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RESUMO

As placas oclusais s&o recomendadas para o controle das Disfuncdes
Temporomandibulares e o manejo do bruxismo. Devido & exposi¢cdo constante a
forcas oclusais intensas, essas placas podem apresentar desgastes ou fraturas em
sua estrutura, necessitando de reparos. Desse modo, o objetivo do presente estudo
foi avaliar a influéncia de diferentes materiais de reparo e de tratamentos de superficie
na resisténcia de unido ao cisalhamento em resinas para impressao 3D de placas
oclusais. A interface adesiva foi avaliada pelo teste de cisalhamento realizado em uma
maquina de ensaio universal, com 5 KN, em uma velocidade de 0,5 mm/min. Foram
confeccionados 100 discos (18x3mm) de resina para impressao de placas oclusais,
nas quais foram realizados reparos (RODs) com trés resinas diferentes (resina acrilica
autopolimerizavel — Vipi Flash, VIPI; resina bisacrilica - Primma Art, FGM e resina
flow- Filtek Bulk Fill Flow, 3M). Antes do reparo, as superficies das resinas impressas
foram tratadas com quatro protocolos diferentes de tratamento de superficie e um
grupo controle. Grupo controle (GC): lixas d'agua; Grupo lixas d'agua + alcool (GLA);
Grupo lixas d'agua + jateamento de 6xido de aluminio (GLJ); Grupo lixas d'agua +
silano (GLS) e Grupo lixas d'agua + jateamento de 6xido de aluminio + silano (GLJS).
Os blocos foram armazenados em agua destilada por 24 horas a 37°C, previamente
ao teste de cisalhamento e em seguida passaram pela analise de padrdo de fratura.
O conjunto de dados de resisténcia de unido (MPa) foi submetido a analise de
Variancia (ANOVA) de dois fatores (tratamento de superficie e material de reparo)
seguido do teste de Tukey, com nivel de significancia de 5%. Os fatores tratamento
de superficie, material de reparo e a interacdo entre o0s fatores principais
apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p<0,001). No grupo controle
(GC) néo foi encontrada diferenca estatistica significativa entre os materiais de reparo
avaliados. Para a resina acrilica e a resina flow, o protocolo GLJS apresentou 0s
maiores valores de resisténcia de unido. Para a resina bisacrilica, os protocolos de
tratamento GLS e GLJS néo diferiram estatisticamente entre si, com maiores valores
de resisténcia de unido. Em relacdo aos tratamentos de superficie, no GLA, tanto a
resina acrilica quanto a resina flow apresentaram valores estatisticamente maiores de
resisténcia a unido em relacdo a resina bisacrilica. Para o GLJ, houve diferenca
estatistica entre os materiais testados e a resina flow apresentou maior valor de
resisténcia de unido. Para GLS e GLJS, tanto a resina bisacrilica quanto a resina flow
apresentaram maiores valores de resisténcia de unido (p<0,001) que o material resina
acrilica. Desta forma, com base nos resultados e dentro das limitacdes deste estudo,
observou-se a influéncia positiva dos materiais e dos protocolos de tratamento de
superficie no reparo das resinas impressas para placas oclusais. Sendo assim, a
escolha do tratamento de superficie deve ser feita de acordo com o material de reparo
selecionado. As resinas bisacrilica e flow apresentaram maiores valores de resisténcia
de unido quando associadas aos protocolos de tratamento de superficie mecanico
(jateamento com Oxido de aluminio) e quimico (sinalizag&o).

Palavras-Chave: BRUXISMO; CISALHAMENTO; DTM; IMPRESSAO 3D; PLACA
OCLUSAL.



ABSTRACT

Occlusal splints are often recommended for managing temporomandibular
disorders and bruxism. Given their exposure to significant occlusal forces, they
are susceptible to wear and fractures, necessitating repair. Hence, this study
aimed to assess how various repair materials and surface treatments affect the
shear bond strength of resins used in 3D printing occlusal splints. The adhesive
interface was assessed through shear testing conducted on a universal testing
machine, utilizing a 5 KN load cell at a crosshead speed of 0.5 mm/min. A total
of 100 (18x3mm) discs of 3D printing resin for occlusal appliances were
fabricated, upon which repairs (RODs) were executed using three distinct
resins: auto-polymerizable acrylic resin- Vipi Flash,VIPI; bis-acrylic resin —
Primma Art, FMG; and flow resin — Filtek Bulk Fill Flow, 3M. Before repair, the
surfaces of the printed resin discs underwent treatment using four distinct
surface treatment protocols, alongside a control group. The control group (CG):
SiC paper; Sic paper + alcohol (GLA); Sic paper + aluminum oxide sandblasting
(GLJ); SiC Paper + silane (GLS); SiC paper + aluminum oxide sandblasting +
silane application (GLJS). The blocks were stored in distilled water for 24 hours
at 37°C, before the shear test, and then underwent fracture pattern analysis.
The bond strength (MPa) dataset underwent a two-factor Analysis of Variance
(ANOVA) considering both surface treatment and repair material as factors.
This was followed by the Tukey test, with a significance level set at 5%. The
factors of surface treatment, repair material, and the interaction between the
main factors showed statistically significant differences (p<0.001). In the control
group (CG), no statistically significant difference was found between the repair
materials evaluated. For the acrylic resin and flow resin, the GLJS protocol
demonstrated the highest values of bond strength. For the bis-acrylic resin, the
GLS and GLJS treatment protocols did not statistically differ from each other,
exhibiting the highest values of bond strength. Regarding surface treatments, in
the GLA group, both the acrylic resin and flow resin showed statistically higher
values of bond strength compared to the bis-acrylic resin. For GLS and GLJS,
both the bis-acrylic resin and flow resin demonstrated higher bond strength
values (p < 0.001) compared to the acrylic resin. Thus, based on the results and
within the limitations of this study, a positive influence of both materials and
surface treatment protocols on the repair of printed resins for occlusal splints
was observed. Consequently, the selection of the surface treatment should be
made following the chosen repair material. The bisacrylic and flow resins
exhibited higher bond strength values when associated with mechanical surface
treatment protocols (aluminum oxide sandblasting) and chemical treatment
(silane).

Keywords: BRUXISM; SHEAR; TMD; 3D PRINTING; OCLUSAL SPLINTS.
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1. INTRODUCAO

7

O bruxismo é descrito como uma atividade repetitiva dos musculos da
mastigacao, caracterizado pelo apertar, ranger, encostar os dentes e tensionar a
mandibula na mesma posi¢cdo. Pode ocorrer durante o sono ou em vigilia. Essa
hiperatividade dos musculos mastigatérios pode gerar efeitos negativos na condicéo
oral do paciente e € um fator de risco para as Desordens Temporomandibulares
(DTM), causando dor na musculatura associada a mastigacdo e na articulagéo
temporomandibular, desgaste mecanico extremo dos dentes e complicacbes
protéticas. [1,2].

As DTM séo consideradas a segunda maior causa de dor orofacial e afetam de
5% a 12% da populagdo mundial. Um dos tratamentos mais usados tanto no manejo
dos sintomas das DTM quanto no bruxismo do sono € a placa oclusal (PO). Este
dispositivo atua na interrupcéo do reflexo do ciclo neuromuscular de contracdo dos
movimentos relacionados ao bruxismo (apertamento e/ou ranger de dentes),
prevenindo eventuais desgastes dentarios, e auxilia na inducao ao relaxamento, além
de promover distribuicdo da forca oclusal e reposicionamento da cabeca da mandibula

para a posicéo ideal [3].

A resina acrilica a base de polimetilmetacrilato (PMMA), na forma p6-liquido, tem
sido historicamente o material de eleicdo para a confeccdo de placas oclusais.
Recentemente, a tecnologia CAD/CAM ("Computer-aided Design/ Computer-aided
Manufacturing”) possibilitou uma nova alternativa para sua confeccédo [4]. Esse
método foi apresentado pela primeira vez em 2013 e possibilita a automatizacéo da
confeccado das placas. Além disso, possui algumas vantagens como agilidade e
simplificacdo dos processos de confeccado, maior fidelidade aos detalhes e elimina a

desvantagem da contragéo de polimerizagéo da resina [5].

O fluxo digital pode ser usado na confec¢ao de placas por meio da manufatura
aditiva (impressao 3D) ou manufatura subtrativa (fresagem). Na fresagem, a placa é
confeccionada por meio do desgaste de blocos de PMMA pré-fabricados [6]. A
impressao 3D é uma tecnologia mais recente em que uma resina liquida € adicionada
camada por camada até que a peca desejada seja formada. A reducao do desperdicio
de material é uma das principais vantagens da impressao 3D em comparacao com a

fresagem. Além disso, essa tecnologia oferece maior precisédo para a PO, gragas a
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sua alta capacidade de reprodutibilidade, permitindo também a criagdo de geometrias

mais complexas [7, 8].

Espera-se que 0os materiais dentarios se comportem de maneira semelhante aos
dentes naturais em termos de estrutura e propriedades mecanicas. No caso das PO,
€ essencial que sejam capazes de suportar forcas de até 770N, pois estdo
constantemente expostas a forcas oclusais. Devido a essa constante tensao, elas
estao sujeitas a desgastes e fraturas em sua estrutura [9]. As causas mais comuns de
fraturas em pecas impressas incluem ma adaptagéo, quedas acidentais e desgastes
funcionais. Além disso, erros podem ocorrer durante o processo de impresséo [10], o
gue pode resultar na necessidade de reparos nas placas. Alguns estudos mostram
gue os valores das forcas de adeséo de reparos em resinas impressas se aproximam
a dos reparos realizados em placas confeccionadas pelo método convencional
[10,44]. Dessa forma, o paciente pode utilizar a placa oclusal por um periodo
prolongado, eliminando a necessidade e 0s custos adicionais de uma nova impressao
[10,8].

Os artigos disponiveis acerca de reparos em placas oclusais confeccionadas
pelo fluxo digital ainda séo escassos e focados nos materiais disponiveis no mercado.
Pouco se discute sobre a influéncia do tratamento de superficie nas forcas de adeséo
dos materiais empregados em reparos. Desse modo, o objetivo deste estudo foi
avaliar a forca de unido e a resisténcia a fratura de materiais de reparo em resina de

impressédo 3D para placa oclusal, sob diferentes tratamentos de superficie.

1.1 Justificativa

A resina de impressdo 3D é um material com emprego mais recente na
confeccao de placas oclusais. Nota-se a falta de dados na literatura a respeito dos
melhores protocolos de reparos em placas oclusais impressas 3D. Dessa maneira, 0
objetivo desse estudo foi avaliar a influéncia das técnicas de tratamento de superficie
sobre diferentes materiais de reparo na resisténcia de unido ao cisalhamento de

placas impressas confeccionadas por fluxo digital.
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1.2 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de diferentes materiais de reparo e de tratamentos de
superficie na resisténcia de unido ao cisalhamento em resinas para impressao 3D de

placas oclusais.

1.30bjetivos especificos

Testar as seguintes hipoteses nulas:

- Nao havera influéncia do tipo de material de reparo (resina acrilica, flow e bisacrilica)

na resisténcia de unido a resina impressa 3D.

- Nao havera influéncia do tratamento de superficie da resina impressa 3D na
resisténcia de unido aos diferentes materiais de reparo (resina acrilica, flow e

bisacrilica).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 BRUXISMO

2.1.1 Definigao

Em funcdo de sua natureza controversa, percebeu-se uma dificuldade em
alcancar um consenso e estabelecer uma definicdo atualizada para o bruxismo, tanto
em um contexto de pratica clinica como em pesquisas. Em 2018, um grupo de experts
se reuniram em um consenso internacional acerca da definicdo do bruxismo [1]. Este
foi descrito como uma atividade repetitiva envolvendo os musculos da mastigacao,
caracterizada por apertar, ranger, encostar os dentes e/ou contrair ou tensionar a
mandibula sem encostar os dentes. Esta atividade foi posteriormente dividida em

bruxismo do sono e bruxismo em vigilia de acordo com os fenotipos circadianos [2].

O bruxismo do sono (BS) é uma atividade muscular mastigatdria durante o sono
caracterizada como ritmica (fasica) ou nao ritmica (tbnica) e ndo é considerada um
distdrbio do movimento ou do sono em individuos saudaveis. O bruxismo em vigilia
(BV) é uma atividade muscular mastigatéria durante a vigilia, definida pelo contato
dentario repetitivo ou sustentado e/ou por apoio ou impulso da mandibula e néo é

considerado um distarbio de movimento em individuos saudaveis [1].

Raphael, Santiago e Lobbezoo (2016) levantaram uma discussédo sobre a
classificacdo do bruxismo como uma desordem ou um fator de risco [11]. A
controvérsia surge porque desordens requerem tratamentos clinicos, enquanto o
bruxismo, por si s6, ndo garante danos. Portanto, o bruxismo deveria ser classificado
como um fator de risco em pacientes saudaveis. Deve-se considerar 0 bruxismo como
um fator de risco, uma vez que ele aumenta a possibilidade de problemas intrabucais
como dores musculares, disfuncdes temporomandibulares, desgastes e fraturas
dentérias. Ou seja, a presenca do bruxismo aumenta as chances de dano uma vez
gue altos niveis de contragdo muscular por longos periodos podem levar a
consequéncias negativas a saude bucal [11, 12]. Também sabemos que o0 bruxismo
pode atuar como fator de protecdo em alguns pacientes ao agir na liberagéo das vias
respiratorias em individuos com apneia obstrutiva do sono [13, 14] e no aumento dos

niveis de salivacao a fim de proteger estruturas dentérias de pacientes que sofrem de
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refluxo gastroesoféagico [15]. Deste modo, ndo deveria ser classificado como uma
desordem [11].

Apesar do bruxismo ndo ser considerado uma desordem, seu controle &
importante para prevenc¢do de desgastes e fraturas dentarias, dores nos musculos da
mastigagdo, problemas  periodontais, Disfungbes  Temporomandibulares,

complica¢Bes protéticas e perdas tanto de dentes quanto de implantes [1, 20].

2.1.2 Epidemiologia e Etiologia

Devido a sua etiologia multifatorial e diversas implicacdes clinicas, o bruxismo
€ um desafio significativo na pratica odontolégica [2, 12]. A fisiopatologia exata do
bruxismo é desconhecida, entretanto, sabe-se que ela &€ multifatorial e sofre influéncia
do sistema nervoso central e de fatores de risco. Durante muito tempo, acreditava-se
gue o bruxismo era um habito parafuncional resultante de gatilhos causados por
interferéncias oclusais. ApOs extensos estudos, observou-se que o tratamento de
problemas oclusais ndo afetava o bruxismo e, portanto, era necessario avaliar outros
fatores associados [16].

Em uma revisdo sistemética, Castroflorio et al. (2017) descrevem sobre os
fatores de risco associados ao BS [17]. Estes autores citam como fatores
predisponentes para a parafuncdo a idade, fatores psicolégicos, fatores
comportamentais tais como fumo, consumo de alcool, de cafeina, de drogas
estimulantes e de inibidores seletivos da recaptagéo de serotonina [17].

Além disso, fatores genéticos influenciam a prevaléncia do bruxismo em
criancas e sua persisténcia ao longo da vida adulta [11,18]. Foram identificadas
variacdes genéticas como fatores de risco para o desenvolvimento do Bruxismo [18,
19]. H& evidéncias de que polimorfismos em genes que participam das vias
seratonérgicas estdo envolvidos no bruxismo do sono, uma vez que um polimorfismo
no gene HTR2A que codifica receptores de serotonina foi associado a um aumento
significativo no risco de BS [18]. Esse tipo de alteracdo genética pode diminuir a acao
dos receptores de serotonina, aumentando seu nivel de atividade e,
consequentemente, um déficit dopaminérgico, o que leva ao aumento dos

movimentos mandibulares [19].
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Resultados de uma revisdo sistematica conduzida por Manfredini et al., em
2013, mostram que o bruxismo afeta cerca de 8 a 31% da populacdo adulta,

enfatizando a importéancia da deteccgéo e intervengéo precoces [18, 20].

2.1.3 Diagnostico

Lobbezoo et al. (2018) propuseram duas formas de diagnéstico do bruxismo:
ndo instrumental e instrumental [1]. O Diagndstico ndo instrumental € a maneira mais
utilizada em consultério, baseada no autorrelato do paciente, por meio de
guestionérios, somado ao exame clinico, que busca por sinais da parafuncdo como
atricdo dental, linha alba de oclusdo em mucosa jugal, dores musculares e articulares.
A partir do diagnéstico ndo instrumental duas informacdes sdo obtidas: diagndstico

provavel do bruxismo e em quais periodos ocorrem 0s picos de atividades musculares.

O diagnostico instrumental pode ser realizado por meio das leituras de
eletromiografias (EMG) e polissonografias. A leituras de eletromiografia sdo feitas
durante o periodo em que o paciente esta ativo e promove dados importantes sobre
sua atividade muscular, como forca de contracdo, niumero de eventos por periodo,
intervalo de duracdo entre contracdes e ruidos. Além disso, dados que diferenciam
padrées de apertamento e de ranger podem ser obtidos, levando a um diagndstico

preciso [1].

Para construir um sistema de classificacdo palpavel, baseado em estratégias
para definir o status do bruxismo, comorbidades, etiologia e consequéncias,
especialistas propuseram que o diagndéstico do bruxismo fosse dividido em: possivel
(baseado no autorrelato do paciente), provavel (baseado em evidéncias clinicas
encontradas) e definitivo (baseado em abordagens instrumentais) [1]. Entretanto,
diante da evolugdo do entendimento do bruxismo e da S suas potenciais
consequéncias clinicas, houve a necessidade de um método de diagndstico mais
abrangente para refinar as estratégias de gestdo, tais como as indicacdes de

tratamento para pacientes na pratica clinica.

Diante disso, foi formulado o Standardized Tool for the Assessment of Bruxism
(STAB). O STAB se baseia em um sistema de dois eixos: Eixo A (avaliagéo) e Eixo B

(fatores etiologicos/de risco), que tem como objetivo separar a condi¢cdo atual do
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bruxismo da sua etiologia. Assim, o Eixo A avalia o bruxismo e € complementado pelo
Eixo B que investiga a possivel etiologia, além de fatores e condi¢cdes associados ao
bruxismo [21, 22]. E importante ressaltar que o STAB & uma ferramenta que esta em
desenvolvimento, ainda nédo tendo sido validada, portanto fazem-se necessarios mais

estudos para sua consolidacao.

2.2 DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES (DTM)

A sociedade americana de dor orofacial (AAOP) traz a Disfuncao
Temporomandibular (DTM) como um termo usado para definir as patologias ligadas
aos musculos da mastigacéo e/ou da articulacdo temporomandibular e suas estruturas
associadas. Entre os sinais e sintomas das DTM estéo dor, limitacdo do movimento
mandibular, estalos na regido articular, assimetria facial, rigidez muscular e limitacéo
de abertura bucal [23]. As DTM s&o a segunda maior causa de dor orofacial no mundo
[24, 25]. A presenca de algum sinal e sintoma relacionados a DTM na populacéo
mundial varia de 10 a 15%. Apesar de alta prevaléncia, apenas 5% dos individuos

procuram tratamento [26].

A etiologia das DTM é complexa e multifatorial. Fatores ambientais, biolégicos,
psicolégicos, biomecanicos e neuromusculares sao associados a disfuncao [30, 31].
Para que se possa avaliar com melhor preciséo o historico do paciente, € importante
identificar fatores predisponentes (aumentam o risco de DTM), fatores gatilhos
(desencadeiam a DTM) e fatores perpetuadores (atrapalham o controle da DTM).
Dentre esses fatores destacam-se: traumas diretos, indiretos e microtraumas. Este
ultimo apresenta-se de forma repetitiva e constante como a parafungéo (bruxismo)
[31].

Por se tratar de uma condi¢do multifatorial, o tratamento da DTM ainda € um
desafio. O objetivo do tratamento € controlar a dor e restaurar a funcdo mastigatéria.
O tratamento inicial das DTM engloba terapias conservadoras e intervencées minimas
e vem se mostrando extremamente eficaz. Alguns estudos mostram que a reducéo de
sintomas quando tratamentos conservadores sao usados chega a 90%. Dessa forma,
conscientizagdo, fisioterapia, correcdes posturais, placas oclusais e farmacos séo

algumas das terapias nao invasivas disponiveis [32, 33].
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2.3. PLACAS OCLUSAIS EM RESINA ACRILICA

A placa oclusal € um dispositivo que recobre as superficies oclusais dos dentes e
altera a relacdo da mandibula com a maxila. Usado para diagnéstico ou tratamento
da DTM, esse dispositivo promove a estabilizacdo oclusal. E a terapéutica mais
comum no manejo do bruxismo do sono, especialmente por se tratar de uma
intervencdo nao invasiva e barata. Ha indicios de que a placa oclusal pode ser capaz
de diminuir o nimero de episédios em pacientes com alta atividade dos musculos da
mastigacao, entretanto, sabe-se que tal efeito terapéutico é passageiro [20, 34].
Considerando-se os beneficios terapéuticos, minimos efeitos colaterais e baixo custo

da placa oclusal, ela pode ser escolhida como primeira linha terapéutica [20].

O termo placa oclusal abrange diversos tipos de placas. Existem dispositivos
oclusais parciais, como placas anteriores e posteriores e os dispositivos de cobertura
total, como placas estabilizadoras ou reposicionadoras. Para o tratamento de DTM e
manejo do bruxismo do sono, as mais utilizadas sdo as estabilizadoras e de

reposicionamento anterior [35].

Estudos publicados ao longo dos anos enfatizam a eficacia das placas oclusais
no controle do BS e tratamento de DTM [36, 37]. As PO atuam na redistribuicdo de
forcas oclusais reduzindo a sobrecarga em areas especificas na mandibula,
articulacao temporomandibular e dentes, contribuindo para o relaxamento muscular,
atuando como uma barreira entre os contatos dentarios, reduzindo a atividade e
tensdo dos musculos da mastigacdo, e promovendo um melhor posicionamento
condilar da articulacdo temporomandibular (ATM). Além disso, as PO podem
promover um alivio tensional, reduzindo sintomas de DTM, como dores articulares e
estalidos; protegem as superficies dentarias de desgastes, redistribuindo as forcas
oclusais geradas durante a atividade do bruxismo, reduzindo o risco de dano aos
dentes [38]. As placas atuam também na modula¢éo da dor, reduzindo a tenséo, o
gue é benéfica para pacientes que sofrem de dores de cabeca, dor orofacial e dores

musculares associadas ao bruxismo [39].

Tradicionalmente ¢é utilizada a resina acrilica termopolimerizavel de
Polimetilmetacrilato (PMMA) para a confec¢édo das placas oclusais. O PMMA possui

boas propriedades quimicas e fisicas, estética satisfatoria e baixo custo de fabricacéo.
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A confeccao de placas oclusais de PMMA pode ser realizada em laboratorios ou em
ambiente clinico, de forma analdgica ou digital [40,41].

Apesar dos muitos beneficios, quando confeccionada de maneira analdgica, a
placa esta sujeita a variaveis do operador como: falhas na manipulacdo das medidas
de po e liquido, tempo de polimerizacdo e temperatura inapropriados. Tais erros
podem gerar uma alta taxa de mondmeros residuais, 0s quais ndo passaram pelo
processo de transformacg&o em polimero, além da contracdo de polimerizacdo. Todas
essas falhas no processo de confecgcédo da placa podem influenciar na performance
do material. Os monémeros residuais livres podem ser liberados durante o uso da
placa, enfraquecendo suas propriedades mecanicas [8,42,43]. A falha na conversao
de mondmeros em polimeros pode ocorrer mesmo em condi¢cdes ideais de

polimerizacdo, o que € uma desvantagem de todos os materiais a base de PMMA [8].

2.4 FLUXO DIGITAL NA ODONTOLOGIA

A odontologia digital abrange uma variedade de ferramentas, como scanners
intraorais, ferramentas de imagem 3D, software CAD/CAM, impressoras 3D e
maquinas fresadoras. Os primeiros registros do CAD/CAM na odontologia sdo de
1980, na confeccéo de coroas de titanio [44, 45]. O termo CAD/CAM: computer-aided
design/ computer-aided manufacturing, o qual traduzido para o portugués significa:
desenho auxiliado por computador/ manufatura auxiliada por computador, refere-se
ao projeto em um software (CAD) e a confeccao deste projeto por um método aditivo
(impressao 3D) ou subtrativo (fresagem) em uma maquina (CAM). Essas tecnologias
oferecem previsibilidade de planejamento, acurdcia na reprodutibilidade das
estruturas dentais, bons ajustes internos da placa, precisdo dos pontos de contato,
polimerizacdo uniforme da resina, menor contracdo de polimerizacdo e distorgéo,
além de menos tempo na fabricacéo e no ajuste da placa [46].

O fluxo digital se torna mais vantajoso quando comparado as técnicas
analogicas tradicionais, como moldagem, imagem 2D e métodos convencionais de
fabricacdo subtrativa, podendo ser integrado em qualquer etapa do processo de
trabalho e funciona bem quando combinado com métodos tradicionais [47]. O
planejamento virtual vem ganhando destaque na odontologia, em especial nas

reabilitagdes, otimizando os resultados do tratamento dos pacientes [47].



24

Para que o fluxo digital possa ser usado na odontologia para a confec¢ao de
placas oclusais, as estruturas dentarias devem ser escaneadas e digitalizadas. Esse
processo pode ser realizado de forma direta e indireta [45]. No escaneamento direto,
€ usado um scanner intraoral. Essa técnica € mais confortavel para o paciente [48].
Em contraste, no método indireto, o escaneamento é feito em modelos de gesso
obtidos pela moldagem convencional. Esse processo demanda um tempo maior e
mais etapas. Uma vez que as informacgfes digitais do paciente foram reunidas, é
gerado um arquivo STL (Standard Triangle Language), o qual € importado para um
software onde o arquivo é montado em um articulador virtual, permitindo assim a

realizacdo de ajustes oclusais, guias caninas e outros movimentos mandibulares [49].

2.4.1 Fresagem X impressao 3D

Duas técnicas podem ser usadas na confeccéo das placas, a técnica subtrativa
e a aditiva. Na técnica subtrativa, a placa é feita pela fresagem de blocos preé-
fabricados de PMMA [6]. A técnica subtrativa é utilizada na odontologia desde 1980,
porém os materiais utilizados foram aprimorados. Wedekind et al. (2020) relatam que
0s materiais usados na fresagem possuem propriedades fisicas superiores as de
materiais usados na manufatura convencional. Ha uma melhor adaptagéo, uma vez
gue a contracdo de polimerizacdo € menor nos blocos pré-fabricados. Além disso, a
fresagem requer menos tempo de laboratério. Essa técnica apresenta como
desvantagem o desperdicio de material. Pelo desgaste da peca, em alguns projetos

a perda pode ser de até 96% [8].

A manufatura aditiva, também conhecida como impressdo 3D, € uma
tecnologia recente. A manufatura aditiva foi descrita pela primeira vez em 2013. Nesta,
a resina liquida é adicionada camada por camada, possibilitando a confec¢do de
formas geométricas mais complexas. As impressoras 3D usam técnicas diferentes na
confeccao das pecas: sinterizacao seletiva a laser (SLS), modelagem por deposicao
fundida (FDM), estereolitografia (SLA) e processamento de Luz digital (DLP). Todas
as técnicas citadas utilizam resinas liquidas para a manufatura [7,8]. A reducéo do
desperdicio de material € uma das principais vantagens que a impressao 3D tem

sobre a fresagem, uma vez que torna a confec¢cdo da PO mais barata. Ela também
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confere maior precisdo para a PO, pois, além de criar geometrias mais elaboradas,

tem alta capacidade de reprodutibilidade [7,8].

2.4.2 Técnicas de manufatura aditiva

A impresséao tridimensional (3D) € uma tecnologia avancada de manufatura
baseada em modelos digitais de design assistido por computador. Ela tem sido
amplamente utilizada ha mais de 30 anos. A impressao 3D possui aplicacbes na
odontologia que abrange protese, cirurgia oral e maxilofacial, implantologia oral,
ortodontia, endodontia e periodontia. Os tipos de impressdo 3D podem ser divididos
em trés categorias: Powder Bed Fusion (PBF), cura por luz e Fused Deposition
Modeling (FDM). Elas podem ser refinadas em tecnologias especificas, cada uma com

suas vantagens distintas [50, 51].

2.4.2.1 Powder Bed Fusion (PBF)

Fundicdo de materiais em po por radiacdo laser e solidificacdo pelo
resfriamento. Essa técnica usa polimeros em pé de ligas metalicas, polimeros
aglutinados, poliamida e elastbmero, os quais sao fundidos por um laser de alta
poténcia, criando camadas finas que se unem por ligacéo quimica iniciada pelo calor,
formando as pegas. De acordo com a fonte de energia utilizada e os materiais em po,
o PBF é dividido nas seguintes tecnologias de impressao: fusao seletiva a laser (SLM),
sinterizagdo seletiva a laser (SLS), fusdo por feixe de elétrons (EBM) e sinterizacédo
direta a laser de metal (DMLS). Na odontologia, o PBF é usado para fabricar produtos
metdlicos, incluindo implantes dentarios de titanio e de cobalto-cromo, e malhas de
titnio para técnicas de enxerto 0sseo [50, 52, 53].

2.4.2.2 Light Curing
A tecnologia de cura por luz € um termo geral para impressoras 3D que usam
resinas fotossensiveis que séo polimerizadas por irradiacéo de luz. Ela consiste em
trés tecnologias principais: estereolitografia (SLA), processamento digital de luz (DLP)
e jato de foto (PJ). O processo de impressao nas tecnologias SLA e DLP pode ser
dividido em trés procedimentos discretos: exposi¢do a luz, movimento da plataforma

de construgéo e reabastecimento de resina [50].
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A estereolitografia pode ser categorizada com base no movimento da
plataforma de constru¢cdo e no movimento do laser. O conceito fundamental da SLA
se baseia na composicdo em camadas de um objeto construido a partir de um
mondmero liquido sensivel a luz ultravioleta (UV). Cada camada formada gera
modelos com alta qualidade de detalhes, bom acabamento superficial e um alto nivel
de precisdo. A resina sofre polimerizacdo devido a exposicdo ao laser. A
estereolitografia envolve tempo de pos-processamento para a remoc¢ao da resina que
permaneceu sem cura, implicando em custo adicional ao utilizar objetos grandes com

uma precisdo de 35-40 micrémetros [52].

A técnica chamada processamento digital de luz (DLP) é a segunda técnica
comumente usada. O DLP se baseia em um arranjo retangular de espelhos conhecido
como dispositivo de microespelho digital. Esses microespelhos possuem a
capacidade de ajustes de angulo individuais, normalmente mantendo dois estados
finais estaveis. Funcionando como interruptores de luz, esses microespelhos projetam
a luz da fonte na superficie de projecdo, formando pixels individuais. A resolucéo da
imagem projetada corresponde ao numero de espelhos usados [4,53]. O DLP
apresenta vantagem sobre a técnica SLA por ser capaz de polimerizar cada camada
com uma Uunica exposicdo ao laser, conseguida através da geracdo de luz
padronizada, em vez de digitalizar cada area sequencialmente com o laser, o que
otimiza o tempo de confeccdo, uma vez que ele é independente do formato das

camadas [53].

2.4.2.3 Fused Deposition Modeling (FDM)

A FDM é uma das tecnologias de impressao 3D mais populares e acessiveis
na odontologia. Um material termoplastico filamentoso € aquecido e derretido pelo
bico de impressdo. Sob o controle do computador, o bico e a mesa de trabalho se
movem nas dire¢des dos eixos X e Y, respectivamente, e o material no estado fundido

é solidificado camada por camada até formar o produto final [50,51].
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2.4.3 Resina para placas oclusais impressas

O desenvolvimento de resinas estaveis e biocompativeis tornou possivel a
confeccdo de pecas intraorais como placas oclusais na impressora 3D. Tais resinas
apresentam mondmeros sensiveis a luz UV em sua composi¢do, apresentando
propriedades mecéanicas semelhantes a de resinas acrilicas convencionais [46]. A
escolha do material, a resolucéo de impressao, as condi¢cbes de pds-cura, velocidade
e intensidade do laser tém impacto na precisdo das pecas odontoldgicas impressas

na impressora 3D [41].

Um estudo de 2023 que avaliou a resisténcia flexural e dureza superficial de
placas impressas por manufatura aditiva, placas confeccionadas pela manufatura
subtrativa e de forma convencional, observou que as resinas para impressao 3D
disponiveis no mercado ainda apresentam valores de resisténcia flexural menores
guando comparadas as outras duas técnicas [44]. De acordo com o rétulo do
fabricante da resina para placas oclusais impressas Splint (Prizma 3D BioSplint,
Makertech), ela possui médulo de Tensao de ruptura (Mpa) 53,28; Deformacao de
ruptura (%) 17,10; Uma Carga maxima (N) 1081, 39; Resisténcia a flexdo a 5% (Mpa)
76,21; Modulo de flexdo (Gpa) 2,26; Modulo secante 1% (Gpa) 2,24. Outro ponto
importante informado pelo fabricante é que a resisténcia da resina para impresséao é
menor que a resina acrilica convencional, diante disso, a estrutura da placa precisa

ser reforcada em locais mais frageis [54].

A orientacdo de impressdo € um fator de grande influéncia na manufatura
aditiva. O estudo de Khanlar et al. (2021) mostra que a rugosidade de superficie é
alterada de acordo com a orientacdo de impressao. Blocos de resina impressa na
angulacao de 45° apresentaram maior rugosidade de superficie (RS) e os impressos
em 0° e 90° mostram os menores valores para RS. Quanto a resisténcia ao
cisalhamento, a orientacdo de impressdo ndo apresentou diferencas estatisticas
significantes nesse estudo [54]. Além disso, em um estudo de 2019 que avaliou a
acuracia e propriedades mecanicas das impressdes em diferentes angulac¢des, Shim
et al. teorizaram que pecas impressas em uma angulacao de 90° apresentaram uma
menor taxa de erro. Em contraste, as impressas em um angulo de 45° apresentaram
taxas maiores de erro [55]. Os mesmos resultados para rugosidade de superficie

foram encontrados nos dois estudos. Por outro lado, Grymak et al. (2022) encontraram
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gue a resisténcia ao desgaste de resinas de impressao para placas oclusais foi maior

em pecas impressas a 0°, seguida de 45° e 90° [41].

Apesar das propriedades quimicas e de biocompatibilidade do PMMA
convencional serem similares ao PMMA para CAD/CAM, o material para o fluxo digital
apresenta algumas desvantagens em propriedades como dureza e resisténcia
flexural, ou seja, o0 PMMA para CAD/CAM é mais fragil [55]. Entre as vantagens do
PMMA para CAD/CAM esta a menor adeséo de biofilme as superficies. Em um estudo
realizado em 2019, onde foi comparada a aderéncia do fungo Candida albicans em
espécimes de PMMA convencional e PMMA para CAD/CAM, o material para fluxo

digital obteve um menor niamero de microorganismos [56].

2.5 MATERIAIS DE REPARO DE PLACAS

Independentemente do processo de fabricagéo, o material empregado em um
dispositivo oclusal deve atender aos requisitos mecanicos essenciais para 0 uso do
paciente. A placa deve ser resistente (sustentando as for¢cas oclusais durante os
movimentos parafuncionais, como a do bruxismo que vai até 770N), resiliente e deve
manter a estabilidade dimensional [57]. A placa deve garantir contatos oclusais
bilaterais e simultdneos com mesma intensidade, ao mesmo tempo em que deve
manter a posicao de repouso da mandibula e a oclusdo dentaria. Além disso, deve
ser retida com segurancga e estabilizada sem induzir hipersensibilidade na estrutura
dentaria [58].

Os dispositivos intraorais devem ser confeccionados com materiais capazes de
replicar a microdureza e o modulo de elasticidade encontrados na dentina, situando-
se nas faixas de 250 a 800 MPa e 10 a 20 GPa, respectivamente. Estas propriedades
do material ajudam a compensar a rigidez do esmalte, proporcionam um
amortecimento eficaz contra impactos mastigatorios, exibem um comportamento de
desgaste favoravel e mantém um acabamento superficial aceitavel. Isso, por sua vez,
evita alteracdes indesejaveis no aparelho, como descoloracdo, microporosidade,

formacdao precoce de biofilme e instabilidade oclusal [57, 59].

Nota-se a falta de literatura ampla a respeito de placas oclusais impressas. Os

artigos disponiveis descrevem protocolos para reparo em resina para coroas
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provisorias [55, 60-63]. Nesses artigos sdo usados com materiais de reparo: resina
acrilica, resina bisacrilica e resina flow; e como tratamento de superficie: lixas d’agua,

jato de 6xido de aluminio, alcool e abrasdo com ponta diamantada.

2.5.1 Resinas acrilicas

O PMMA é um polimero sintético termoplastico que pertence a familia dos
metacrilatos. E transparente e resistente a fraturas e arranhdes. Possui modulo de
elasticidade de aproximadamente 2,4GPa (2400 MPa), densidade de 1.19 g/cm3 e se
apresenta na forma pd (metil metacrilato) e liquido (Polimetilmetacrilato). Esse
material € muito estavel, ndo altera a cor quando exposto a luz ultravioleta e altas
temperaturas, o processo de despolimerizagdo acontece entre 125°C e 200°C. A
reacao de polimerizacdo ocorre a partir da quebra da ligagdo de carbono, liberando
radicais livres que se ligam com outras moléculas (monémeros), formando polimeros
[51]. O Polimetilmetacrilato pode ser auto ou termopolimerizavel. O nivel de
mondmero residual e as propriedades mecanicas estdo associadas as condicfes de

cura desse material.

As placas oclusais, convencionalmente, séo feitas de resina termopolimerizavel
por banho quente, entretanto, a literatura traz altas taxas de mondmero residual
qgquando essa técnica ndo € executada de maneira correta [51]. As resinas
autopolimerizaveis possuem propriedades mecanicas inferiores quando comparadas
as termopolimerizaveis. Dessa forma, sempre que possivel, devem ser polimerizadas
em agua quente para que seja alcancado um grau de polimerizacdo de superficie

adequado [64].

A técnica de polimerizacao por pressdo vem se popularizado. Nessa variacao,
as moléculas de monémero se colidem e superaguecem de maneira mais
homogénea, promovendo uma polimerizacdo mais eficaz e mais rapida [65, 66]. O
PMMA apresenta como desvantagens a tendéncia a acumular mais biofilme e uma

maior sorcao de agua, o que interfere na sua estabilidade dimensional [67].
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2.5.2 Resina Bisacrilica

Possui dois monémeros importantes: bisfenol-A-glicidil (bis-GMA) e
trietilenoglicol dimetacrilato (TEGDMA). E constituida por metacrilatos polifuncionais.
A diferenca entre resina bisacrilica e resina acrilica é a forma da rede polimétrica. Na
resina bisacrilica ha mais de uma ligacdo dupla de carbono, o que forma um polimero
reticulado e mais fragil. Apresenta iniciadores e ativadores de polimerizacdo que vem
em tubos separados e sao unidos por uma ponta misturadora e uma porc¢ao inorganica
(particulas de vidro), que a torna mais semelhante as resinas compostas que as
acrilicas. Quando comparada a resina acrilica, possui maior resisténcia a desgastes
e a flexdo, maior lisura superficial e menor sorcéo de agua, entretanto, € um material

mais caro [55].

2.5.3 Resina Flow

Resinas compostas representam polimeros altamente reticulados, com
particulas inorgéanicas de vidro e possuem polimerizacao por luz azul, o que induz uma
polimerizacdo homogénea e controlavel. O agente iniciador de radicais livres
empregado € uma amina fotossensivel, como o metacrilato de dimetilaminoetila
(DMAEMA). As variantes de resinas conhecidas como "Flow" possuem uma carga
reduzida, permitindo o maior escoamento do material, facilitando sua penetracdo em
irregularidades de forma uniforme e adequada. Apesar da diminuicdo na quantidade
de carga resultar em uma reducdo na resisténcia ao desgaste e na degradacgao
superficial dessas resinas, consequentemente conduzindo a decomposicdo, é
importante salientar que tal reducédo favorece a capacidade de polimento desses
materiais [68,69].

2.6 TESTE DE RESISTENCIA AO CISALHAMENTO E TRATAMENTOS DE
SUPERFICIE

7

A resisténcia ao cisalhamento é a tensdo maxima que um material pode
suportar antes da falha. E um ensaio usado quando se pretende avaliar a interface
adesiva entre dois materiais. Em um teste de cisalhamento, um cilindro do material

escolhido para o teste é confeccionado em cima de uma superficie adesiva. Apés o
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periodo de armazenamento determinado, o espécime é posicionado em uma maquina
de teste universal, onde um cinzel de ponta Unica, uma haste de ponta plana ou um
laco de arame é fixado sobre o espécime para que ele se desloque da superficie
adesiva, de acordo com as normas ISO/TR 11405 [70]. Para melhorar a resisténcia
de unido, a rugosidade superficial deve ser aumentada a fim de promover resisténcia
mecanica, ou um agente quimico de adesado pode ser aplicado para aumentar a
molhabilidade e induzir ligacdo quimica [71]. A escolha do tratamento de superficie
adequado também é um ponto critico. Desse modo, para este estudo, foram
selecionados tratamentos mecanicos (lixas d’agua e jateamento com Oxido de
aluminio) e tratamento quimico como o silano, para aumentar a rugosidade da
superficie. A escolha destes tratamentos de superficie foi baseada em viabilidade,
manejo de forma simples e por serem materiais de uso frequentes no ambiente clinico

odontoldgico [61].
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 DISCRIMINACAO DO EXPERIMENTO

Ensaio in-vitro de teste mecéanico de cisalhamento de 3 materiais de reparo
(resina acrilica autopolimerizavel -Primma Art, FGM; resina bisacrilica — Vipi Flash,
VIPI, e resina flow — Filtek Bulk Fill Flow, 3M) aderidos em um bloco confeccionado
em resina para placas oclusais de impressédo 3D (Prizma 3D BioSplint, Makertech).
Os corpos de prova passaram por 5 tipos de preparos de superficie — Grupo controle
(GC): lixas d’agua; Grupo lixas d’agua + alcool (GLA); Grupo lixas d’agua + jateamento
de 6xido de aluminio (GLJ); Grupo lixas d’agua + silano (GLS) e Grupo lixas d’agua +
jateamento de 6xido de aluminio + silano (GLJS), seguindo as normas da ISO/TR
11405 [70]. Além disso, foi realizada a analise do tipo de fratura (adesiva, coesiva ou
mista) com estereomicroscopia. Os materiais utilizados para o experimento estéo

descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Descricdo dos materiais utilizados no estudo, suas marcas e composi¢cao

Material Marca Composicéo
Lixas d’agua Norton Abrasivos, Saint- Folhas de lixa d’agua de 28X23cm
Gobain do Brasil
Alcool PorLink Alcool Etilico Hidratado 70° 1L
Silano ANGELUS BRASIL Silano e etanol
Oxido de aluminio Bio-art Oxido de aluminio 50 microns
Resina acrilica Vipi flash, VIPI Metilmetacrilato, EDMA, DMT, Inibidos Fluorescente

autopolimerizavel

Resina Bisacrilica Primma art, FMG Pasta base: mondmeros metacrilicos como UDMA e
TEGDMA, coiniciadores, microparticulas de vidro de
boroboroaluminossilicato, particulas de diéxido de silicio,
pigmentos inorganicos e estabilizantes;

Pasta catalisadora: mondmeros metacrilicos, peroxido de
dibenzoila, microparticulas de vidro barioboroaluminossilicato
e estabilizantes.

Resina flow Filtek Bulk fill flow, 3M  Ceramica silanizada tratada, UDMA, BISEMA, BisGMA,
Benzotriazol, Dimetacrilato Substituido, TEGDMA, Fluoreto de
Itérbio.
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3.2 DESENHO EXPERIMENTAL
3.2.1 Teste piloto

O estudo piloto foi realizado previamente para determinacdo do numero de
amostras. Foram impressos 75 blocos (tabela 2), os quais foram utilizados apenas
para o teste piloto e descartados em seguida. O calculo amostral foi realizado por
meio do Programa G*Power. Foi conduzido o teste a priori F — ANOVA de Efeitos
fixos, especiais, efeitos principais e interacdes, considerando os seguintes parametros
de entrada: tamanho do efeito f=0,25, nivel de significancia a = 0,05 e poder estatistico
(1-B) = 0,80. A partir do calculo amostral foi determinada a quantidade minima de 16
blocos de amostras necessérias para cada grupo de preparo de superficie. Dessa
forma para o estudo propriamente dito, considerando possiveis perdas durante os
testes, foram produzidos 20 novos blocos por grupo, com 3 reparos em cada bloco,
totalizando 100 blocos e 300 RODs (Figura 3).

Tabela 2: Distribuicdo das amostras do teste piloto de acordo com o grupo de preparo de superficie e

do material de reparo

PREPARO DE SUPERFICIE MATERIAL DE REPARO

Resina acrilica (N=5)
GC: Lixa (N = 15) Resina Flow (N=5)

Resina bisacrilica (N= 5)

Resina acrilica (N=5)
GLA: Lixa + alcool (N =15) Resina Flow (N=5)
Resina bisacrilica (N= 5)

Resina acrilica (N=5)
GLJ: Lixa + jato de 6xido de aluminio (N = 15) Resina Flow (N=5)

Resina bisacrilica (N= 5)

Resina acrilica (N=5)
GLS: Lixa + silano (N = 15) Resina Flow (N=5)

Resina bisacrilica (N= 5)

Resina acrilica (N=5)
Resina Flow (N=5)

Resina bisacrilica (N= 5)

GLJS: Lixa + jato de 6xido de aluminio + silano
(N =15)
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3.3 CONFECCAO DAS AMOSTRAS

3.3.1 Impresséo dos discos de resina para placa oclusal

Foram impressos um total de 100 novas amostras de discos cilindricos de
18mm de didmetro e 3mm de espessura (Figura 1 - A) para a realizacao deste estudo.
As amostras foram desenhadas virtualmente, por meio do fluxo CAD (computer-aided
design), no software Meshmixer (Autodesk Inc.) e foram impressos com resina de
impressdo 3D do tipo splint (Prizma 3D BioSplint, Makertech) na impressora
ANYCUBUBIC MONO 4K (Anycubic Technology Co.) com uma espessura de camada
de 50 microns, com angulacdo de impressdo de 90°graus. Os protocolos de
polimerizacado e de tratamento foram seguidos de acordo com as instrugdes dos
fabricantes: lavagem em alcool isopropilico por 3 a 5 minutos e polimerizacdo por 10

minutos em camara ultravioleta.

3.3.2 Incluséo dos discos de resina para placa oclusal impressa nas buchas de

reducao e polimento

Os discos foram inclusos em uma bucha de reducéo de policloreto de vinila
(PVC) de 25X20mm e fixados com resina acrilica (Vipiflash), para que os espécimes
fossem posicionados na maquina universal para o teste de cisalhamento (figura 1 -
B).

e

Figura 1: (A) Disco de resina para placas oclusais impressa; (B) discos inseridos em
bucha de reducéo e fixados com resina acrilica
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Apo6s a incluséo das 100 amostras na bucha de reducéo, foram polidas em uma
politriz circular em uma velocidade de 170 RPM (Teglaco, Sao Paulo) — figura 2 (A),
com lixas d’agua na sequéncia de gramatura 180, 320, 400 e 600 (Norton Abrasivos®,
Saint-Gobain do Brasil) — Figura 2 (B)

Figura 2: (A) Politriz circular; (B) Lixa D’agua

A seguir, as amostras foram divididas em 4 grupos (n=20) sendo que cada
grupo recebeu um tratamento de superficie (TS) diferente e cada bloco recebeu 3
materiais de reparo (R) (Figura 3).



Tratamento de superficie (TS)

100 discos

GC- Lixas
(controle)
N= 20

OXx>» TVTm=x

N

GLA - Lixas +
alcool
N= 20

OX>»TVmMA

S

R1 - R. Acrilica n=20
R2 -R. Bisacrilica n=20
R3 - R. Flow n=20

R1 - R. Acrilica n=20
R2 -R. Bisacrilica n=20
R3 - R. Flow n=20

GLJ - Lixas +
jato
N= 20

OX>»TUVmMA

S

Figura 3: Delineamento do projeto

R1 - R. Acrilica n=20
R2 -R. Bisacrilica n=20
R3 - R. Flow n=20

GLS - Lixas +
silano
N= 20

GLJS - Lixas + jato +
silano
N= 20

OX>»TVmMa

N

OX>»TUma

N

R1 - R. Acrilica n=20
R2 -R. Bisacrilica n=20
R3 - R. Flow n=20

R1 - R. Acrilica n=20
R2 -R. Bisacrilica n=20
R3 - R. Flow n=20
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As tabelas a seguir exemplificam a sequéncia de procedimentos e detalham as

etapas realizadas durante o tratamento de superficie. A Tabela 3 descreve as etapas

do tratamento de superficie para cada grupo de amostras, enquanto a Tabela 4

apresenta uma descri¢éo detalhada dos procedimentos realizados nessa etapa.

Tabela 3: Etapas do tratamento de superficie realizados previamente a confec¢édo dos reparos de

cada grupo de amostras

Grupo

) Limpeza

GC Polimento .
ultrassbnica

) Limpeza

GLA Polimento .
ultrassbnica
GLJ Polimento Jateamento
) Limpeza

GLS Polimento .
ultrassbnica
GLJS Polimento Jateamento

Etapas do tratamento de superficie

Secagem
Secagem lep,>eza com
Alcool
Limpeza Secagem
ultrassénica
Secagem Silanizagéo
Limpeza Secagem Silanizacdo

ultrassonica
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Tabela 4: Descricao dos procedimentos realizados na etapa de tratamento de superficie

Procedimento Descricéo

Polimento Polidas em uma politriz circular em uma velocidade de 170 RPM (Teglaco,
Sao Paulo) — figura 2 (A), com lixas d’agua na sequéncia de gramatura
180, 320, 400 e 600 (Norton Abrasivos®, Saint-Gobain do Brasil) — Figura

2 (B).
Limpeza Limpeza ultrassbnica com agua destilada por 5 minutos (GNATUS®) —
ultrassonica Figura 4 (A)
Secagem Secagem com ar comprimido da seringa triplice

Limpeza com Os blocos foram limpos com gaze embebida em alcool 70% (Prolink®)

alcool
Jateamento Jateamento de Oxido de aluminio (BioArt), usando um micro jato (Bioart®)
com particulas de Al203 de 50 um, a uma pressdo de 50psi, por 20
segundos, a uma distancia de 10mm. — Figura 4 (B)
Silanizacéo Foi aplicado uma camada de silano (Angelus®, brasil) — Figura 4 (C) com

aplicador descartavel, aguardando 1 (um) minuto para a secagem, seguido
de jato de ar comprimido.

=y 5 —

Figura 4: (A) cuba ultrass6nica; (B) micro jato de 6xido de aluminio; (C) silano.
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3.3.4 Materiais de reparo

Um guia para padronizacao dos corpos de prova (rods) foi confeccionado em
polivinilsiloxano (silicone de adi¢édo) (Panasil Putty Soft,Ultradent), como demonstrado
na figura 5 - A. O guia em silicone de adicao foi perfurado com uma broca de 2mm de
diametro e posicionado em cima dos discos impressos e fixados com fita scotch tape
(3M) com perfuracdes circulares feitas pelo alicate perfurador de Ainsworth (Golgran).
Assim, foram obtidos rods com 2mm de comprimento e 2mm de espessura (Figura 5

- B). Os materiais utilizados para os reparos foram especificados na tabela 1.

Figura 5: (A) Guia de silicone posicionado e fixado sobre a amostra para
receber os materiais reparadores; (B) Rods de 2mm formados de materiais

de reparo

A tabela 5 traz a descricdo dos procedimentos realizados na etapa dos

materiais de reparo.



Tabela 5: Descricdo dos procedimentos realizados na etapa dos materiais de reparo

Procedimento

Manipulacdo da resina
acrilica (Vipi flash, VIPI)

Manipulacdo da resina
bisacrilica (Primma Art,
FMG)

Manipulacéo da resina flow
(Filteck Bulk Fill Flow, 3M)

Aplicacdo dos materiais no
guia de silicone

Limpeza do excesso de
material (AllPrime
Produtos Odontolégicos)

Foto polimerizagédo (VALO,
Ultradent)

Descricéo

Foram misturadas 14g p6 medidos em uma balanca de precisao
e 7 ml de liquido. Em seguida, aguardado 20 minutos para a
polimerizacdo completa, de acordo com as instrucdes do
fabricante.

Foi utilizada a ponta misturadora especifica da resina bisacrilica
para a manipulagéo e aguardado o tempo de autopolimerizacao,
de acordo com as instru¢cdes do fabricante.

Resina flow ndo necessita de manipulacéo. A ponta aplicadora
utilizada para despejar o material é a fornecida pelo fabricante.

Os materiais de reparo foram manipulados de acordo com as
instrugbes do fabricante e introduzidos em uma ponta de
aplicacdo Precision agulha N° 2 (Maquira Dental Group) e
acomodados no guia de silicone com auxilio da seringa centrix
(especificacdo). Esse procedimento foi realizado nas resinas
acrilica e bisacrilica, para a resina flow, foi utilizado a ponta
aplicadora fornecida pelo fabricante.

Apbs o posicionamento das resinas no guia de silicone, o
excesso de material foi removido com auxilio de um micro
aplicador fino.

Os materiais de reparo foram polimerizados com luz de LED do
fotopolimerizador, de acordo com a orientacdo do fabricante:
poténcia de 800 mW/cm?2 e comprimento de onda de 450 nm, por
20 segundos.
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Grupo R1 (resina acrilica): o material foi manipulado e inserido no guia de silicone

com auxilio da seringa centrix (Figura 6-A), em seguida foi feita a limpeza do excesso

de material (Figura 6-B), e aguardado o tempo de autopolimerizacdo. A parte superior

do ROD de resina acrilica foi pintada com um marcador azul para melhor identificacéo.

Figura 6: (A) Insercéo da resina acrilica com a centrix no guia de
silicone; (B) Limpeza do excesso de material.
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Grupo R2 (resina bisacrilica): o material foi manipulado com a ponta misturadora
prépria do fabricante (Figura 7-A), e inserido no guia de silicone com auxilio da seringa
centrix (Figura 7-B), em seguida foi feito a limpeza do excesso de material (Figura 7-
C) e aguardado o tempo de autopolimerizacdo. A parte superior do ROD de resina

bisacrilica foi pintada com um marcador verde para melhor identificacao.

Figura 7: (A) aplicagdo da resina bisacrilica na ponta N°2; (B) insergdo da resina bisacrilica
com a centrix no guia de silicone; (C) limpeza do excesso de material

Grupo R3 (Resina Flow) o material foi inserido no guia de silicone usando a prépria
ponta da resina (Figura 8-A), em seguida foi feito a limpeza do excesso de material
(Figura 8-B) e realizada a fotoativacdo. A parte superior do ROD de resina flow foi

pintada com um marcador vermelho para melhor identificag&o.

Figura 8: (A) aplicacdo da resina flow no guia de silicone; (B)
limpeza do excesso de material;

Uma vez que os materiais foram inseridos e polimerizados, o guia em silicone
foi cuidadosamente removido com auxilio de uma lamina de bisturi n° 15. Ao total,
foram produzidos 300 rods com o0s materiais reparadores nas bases de teste
impressas em 3D. Antes de serem submetidas ao teste de resisténcia, as amostras

foram armazenadas em agua destilada a 37°C, por 24 horas.
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3.6 TESTE DE RESISTENCIA DE UNIAO DE CISALHAMENTO

Para o teste de cisalhamento foi utilizada a maquina de ensaio universal (DSES
— 1000, Shimadzu Corporation) disponivel no laboratério de pesquisa da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, com uma ponta edentadora em
formato de cunha, com carga de 5 KN, em uma velocidade da cruzeta de 0,5 mm/min
(Figura 9 — A). A ponta ativa em forma de lamina de faca foi aplicada na interface
adesiva, paralelamente ao bloco (Figura 9 — B). A forca de cisalhamento em falha foi
registrada e convertida em tensdo de cisalhamento (Mpa).

Figura 9: (A) visdo frontal da amostra posicionada na maquina de ensaios
universal para teste mecanico de cisalhamento com ponta edentadora em
formato de cunha; (B) visédo lateral da amostra posicionada ha maquina de
ensaios universal para teste mecanico de cisalhamento com ponta
edentadora em formato de cunha

3.7 ANALISE DO PADRAO DE FRATURA

Os padrdes de cada tipo de fratura foram analisados no estereomicroscopio
(Zeiss Stemi 2000C; Carl-Zeiss Microscopy, Alemanha), com magnificacdo de 1,6X;
2.0x e 2.5x. As imagens foram registradas através da camera acoplada ao
estéreomicroscopio (Axiocam ERc 5s; Carl-Zeiss Microscopy, Alemanha) (Figura 10)..
As imagens adquiridas foram posteriormente medidas em um software gratuito de
processamento de imagens (Fiji, ImageJ) para avaliacdo da area de comprometimento
do rod fraturado no material da base da amostra em relacdo a area total do rod. A

proporcao das medidas foi convertida em porcentagem [63].
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Apés a analise e medida em porcentagem, os padrdes de fratura foram
definidos em:

° Fratura Adesiva (AD): Fratura do rod sem comprometer o material da base,
ocorrendo somente na interface adesiva (0 — 25%);

° Fratura Mista (M): Fratura do rod comprometendo o material da base e ainda
apresentando uma area de fratura adesiva que ndo comprometa a base (25-75%);

° Fratura Coesiva (C): Fratura do rod comprometendo o material da base,
gerando uma fratura negativa. (75-100%).

Figura 10: Padr3do de falhas em aproximacdo 1,6x (A) fratura adesiva; (B) fratura mista; (C) fratura coesiva da
base do corpo de prova (resina impressa)

3.8 ANALISE ESTATISTICA

O programa Statistical Package for the Social Sciences versao 26 (IBM SPSS)
foi utilizado para a avaliacdo estatistica dos resultados do estudo. A distribuicdo
normal dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi
realizada Analise de Variancia (ANOVA) de dois fatores (tratamento de superficie e

material de reparo), seguido do teste de Tukey, com nivel de significAncia de 5%.
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4. RESULTADOS

Durante a execugéo deste estudo houve perdas de corpos de prova, resultado de
erro operacional durante a montagem dos RODs e manipula¢do da maquina universal

de teste. A andlise estatistica foi conduzida com 267 RODs.

Os fatores tratamento de superficie, material de reparo e a interacdo entre o0s

fatores principais tiveram um efeito significante (p<0.001) (tabela 6).

Tabela 6: Resultado da ANOVA de dois fatores para tratamento de superficie e material de reparo

ORIGEM SS DF MS F P
Modelo 697445,264 14 49817,519 21,824 <0,001*
Corrigido
Intercepto | 9266038,934 1 9266038,934 4059,289 <0,001*
Tratamento | 533501,201 4 133375,300 58,429 <0,001*
De
Superficie
Material De 36993,047 2 18496,523 8,103 <0,001*
Reparo
Tratamento | 126951,016 8 15868,877 6,952 <0,001*
De
Superficie X
Material De
Reparo
Erro 547842,049 240 2282,675
Total 10511326,24 255
7
Total 1245287,313 254
Corrigido

*P<0,05 denota diferenca estatistica significativa.
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Apés a andlise dos resultados do teste de Tukey (tabela 7), observa-se que no
grupo controle (GC) nao foi encontrada diferenca estatistica significativa entre os
materiais de reparo avaliados. Para a resina acrilica e resina flow, o protocolo GLJS
apresentou os maiores valores de resisténcia de unido. Para a resina bisacrilica, os
protocolos de tratamento GLS e GLJS néo diferiram estatisticamente entre si, com
maiores valores de resisténcia de unido. Em relacédo aos tratamentos de superficie,
no GLA, tanto a resina acrilica quanto a resina flow apresentaram valores
estatisticamente maiores de resisténcia a unido em relacdo a resina acrilica. Para o
GLJ, houve diferenca estatistica entre os materiais testados e a resina flow apresentou
maior valor de resisténcia de unido. Para GLS e GLJS, tanto a resina bisacrilica quanto
a resina flow apresentaram maiores valores de resisténcia de unido (p<0,001) que o

material resina acrilica.

Tabela 7: Valores médios (desvio padréo) dos valores em Mpa de acordo com o tratamento de

superficie e material de reparo.

GRUPO RESINA ACRILICA  RESINA BISACRILICA RESINA FLOW
CONTROLE (GC) 126,57 (48,12) Aa 142,48 (66,64) Aa 133,94 (48,70) Aa
LIXA + ALCOOL 191,37 (28,95) Ba 135,08 (54,22) Ab 178,71 (46,22) Ba

(GLA)
LIXA + JATO (GU) 168,17 (41,12) Ba 115,62 (58,86) Ab 210,81 (42,46) BCc
LIXA + SILANO 193,47 (48,82) Ba 250,83 (55,42) Bb 227,88 (40,86) Cb
(GLS)
LIXA + JATO + 231,60 (29,74) Ca 265,82 (39,50) Bb 286,92 (50,78) Db
SILANO (GLJS)

Médias seguidas de mesma letra mailscula na coluna e médias seguidas da mesma letra mindscula
mesma linha néo diferem ao nivel de 5% de significancia (P< 0.05) pelo teste de Tukey.
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4.1 PORCENTAGEM DOS PADROES DE FRATURA

As porcentagens dos tipos de padréo de fratura em cada material de reparo e
tratamento de superficie empregados no estudo podem ser observados na tabela 8.
No GC, o padrao de fratura com maior percentual de ocorréncia, independentemente
do tipo de material de reparo empregado (R1: 88,23%; R2: 88,23% e R3: 94,11%) foi
a adesiva, ocorrendo o mesmo no GLA, tanto para as resinas bisacrilica (88,23%)
como flow (100%). Para a resina acrilica, os maiores percentuais foram de fraturas
mista (52,94%) e adesiva (41,17%). No GLJ, a resina bisacrilica apresentou maior
percentual de fratura adesiva (88,88%), a resina acrilica apresentou mais fraturas
mistas (33/33%) e a flow, fraturas coesivas (72,22%) no material de base da amostra.
Ja para o GLS, as fraturas adesivas foram o maior percentual nos trés materiais de
reparo testados (R1: 75%; R2: 55% e R3: 80%). Finalmente, no grupo GLJS, a fratura
coesiva, no material de base da amostra, foi o padréo de fratura com maior percentual,
independentemente do material de reparo (R1: 70,58%; R2: 76,47% e R3: 94,11%).
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Tabela 8: Porcentagem dos padrdes de fratura de cada grupo

Controle (GC) Lixa+ alcool (GLA) Lixas + jato (GLJ) Lixa + silano (GLS) Lixa + Jato + silano (GLJS)
(n=17) (n=17) (n=18) (n=20) (n=17)
Tratamento de A M C A M C A M C A M C A M C
superficie
Resina acrilica 88,23% | 5,88% | 5,88% 41,17% 52,94% 5,88% | 22,22% | 33,33% | 44,44% | 75% 15% 10% 0% 29,41% | 70,58%
(15) (€] @ ()] ©) @ 4 (6) ®) (15) 3 @ ) ®) (12)
Resina bisacrilica | 88,23% | 5,88% | 5,88% 88,23% 11,76% 0% 88,88% 0% 11,12% | 55% 5% 40% | 11,76% | 11,76% | 76,47%
(15) (€] @ (15) @ ) (16) ) @ (11) @ ®) @ (22) (13)
Resina flow 94,11% | 0% 5,88% 100% 0% 0% 16,66% | 11,11% | 72,22% | 80% | 10% | 10% | 5,88% 0% 94,11%
(16) ) @ 7 0) O (©) @ (13) (16) @ @ @ O (16)

Legenda: A - Fratura adesiva; M — Fratura mista; C — Fratura coesiva da base do corpo de prova
(resinaimpressa)
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5. DISCUSSAO

A avaliacdo da eficacia dos tratamentos de superficie na resisténcia de uniao
de materiais resinosos para reparo de placas impressas é essencial para garantir
a durabilidade e a integridade desses dispositivos. Neste estudo, foram
realizadas andlises comparativas entre diferentes grupos de tratamento de
superficie e materiais de reparo, identificando os protocolos mais adequados

para aumentar a forca de adesao e a qualidade dos reparos.

Nesse estudo, a hipétese nula foi parcialmente aceita. Como demonstrado
pela tabela 7, no grupo controle (GC) né&o foi encontrada diferenca estatistica
significativa entre os materiais de reparo avaliados, assim, a primeira hipétese
nula foi aceita. Esse grupo recebeu somente lixas na preparacao e foi utilizado
como referéncia para comparagdo com os demais grupos. Ao avaliar os
resultados do teste Two-way ANOVA (tabela 6), a segunda hip6tese nula foi
rejeitada, pois houve diferenca estatistica significativa entre o grupo controle e
os demais grupos de tratamento de superficie, ou seja, houve aumento na
resisténcia de unido quando aplicado algum tipo de tratamento antes do reparo,

0s quais foram especificados na tabela 7.

Em relagcdo aos tratamentos de superficie, no grupo GLA, tanto a resina
acrilica quanto a resina flow apresentaram valores estatisticamente maiores de
resisténcia a unido em relagdo a resina bisacrilica. No emprego do &lcool, a
simples ac&o de remover as impurezas resultantes do polimento, assim como 0s
residuos de biofilme e saliva da superficie da placa, contribui para fortalecer a

unido do reparo, aumentando a rugosidade superficial [61].

Para o GLJ, houve diferenca estatistica entre os materiais testados e a
resina flow apresentou maior valor de resisténcia de unido. Tais resultados sao
encontrados em outros estudos que utilizam a mesma metodologia [60, 61, 72].
Este material possui menor quantidade de carga inorganica, o que aumenta sua
capacidade de escoamento e adaptacdo nas rugosidades criadas pelo
jateamento [60, 61]. Estudos prévios ressaltaram a importancia da retencéo
micromecanica como um dos fatores chave para o sucesso do reparo em resina
composta [73, 74]. Quando comparado ao grupo GLA, a aplicacédo do jateamento

ndo promoveu diferencas estatisticas significativas. Entretanto, dentro dos
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materiais de reparo utilizados, observou-se o menor valor de resisténcia de unido
com resina bisacrilica neste grupo de tratamento com jateamento, o que pode
ser explicado devido ao seu maior peso molecular, que dificulta sua penetracéo

nas fissuras criadas pelo jateamento [61].

No grupo GLS, tanto a resina bisacrilica quanto a resina flow
apresentaram maiores valores de resisténcia de unido em comparacao a resina
acrilica. Diversos estudos corroboram que a utilizacdo de agentes de unido
resulta em um aumento significativo na resisténcia ao cisalhamento [71]. Os
polimeros do silano penetram nas rugosidades da superficie, formando uma
microadaptacéo, além de aumentar a molhabilidade da superficie [61, 71]. A
resina acrilica apresentou os menores valores deste grupo, o que pode ser
atribuido a pequena quantidade de particulas inorganicas no PMMA que reagem

com o silano [75].

No grupo GLJS, novamente, a resina bisacrilica e a resina flow
apresentaram maiores valores de resisténcia de unido que a resina acrilica
autopolimerizavel. O jateamento aumenta a rugosidade da superficie, enquanto
o silano aumenta a molhabilidade, facilitando a entrada do material de reparo

nas rugosidades [61].

Em relagdo aos materiais de reparo, a resina acrilica foi beneficiada, em
valores de resisténcia de unido, pelo grupo GLJS. A resina bisacrilica sofreu
influéncia positiva dos grupos GLS e GLJS, sem diferencas estatisticas entre
eles. Para a resina flow, o protocolo GLJS apresentou os maiores valores de

resisténcia de uniao.

Nesse estudo observou-se que a resina flow e a resina bisacrilica
apresentam diferencas estatisticas significativas nos valores de resisténcia de
unido quando o silano é utilizado (GLS) e quando comparadas aos outros grupos
estudados (GC, GLA, GLJ). Isso demonstra que a aplicacdo de um agente de
unido é capaz de melhorar a resisténcia de unido desses materiais. Entretanto,
tanto no grupo GLS quanto no grupo GLSJ, a resina bisacrilica e a resina flow
ndo apresentam diferencas estatisticas significativas nos valores de resisténcia
de unido. A resina flow & comercialmente mais barata e gera um menor

desperdicio de material, pois usa-se a ponta misturadora quando o reparo é feito
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com a resina bisacrilica, o que gera perda de quantidade significativa do material

dentro da ponta, resultando em um maior consumo.

Em um estudo similar conduzido por Albahari et al. 2020, onde foram
utilizadas resina acrilica e bisacrilica comparadas a um bloco intacto de resina
Impressa, estes materiais de reparo néo foram capazes de reproduzir os valores
de resisténcia ao cisalhamento de uma peca intacta [60]. Desse modo, reparos
ndo sdo estaveis o suficiente para serem utilizados a longo prazo. Assim como
no presente estudo, os autores citados acima ndo encontraram diferenca
estatistica significativa entre os materiais testados em superficies que nao
receberam algum tipo de tratamento de superficie, reforcando a influéncia
positiva dos tratamentos sobre materiais de reparo. Nota-se a falta de trabalhos
a respeito de reparos em placas oclusais impressas, dessa forma foram usados
artigos que avaliavam reparos em resinas para coroas provisorias [50, 54, 55,

60 - 62] para o desenho e desenvolvimento do presente estudo.

Jeong et al. (2019) avaliaram a influéncia de tratamentos de superficie em
reparo de resinas impressas [61]. Assim como no presente estudo, o jateamento
com o6xido de aluminio também foi capaz de gerar diferencas estatisticas
significativas nos valores de resisténcia de unido da resina acrilica, quando
comparado ao grupo controle, e descrevem menores valores de resisténcia de
unido da resina bisacrilica em grupos onde o jateamento foi utilizado como

tratamento.

Com relacéo aos tipos de padrdo de fratura ocorridos em cada material
de reparo, apés cada tratamento de superficie empregado, observou-se maior
percentual de fraturas adesivas no GC nos trés materiais de reparo; no GLA, nos
reparos realizados com resinas bisacrilica e flow; no GLJ, com resina bisacrilica;
no GLS, nos trés materiais de reparo. Uma falha adesiva sugere que ndo houve
boa interacdo quimica ente os materiais de base e reparo, gerando elos mais
frageis entre os polimeros [60, 61, 76]. J& fraturas mistas e coesivas podem
indicar uma maior interagdo quimica entre 0os materiais, entretanto, devido ao
teste empregado no presente estudo ter sido o cisalhamento, com uma area de
superficie maior, possiveis falhas na impressdo do material de base ou dos

materiais de reparo empregados podem ter influenciado negativamente a
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interface de unido [76, 77]. Tais padrbes de fraturas foram observados no GLJS

nos trés materiais resinosos.

A orientacdo da impressdo de pecas odontologicas tem influéncia na
lisura da superficie, resisténcia e desgaste. Quanto ao efeito nas forcas de
adesdo, ndo ha diferencas significativas. Observa-se uma rugosidade de
superficie menor nas pecas impressas com um angulo de 90° com consequente
menor acumulo de biofilme [47, 55]. As impressdes no angulo de 90° apresentam
menor resisténcia ao desgaste quando comparados as angulacdes de 0° e 45°.
Esta ainda foi escolhida por apresentar boas propriedades mecéanicas e também

pelo fato de os reparos serem realizados em superficies desgastadas [41].

Os materiais de reparo e os protocolos de tratamento de superficie
utilizados nesse estudo foram escolhidos por serem materiais comumente
encontrados na rotina clinica [61]. O preparo inicial da superficie a ser reparado
€ de extrema importancia para que sejam removidas contaminacfes e para
uniformizar o material, assim, as lixas foram usadas como primeiro tratamento
em todos 0s grupos e como grupo controle. A sequéncia de polimento com as
lixas foi escolhida no trabalho piloto, baseada em trabalhos semelhantes [60, 61].
Neste estudo, foram utilizadas sequéncias de lixas d’agua como preparo inicial,
0 que pode ser feito no consultério com brocas carbide ou diamantadas ou discos
Sof Lex [61].

E importante ressaltar que a resisténcia de uni&o entre a placa e o material
de reparo depende das ligacdes duplas C=C néo reagidas (radicais livres).
Frequentemente, as resinas tém uma converséo incompleta das ligagdes duplas
C=C ap6s serem polimerizadas. Conforme o material envelhece, mais
reticulagbes diminuem a capacidade do mondémero fresco se infiltrar na matriz,
resultando em menos ligacées duplas C=C néo reagidas. Dessa maneira é de
extrema importancia se atentar aos tempos e protocolos de polimerizacéo

recomendados pelo fabricante para assegurar um bom reparo [73].

Dentro das limitacdes desse estudo in-vitro, onde ndo ha como prever a
acao de fatores como saliva, forgas oclusais, cuidados do paciente com a placa

e frequéncia de uso, observou-se a influéncia positiva dos materiais e dos
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protocolos de tratamento de superficie no reparo das resinas impressas para

placas oclusais.
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6. CONCLUSAO

Baseado nos resultados desse estudo in vitro, pode-se concluir que a escolha
do tratamento de superficie deve ser feita de acordo com o material de reparo
selecionado. As resinas bisacrilica e flow apresentaram maiores valores de
resisténcia de unido ao cisalhamento em resinas para impressao 3D de placas
oclusais quando associadas aos protocolos de tratamento de superficie

mecénico (jateamento com Oxido de aluminio) e quimico (silanizag&o).
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8. PRESS RELEASE

As Disfuncbes Temporomandibulares e o bruxismo sao condicbes
comuns que afetam uma parcela significativa da populagcédo. Um dos tratamentos
amplamente utilizados para gerenciar esses problemas séo as placas oclusais,
devido a sua eficacia terapéutica e ao fato de serem uma opcao de tratamento
pouco invasiva. Tradicionalmente, essas placas sédo fabricadas com resinas
acrilicas, porém, com o avango das tecnologias digitais e da impressao 3D, tem-
se observado um aumento na fabricacdo de placas de bruxismo utilizando
resinas especificas para impressoras 3D. Conforme as placas sdo utilizadas
diariamente, € comum que ocorram danos, como trincas, pequenas fraturas ou
desgastes. Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
resisténcia de unido de diferentes materiais utilizados para o reparo de placas
de bruxismo produzidas pelo fluxo digital em impressdo 3D, considerando
diferentes tratamentos de superficie. Sendo assim, a escolha do tratamento de
superficie deve ser feita de acordo com o material de reparo selecionado. As
resinas bisacrilica e flow apresentaram maiores valores de resisténcia de unido
guando associadas aos protocolos de tratamento de superficie mecanico
(jateamento com Oxido de aluminio) e quimico (sinaliza¢do). No entanto, para
uma compreensao mais completa da interacdo entre os materiais de reparo e as
placas de bruxismo produzidas por impressao 3D, sdo necesséarios mais estudos

clinicos e investigacfes adicionais.
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