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RESUMO 

 

Introdução: O aumento da expectativa de vida da população, faz com que o número de 

idosos aumente em todo mundo. Dessa forma, o câncer de cabeça e pescoço, por exemplo, 

é um problema que pode atingir essa faixa etária de pessoas, que geralmente faz uso de 

alguma prótese acrílica. Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da 

radioterapia na interface dente artificial acrílico e base de resina acrílica, ambos a base do 

polímero polimetilmetacrilato (PMMA). Materiais e Métodos: Para isso, foram 

confeccionados 60 blocos de cera, com 4 centímetros(cm) de comprimento e com bases 

de 1,8cm2 e 1cm2. Na base menor foi incorporado um dente artificial (PMMA) posterior. 

Então, os sessenta blocos foram acrilizados. Trinta pelo método convencional e os outros 

30, pelo método de micro-ondas. Seis grupos foram criados (n=10). Todos os corpos de 

prova foram submersos em posição vertical, no gel balístico, de modo que a distância da 

superfície do gel até a superfície dos dentes ficasse 1,5 cm. Grupo I 

(controle/convencional) e Grupo II (controle/micro-ondas) não receberam radiação; 

Grupo III (convencional) e Grupo IV (micro-ondas) receberam uma dose total de 40 Gy 

de radiação; Grupo V (convencional) e Grupo VI (micro-ondas) receberam uma dose total 

de 70 Gy. Durante a pesquisa, os corpos de prova permaneceram a uma temperatura de 

37 °C. Posteriormente aos tratamentos radioterápicos, todos os grupos foram submetidos 

ao teste de resistência à fratura. A força foi aplicada a uma velocidade de 5 mm/min na 

face lingual de cada dente, em uma angulação de 90°, até a fratura. Posteriormente foram 

realizadas avaliações estruturais das amostras no microscópio eletrônico de varredura. 

Resultados: O teste ANOVA (2 fatores) e pós-teste de Tukey (p<0,05), verificaram não 

haver uma diferença estatística entre os grupos I/III (p=0,727), II/IV (p=0,537) e IV/VI 

(p=0,727). Entretanto entre os grupos III/V (p<0,001), V/I (p=0,006) e VI/II (p=0,034), 

houve uma diferença estatística relevante. As avaliações da microscopia eletrônica de 

varredura não mostraram alterações comparando os grupos irradiados e não irradiados. 

Conclusão: Apenas o tratamento radioterápico de 70 Gy ocasionou uma diminuição da 

resistência à fratura dos dentes acrílicos com suas bases, ao comparar os grupos I/V e 

II/IV. Portanto a dose máxima de 70 Gy parece enfraquecer a união entre o dente acrílico 

com sua base de resina acrílica. 

 

Palavras- chave: polimetilmetacrilato, radiação ionizante, radioterapia, resistência à 

fratura, prótese dentária, PMMA. 

 

 

 

 

  

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: The increase in the life expectancy of the population, causes the number 

of elderly people to increase worldwide. In this way, the head and neck cancer, for 

example, is a problem that can reach this age group of people, who usually makes use of 

some acrylic prosthesis. Objective: The objective of this study was to evaluate the effect 

of radiotherapy on the acrylic artificial tooth interface and acrylic resin base, both 

constituted by the polymethyl methacrylate (PMMA) polymer. Materials and Methods: 

Sixty blocks of wax were made with 4 centimeters (cm) in length, and with bases 1.8 cm2 

and 1 cm2. It was added in small base of each block, one acrylic molar (PMMA). Sixty 

blocks were acrylated. Thirty by the conventional method and the other 30 by the 

microwave method. Six groups were created (n = 10). All specimens were immersed 

vertically into ballistic gel. The distance from the surface of the gel to the surface of the 

teeth was 1.5 cm. Group I (control/conventional) and Group II (control/microwave), did 

not receive radiation; Group III (conventional) and Group IV (microwave) received a 

total dose of 40 Gy of radiation; Group V (conventional) and Group VI (microwaves) 

received a total dose of 70 Gy. During the study, the specimens were at a temperature of 

37 °C. After the radiotherapy treatment of the irradiated groups, all groups were submitted 

to the fracture resistance test. The force was applied at a speed of 5 mm/min on the lingual 

face of each tooth, at an angle of 90°, until the tooth fractures. Subsequently, structural 

evaluations of the samples were performed in the scanning electron microscope. Results: 

The two-way ANOVA and Tukey’s test (p <0.05) showed no statistical difference 

between groups I/III (p = 0.727), II/IV (p = 0.537) and IV/VI (p = 0.727). However, there 

was a statistically significant difference between groups III/V (p <0.001), V/I (p = 0.006) 

and VI/II (p = 0.034). Evaluations in the scanning electron microscope did not show 

structural alterations comparing the irradiated and non-irradiated groups. Conclusion: 

Only the radiotherapy of 70 Gy caused a decrease in the fracture resistance of the acrylic 

teeth with their bases, when compared to the I/V and II/IV groups. Therefore, the 

maximum dose of 70 Gy seems to weaken the acrylic tooth bond with its acrylic resin 

base. 

 

Key words: polymethyl methacrylate, ionizing radiation, radiotherapy, fracture 

resistance, dental prosthesis, PMMA 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

O polimetilmetacrilato (acrílico/ PMMA/ resina acrílica) é um polímero que 

atualmente, pode ser encontrado, por exemplo, em aviões, carros, máquinas, itens 

domésticos diversos, dispositivos eletrônicos e jóias. Ademais, é utilizado também na 

medicina e odontologia em lentes intraoculares, filtros sanguíneos, preenchimento em 

cirurgias plásticas, cimentos ósseos e próteses dentárias (por exemplo a prótese total 

convencional [PTC])  (Kondyurin, Bilek et al., 2011). Desde o século XIX, os polímeros 

dominaram o processo de fabricação de PTC(s). A borracha vulcanizada, o poliestireno, 

o polivinil acrílico, as poliamidas e o PMMA foram utilizados na fabricação de bases de 

PTC(s). Apesar desses materias terem boas propriedades, nenhum deles se mostrou 

superior ao PMMA (Ayaz et al., 2014). O PMMA foi descoberto no início de 1930 pelos 

químicos britânicos, Rowland Hill e John Crawford (Ferry et al., 2016; Ali, Karim, Buag, 

2015), seguido por sua primeira aplicação pelo químico alemão Otto Rohm, em 1934 

(Ali, Karim, Buag, 2015). Em 1937, Walter Wright, introduziu o PMMA em bases de 

PTC(s), dessa maneira, esse polímero se tornou o mais comum na confecção desse tipo 

de prótese (Savirmath, Misha, 2016; Fletcher-Stark et al., 2011; Sarac et al., 2005), além 

também dos próprios dentes artificiais das PTC(s), serem a base do mesmo polímero 

(Spartalis et al., 2015). Além das PTC(s), o PMMA também pode ser utilizado em 

próteses parciais removíveis (Wieckiewicz et al., 2014), overdentures (Gonda et al., 2010; 

Chung et al., 2008) e próteses totais fixas sobre implantes (Egilmez et al., 2015; Chung 

et al., 2008; Davis, Packer, Watson, 2003). 

O PMMA é um material termoplástico que tem vantagens como baixo custo, 

biocompatibilidade, facilidade de processamento, estabilidade no ambiente oral e estética 

aceitável. Apesar disso, apresenta desvantagens físicas e mecânicas (Gad et al., 2017). A 

polimerização do PMMA termopolimerizável, pode ser realizada por dois tipos de 

métodos, o convencional (ciclos de aquecimento com água quente)  e  por micro-ondas 

(Blagojevic, Murphy, 1999). Estudos sobre a utilização do micro-ondas para a 

polimerização de materiais começou na década de 1960 (Zong et al., 2003), sendo Nishii 

(1968) o primeiro autor a relatar o uso do micro-ondas para a polimerização de bases de 

PTC(s) (Nishii, 1968). Porém, a resina acrílica termopolimerizável específica para 

polimerização em micro-ondas surgiu apenas na década de 1980 (Barbosa et al., 2003). 

As vantagens da polimerização através do microondas são: um tempo de polimerização 

muito reduzido, um método de processamento mais limpo e uma base de prótese com 
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adaptação superior ao modelo de gesso (Compagnoni et al., 2004, Pero et al., 2008). A 

maioria das propriedades das resinas polimerizadas através do micro-ondas são 

semelhantes as das resinas polimerizadas pelo método convencional (Compagnoni et al., 

2004), como por exemplo resistência à fratura (Truong VT, Thomasz, 1988). Apesar disso 

o método por micro-ondas ainda recebe uma limitada aceitação clínica (Spartalis, et al, 

2015). 

O desenvolvimento de uma resina acrílica para micro-ondas, foi necessário pois 

alguns pesquisados começaram a observar resultados indesejáveis quando se 

polimerizava a resina convencional no forno micro-ondas (Barbosa et al. 2003; Sarac et 

al., 2005). Reitz, Sanders, Levin (1985), observaram que polimerizando resinas 

convencionais em micro-ondas, havia a formação de porosidades significantes (Reitz, 

Sanders, Levin 1985). Bafile et al. (1991), observaram que o monômero para 

polimerização em micro-ondas contém dimetacrilatos que permitem temperaturas mais 

elevadas para resina, evitando a formação de porosidades relevantes. Com isso, para a 

polimerização no micro-ondas é recomendado usar o pó (polímero) e o líquido 

(monômero), ambos feitos para o micro-ondas (Bafile et al., 1991). Compagnoni et al. 

(2004), comprovaram essa situação ao observarem não haver diferença na formação de 

porosidades em ambos os métodos de acrilização da resina, devido a utilização do pó e 

líquido próprios para cada método (Compagnoni et al., 2004).  

A fratura de próteses de PMMA podem ocorrer devido a sua resistência 

transversal infatisfatória, a força de impacto ou à fadiga (Choksi HR, Mody, 2016) e em 

termos de flexão (Faot et al., 2006). Alguns estudos foram realizados com o objetivo de 

melhorar as propriedades mecânicas do PMMA na odontologia, como por exemplo, 

aumentando o volume do material em regiões com mais estresse, através da mudança das 

propriedades químicas, copolimerização (Choksi HR, Mody, 2016), utilizando diferentes 

métodos de polimerização (Gad et al., 2017) e/ ou incorporando outros materias em sua 

composição (Gad et al., 2017; Choksi HR, Mody, 2016). Outra tentativa de se melhorar 

as propriedades desse polímero tem sido realizadas pela utilização da irradiação ionizante 

(Behr et al., 2005***; Faltermeier et al., 2007, Dogan et al., 2013). 

  Em PTC(s) (PMMA), ocorre uma união química entre o(s) dente(s) acrílico(s) 

com a base de resina (D/B) (Marra et al., 2009). Essa união depende do contato físico 

entre estas duas resinas durante a polimerização, além disso, a rede de polímeros de resina 

da base da PTC precisa reagir com o polímero dos dentes acrílicos para formar uma rede 

polimérica entrelaçada (Patil, Naveen, Patil, 2006). A fratura ou separação entre o D/B
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geralmente é devido ao estresse excessivo, fadiga, limpeza insuficiente durante a 

introdução da resina na base da PTC e cera (Bragaglia, Prates, Calvo, 2009; Marra et al., 

2009). Schoonover et al. (1952) foram os primeiros pesquisadores a avaliar essa relação 

de separação entre o D/B, relatando que a causa primária para esse fator seria a presença 

de cera nessa união (Schoonover et al. 1952). Outros fatores que podem influenciar na 

união do D/B é o preparo químico ou mecânico da base dos dentes artificiais, além do 

método de polimerização (Marra et al., 2009). A união do D/B é estudada principalmente 

pois é a região mais comum de falhar em uma PTC a base do polímero PMMA. É 

estimado que aproximadamente 30% das falhas em PTC(s) aconteçam nessa união, 

causando a fratura (separação) de 1 ou mais dentes de sua base (Yadav et al, 2015; Chung 

et al., 2008, Marra et al., 2009; Bragaglia, Prates, Calvo, 2009; Patil, Naveen, Patil, 2006; 

Thongrakard, Wiwatwarrapan, 2016). Em próteses totais implanto-suportadas acrílicas 

existem estudos que também reportam essa situação (Chung et al., 2008; Walton JN, 

MacEntee, 1994; Davis, Packer, Watson, 2003; Patil, Naveen, Patil, 2006). 

O PMMA é conhecido como um polímero que pode ser alterado pela radiação 

(Buchwalter, Czornyj, 1990; Lin et al., 2003) por elétrons, íons ou fótons (Cho, Jun, 

2005). As primeiras informações sobre a polimerização do etileno pela radiação foram 

publicadas por Lind na década de 20 (Ivanov, 1992). Magat e Chapiro na década de 40, 

continuaram a estudar os processos de polimerização induzida por radiação, fornecendo 

consideráveis contribuições para se entender o efeito da radiação em polímeros. A 

introdução na indústria do processamento de polímeros pela radiação para a melhoria de 

suas propriedades, começou na década de 50 (Ferry et al., 2016; Ivanov, 1992). Charlesby 

e Ross (1953), observaram que a radiação de alta energia, gerava uma degradação no 

PMMA (Charlesby, Ross, 1953). Wall e Brown (1957) avaliaram os processos químicos 

de ligação em cadeia e ruptura (degradação) do PMMA após a aplicação de radiação 

(Wall AL, Brown, 1957). Com o passar dos anos diversos outros autores foram 

descobrindo outros fatores que poderiam influenciar o PMMA durante processos de 

radiação, como por exemplo, dose, estrutura do polímero, temperatura (Faltermeier et al., 

2007) e energia (Behr et al., 2005; Behr et al., 2005***; Ichikawa et al., 1995). 

Para próteses acrílicas, na odontologia, alguns autores avaliaram a propriedade 

mecânica do PMMA e observaram que após uma dose máxima de 25KGray (KGy) (Behr 

et al., 2005***; Faltermeier et al., 2007) e 100 KGray (Behr et al., 2005***) em placas 

de acrílico, a resistência à fratura foi aumentada (em comparação ao grupo não irradiado). 

Apesar disso, esses estudos verificaram que esses processos eram muito caros para a 
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odontologia, além de ter ocorrido problemas de alteração estética do material (Behr et al., 

2005***; Faltermeier et al., 2007). Dogan et al. (2013), aplicaram doses terapêuticas de 

radiação utilizadas para o tratamento de pacientes com câncer de cabeça e pescoço de 25, 

50 e 75 Gray (Gy), em placas de acrílico (PMMA). Sendo observado um aumento da 

resistência à fratura desse material em comparação ao grupo não irradiado (Dogan et al., 

2013). Dessa forma, esse autor recomendou em seu trabalho, a utilização de PTC(s) pelos 

pacientes durante as sessões de radioterapia, e desde então nenhum trabalho específico 

para a odontologia foi realizado associando o PMMA à as doses terapêuticas de radiação. 
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INTRODUÇÃO 

 

Com o aumento da expectativa de vida no mundo, ocorre um crescimento do 

número de pessoas idosas. Esse envelhecimento da população, aumenta o risco do 

desenvolvimento de câncer, que é uma patologia que mais da metade das vezes ocorre 

em indivíduos com 65 anos ou mais (Hartley, Martin, Lu, 2017; Aunan RJ, Cho CW, 

Søreide, 2017). Sendo assim, essa questão vem se tornando um problema de saúde cada 

vez mais relevante a nível mundial (Aunan RJ, Cho CW, Søreide, 2017), já que cerca de 

1,5 bilhões de pessoas da população mundial deverão ter 65 anos até 2050 (National 

Institutes of Health, 2011). As projeções calculadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) no Brasil avaliaram que o número de pessoas com 60 anos de idade 

ou mais, passará de 19,6 milhões para 66,6 milhões, de 2010 até 2050, o que representa 

um aumento de 239% (IBGE, 2016).  

O edentulismo é um problema que afeta principalmente os idosos e é definido 

como a perda de todos os dentes naturais, sendo considerado um problema de saúde 

pública global por sua alta prevalência (superior a 10% em adultos com idade ≥ 50 anos). 

Embora os idosos sejam os mais afetados, é possivel encontrar essa condição em 

pacientes mais jovens (<45 anos) com baixo acesso a informação, devido a cárie dentária 

(Tyrovolas et al., 2016). 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) está entre os 10 tipos de câncer mais comuns 

no mundo, e tem altas taxas de mortalidade em países em desenvolvimento (Gupta B, 

Johnson NW, Kumar, 2016; Riveira, 2015). Em 2012, foram estimados cerca de 300 mil 

novos casos de CCP no mundo, sendo que desses, aproximadamente dois terços foram do 

sexo masculino. Nesse mesmo ano foram estimados também, 145 mil óbitos no mundo 

(INCA, 2016; Riveira, 2015), com aproximadamente 80% (INCA, 2016) em regiões 

menos favorecidas (INCA, 2016; Riveira, 2015). Em 2013 o número de mortes por essa 

doença no Brasil foi de 5.401 casos (4.223 para homens e 1.178 para mulheres). O 

Instituto Nacional de Câncer (INCA) estimou em 2016, 15.490 casos de CCP, para o 

Brasil, sendo 11.140 em homens e 4.350 em mulheres. Tais valores correspondem a um 

risco estimado de 11,27 casos novos a cada 100 mil homens e 4,21 a cada 100 mil 

mulheres (INCA, 2016). Portanto a prevalência em homens é mais elevada, podendo ser 

até três vezes maior que em mulheres (Riveira, 2015).
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O câncer tem um grande impacto nos indivíduos com essa doença, em suas 

famílias, além das infra-estruturas e dos sistemas de saúde. (Gupta B, Johnson NW, 

Kumar, 2016). Para o tratamento dessa doença, a radioterapia pode ser indicada aos 

pacientes, para o controle e até mesmo a cura dessa enfermidade (Mafalda et al., 2001). 

Entretanto além dos efeitos anticancerígenos da irradiação ionizante, a mesma pode 

causar danos aos tecidos saudáveis localizados no campo da radiação, (Curtis et al., 1991; 

da Cruz et al., 2008; Nevens et al., 2017) dessa forma, podendo gerar efeitos colaterais 

que causam um comprometimento funcional no organismo do paciente (Gerngross et al., 

2005, Wu et al., 2016; Epstein et al., 1999). Outra consequência do tratamento 

radioterápico para o tratamento de pacientes com CCP é que a radiação pode alterar as 

propriedades de restaurações (Curtis et al., 1991; da Cruz et al., 2008) e próteses 

encontradas na cavidade bucal do paciente (Dogan et al, 2013). 

Muitas pessoas utilizam próteses dentárias a base do polímero PMMA, como por 

exemplo, as PTC(s) (Dogan, et al., 2013; Carlsson, Omar, 2010; Gad et al., 2017; 

Carlsson, Omar, 2010), as próteses parciais removíveis (Wieckiewicz et al., 2014) e as 

próteses totais sobre implantes (Chung et al., 2008; Walton JN, MacEntee, 1994; Davis, 

Packer, Watson, 2003; Patil, Naveen, Patil, 2006). Sendo assim, é possível que na hora 

de um tratamento radioterápico na região de cabeça e pescoço, o paciente esteja fazendo 

uso de uma dessas próteses acrílicas e portanto, a mesma poderá receber parte da radiação 

do tratamento, que pode causar alguma alteração mecânica em sua estrutura (Dogan et. 

al., 2013). Essa observação é principalmente importante em pacientes que usam a prótese 

de Toronto (protocolo Branemark ou prótese total fixa sobre implantes) acrílica, que é 

uma tipo de prótese que pode ser removida apenas pelo cirurgião-dentista. 

O PMMA é um material que pode ser sensível à radiação (Buchwalter, Czornyj, 

1990; Lin et al., 2003). Segundo Tiwari et al. (2014) e Lin et al. (2003), o processo de 

radiação sobre o PMMA pode gerar uma alteração de propriedades estruturais, ópticas, 

térmicas, elétricas (Lin et al., 2003; Tiwari et al., 2014) e mecânicas (Lin et al., 2003; 

Tiwari et al., 2014; Behr et al., 2005; Alexander et al., 1954; Ishikawa e Yoshida, 1990).  

Dois tipos de reações, podem ocorrer em polímeros: a ligação em cadeia (pode fortalecer 

o polímero) e/ou ruptura/degradação (pode enfraquecer o polímero) (Lin et al., 2003; 

Buchwalter, Czornyj, 1990; Behr et al., 2005; Behr et al., 2005***; Ichikawa et al., 1995; 

Ferry et al., 2016, Faltermeier et al., 2007; Wall AL, Brown, 1957). A reação dominante 

durante a irradiação dependerá de diferentes parâmetros como: dosagem de irradiação, 

estrutura polimérica, temperatura, meio de armazenamento do polímero durante a
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irradiação, grupos funcionais do polímero (Faltermeier et al., 2007) e energia (Behr et al., 

2005; Behr et al., 2005***; Ichikawa et al., 1995). 

A dose máxima que é fracionada em várias sessões para o tratamento radioterápico 

de pessoas com o CCP geralmente se situa de 50 até 70 Gy (Yadav, Yadav, 2013) (Van 

der Schueren et al., 1990; Engelmeier RL, King GE, 1983; Lu, Brady, 2008, Madrid et 

al., 2017). Embora algumas pesquisas também sejam realizadas com doses máximas 

menores em determinadas situações, como por exemplo, de 40 Gy (Nevens et al. 2017; 

Nevens* et al. 2017). Na literatura, existem poucas informações sobre o comportamento 

do PMMA irradiado com doses terapêuticas de radiação, sendo que as informações 

existentes contemplam avaliações sobre placas de resina acrílica (PMMA) (Dogan, et al., 

2013) e não sobre a união do D/B, que é uma região comum de sofrer falhas em PTC(s) 

acrílicas (Yadav et al, 2015; Chung et al., 2008, Marra et al., 2009; Bragaglia, Prates, 

Calvo, 2009; Patil, Naveen, Patil, 2006, Thongrakard, Wiwatwarrapan, 2016) e também 

em próteses totais sobre implantes (Chung et al., 2008; Walton JN, MacEntee, 1994; 

Davis, Packer, Watson, 2003; Patil, Naveen, Patil, 2006). Portanto o objetivo desse estudo 

foi avaliar resistência à fratura do D/B, após tratamentos radioterápicos com doses 

máximas terapêuticas de 40 e 70 Gy. E verificar se a radiação pode influenciar nessa 

união.  
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MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Para realização desta pesquisa, foram confeccionados 60 (n) blocos de cera nº 7 

(Wilson®, Polidental, São Paulo, Brasil) com dimensões de 4 centímetros (cm) x 1,8 cm 

x 1 cm.  Então, cada bloco de cera foi desgastado para formar uma base menor que teria 

uma área superficial de 1 cm2 (base maior: 1,8 cm2). Na base menor de cada bloco foi 

incorporado um dente artificial acrílico (PMMA) posterior (36 ou 46) modelo 30M (New 

Dent®, VIPI, São Paulo, Brasil).  As partes radiculares na face mesial, distal, lingual e 

vestibular de cada dente acrílico, não foram cobertas com cera e consequentemente não 

tiveram resina acrílica sobre essas regiões posteriormente (evitando assim, retenções 

mecânicas que pudessem influenciar nos resultados). 

Em seguida, o complexo dente/ bloco em cera (pré-corpo de prova) foi incluído 

na mufla a fim de substituir a cera por resina acrílica (PMMA). Duas técnicas de 

acrilização foram utilizadas, para esse propósito. Os primeiros 30 blocos foram 

acrilizados com a técnica de micro-ondas, e os outros 30 com a técnica convencional. 

Ambas realizadas por um único operador.  

 

-Confecção dos corpos de prova: 

• Técnica de micro-ondas: 

Para a técnica de micro-ondas, foi utilizada a resina acrílica termopolimerzável 

(Onda-Cryl®, Artigos Odontológicos. Clássico Ltda, São Paulo, SP, Brasil).  Para esse 

processo, a base da mufla e a contramufla de plástico de engenharia e insertos em aço 

inoxidável (Vipi-STG®, Vipi, São Paulo, Brasil) foram separadas, através da remoção 

dos parafusos. A base da mufla foi então, lubrificada com vaselina sólida (Rioquímica®, 

Indústria Farmacêutica, São José do Rio Preto, SP, Brasil) por meio de um pincel. Foi 

espatulado cerca de 100 gramas de gesso comum tipo III (Asfer® Indústria. Química 

Ltda., São Caetano do Sul, SP, Brasil) seguindo as recomendações do fabricante, e 

inserido no interior da base da mufla. Três pré-corpos de prova foram envoltos por uma 

fina (0,2 cm de espessura) camada de silicona de condensação (Zetalabor® e Oranwash®, 

Zhermack, Rovigo, Itália), deixando apenas as superfícies linguais dos dentes e dos 

blocos de cera expostas. Esses pré-corpos de prova então foram acomodados (incluídos) 

dentro do gesso comum contido na base da mufla, deixando apenas as faces linguais dos 

blocos de cera e dos dentes expostas. Com uma espátula no 70 dupla (Quinelato®, 
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Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, SP, Brasil) eram eliminadas irregularidades do gesso 

contido na base da mufla, para que o gesso da contramufla não encontrasse retenções que 

pudessem impedir a separação entre a base da mufla e a contramufla, posteriormente. 

Após a presa do gesso, foi criada uma fina muralha (variando de 0,1 até 0,7 cm de 

espessura) com a silicona de condensação (Zetalabor® e Oranwash®, Zhermack) que 

envolveu toda a superfície externa lingual de cada pré-corpo de prova. O isolante de gesso 

(Cel-Lac®, S. S. White Artigos Dentários S.A., RJ, Brasil) foi aplicado sobre o gesso da 

base da mufla. A base da mufla e a contramufla então, foram fixadas com parafusos, e foi 

vertido dentro da contramufla, o gesso comum tipo III (Rioquímica®, Indústria 

Farmacêutica) em pequenas porções, associado a vibrações rigorosas até o preenchimento 

completo da mufla. Após a presa do gesso, a mufla foi levada ao forno micro-ondas 

durante 30 segundos (potência de 80%) para derretimento da cera. A mufla então foi 

aberta para remoção completa da cera com banhos de água quente. O pó e o líquido (de 

micro-ondas) da resina acrílica foram manipulados seguindo as recomendações do 

fabricante. A resina na fase plástica foi depositada no interior dos espaços deixados pela 

cera, até o preenchimento completo. A mufla foi fechada novamente por meio de uma 

prensa hidráulica (Essence Dental®, VH, Araraquara, São Paulo, Brasil) que aplicou 

sobre ela 1 tonelada por 30 minutos. Decorrido esse tempo, foram colocados os parafusos 

e a prensa foi removida para que a mufla fosse levada ao micro-ondas. Para obter a 

polimerização completa da resina foram seguidos os 3 ciclos recomendados pelo 

fabricante com base em um micro-ondas de 1100 Watts. A mufla era colocada dentro do 

micro-ondas, e o mesmo a uma potência de 40% era ativado por 3 minutos, terminada 

essa primeira fase, o micro-ondas era acionado por mais 4 minutos a uma potência de 

10% (mínima) e posteriormente acionado por mais 3 minutos a uma potência de 80%. 

Após completar os ciclos, a mufla permaneceu em temperatura ambiente para resfriar 

naturalmente, e então posteriormente, a mufla foi aberta para remoção dos corpos de 

prova (Figura 1). Esse processo foi repetido até a obtenção de 30 corpos de prova pelo 

método de micro-ondas. 

 

• Técnica convencional: 

Para a técnica convencional foi utilizada a resina acrílica termopolimerzável 

(Clássicos®, Artigos Odontológicos. Clássico Ltda, São Paulo, SP, Brasil) e a mufla 

metálica (DCL®; Bethil Com. Ltda., Campinas, SP, Brasil). A inclusão dos pré-corpos
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de prova na mufla metálica foi de maneira semelhante à descrita para a técnica de micro-

ondas, entretanto para remoção da cera, a mufla ficava imersa 15 minutos em água 

fervendo dentro de um recipiente metálico, em fogo alto (fogão). Depois da remoção 

completa da cera e resfriamento das muflas, a resina na fase plástica era vertida no interior 

dos espaços deixados pela cera e após o fechamento da mufla, esta era prensada por 30 

minutos com 1 tonelada. Passado esse tempo, a mufla era travada com uma prensa de 

cocção (Nova OGP®, Bragança Paulista, SP, Brasil), e então era novamente imergida 

completamente em água e levada para o fogão, para os ciclos de polimerização. Na 

primeira fase a água era aquecida em fogo médio por 30 minutos, então, passado esse 

tempo, o fogo era apagado. Após 30 minutos o fogo era novamente aceso (fogo alto) e 

permanecia assim por 1 hora. Terminado os ciclos, o fogo era apagado, e então era 

aguardado, até o resfriamento natural da mufla. Esse processo foi repetido até a obtenção 

de 30 corpos de prova pelo método convencional.  

Após a confecção de todos os corpos de prova pelas duas técnicas, foi realizado o 

acabamento com fresa de tungstênio, lixas d`água de diferentes granulações.  

 

-Formação dos grupos: 

Os 30 corpos de prova (método convencional) foram divididos aleatoriamente em 

3 grupos de 10 (I, III e V), da mesma forma que os 30 corpos de prova confeccionados 

pelo método de micro-ondas (II, IV e VI). A face lingual dos dentes artificiais foram 

planificadas para posterior adaptação no cilindro metálico da máquina de compressão 

(Modelo DL – 1000, EMIC®, Equipamentos e Sistemas Ltda., São José dos Pinhais. – 

PR, Brasil). Os 4 grupos que sofreriam a radiação (III, IV, V e VI) foram acondicionados 

verticalmente em 2 potes plásticos com 20 peças cada, presas em bases de gesso comum 

(Asfer Indústria®. Química Ltda.) (Figura 2). Dentro de cada pote de plástico haveriam 

10 corpos de prova confeccionados pelo método convencional e outros 10 pelo método 

de micro-ondas. Então foi adicionado dentro dos potes, o gel balístico feito na proporção 

de 250 mililitros de água (fervendo), 100 mililitros de glicerina bi destilada vegetal 

(Bueno Ferreira & Ferreira Ltda, PR, Brasil) e 24 gramas de gelatina incolor. Esse gel 

teve como objetivo simular a densidade e a viscosidade do tecido muscular humano. Os 

corpos de prova ficaram submersos, de modo que a distância da superfície do gel até a 

superfície dos dentes fosse de 1,5 cm, aproximadamente (Figura 2). A partir da superfície 

do dente (área de interação máxima ou ´´build up``) (Khan, 2003) até 3 cm para baixo, os 
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corpos de prova receberiam o nível máximo de radiação com variação de 2%. Dessa 

forma a união do D/B, receberia uma dose constante de radiação. 

 

-Radioterapia: 

De segunda à sexta-feira, os corpos de prova eram irradiadas com uma dose de 

radiação de 200 centigray (cGy) ou 2 Gy uma vez por dia (Van der Schueren et al., 1990; 

Engelmeier, King, 1983; Kielbassa et al., 2006) através de um aparelho calibrado de 

fótons chamado, acelerador linear (alta energia) Clinac® 600 C/D (Varian Medical 

Systems, Palo Alto, CA, USA) (Figura 3). Os corpos de prova do primeiro pote plástico, 

(grupos III e IV) foram expostos a 20 sessões (4 semanas) de radiação, totalizando 40Gy. 

Os corpos de prova do segundo pote, (grupos V e VI) receberam radiação por 35 sessões 

(7 semanas), totalizando no fim uma dose máxima de 70Gy. Os grupos I e II (grupos 

controle) não receberam radiação, entretanto, também ficaram em gel balístico até o dia 

dos testes de compressão. Durante a pesquisa, os corpos de prova permaneceram a uma 

temperatura de 37 °C. A distância do aparelho até os corpos de prova foi de 

aproximadamente 100 cm. A energia aplicada foi de 6 mega elétron-volt (MeV) (Mafalda 

et al., 2001), preconizada para tratamentos radioterápicos em pacientes com CCP 

(Mafalda et al., 2001; Khan, 2003).  

 

-Teste de resistência à fratura: 

Após 24 horas depois de concluídas as doses máximas dos grupos III, IV, V e VI, 

todos os grupos foram testados na máquina universal de ensaios (Modelo DL - 1000, 

EMIC®, Equipamentos e Sistemas Ltda), com célula de carga com capacidade de 1000 

quilograma-força (Kgf). A força de compressão então, era aplicada na face lingual 

planificada de cada dente acrílico, em uma angulação de 90° (Figura 4). A velocidade 

utilizada foi de 5 mm/min e a força de ruptura foi registrada em Kgf. Os resultados foram 

gerados automaticamente pela máquina após ocorrer à fratura ou separação de cada dente 

acrílico com sua base de resina.  

 

-Analise estatística: 

Com a obtenção dos resultados, estes foram incluídos em um banco de dados e 

analisados por meio do Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS-IBM Corp., 

Armonk, NY, 2012), sendo considerado significativo valores de p<0,05. A normalidade 
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dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk e a variável força máxima de 

compressão (Kgf), foi analisada por meio da análise de variância com 2 fatores (ANOVA) 

e pós-teste de Tukey.  

 

-Microscópio eletrônico de varredura 

 Dogan et al. (2013), avaliaram espécimes de PMMA irradiados e não irradiados 

através do microscópio eletrônico de varredura (MEV) (Dogan et al., 2013). Baseado 

nesse estudo, foram coletados fragmentos de resina oriundos de fraturas de corpos de 

prova irradiados e não irradiados. Esses fragmentos foram cortados, adaptados e cobertos 

com uma fina camada de ouro através do evaporador de ouro SCD 050® (Baltec, Vaduz, 

Liechtenstein). Posteriormente esses fragmentos, foram levados para o MEV (Quanta 250 

FEG®, FEI, Hillsboro, OR, USA), para avaliação estrutural (Figura 5). As observações 

foram feitas com um aumento de até 104 vezes. 
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Figura 1. Corpos de prova finalizados. 

 

 

 

Figura 2. Corpos de prova posicionadas dentro do gel balístico.
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Figura 3. Acelerador linear de alta energia (Clinac® 600 C/D, Varian Medical Systems) 

 

 

Figura 4. Corpo de prova posicionado e pronto para receber a força de compressão. 

Ângulo de 90 graus formado entre o dente e a direção da força.



23 

 

 

 

Figura 5. Imagem obtida do MEV de um fragmento de um corpo de prova irradiado.  
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RESULTADOS 

 

            O teste de Shapiro-Wilk mostrou um valor maior que 0,05 demonstrando a normalidade 

dos dados. As médias dos resultados dos grupos com polimerização convencional foram: Grupo 

I - 45,7 Kgf; Grupo III - 54,8 Kgf; Grupo V - 21,2 Kgf (Tabela 1). E as médias dos resultados 

para os grupos com polimerização por micro-ondas foram: Grupo II – 44,9 Kgf; Grupo IV – 

33,8 Kgf; Grupo VI – 21,7 Kgf (Tabela 2).  

            O teste Tukey revelou que não houve uma diferença estatisticamente significante entre 

os grupos I/III (p=0,727), II/IV (p=0,537) e IV/VI (p=0,727). Entretanto houve uma diferença 

estatística relevante entre os grupos III/V (p<0,001), V/I (p=0,006) e VI/II (p=0,034) (Tabelas 

1 e 2).  A tabela 3 mostra uma comparação entre os grupos com polimerização convencional e 

por micro-ondas e revela apenas uma diferença estatística significante entre os grupos (III/IV) 

que receberam dose máxima de 40 Gy (p= 0,025). 

Não foi observado no MEV alterações estruturais entre os grupos irradiados e não 

irradiados (Figura 5).  
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Tabela 1 – Associação entre dose máxima de radiação e força de compressão entre os grupos 

com polimerização pelo método convencional (n=10). 

Grupos/Convencional (Co) Média (KgF) ±dp 

Controle (I) 

40Gy (III) 

70Gy (V) 

45,7 ±17,1a 

54,8 ±15,5a 

21,2 ±13,5b 

Análise de variância e pós teste Tukey. a,b – Letras diferentes representa diferença estatística significante 

(p<0,05). 

 

 

 

Tabela 2 – Associação entre dose máxima de radiação e força de compressão entre os grupos 

com polimerização pelo método de micro-ondas (n=10). 

Grupos/ micro-ondas (Mi) Média (KgF) ±dp 

Controle (II) 

40Gy (IV) 

70Gy (VI) 

44,9 ±15,3ab 

33,8 ±10,2ac 

24,7 ±15,1c 

Análise de variância e pós teste Tukey. a,b,c – Letras diferentes representa diferença estatística significante 

(p<0,05). 

 

 

 

 

Tabela 3- Comparação da resistência à fratura entre os métodos de polimerização convencional 

e de micro-ondas (n=10). 

Comparação entre Grupos (Co/Mi) p valor 

Controle Co/Mi 

40Gy Co/Mi* 

70Gy Co/Mi 

1,0 

0,025* 

0,99 

Análise de variância e pós teste Tukey (p<0,05).*Representa uma diferença estatística significante. 
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DISCUSSÃO 

 

Uma ligação adequada dos dentes acrílicos à base de resina acrílica em uma PTC é 

necessária para um aumento da resistência e durabilidade da prótese (Chung et al., 2008). Os 

resultados do teste de compressão do presente estudo, mostraram haver uma redução 

estatisticamente significante da resistência à fratura (RF) nos grupos V e VI (70 Gy) em 

comparação aos seus respectivos grupos controle I e II. Dessa forma, o tratamento radioterápico 

de 70 Gy parece enfraquecer a união do D/B.  

  Clinicamente, a direção das forças nos dentes anteriores e posteriores é diferente 

porque dentes posteriores estão sujeitos a forças verticais (perpendiculares ao plano oclusal), 

enquanto os anteriores devem resistir as forças laterais (Faria et al., 2011). Para o presente 

estudo, a força foi aplicada na face lingual de cada dente acrílico, dessa forma, o ângulo formado 

foi de 90 graus (Figura 4). O objetivo disso era avaliar a RF de cada dente acrílico com sua 

respectiva base de resina entre os grupos (irradiados e não irradiados), baseado ´´apenas`` na 

ligação entre o D/B (com mínima influência mecânica da base de resina). Portanto caso a 

direção da força fosse no sentido vertical (Faria et al., 2011) ou oblíquo do dente (Żmudzki, 

Chladek, Kasperski, 2015) acrílico, haveria uma influência maior da base de resina sobre os 

resultados de RF, e dessa forma seria mais complexo verificar se a radiação influenciou na 

união ou ligação do D/B. 

   O ângulo de 90 graus para a fratura, preconizado neste estudo, está mais relacionado 

com dentes anteriores. Apesar disso, os dentes utilizados neste trabalho, foram molares acrílicos 

(posteriores). Segundo a literatura, os dentes acrílicos posteriores tem uma superfície de contato 

maior com sua base de resina em comparação aos anteriores. Consequentemente existe uma 

maior área de ligação química disponível entre o D/B (possivelmente gerando uma melhor 

retenção) (Yadav et al., 2015; Patil, Naveen, Patil, 2006; Amarnath et al., 2011). Dessa forma, 

a utilização de molares acrílicos neste estudo, teve por objetivo avaliar o efeito da radiação na 

união entre o D/B, em uma situação de contato superficial com a base de resina, mais vantajosa 

ou favorável.  

Segundo alguns autores, a maioria das falhas em PTC(s), envolvem o desprendimento 

de dentes acrílicos das mesmas. Geralmente esse fator ocorre na região anterior de uma PTC, 

devido (Marra et al., 2009; Yadav et al., 2015, Thongrakard, Wiwatwarrapan, 2016) a direção 

das funções mastigatórias nessa região e porque a área de superfície do dente anterior com a 

base de resina é menor em comparação ao dente posterior (Yadav et al., 2015; Patil, Naveen, 

Patil, 2006). Observando os resultados desse estudo, é possível sugerir que se uma prótese 
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acrílica recebesse 70 Gy nos dentes posteriores e anteriores, provavelmente os dentes anteriores 

poderiam ser mais acometidos em falhas de desunião com a base acrílica, devido a superficie 

de contato menor dos desses dentes com a base da prótese e principalmente devido as direções 

das tenções mastigatórias nessa região.  

Embora as doses terapêuticas geralmente variem de 50 até 70 Gy (Van der Schueren et 

al., 1990; Engelmeier RL, King GE, 1983; Lu, Brady, 2008, Madrid et al., 2017), nos grupos 

III e IV foi aplicada uma dose máxima de 40 Gy. Segundo Nevens et al. (2017) e Nevens* et 

al. (2017), a dose de 40 Gy também pode ser utilizada em determinadas situações, sem risco 

maior de recidiva do câncer, em comparação a uma dose de 50 Gy. Essa redução da dose 

máxima de radiação no tratamento de pacientes com CCP, pode evitar efeitos colaterais agudos 

ou tardios, e por isso, tem sido estudada recentemente (Nevens et al. 2017; Nevens* et al. 2017). 

Apesar disso, a dose de 40 Gy (III e IV) não foi suficiente para alterar a RF significativamente 

em relação aos grupos controle (I e II). Essa situação está de acordo com trabalhos na literatura, 

que afirmam que uma alteração do PMMA depende de sua sensibilidade intrínseca, dose de 

radiação, temperatura de armazenamento (Faltermeier et al., 2007) e energia (Behr et al., 2005; 

Behr et al., 2005***; Ichikawa et al., 1995). 

Apesar de metodologias diferentes, os resultados deste trabalho não corroboram com o 

estudo de Dogan et al. (2013), que sugerem a permanência de uma prótese acrílica na cavidade 

bucal do paciente durante as sessões de radioterapia na região de cabeça e pescoço. No estudo 

de Dogan et al. (2013), os testes foram feitos diretamente sobre placas de resina acrílica 

(PMMA), sendo observado que doses de radiação de 25Gy, 50Gy e 75Gy aumentaram a RF do 

PMMA em comparação ao grupo não irradiado. Essa avaliação não testou a união do D/B, que 

é a região mais comum ou frequente de apresentar falhas em uma PTC acrílica (Amarnath  et 

al., 2011; Yadav et al, 2015; Chung et al., 2008, Marra et al., 2009; Bragaglia, Prates, Calvo, 

2009; Patil, Naveen, Patil, 2006; Thongrakard, Wiwatwarrapan, 2016), além do que, falhas 

nessa região também são observadas em próteses totais implanto-suportadas acrílicas (Chung 

et al., 2008; Walton JN, MacEntee, 1994; Davis, Packer, Watson, 2003; Patil, Naveen, Patil, 

2006). Portanto a afirmação de Dogan et al. (2013), de que PTC(s) deveriam permanecer na 

cavidade bucal durante as aplicações de radiação nos pacientes, pode ser questionada, uma vez 

que mesmo a radiação podendo fortalecer a base de resina acrílica de uma PTC, a mesma pode 

também enfraquecer a união entre o D/B, como foi observado no presente estudo. 

Outros estudos na literatura, testaram mecanicamente o PMMA após a aplicação da 

radiação, com o objetivo de verificar se há uma melhora de suas propriedades para a 

odontologia. Behr et al. (2005)*** testaram a RF de placas de PMMA com doses máximas de 
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radiação de 25, 100 e 200 kGy. Foi observado que houve um aumento da RF utilizando doses 

de 25 kGy (10 MeV) e 100 kGy (4,5 Mev) em comparação ao grupo não irradiado. Entretanto 

com uma dose de 200 kGy o resultado foi inverso (Behr et al., 2005***). Faltermeier et al. 

(2007), testaram placas de PMMA com doses de radiação de 25 kGy e 200 kGy (ambas com 

energia de 4,5 MeV), e observaram que a dose mais baixa, aumentava a RF, entretanto a dose 

de 200 kGy, diminuía a mesma em relação ao grupo não irradiado (Faltermeier et al., 2007). 

Apesar desses resultados, essas altas doses máximas de radiação são empregadas 

industrialmente, por exemplo, para a esterilização de materiais (Ferry et al., 2016). Behr et al. 

(2005)*** e Faltermeier et al. (2007), relataram também alterações de coloração nas placas de 

PMMA, além de ser um processo muito caro, tornando inviável sua aplicação para a 

odontologia. Outro ponto é que as doses de radiação utilizadas por esses autores não estão de 

acordo com a prática clínica terapêutica dos tratamentos de pacientes com CCP, e por isso, não 

é possível comparar o presente trabalho com esses estudos.  

O CCP pode afetar regiões, como por exemplo, os lábios, a cavidade oral, a faringe, a 

laringe, os seios paranasais e as glândulas salivares (Adelstein et al., 2017; Iglesias Docampo 

et al. 2017; Riveira, 2015). O paciente com CCP, pode ter um comprometimento funcional 

devido ao câncer e ao tratamento radioterápico, relacionado a fala, deglutição, respiração, 

paladar e olfato (Wu et al., 2016). O edema laríngeo, trismo, mucosite, estomatite infecciosa, 

dermatite, dor, inflamação (Gerngross et al., 2005), xerostomia (Gerngross et al., 2005; Epstein 

et al., 1999), candidiase e risco de osteoradionecrose, são exemplos de problemas que podem 

ocorrer devido a radioterapia (Epstein et al., 1999). A confecção de uma nova PTC a base do 

PMMA, por exemplo, pode ser um processo longo e caro (Sarac et al., 2005), sendo assim, os 

procedimentos de moldagem, registro e adaptação de uma prótese nova (Telles, 2009) em meio 

a um tratamento radioterápico podem ser muito difíceis, devido a essa série de complicações 

funcionais. Com base no presente trabalho, a utilização de uma prótese a base do PMMA 

durante a radioterapia, poderia causar, uma diminuição da RF do(s) D/B. Portanto, caso uma 

fratura nessa região acontecesse, em dentes anteriores e/ou posteriores, poderia prejudicar ainda 

mais a qualidade de vida do paciente. Alguns protesistas recomendam a reabilitação de 

pacientes com novas PTC(s) após 1 ano do tratamento radioterápico (Gerngross et al., 2005), 

entretanto, segundo Sarac et al. (2005), a ausência de uma prótese é um inconveniente para 

pacientes edêntulos (Sarac et al., 2005). Assim, baseado neste estudo, pacientes que já fazem 

uso de próteses removíveis que contenham o polímero PMMA, como as PTC(s), as próteses 

parciais removíveis e/ou overdentures deveriam preservar suas próteses uma vez que já estão 

adaptados a elas. Em vista disso, removendo as mesmas se possível durante as terapias de 
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radiação, para evitar o transtorno posteriormente de ter que refazê-las por motivos de fraturas 

dos D/B. 

Segundo Meng et al. (2010) e Patil, Naveen, Patil (2006), nos últimos anos, houve um 

crescimento do número de próteses totais implanto-suportadas. O uso desse tipo de prótese pode 

ter como consequência, um aumento das forças mastigatórias, que pode provocar falhas 

mecânicas em sua estrutura (Meng et al., 2010; Patil, Naveen, Patil, 2006). Essas falhas podem 

ocorrer na região de união do D/B, tanto em dentes anteriores quanto em posteriores. Segundo 

Fletcher-Stark et al. (2011), esse fato é uma preocupação, principalmente para essas próteses 

(Fletcher-Stark et al., 2011). Outro problema que pode gerar a separação de um ou mais dentes 

de uma prótese (PMMA), ocorre quando há uma espessura inadequada de resina acrílica em 

alguns segmentos de uma overdenture por, exemplo, devido a barra metálica e ao clip (Patil, 

Naveen, Patil, 2006). Essa situação pode ser similar em próteses totais acrílicas implanto-

suportadas fixas. E consequentemente, a exposição dessas proteses ja fragilizadas a radiação 

(associadas também com forças mastigatórias mais intensas), poderia causar o desprendimento 

de um ou mais dentes acrílicos, mais facilmente. Diferente da overdenture que é removível, 

essa outra modalidade de prótese é fixa, podendo ser removida apenas pelo cirurgião-dentista. 

Em tratamentos radioterápicos para pacientes com CCP, que geralmente são fragmentados em 

pequenas doses todos os dias, por varias semanas, é inviavel a remoção contante dessas 

próteses, o que torna uma situação dificil em evitar que as mesmas recebam radiação. Assim 

entender o comportamento de uma prótese acrílica que recebeu radiação, pode ajudar o 

cirurgião-dentista a orientar seu paciente, e também auxiliar em seu planejamento, pois segundo 

Riley et al. (2014) o nível de informação fornecido ao paciente sobre seu tratamento é essencial 

para a satisfação do mesmo (Riley et al., 2014), reduzindo assim provavelmente, situações de 

estresse para ambos. 

Além das dificuldades funcionais e limitações, os pacientes com CCP também podem 

ter seu humor alterado (Wu et al., 2016), assim o processo de confecção de uma nova prótese 

acrílica pode ser mais complexo e desgastante para o mesmo. Segundo Wu et al. (2016) a 

alimentação para esses pacientes debilitados é fundamental (Wu et al., 2016). A fratura de 1 ou 

mais dentes acrílicos, poderia ocasionar angústia e custos ao paciente (Bragaglia, Prates, Calvo, 

2009). As alterações psicológicas advindas devido ao CCP, podem ir de uma redução 

motivacional até depressão (Barber et al., 2016; Wu et al., 2016). Segundo Kam et al. (2015), 

as taxas de suicídio entre pacientes com CCP são significativamente superiores comparado a 

população em geral (Kam et al., 2015), consequentemente, o aspecto psicológico desses 

pacientes é extremamente delicado e importante durante todo e qualquer tipo de tratamento. 
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Na literatura, existem alguns estudos que tentam explicar o comportamento químico do 

PMMA após processos de radiação.  Esses estudos relatam a perda ou liberação de grupos ester 

do polímero PMMA e formação e liberação de gases (Behr et al., 2005***; Faltermeier et al., 

2007; Choi et al., 1988, Moore AJ, Choi, 1991) como por exemplo o H2, CH4, CO, CO2 (Behr 

et al., 2005***, Faltermeier et al., 2007, Ferry et al., 2016). Embora esse processo químico 

possa ocorrer, as doses de radiação, energias, temperatura e etc, utilizadas nesses estudos não 

são terapêuticas para o tratamento de pacientes com CCP. O estudo de Dogan et al. (2013), que 

possui uma metodologia que utiliza doses de radiação próximas a prática clínica, avaliou 

quimicamente placas de PMMA irradiadas e não irradiadas, através da espectroscopia no 

infravermelho e não foram observadas mudanças químicas significantes (Dogan et al., 2013). 

Estudos comparando o método de polimerização por micro-ondas com o convencional 

em relação a união entre o D/B, não mostram um consenso sobre qual desses métodos é mais 

vantajoso para gerar uma união mais resistente do D/B (Marra et al., 2009). No presente estudo 

ao comparar os métodos de acrilização através da RF (Tabela 3), é possível notar uma diferença 

estatística significante apenas entre os grupos (III/IV) que receberam 40 Gy de radiação. Essa 

situação não é um fator que possa sugerir uma superioridade de algum método sobre o outro, 

após o tratamento radioterápico, já que comparando ambos os grupos (III e IV) com seus 

respectivos grupos controle, não há uma diferença estatística relevante. 

Para este estudo, foram observadas amostras através do MEV, e não foram verificadas 

situações distintas entre os grupos irradiados e os não irradiados. Alguns pontos escurecidos 

apareceram em algumas imagens do MEV em todos os grupos, entretanto não tiveram um 

padrão (Figura 5). Nessas avaliações era esperado, encontrar micro rachaduras na estrutura dos 

polímeros irradiados, que explicassem a diminuição da RF nos grupos V e VI. O presente estudo 

corrobora com o estudo de Dogan et al. 2013, que também não observaram diferenças 

estruturais no MEV entre espécimes irradiados e não irradiados (Dogan et al., 2013). Apesar 

disso, talvez o método de avaliação estrutural pelo MEV após as fraturas dos corpos de prova 

não tenha sido o ideal, pois durante o processo de fratura, o polímero pode sofrer uma 

deformação que pode influenciar nos resultados. Portanto essa pode ser considerada uma 

limitação deste estudo.  

 Os 2 métodos de acrilização (convencional e micro-ondas) utilizados embora sejam 

distintos, serviram para confirmar que a dose terapêutica máxima de 70 Gy foi capaz de reduzir 

a RF nos grupos V e VI. Apesar disso, novos trabalhos devem ser realizados com a resina 

acrílica (PMMA), para confirmar esses resultados, testando também outras doses terapêuticas 

de radiação e outros testes mecânicos após a radiação.



31 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou que houve um enfraquecimento da união do D/B apenas no 

tratamento radioterápico de 70 Gy (redução da RF do D/B) para ambos os métodos de 

polimerização em comparação a seus respectivos grupos controle. Portanto, para uma dose 

máxima de 70 Gy é possivel sugerir a remoção de próteses acrílicas se possível durante as 

sessões de radioterapia em pacientes com CCP. 
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