, a partir de 

monómeros. Durante este processo, verifica-se que a conversão de monómeros não é 

completa e, assim sendo, quantidades variáveis de monómero livre ou não reagido, 

denominado de monómero residual, ficam retidos no material de base de prótese (Ayaz, 

Durkan, Koroglu & Bagis, 2014).  

Os monómeros residuais, ou estão cingidos ao polímero ou lixiviados no ambiente 

circundante (Spartalis et al., 2015). A lixiviação deste pode originar uma reação local ou 

sistémica, acompanhada de dor, irritação, inflamação e reações alérgicas na mucosa oral 

(Charasseangpaisarn & Wiwatwarrapan, 2015; Jang, Lee, Jang, Lee & Son, 2015; Rashid, 

Sheikh & Vohra, 2015; Silva et al., 2015). Evidência científica atual indica que a 

citotoxicidade da resina provocada pela presença de monómero residual é menor, quando 

este é submetido a tratamento com etanol (Neves et al., 2013). 

A presença de monómero residual, como resultado da incompleta polimerização das 

resinas acrílicas, resulta em estruturas mais porosas o que, consequentemente, reduz a 

qualidade física e mecânica das estruturas acrílicas, assim como aumenta a absorção de 

líquidos nestas (Kostic, Petrovic, Krunic, Igic & Janosevic, 2014). Estudos recentes 

relataram, também, a presença de efeitos prejudiciais em propriedades como a 

estabilidade dimensional, a absorção de água, a dureza, a resistência à tração e à flexão, 

a biocompatibilidade e a estabilidade de cor (Ayaz et al., 2014; Barzyk, Smardz & 

Wieckiewicz, 2018).  



Estudo Comparativo In Vitro da Capacidade de Flexão de Resinas Acrílicas usadas em Prótese Removível 
 

34 
 
 
 

 

O ciclo de polimerização, a imersão em água, a espessura da prótese, o tempo de 

utilização, assim como o tratamento de superfície, são fatores que influenciam o teor de 

monómero residual libertado (Akin et al., 2015). 

As resinas acrílicas autopolimerizáveis apresentam menor grau de polimerização 

quando comparadas com as termopolimerizáveis e, por isso, apresentam maior número 

de monómeros residuais que não reagiram (Farhood & Rafeeq, 2014). Segundo a ISO 

20795-1:2013, o teor máximo de monómero residual não deve exceder os 2,2% no caso 

das resinas acrílicas termopolimerizáveis, e os 4,5% para as resinas autopolimerizáveis. 

Importa referir que existem medidas que permitem diminuir a quantidade de 

monómero residual libertado, como a colocação das novas próteses em água, durante 24h, 

à priori da entrega ao paciente, assim como o aumento da duração da reação de 

polimerização e a tentativa de evitar resinas de polimerização química (Rashid et al., 

2015).  

A evidência científica atual considera que métodos como a cromatografia gasosa ou 

o HPLC, a espectrometria infravermelha ou a deteção química, permitem avaliar os níveis 

de monómero residual (Kurata, Morishita, Kawase & Umemoto, 2012; Francis, Shetty, 

Shenoy, Somaraj, 2016; Paes-Junior, Carvalho, Cavalcanti, Saavedra & Borges, 2013).  

 

3.2. Propriedades mecânicas 

As propriedades mecânicas da base protética afetam o seu sucesso a longo prazo (Lee, 

Lee & Asaoka, 2012). 

O polimetilmetacrilato é o material mais amplamente utilizado nas bases protéticas 

dada as suas vantagens (Nejatian et al., 2015), no entanto, este material apresenta como 

limitações a fraca resistência mecânica, o que torna as próteses suscetíveis à fratura 

(Abdelhamid, Ashour & Abdelrahman, 2016; Raszewski & Nowakowska, 2013). As 

próteses podem fraturar como consequência do desgaste prolongado ou pela carga 

mastigatória excessiva, ultrapassando a fase plástica do material (Bahrani, Vojdani, Safari 

& Karampoor, 2012; Fernandes, Fonseca, Figueiral & Ribeiro, 2012). O principal fator 

de resistência à fratura é a capacidade da resina em resistir a tensões mastigatórias e 

absorver energia (Anusavice et al., 2013) e, por isso, torna-se importante avaliar o 

desempenho clínico das diferentes resinas acrílicas para evitar fraturas futuras e, com isso, 

custos desnecessários (Bahrani et al., 2012; Fernandes et al., 2012). 
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3.2.1. Resistência à flexão 

A taxa de incidência de fraturas nas próteses é elevada, com maior risco nas próteses 

parciais, comparativamente às próteses totais (Zidan, Silikas, Alhotan, Haider & Yates, 

2019). A maioria das próteses de PMMA fratura ao fim de 3 anos de função, ou 

gradualmente durante a sua atividade (Aziz, Saba & Mesallati, 2015).  

As fraturas podem advir de episódios de fadiga flexural, com fratura da linha média 

concomitante, ou de fraturas por impacto, as quais resultam da queda acidental da prótese 

(Salloum, 2019). A tensão de fadiga flexural, exercida por ação de repetidas forças 

mastigatórias, é uma das principais causas de fratura da prótese total de PMMA (Aziz et 

al., 2015) e, por isso, a alta resistência à flexão é um fator crítico na escolha de um material 

protético, nomeadamente em casos em que se verifica a existência de reabsorção irregular 

do rebordo alveolar, o que resulta na distribuição de forças desiguais à base protética 

(Singh, Palaskar & Mittal, 2013). 

A Resistência à Flexão (FS) é uma propriedade do material definida como a tensão 

de flexão máxima que pode ser aplicada num material, antes deste ceder ou fraturar, num 

teste de flexão (Salloum, 2019). Esta propriedade traduz-se na capacidade de um material 

resistir à deformação sob carga (Mei, So, Li & Chu, 2015), e é um parâmetro indicativo 

da resistência à compressão, tração e cisalhamento (Pahuja, Garg, Bansal & Dang, 2013). 

De acordo com a ISO 20795-1, para evitar qualquer comprometimento de resistência, o 

material de base de prótese deve ter um valor de resistência à flexão não inferior a 60 

MPa (Tabela 8) (Ahmed, El-Shennawy, Althomali & Omar, 2016). 

 

Tabela 8 Requisitos quanto à resistência à flexão dos polímeros utilizados na confeção de bases protéticas 
(baseada em ISO 20795-1:2013) 

 

 

 

 

 

 

Tipo 
Resistência à flexão 

(MPa) mínimo 

1, 3, 4, 5 65 

2 60 
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A capacidade resistência à flexão da base protética pode ser diminuída pelas 

moléculas de água penetradas entre as cadeias de polímero, que atuam como plastificantes 

dentro das resinas da rede polimérica (Machado, Puckett, Breeding, Wady & Vergani, 

2012), ou por outros fatores como o nível de polimerização, o tamanho da partícula de 

pó, o peso molecular do polímero, a porosidade e o excesso de monómero, carga e 

plastificantes (Gungor et al., 2017). 

Vários estudos têm sido realizados na tentativa de melhorar as propriedades 

mecânicas da resina acrílica, como a incorporação de carbono (Huang, Bottino, Levon & 

Chu, 2017), vidro ou fibras de poliamida na matriz de PMMA (Gad et al., 2017; Im, Huh, 

Cho & Park, 2017; Sasaki, Hamanaka, Takahashi & Kawaguchi, 2017; Takahashi, 

Gonda, Mizuno, Fujinami & Maeda, 2017; Ucar, Akova & Aysan, 2012; Yu et al., 2015). 

Contudo, estes materiais são difíceis de polir e não se adaptam aos processos de fresagem 

e, nesse sentido, novas pesquisas foram realizadas com a incorporação de partículas 

inorgânicas (Al-Harbi et al., 2019; Gad et al., 2017; Takahashi et al., 2017) ou mudanças 

na formulação dos monómeros com agentes de reticulação (Consani, de Paula, Fugolin 

& Pfeifer, 2019). 

 

3.2.1.1. Ensaio de resistência à flexão em três pontos 

A análise estática, como o ensaio de resistência à flexão em três pontos, envolve a 

aplicação de uma força unidirecional crescente na amostra, ao longo do tempo e, para tal, 

as amostras são colocadas horizontalmente na máquina de teste universal (Figura 9), 

seguindo-se a aplicação de carga no topo destas (Gungor et al., 2017). 

 

 

 

Resina Acrílica 
(Espécime)  Força 

Pino de suporte  

Pino de carga  

Figura 9 - Exemplificação ilustrativa da máquina de teste universal (adaptada de Gharechahi et al., 2014) 
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O ensaio de resistência à flexão em três pontos permite estudar e comparar os 

diferentes materiais de bases protéticas, uma vez que produz um nível de tensão 

semelhante àquele que é aplicado à prótese, durante a função mastigatória (Machado et 

al., 2012). Este teste determina não só a força, como a distorção esperada pelo material 

(Singh & Garg, 2016).  

O material de base protética antes da fratura exibe uma deformação plástica 

irreversível, verificada após o limite proporcional (PL) (Figura 10), que altera as 

dimensões da prótese e não é clinicamente aceitável (Chugh, Sheriger, Balakrishnan & 

Narayan, 2020). 

 

 

 
 

A resina acrílica deve ter um alto limite proporcional para neutralizar a deformação 

plástica e possuir resistência à fadiga para suportar as cargas funcionais repetidas (Nahata 

et al., 2019). 

 

 

 

Figura 10 - Gráfico representativo de carga/deflexão. PL= carga no limite proporcional; Max= 
carga final (Yoshida, Takahashi, Sasaki, Hamanaka & Kawaguchi, 2015) 
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4. Objetivos e Hipóteses em Estudo 

 

4.1. Objetivo geral 

Avaliar in vitro, de acordo com o tipo de polimerização, a capacidade de resistência 

à flexão de duas resinas acrílicas, utilizadas em Prótese Removível. 

 

4.2. Objetivos específicos 

- Avaliar in vitro a resistência à flexão de uma resina acrílica termopolimerizável 

(ProBase® Hot); 

- Avaliar in vitro a resistência à flexão de uma resina acrílica autopolimerizável 

(ProBase® Cold); 

- Comparar in vitro a resistência à flexão das resinas acrílicas termopolimerizável e 

autopolimerizável. 

 

4.3. Hipóteses experimentais 

H0: Não existem diferenças de resistência à flexão entre as resinas acrílicas 

termopolimerizável e autopolimerizável. 

 

H1: Existem diferenças de resistência à flexão entre as resinas acrílicas 

termopolimerizável e autopolimerizável.
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1. Materiais 

 

1.1. Resinas 

 

1.1.1. Composição 

Para o presente estudo, foram avaliadas duas resinas acrílicas à base de PMMA, 

ProBase® Hot (PBH) e ProBase® Cold (PBC), uma termopolimerizável e outra 

autopolimerizável, respetivamente. 

A composição do pó e do líquido de ambas as resinas, apresenta-se na tabela seguinte 

(Tabela 9).  

 

Tabela 9 Composição das resinas acrílicas ProBase® Hot e ProBase® Cold (Ivoclar Vivadent AG., 
Liechtenstein) 

 

 

 

 PBH PBC 

Pó  Polimetilmetacrilato 

Agente de amolecimento 

Peróxido de benzoila 

Pigmentos 

Polimetilmetacrilato 

Catalisadores 

Pigmentos 

Líquido Metilmetacrilato 

Dimetacrilato 

Catalisadores 

Metilmetacrilato estabilizador 

Dimetacrilato 

Catalisadores 

Estabilizadores 
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1.1.2. Caraterização das amostras de estudo 

Para a realização deste estudo, as amostras foram confecionadas, de acordo com a 

norma ISO 20795-1, publicada em 2013, em paralelepípedos com as dimensões de 

64´10(±0,2)´3,3(±0,2)mm. Todas as amostras foram medidas relativamente às variáveis 

largura e espessura, em mm, com recurso a um micrômetro digital de precisão ±0,01mm 

(Figura 11). 

 

1.2. Equipamento Laboratorial 

 

  

 

 

Ö Máquina de testes universal 

servo-hidraulica (Instron Modelo 

4502) 

 

Ö Estufa Memmert UM500 a 37ºC  

 

 

Ö Micrômetro digital de precisão 

±0,01mm (Mitutoyo) 

 

Figura 11 - Micrômetro digital de 
precisão ±0,01mm (Digimatic 
caliper, Mitutoyo, Tokyo, Japan) 

Figura 12 - Máquina de testes universal servo-
hidraulica (Instron Modelo 4502), localizada no 
laboratório de biomateriais (BioMAT), na 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 
de Lisboa 
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2. Métodos 

 

2.1. Preparação das amostras 

Para o presente estudo, foram confecionadas um total de 10 amostras retangulares de 

resina à base de polimetilmetacrilato, 5 de resina acrílica autopolimerizável e 5 de resina 

acrílica termopolimerizável, respeitando as normas do fabricante (Tabela 10), e de acordo 

com a norma ISO 20759-1:2013. Foram excluídas 10 amostras que não cumpriam os 

critérios de estudo, nomeadamente corpos de prova com: 

• dimensões inferiores às pré-estabelecidas pela ISO; 

• porosidades internas e/ou externas; 

• bordos desgastados.   

 

 

Tabela 10 Detalhes dos materiais de estudo: PBH e PBC (Ivoclar Vivadent AG., Liechtenstein) 

 

 

 

 

 

 

Após a polimerização, as amostras foram polidas com lixas de carboneto de silício de 

grão 500 e 100, para remover irregularidades e para o polimento final, respetivamente, a 

fim de atingir uma espessura de 2,0±0,1mm, conforme o descrito na ISO 20759-1:2013. 

Por fim, as amostras de resina foram armazenadas em água, numa incubadora, à 

temperatura de 37o±1oC, durante 48±2 horas, como recomendado pela ISO 20759-1:2013 

e, posteriormente, arrefecidas à temperatura ambiente. 

 

Resina Proporção P/L (g/ml) Ciclo de cura 

PBH 22.5/10 45 min, 100ºC 

PBC 1.5/1 15 min, 40ºC, 2-4 bar 
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2.2. Ensaio de resistência à flexão em três pontos 

As amostras foram submetidas ao ensaio de resistência à flexão em três pontos, 

realizado na máquina de testes universal servo-hidraulica (Instron Modelo 4502) do 

laboratório de biomateriais (BioMAT), da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa (Figura 12). 

Inicialmente, cada amostra foi posicionada na máquina, previamente preparada para 

o estudo, com uma distância entre os suportes de 50mm, com uma carga aplicada no 

centro da amostra (Figura 13) e com uma velocidade de 5mm/min, de acordo com o 

preconizado por Neves (2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De seguida, e de acordo com o software da máquina, introduziram-se os valores das 

medições individuais (largura e espessura) de cada amostra, nesse mesmo software, e 

aplicou-se a carga até a amostra ser fraturada (Figura 14), obtendo-se o valor de carga de 

fratura, em Newton (N). 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Máquina de testes universal 
servo-hidraulica (Instron Modelo 4502), 
com a amostra segundo o preconizado por 
Neves (2012) 

Figura 14 - Amostra de estudo fraturada 
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2.2.1. Determinação do valor de resistência à flexão (MPa) 

O software da máquina, através da fórmula, FS= !"#
$%&!

	em que, FS é resistência à 

flexão, W é a carga máxima antes da fratura (N), l é a distância entre os suportes, b é 

largura da amostra (mm) e d é espessura da amostra (mm), calcula a resistência à flexão, 

expressa em Megapascals (MPa) (ISO 20759-1:2013). 

 

 

2.3. Análise estatística dos resultados 

Os dados foram recolhidos e reunidos em Excel e, de seguida, trabalhados 

estatisticamente utilizando o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), 

com um nível de significância aceite de p ≤ 0,05. Os testes estatísticos, utilizados para 

realizar a análise, foram os testes de normalidade (Shapiro-Wilk), de homegeneidade de 

variâncias (Levene), e o teste paramétrico T para comparação dos valores de resistência 

à flexão, 
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III. RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos neste estudo, assim como a análise descritiva do ensaio de 

resistência à flexão, é apresentada na Tabela 11, cuja representação gráfica se apresenta 

na Figura 15. 

 

Tabela 11 Valores descritivos do ensaio resistência à de flexão da resina PBH (termopolimerizável) e PBC 
(autopolimerizável) 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

MPa N Valores 
obtidos 

 
Média 

 

Desvio 
Padrão Mediana Máximo Mínimo 

PB
H

 

5 

199,0 
244,2 
206,3 
230,0 
144,6 

204,82 38,23 206,3 244,2 144,6 

PB
C

 

5 

174,3 
164,9 
169,5 
169,5 
144,4 

164,52 11,73 169,5 174,3 144,4 

0

50

100

150

200

250

PBH

PBC

204,82 

164,52 

Figura 15 - Representação gráfica dos resultados obtidos no ensaio de resistência à flexão 
da resina PBH (termopolimerizável) e PBC (autopolimerizável). 
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Para realizar a análise comparativa dos valores de resistência à flexão foi utilizado o 

teste paramétrico T para amostras independentes, que depende da normalidade das 

amostras, assim como da homogeneidade das variâncias. Assim, as amostras são 

independentes, resultantes da confeção de 10 unidades, cuja distribuição foi aleatória 

pelos 2 grupos de estudo. A dimensão da amostra é inferior a 30 e, por isso, é necessário 

verificar se a variável segue uma distribuição normal. Para isso recorreu-se à aplicação 

do teste de Shapiro-Wilk. Os resultados deste teste, para um nível de significância de 

95%, demonstraram que todos os grupos são normais, apresentando valores de 

significância superiores a 0,05, como demonstrado na Tabela 12. 

 

Tabela 12 Resultados obtidos com a aplicação do teste de normalidade Shapiro-Wilk 

 

Com o intuito de verificar se existe homogeneidade de variâncias dos grupos, 

recorreu-se ao teste de Levene e obtiveram-se os resultados apresentados na Tabela 13, 

onde se verifica que a significância obtida é superior a 0,05, o que nos permite confirmar 

que as amostras não são homogéneas.  

 

Tabela 13 Resultados obtidos com a aplicação do teste de homogeneidade de variâncias de Levene 

 

  Shapiro-Wilk 

  N Estatística Significância 

Resistência 

à Flexão 

PBH 5 0,896 0,390 

PBC 5 0,928 0,586 

Estatística de 

Levene 
gl1 gl2 Significância 

5,641 1 8 0,045 
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Por fim, e cumprindo os pressupostos para aplicação de testes paramétricos, para 

analisar se as médias dos grupos diferem significativamente entre si, aplicou-se o teste 

paramétrico T para amostras independentes. Como não existe homogeneidade de 

variâncias, a análise do teste paramétrico T foi realizada a partir da segunda linha deste 

teste (Tabela 14) e, a partir dos resultados obtidos, foi possível constatar que a sig.<0,05, 

pelo o que se rejeita a hipótese H0. 

 

Tabela 14 Resultados obtidos com a aplicação do teste paramétrico T 

 

 

Atendendo aos valores da análise descritiva, concluímos que a resina PBH apresenta 

valores médios de resistência à flexão (204,82 MPa) significativamente superiores 

(p<0,0005) aos da resina PBC (164,52 MPa). 

 

 

 

 

 

 

  Teste paramétrico T para igualdade de médias 

  df 
Sig. (2 

extremidades) 

Diferença 

média 

Resistência 

à Flexão 

Variâncias 

iguais 

assumidas 

8 0,000 -183,04000 

Variâncias 

iguais não 

assumidas 

4,003 0,000 -183,04000 
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IV. DISCUSSÃO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar a capacidade de resistência à flexão de duas 

resinas acrílicas, com diferentes métodos de polimerização, utilizadas na confeção de 

bases protéticas: a resina acrílica termopolimerizável, ProBase® Hot, e a resina acrílica 

autopolimerizável, ProBase® Cold. Para isso, foi utilizado o ensaio de resistência à flexão 

em três pontos que, de acordo com a ISO 20795-1, é o teste mais utilizado para determinar 

propriedades de flexão (ISO 20759-1:2013), tal como Anne, Mukarla, Manne, Anne 

Muvya & Krishna (2017), Nahata et al. (2019) e de Ozkir et al. (2018) preconizaram nos 

seus estudos. 

No presente trabalho, o ensaio de resistência à flexão em três pontos foi utilizado para 

determinar a resistência à flexão das amostras de resina acrílica, uma vez que pode 

simular o tipo de força aplicada na prótese, através da mastigação (Sakaguchi & Powers, 

2012). Este teste não avalia apenas a resistência do material, como também fornece uma 

estimativa da rigidez do mesmo (Yunus, Rashid, Azmi & Abu-Hassan, 2005).  

A resistência à fratura das próteses acrílicas depende da resistência à flexão e, por 

isso, torna-se importante estudar esta propriedade (Khalid, 2018), já que a fratura da base 

protética é uma das principais complicações das próteses acrílicas. (Anne et al., 2017). 

As próteses acrílicas podem fraturar em virtude do desgaste prolongado e degradação 

do material, ou pela carga mastigatória excessiva, ultrapassando a resistência plástica do 

material. Posto isto, para evitar fraturas, é fundamental conhecer o desempenho clínico 

das diferentes resinas acrílicas e, assim, evitar custos potencialmente desnecessários, 

referentes ao reparo ou confeção de novas próteses (Bahrani et al., 2012; Fernandes et al., 

2012). 

Nos estudos de Venus, Boening & Peroz (2011) e de Abby, Kumar, Shibu & 

Chakravarthy (2011) as propriedades físicas das bases protéticas foram avaliadas por 

meio da confeção de diferentes corpos de prova, com diferentes formatos. Contudo, à 

semelhança dos estudos de de Ragher et al. (2016) e Zidan et al. (2019), e de acordo com 

a norma ISO 20759-1:2013, para a realização deste trabalho foram confecionados corpos 

de prova com formato paralelepipédico, pelo facto de, assim, as variáveis forma, tamanho 

e espessura das amostras serem controladas e, deste modo, as propriedades físicas estarem 

diretamente relacionadas com a própria resina em estudo.  
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A decisão da utilização destas resinas acrílicas, com diferentes métodos de 

polimerização, teve por base o facto de estes serem os materiais mais utilizados para 

confeção de bases protéticas (Camacho et al., 2014; Mccabe, & Walls, 2013).  

As próteses são sujeitas a forças mastigatórias repetitivas que induzem fadiga à flexão 

da base acrílica. Assim sendo, a prótese deve ser confecionada com material de alta 

resistência à flexão para suportar essas cargas (Pahuja et al., 2013) e, por isso, para evitar 

qualquer comprometimento da resistência, o material de base da prótese deve ter um valor 

de resistência à flexão não inferior a 60 MPa (ISO 20759-1:2013). A partir dos resultados 

deste estudo é possível concluir que a resistência à flexão dos dois métodos de 

polimerização testados foi superior à exigida pela ISO 20759-1:2013, pelo que ambas as 

resinas podem ser consideradas como adequadas para uso clínico.  

As fraturas das amostras pelo ensaio de resistência à flexão em três pontos podem ser 

classificadas em frágeis se, aquando da reposição na linha de fratura, os dois fragmentos 

da amostra fraturada apresentarem uma superfície lisa, ou em dúcteis, caso os fragmentos 

apresentem uma superfície áspera (Faot, Costa, Del Bel Cury & Rodrigues Garcia, 2006). 

No nosso estudo constatou-se que os locais de fratura das amostras submetidas ao ensaio 

de flexão apresentavam uma superfície rugosa e, como tal, ambos os materiais em estudo 

podem-se classificar de dúcteis, ilustrado na figura 14 anteriormente apresentada. 

Com base nos resultados obtidos neste trabalho, verificou-se que a técnica de 

polimerização afeta a capacidade de resistência à flexão da resina acrílica visto que, a 

resina acrílica termopolimerizável apresentou resultados significativamente superiores 

para a resistência à flexão, em comparação com a resina acrílica autopolimerizável, 

rejeitando-se, assim, a hipótese nula. O mesmo foi verificado nos estudos de Fernandes 

et al. (2012) e Neera et al. (2021). Por outro lado, os resultados do estudo realizado por 

Silva et al. (2021) refutam os obtidos neste trabalho já que estes encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre as resinas acrílicas termopolimerizáveis e 

autopolimerizáveis. Também os resultados obtidos por Berge (1983), que afirma que a 

resistência à flexão nas resinas autopolimerizáveis é maior do que nas resinas 

termopolimerizáveis, contrariam os deste estudo.  

A reação de polimerização das resinas acrílicas pode resultar de uma ativação térmica 

ou química. Assim, as resinas acrílicas termopolimerizáveis são termicamente ativadas, 

enquanto as resinas acrílicas autopolimerizáveis são quimicamente ativadas e, por isso, 
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necessitam de um ativador químico (Camacho et al., 2014). Segundo a literatura, o 

método de polimerização desta última resina não é tão eficiente, o que resulta na criação 

de cadeias poliméricas curtas, de baixo peso molecular (Consani, de Paula, Fugolin & 

Pfeifer, 2020; Hamanaka, Iwamoto, Lassila, Vallittu & Takahashi, 2016), levando à 

maior libertação de monómero residual (Van Noort, 2012) e, consequentemente, dando 

origem a estruturas mais porosas. Como resultado, reduz a qualidade física e mecânica 

das estruturas acrílicas (Kostic et al., 2014). 

As diferenças observadas entre as resinas acrílicas estudadas podem, então, dever-se 

ao facto de as resinas acrílicas autopolimerizáveis apresentarem menor grau de conversão 

que as termopolimerizáveis (Alla et al., 2015) que, em última instância, diminui as 

propriedades mecânicas destes materiais (Nasution, Kamonkhantikul, Arksornnukit & 

Takahashi, 2018; Tuna, Rohlig, Sancakli, Evlioglu & Gencay, 2013). Os valores 

inferiores de resistência à flexão da resina autopolimerizável podem ser atribuídos à 

quantidade de monómero residual, que atua como plastificante, e reduz as forças inter-

cadeias e a temperatura de transição vítrea (O'Brien, 2008). 

Com base nos resultados obtidos considera-se que a utilização da resina acrílica 

termopolimerizável, ProBase® Hot, possa ser mais vantajosa comparativamente à resina 

acrílica autopolimerizável, ProBase® Cold, quando pretendemos confecionar próteses 

removíveis com resina acrílica. Assim, a seleção de resinas acrílicas termopolimerizáveis, 

em casos clínicos mecanicamente mais desafiantes, deve ser preferida, como por 

exemplo, em indivíduos com hábitos parafuncionais de apertamento ou, até mesmo, em 

situações clínicas em que a força de mordida é elevada, assim como em pacientes em que 

a reabilitação oral carece de mudanças na dimensão vertical. Nestes casos, as 

propriedades mecânicas, como a resistência à flexão, desempenham um papel crítico, 

sendo importante a escolha do material reabilitador (Kadiyala et al., 2016). 
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V. CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos deste estudo pode-se concluir que: 

 

Ö A capacidade de resistência à flexão da resina acrílica termopolimerizável (ProBase® 

Hot) é superior à resina autopolimerizável (ProBase® Cold); 

Ö O método de polimerização tem influência na resistência à flexão das resinas acrílicas. 
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VI. FUTURAS LINHAS DE INVESTIGAÇÃO  

 

Em investigações futuras será relevante: 

 

o Avaliar in vitro a resistência à flexão das resinas acrílicas, utilizadas em Prótese 

Removível, com a adição de uma malha metálica dado que, os resultados obtidos no 

estudo realizado por Anne et al. (2017), indicam que a adição de uma malha metálica 

aumenta a resistência à flexão das próteses acrílicas comparativamente às próteses 

sem reforço metálico. 

 

o Avaliar in vitro a resistência à flexão das resinas acrílicas, utilizadas em Prótese 

Removível, confecionadas com técnicas de processamento diferentes e, assim, 

verificar se os resultados estão de acordo com os obtidos por Gharechachi et al. 

(2014), que sugerem que a moldagem por injeção apresenta maior resistência à flexão. 
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VIII. ANEXOS 
Anexo 1 – Publicação do póster “In vitro comparative study of microhardness and 

flexural strength of acrylic resins used in removable dentures” no 5th International 

Congress of CiiEM 

 

In vitro comparative study of microhardness and flexural

strength of acrylic resins used in removable dentures

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

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

to fracture a parameter very important to evaluate, specifically through microhardness and three-point bending tests [2,3].

Objective: Evaluate in vitro the microhardness and flexural strength of a thermopolymerizable resin, Probase® Hot (PBH),

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

Materials & Methods Results

PBH and PBC presented significant differences (p<0.001) both in

microhardness (Figura 2-a) and in flexural strenght (Figura 2-b).

Figure 2. Mechanical characteristics of Probase Hot (orange) and Probase Cold (blue) acrylic

resins as measured by (a) Knoop microhardness test and (b) Three-point bending test.

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

Marta Costa 1,*, Sara Neves 1, Joana Carvalho 1, Sofia Arantes-Oliveira 2, Sérgio Félix 1,3

References:1. Cervino, G.; Cicciù, M.; Herford, A. S.; Germanà, A.; Fiorillo, L. Biological and Chemo-Physical Features of Denture Resin. Materials (2020), 13, 3350. DOI: 10.3390/ma13153350. 2. Ozkir, S. E.; Yilmaz, B.; Unal, S. 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/ejd.ejd_199_17. 3. Camacho, D.; Svidzinki, T.;
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Specimens were polished, cooled to room temperature, immersed in

water and incubated 37±1oC for 48±2 hours.

5 specimens (64x10x3.3mm) of each resin were prepared according to

manufacturer’s instructions and respecting ISO 20759-1: 2013 [4].

1.

2.

3. The microhardness of each sample was obtained using the Knoop test,

through a Knoop indenter, connected to a microhardness machine

(Figure1-a).

4.

5.

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.

(a)

(b)

Discussion: 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.
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Figure 1. Tests: (a) Knoop identation seen in an optical microscope; (b) Three-point bending test.
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Anexo 2 – Publicação do artigo “In vitro comparative study of microhardness and 

flexural strength of acrylic resins used in removable dentures” na revista Medical 

Sciences Forum 
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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.
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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 ⇥ 10 ⇥ 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/mm2, 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,
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Anexo 3 – Convite para a apresentação do artigo “In vitro comparative study of 

microhardness and flexural strength of acrylic resins used in removable dentures” 

na European Conference on Dental Health  
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