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Resumo:
Introdução: As próteses flexíveis em poliamida são utilizadas atualmente como uma alternativa às próteses convencionais, em pacientes com elevadas exigências estéticas, alérgicos a metal ou acrílico convencional ou na reabilitação de casos clínicos complexos como microstomia. Apesar da popularidade crescente deste material nos últimos anos, existe um conhecimento muito limitado sobre o seu desempenho clínico, não estando disponíveis diretrizes claras para a sua utilização.
Objetivos: Esta monografia tem como propósito a revisão da literatura para encontrar relatos de avanços recentes sobre as próteses em poliamida, podendo fornecer informações claras sobre o seu desenho, juntamente com indicações e contraindicações do seu uso.
Material e métodos: Pesquisa eletrónica de artigos científicos na base de dados PubMed no intervalo de tempo 2000-2016, utilizando as palavras-chaves “denture” “nylon”, “polyamide”, “flexible denture” e “thermoplastic resin”.
Desenvolvimento: As próteses em poliamida apresentam superioridade estética, elevada flexibilidade, reduzido risco de fratura, maior conforto, biocompatibilidade e necessidade reduzida de preparação dentária. No entanto, apresentam algumas limitações como propriedades mecânicas inferiores em comparação com as próteses convencionais, existindo um risco concomitante de reabsorção óssea, ausência de ligação química a resinas reparadoras e dentes de acrílico, dificuldades de polimento e acabamento, maior rugosidade de superfície com consequente potencial de descoloração e acumulação de placa bacteriana.
Conclusão: De acordo com os fundamentos protéticos atuais e as limitações encontradas, as próteses produzidas inteiramente em poliamidas devem ser utilizadas de forma provisória ou em situações específicas, como pacientes alérgicos a metal. Caso seja incluída uma infraestrutura metálica, que assegura a rigidez da prótese, as próteses em poliamida podem ser utilizadas num maior número de situações clínicas. A realização de estudos in vitro adicionais, juntamente com estudos de follow up que avaliem a eficácia destas próteses são indispensáveis para compreender as suas limitações e indicações, podendo assim delinear diretrizes definidas da sua utilização, garantindo um desempenho clínico adequado. 


Abstract:
Introduction: Flexible polyamide dentures are currently used as an alternative to conventional prostheses in patients with high aesthetic demands, allergic to conventional metal or acrylic prostheses and in the rehabilitation of complex clinical cases such as microstomia. Despite the growing popularity of this material in recent years, there is a very limited knowledge about their clinical performance, including an absence of evident guidelines for their use.
Objectives: This paper aims to perform a review of the current literature, to find reports of recent advances in polyamide prostheses, with the objective to provide objective information about their design, along with indications and contraindications of their use.
Methods: Electronic search of scientific articles in PubMed in the time interval 2000-2016, using the keywords "denture" "nylon", "polyamide", "flexible denture" and "thermoplastic resin".
Development: Polyamide dentures present aesthetic superiority, high flexibility, reduced risk of fracture, comfort, biocompatibility and reduced need for tooth preparation. However, they also present some limitations as inferior mechanical properties as compared with conventional dentures, presenting a concomitant risk of bone resorption, no chemical bond to reparative resins and acrylic teeth, polishing and finishing difficulties, increased surface roughness with consequent potential discoloration and plaque accumulation.
Conclusion: According to the current prosthetic foundations and the limitations found in this review, dental prostheses produced entirely in polyamides should be used on a provisional basis or in specific cases, such as patients allergic to metal. If a metal infrastructure is included, which ensures the rigidity of the prosthesis, the polyamide denture can be used in a wide number of clinical situations. Conducting further in vitro studies, along with follow-up studies to assess the effectiveness of these dentures are indispensable to understand their limitations and directions, thus being able to outline guidelines for their use and ensuring adequate clinical performance.


Siglas e Abreviaturas
PMMA: Polimetilmetacrilato
JPS: Sociedade Japonesa de Prostodontia




Índice de Imagens
Figura 1:Perda de brilho na superfície polida numa resina Valplast® (A) Descoloração da base da prótese duma resina Lucitone FRS® (B).	27
Figura 2: Fratura de gancho de resina (A). Relação oclusal inapropriada que resulta em sobrecarga do gancho de resina (B)	34
Figura 3: Fratura de gancho de resina (A). Formato inapropriado da porção cervical do dente pilar e undercut excessivo do rebordo residual (B)	34
Figura 4: Fratura de dente acrílico devido a espaço insuficiente entre as arcadas dentárias.	34
Figura 5: Prótese flexível sem apoios metálicos (A). Compressão e inflamação da gengiva marginal devido a afundamento da prótese (B).	36
Figura 6: Prótese híbrida, conjugando elementos metálicos com ganchos e componentes em resina de poliamida.	37
Figura 7: Fratura da prótese devido a espessura insuficiente.	38
Figura 8: Desenho incorreto que não restringe o movimento da prótese..	38
Figura 9: Extensão inadequada do gancho de resina que resulta em sensação de desconforto e resultado inestético.	39
Figura 10: Delineamento da extensão do rebordo desdentado (A). Desenho e extensão final da prótese maxilar (B).	39
Figura 11: Gancho convencional.	40
Figura 12: Gancho circunferencial.	41
Figura 13: Gancho combinado.	41
Figura 14: Ganchos contínuos.	41
Figura 15: Relação do gancho de resina com o dente pilar.	42
Figura 16: Relação do gancho de resina com a porção gengival.	43
Figura 17: Relação do gancho de resina com o dente pilar em caso de recessão gengival..	43
Figura 18: Gancho "Reach-around”.	44
Figura 19: Ganchos separados.	45
Figura 20: Gancho de 2 dentes.	45

Índice de Quadros
Tabela I: Comparação da resistência à flexão das poliamidas com marcas de PMMA.	20
Tabela II: Comparação do módulo de elasticidade das poliamidas com marcas de PMMA.	21



Índice
I.	Introdução:	13
II.	Material e Métodos:	15
III.	Desenvolvimento	17
1.	Histórias das Próteses Flexíveis	17
2.	Propriedades mecânicas e físicas	18
2.1 Força de Impacto	20
2.2 Resistência à flexão	20
2.3 Módulo de elasticidade	21
2.4 Estabilidade dimensional	23
2.5 Taxa de absorção de água	24
2.6 Variações térmicas	25
2.7 Resistência à fadiga	25
3.	Propriedades óticas	26
3.1 Rugosidade de Superfície	27
3.2 Influência da dieta	29
4.	Biocompatibilidade	30
5.	Recomendações e Cuidados Clínicos	32
5.1 Base da Prótese	36
5.2 Desenho do Gancho	41
5.3 Consertos	46
5.4 Higiene Oral	48
IV.	Conclusão	51
V.	Referências Bibliográficas	53
VI.	Anexos	57





[bookmark: _Toc451337901]Introdução:
As próteses removíveis convencionais são utilizadas desde há décadas para a reabilitação de pacientes totalmente ou parcialmente desdentados, tendo como objetivo restaurar a função e estética previamente perdidas.(1)
Os materiais utilizados atualmente para a confeção destas próteses - ligas metálicas e resinas acrílicas - preenchem a maior parte dos requisitos funcionais e estéticos, tornando a prótese removível como uma opção viável dentro do variado leque de opções disponíveis para a reabilitação oral. No entanto, como qualquer material em medicina dentária, existem limitações associadas ao seu uso, não sendo adequados a todas as situações clínicas. Temos como exemplos, pacientes com elevadas exigências estéticas que recusam a presença de ganchos metálicos, ou indivíduos que apresentam alergia ao polimetilmetacrilato, a resina mais utilizada na confeção de próteses removíveis.(2) Em muitos casos, o uso de implantes ou prótese fixa convencional pode ser aconselhado, mas por vezes, o custo destes tratamentos é demasiado elevado para ser uma opção realizável para todos os pacientes.(2, 3)
Uma alternativa que tem ganho popularidade nos últimos anos é o recurso a próteses flexíveis. As bases destas próteses são confecionadas inteiramente num material flexível, com uma cor próxima à da gengiva natural, sendo assim altamente estéticas. Para além dos motivos estéticos, estas próteses também podem ser utilizadas em outras situações, como nos casos de alergia ao polimetilmetacrilato (PMMA) ou ao crómio-cobalto, situações de fraturas constantes e inexplicáveis de próteses totais, pacientes com dexteridade manual reduzida (esclerose sistémica, cicatrizes traumáticas ou queimaduras graves) e ainda em condições de microstomia, tórus palatino, fissura palatina ou incompatibilidades morfológicas (crista alveolar em forma de “faca”).(4)
Das resinas flexíveis disponíveis para a produção das próteses, a poliamida - genericamente designada de nylon - é a mais utilizada, tendo sido proposta pela primeira vez como um material para o fabrico de próteses dentárias em 1950 e sendo hoje em dia amplamente utilizada nos USA e Japão. 
A poliamida apresenta características vantajosas como uma superioridade estética, a reprodução da cor da mucosa subjacente e também o alto nível de conforto relatado pelos pacientes, que se deve à elevada flexibilidade deste material, o que permite tornar as próteses mais leves e finas.(2) No entanto, existem também limitações associadas, como descoloração da base prótese, aumento da rugosidade da superfície polida, dificuldades de rebasamento ou conserto da prótese e requerimento de técnicas especiais para o polimento da prótese.(2)
Apesar de serem já extensivamente utilizadas em alguns países e do crescente mediatismo deste material, não existem atualmente ensaios clínicos nem estudos de follow up sobre a eficácia das próteses flexíveis.(5) Desta forma, o uso deste material resulta muitas vezes em falhanço clínico devido à confeção arbitrária das próteses e ao seu uso inapropriado, em situações clínicas não ideais.(2)
Assim, esta revisão bibliográfica da literatura tem como objetivo avaliar as características funcionais e estéticas das próteses flexíveis fabricadas em poliamida, permitindo conhecer as vantagens e desvantagens do material. Adicionalmente, pretende-se fornecer um conjunto de indicações das situações clínicas em que este material pode ser utilizado, bem como quais os cuidados necessários na confeção e desenho da prótese, de forma a aumentar o sucesso clínico das reabilitações orais.


[bookmark: _Toc451337902]Material e Métodos:

A pesquisa bibliográfica foi realizada na plataforma online de pesquisa, PUBMED. As palavras-chave utilizadas foram “denture”, “nylon”, “polyamide”, “flexible denture” e “thermoplastic resin”. Os critérios de exclusão restringiram os artigos selecionados a artigos datados dos últimos 16 anos (2000-2016), relacionados com próteses dentárias flexíveis produzidas em poliamida. Foram encontrados 175 artigos na PUBMED de acordo com os critérios de seleção mencionados, dos quais foram excluídos 109 artigos (86 após leitura do título, 14 após leitura do abstract e 9 após leitura integral do artigo) por não estarem relacionados com o tema desta monografia. Na leitura dos artigos foram encontrados por referenciação nos mesmos mais 6 artigos relevantes. O trabalho final baseou-se num total de 66 artigos.



[bookmark: _Toc451337903]Desenvolvimento
[bookmark: _Toc451337904]Histórias das Próteses Flexíveis
As próteses flexíveis foram originalmente desenvolvidas em 1956 nos U.S.A pela companhia Valplast®(1, 2, 6), com o intuito de serem utilizadas por pacientes com alergia ao monómero de resina acrílica(2, 7) e para a construção de próteses flexíveis provisórias.(8-10)
Atualmente, o seu uso encontra-se difundido a nível mundial, sendo mais utilizadas nos U.S.A desde 1950 e no Japão, desde a aprovação do seu uso em 2007(2). Nos últimos anos foram desenvolvidos adicionalmente novos materiais como os poliésteres, policarbonatos, polipropilenos e resinas acrílicas que são atualmente utilizados na confeção das próteses flexíveis, apresentando cada material diferentes propriedades mecânicas e físicas.(2, 11-13) 
O nylon, um dos primeiros materiais a ser proposto para a confeção das próteses flexíveis em 1950(1, 2, 7, 14-21), é um polímero cristalino, sendo o nome genérico utilizado para classificar certos polímeros termoplásticos pertencentes à classe das poliamidas(1, 14, 20-22). As apresentações iniciais do nylon apresentavam algumas limitações como rugosidade de superfície elevada, problemas de polimento, fraca estabilidade dimensional, elevada absorção de água e contaminação bacteriana(15, 19, 20, 22-28), que restringiam o seu uso para aplicações temporárias e excecionais, como fraturas recorrentes de próteses(15, 24) ou pacientes com alergias à resina acrílica.(24, 29)
Apenas em 1971, foi fabricado por Har-Greaves um polímero diferente do nylon(26) que apresentava uma melhoria das propriedades referidas.(26, 27) Apesar das desvantagens mencionadas, as próteses de nylon demonstravam uma superioridade estética, resultante da sua translucidez que permitia a reprodução da cor dos tecidos subjacentes de forma muito eficaz.(1, 10, 28-31)
A estética, o principal benefício destes materiais(6, 13, 19, 30-33), pode explicar o aumento de popularidade nos últimos anos, como uma tentativa de resposta às crescentes demandas estéticas da população.(2) 
A estética sempre foi uma questão de grande preocupação para pacientes que recebem tratamento dentário, especialmente tratamento protético.(2, 7, 17) Um aumento da consciência pública sobre a estética na área de Medicina Dentária levou a que os pacientes desejem que as próteses parciais removíveis revelem o mínimo possível de estruturas metálicas ou elementos retentivos.(8, 20) A presença de ganchos metálicos em zonas estéticas é considerada indesejável por uma vasta maioria dos pacientes,(1, 2, 17, 20, 34) tanto por motivos estéticos como psicológicos.(2) A maior parte dos pacientes, dispersos entre os vários espectros de idade, preferem evitar a visibilidade do metal em tratamentos dentários, desejando um sorriso branco e claro(35). 
Assim, as próteses flexíveis de poliamida ganharam rapidamente popularidade entre os dentistas generalistas, sendo até consideradas superiores às próteses convencionais removíveis, tanto em termos de conforto como de estética.(2, 34, 36) 
No entanto, existe uma preocupação atual referente a estes materiais devido às escassas evidências científicas sobre as suas propriedades, bem como falta de estudos que comparem os diversos materiais disponíveis, não existindo definições claras das suas indicações e contraindicações.(2, 5, 8, 12, 13, 25, 29, 30, 35, 37) Apesar disso, estas resinas são amplamente utilizadas, de acordo com as preferências pessoais e experiência clínica de cada profissional.(2, 5, 13, 23, 35) 
Curiosamente, apesar das desvantagens mencionadas e da falta de informação sobre estas próteses, os pacientes utilizadores de próteses em poliamida preferem-nas em relação às próteses convencionais, devido à estética e maior conforto proporcionado.(30, 34, 36, 38, 39) Contudo, deve ser prestada atenção ao uso indiscriminado e não devidamente fundamentado das próteses em poliamida, pois pode resultar em futuras consequências para o paciente, abalando a confiança pública no tratamento e profissão dentária.(2, 14) 
A avaliação das propriedades mecânicas e físicas das próteses de poliamidas, a realização de estudos in vitro que avaliem as diferentes possibilidades de desenho da prótese, bem como a realização de estudos de follow up que permitam comprovar a sua eficácia clinicamente são da mais fulcral importância.(5)
Nesta monografia, e de acordo com a bibliografia consultada, serão abordadas em maior destaque as propriedades mecânicas e físicas das resinas Valplast®, Lucitone FRS ®, Deflex ® e Breflex ®, explorando também as propriedades das resinas Biotone® e Flexite Supreme®.

[bookmark: _Toc451337905]Propriedades mecânicas e físicas

Para existir um correto desempenho e longevidade adequada da prótese, existem elementos chaves que se devem verificar em todas as próteses. Alguns destes elementos são, por exemplo, a biocompatibilidade, boa estética, radiopacidade, facilidade de reparação, alta força de ligação aos dentes da prótese e propriedades físicas e mecânicas adequadas,(10, 40) devendo permitir principalmente a reposição da eficácia mastigatória perdida.(36)
A principal vantagem das próteses de poliamida é a sua estética, que garante que a cor da prótese corresponde à cor da mucosa oral,(1, 10, 28-31, 33, 41) eliminando a necessidade do uso de ganchos metálicos.(6, 10, 32) Estas próteses apresentam vantagens adicionais, que variam consoante a marca comercial, como alta flexibilidade, alta resistência ao impacto, baixa densidade, baixa absorção de água e solubilidade, reduzida ou ausência de monómero livre na sua constituição e boa estabilidade de cor.(10, 14, 15, 18, 22, 24, 27, 29, 32, 40, 42) As próteses de poliamida podem assim ser aconselhadas em casos em que não possam ser utilizadas próteses convencionais de PMMA, como hipersensibilidade e irritação da mucosa oral devido à libertação de monómero,(1, 6, 9, 15, 16, 18, 19, 27, 28, 33, 34, 42-45)alergia ao esqueleto metálico de próteses parciais removíveis,(11, 13, 19, 25, 31, 44, 46, 47) pacientes exigentes a nível estético, que não desejem ganchos metálicos visíveis em zonas estéticas(1, 11, 12, 19, 25, 28, 31, 34, 45-48) ou em casos de undercuts severos.(10, 34)
No entanto, como qualquer material em medicina dentária, estes apresentam algumas limitações, como uma baixa resistência à tração, baixa resistência à flexão, baixo módulo de elasticidade e a incapacidade de obter uma retenção química aos dentes acrílicos e consertos.(10, 12, 13, 29, 32, 42, 47) Existe também uma instabilidade de cor destes materiais em contacto prolongado com certas bebidas(14, 22, 42) ou produtos higienizadores de prótese, devido à dificuldade no seu polimento e acabamento. (10, 12, 16, 17, 27)
Assim, a análise das várias propriedades mecânicas e físicas deste material é da mais elevada importância, de modo a averiguar e predizer como este material se comportará clinicamente. As propriedades são comparadas com o PMMA, o material mais utilizado atualmente na produção de próteses parciais e totais.(9, 15, 16, 18, 19, 21, 26, 31, 34, 40, 49) Os testes mais comummente realizados para o estudo das propriedades mecânicas são:
· Força de impacto
· Resistência à flexão
· Módulo de elasticidade
· Estabilidade dimensional
· Choque térmico
· Resistência à fadiga

No entanto, a comparação objetiva destes materiais nem sempre é possível, tendo em conta a diversidade das propriedades mecânicas de cada marca comercial, juntamente com os diferentes métodos e variações utilizados para testar estes materiais.(5) 
[bookmark: _Toc451337906]2.1 Força de Impacto
Esta propriedade mecânica reflete a capacidade do material resistir a uma elevada força súbita ou embate, sendo considerado um dos principais requerimentos da prótese tendo em conta o seu risco de fratura.(10, 25) De alguns estudos realizados, inferiu-se que entre as várias marcas comerciais, as poliamidas da marca Valplast®(11, 24), Lucitone FRS®(11, 25), possuem valores superiores ao PMMA estatisticamente significativos, enquanto que outros estudos relatam valores semelhantes da marca Valplast® ao PMMA(10)  e outros sem significado estatístico.(25) Relativamente às marcas Deflex® e Breflex® existe apenas um estudo que relatou que apresentavam menor força de impacto comparativamente com o PMMA.(10) Relativamente a comparação entre marcas, a resina da marca Lucitone FRS® apresenta valores maiores que a Valplast®.(11, 25)
Assim, a resina Lucitone FRS® possui maiores valores de força de impacto, sendo seguida pela resina Valplast®, PMMA e Deflex®// Breflex®.
[bookmark: _Toc451337907]2.2 Resistência à flexão 
A resistência à flexão consiste na quantidade de stress elástico necessário para causar a deformação plástica, ou seja, irreversível do material.(10, 48) Uma resina que apresente uma baixa resistência à flexão deformará permanentemente com cargas de baixa intensidade.(48) É desejável que os materiais constituintes da prótese apresentem uma resistência à flexão suficientemente alta para que não ocorra deformação permanente com as cargas aplicadas durante a mastigação(13, 25, 46, 48) ou com a inserção e desinserção da prótese.(46)
Os materiais de base de prótese apresentam uma considerável deformação plástica antes de fraturar, mas a deformação plástica além do limite proporcional resulta numa alteração permanente das suas dimensões que não é aceitável, pois estes dependem da sua estabilidade dimensional para o sucesso clínico(25, 46, 48) ficando assim a sua retenção afetada,(48) podendo também resultar em lesões da mucosa subjacente.(13, 25, 46, 48)
Uma porção significativa da retenção é obtida por um braço retentivo em resina que se estende da base da prótese e que engrena nos undercuts dos dentes pilares.(1, 20, 25, 27, 46, 48)  Se este braço retentivo perder flexibilidade e sofrer deformação plástica, a retenção da prótese fica comprometida.(28, 46, 48)


[bookmark: _Toc451291242]Tabela I: Comparação da resistência à flexão das poliamidas com marcas de PMMA.
 S.d.e.f: Sem diferença estatisticamente significativas
	
	Resinas de PMMA

	
	
	Acron®
	Acritone®
	Meliodent®
	Ivoclar®
	Trevlon®
	Physioresin®

	Resinas de Poliamida
	Valplast®
	Menor(11, 25, 46, 48)
	Menor(46) e s.d.e.f (48)
	Maior(24)
	-----
	S.d.e.f (10)
	Menor(50)

	
	Lucitone FRS®
	Menor(11, 15, 25, 46, 48)
	Maior(48) e s.d.e.f  (46)
	Menor(15)
	-----
	S.d.e.f (10)
	-----

	
	Deflex®
	-----
	-----
	S.d.e.f (31)
	Maior(31)
	Menor(10)
	-----

	
	Breflex®
	-----
	-----
	-----
	-----
	Maior(10)
	-----


Comparativamente com o PMMA, a maior parte das marcas das resinas de poliamida apresentam uma menor resistência à flexão, como pode ser comprovado na Tabela I, excetuando algum caso pontual. Estes valores menores de resistência à flexão das poliamidas resultam numa maior deformação permanente durante a mastigação, existindo o risco de reabsorção óssea devido à acumulação de stress vertical.(25) O estudo de Hamanaka et al. recomenda que a base da prótese de poliamida seja reforçada com um esqueleto metálico para diminuir o risco de reabsorção óssea.(25)
Inferiu-se ainda que entre as marcas de poliamida, a resina Valplast® possui uma maior suscetibilidade à deformação plástica do que as resinas da Lucitone FRS®,(11, 46, 48) estando esta atribuída à ausência de anéis aromáticos na fórmula química da resina Valplast®, que concedem boas propriedades químicas e mecânicas.(46) Pelo contrário, a resina Lucitone FRS® apresenta estes anéis na sua fórmula química, justificando assim a sua superior resistência à deformação plástica.(46)  
Podemos concluir que o PMMA possui maiores valores de resistência à flexão, sendo os valores das resinas Lucitone FRS® e Valplast® progressivamente menores, respetivamente.
[bookmark: _Toc451337908]2.3 Módulo de elasticidade
O módulo de elasticidade pode ser categorizado como a rigidez do material, sendo calculado como o ratio entre a tensão elástica e a deformação elástica.(48) Esta propriedade afeta uma série de fatores, como a facilidade de inserção e remoção da prótese, a sua retenção(13, 43, 46, 48, 51), a quantidade de energia absorvida quando o paciente deixa cair acidentalmente a prótese(31, 46), e a capacidade de distribuir as forças mastigatórias equitativamente pela arcada dentária. (13, 31, 46)  

[bookmark: _Ref451205430][bookmark: _Toc451291243]Tabela II: Comparação do módulo de elasticidade das poliamidas com marcas de PMMA. S.d.e.f: Sem diferença estatisticamente significativa
	
	
	Resinas de PMMA

	
	
	Acron®
	Acritone®
	Meliodent®
	Ivoclar®
	Physioresin®

	Resinas de Poliamida
	Valplast® 
	Menor(11, 25, 46, 48)
	Menor(48)
	Menor(24)
	-----
	Menor(50)

	
	Lucitone FRS®
	Menor(11, 15, 25, 46, 48)
	Menor(48) 
	Menor(15)
	-----
	-----

	
	Deflex®
	-----
	-----
	Menor(31)
	S.d.e.f (31)
	-----



Após análise da Tabela II, pode-se inferir que as resinas de poliamida estudadas apresentam um menor módulo de elasticidade comparativamente com as várias marcas de PMMA. Adicionalmente, a comparação entre as marcas de poliamida demonstrou que a resina Valplast® possui um menor módulo de elasticidade comparativamente com a resina Lucitone FRS®, apresentando maior rigidez.(5, 11, 25, 46, 48) 
O menor módulo de elasticidade das poliamidas, resulta numa maior flexibilidade destes materiais,(25) que garante uma maior facilidade de inserção e remoção da prótese(13, 25), permitindo a utilização de undercuts profundos nos dentes pilares para a obtenção de retenção.(15, 25, 27)
No entanto, não nos podemos esquecer de considerar a situação inversa, ou seja, averiguar se estes materiais apesar de serem flexíveis, possuem ao mesmo tempo rigidez suficiente para a distribuição das forças igualmente na arcada dentária.(31, 50) Um adequado módulo de elasticidade é um requerimento imprescindível para a base de uma prótese removível parcial convencional, devendo possuir rigidez suficiente para a distribuição adequada das forças aplicadas na dentadura durante a mastigação.(13, 31, 43) Um estudo avaliou o impacto que as diferentes propriedades mecânicas poderiam ter na eficácia mastigatória, relatando que as próteses flexíveis possuíam menor eficácia mastigatória nos alimentos duros, não havendo diferenças para alimentos moles.(36) Naturalmente, uma base firme, característica das próteses convencionais assegura uma deformação e deflexão mínima em função, garantindo uma maior eficácia mastigatória.(36) No entanto, mais estudos são necessários para avaliar estes fatores.
Concluindo, é preferível o uso de materiais com maior rigidez para a construção da base da prótese, enquanto o uso de materiais com maior flexibilidade é preferível para a construção dos ganchos das próteses flexíveis.(13, 31, 43) No entanto, a conjugação de rigidez e flexibilidade no mesmo material para que a prótese desempenhe corretamente a sua função, tanto a distribuir as forças sobre a arcada dentária, como fornecer retenção suficiente, é um objetivo delicado e difícil de conjugar. Este assunto será explorado em maior detalhe no decorrer desta monografia.
[bookmark: _Toc451337909]2.4 Estabilidade dimensional
De acordo com a literatura encontrada, considera-se que as próteses produzidas a partir da técnica de injeção, como as resinas de poliamida, (1, 21, 32, 38, 44, 46, 47) resulta numa menor contração de polimerização, produzindo assim uma prótese mais ajustada. (10, 20, 21, 26, 31, 32, 38, 44) 
Uma menor contração de polimerização resulta numa estabilidade dimensional superior, evitando a desadaptação da porção do palato das próteses maxilares nos tecidos de suporte e alteração da posição dos dentes da prótese, que acaba por comprometer a oclusão final.(26) Estas resinas possuem então hipoteticamente uma vantagem em relação ao PMMA, que possui uma baixa estabilidade dimensional, resultante da contração de polimerização durante o processamento da prótese (8, 9, 16, 19, 26, 49)
No entanto, os estudos realizados para estudar esta propriedade relatam que as resinas da marca Valplast® apresentavam uma maior contração de polimerização, que resulta necessariamente numa reduzida estabilidade dimensional em comparação com o PMMA,(26, 49) podendo afetar a adaptação final da prótese.(26) Torna-se no entanto importante correlacionar o grau de desajuste resultante da contração a nível clínico.(26) Foi verificado que contrações inferiores a 0,5mm a nível da região posterior não causam problemas de adaptação ou desconforto para o paciente, mas se esta for igual ou superior a 0,9mm, as próteses ficam desadaptadas, podendo ser necessário a realização de ajustes em laboratório ou proceder ao fabrico de uma nova prótese.(26) A posição dos dentes da prótese também pode ser afetada pela contração de polimerização.(26) Se as mudanças na dimensão vertical de oclusão foram pequenas, os procedimentos para a correção da oclusão pode ser minimizada ou nem ser necessária.(26) 
Para a marca de resina Lucitone FRS®, existe apenas um estudo que avaliou a possibilidade de incorporar uma infraestrutura metálica na prótese, estudando conjuntamente a sua estabilidade dimensional, que teria que ser equivalente ou maior que as resinas convencionais para a inclusão do esqueleto metálico ser possível.(7)  O estudo demonstrou que a resina Lucitone FRS® é adequada para a incorporação de uma infraestrutura metálica, tendo mostrado estabilidade dimensional semelhante à resina acrílica convencional e uma estabilidade dimensional com valores superiores utilizando tratamento térmico (termal annealing).(7)
[bookmark: _Toc451337910]2.5 Taxa de absorção de água
Os materiais que constituem a prótese ao serem imersos num meio aquoso ficam susceptíveis à absorção de água, em que plastificantes e outros componentes solúveis integrantes da prótese podem escoar ao longo do tempo, enquanto a água e saliva são absorvidas.(9, 52) A perda do plastificante juntamente com a água absorvida resulta em efeitos prejudiciais nas propriedades físicas e mecânicas, como por exemplo alterações de cor, amolecimento do material, diminuição da rigidez, da resistência à flexão, da resistência à fadiga e da estabilidade dimensional,(22, 23, 40, 52) afetando assim a sua longevidade. Estas mudanças causadas pela absorção da água, ao afetarem a resistência à flexão e o módulo de elasticidade, influenciam também a retenção(9, 46, 48) e estabilização da prótese flexível.(48) 
A água absorvida despoleta a quebra de ligações irreversíveis ou reversíveis entre as cadeias moleculares, causando uma deterioração das propriedades mecânicas.(22) A extensão e taxa de água absorvida na rede de polímeros são controlados pelo grau de hidrofobicidade e porosidade de cada material e predominantemente pela polaridade da resina, que por sua vez depende da concentração de sítios polares disponíveis para formar ligações de hidrogénio entre as moléculas de água e a rede de polímeros.(9) Podemos inferir então que todos os materiais de base de prótese apresentam alguma perda do valor original do módulo elástico e da resistência à flexão após a absorção de água.(48) 
Resumindo, elevadas taxas de absorção de água tendem a afetar as propriedades do material e consequentemente reduzir a vida útil da prótese sendo assim crucial usar materiais com as menores taxas de absorção de água possíveis.(23)
As primeiras resinas de poliamida fabricadas apresentavam algumas limitações devido à hidrofilia das várias ligações de amida que formam a maior parte das cadeias moleculares da resina, resultando em elevadas taxas de absorção de água.(23, 35) As resinas de poliamidas atuais apresentam uma menor concentrações de ligações de amida, com o objetivo de reduzir as taxas de absorção de água.(23, 35)
Dos vários estudos realizados, foram obtidos diversos resultados, que dependem da marca comercial. Existem estudos que referem que as poliamidas das marcas Biotone®(23), Deflex®(52), Valplast®(35, 48), Lucitone FRS®(35, 48), Flexite Supreme®(35) apresentam taxas menores de absorção de água, ou dentro de valores clinicamente aceitáveis comparativamente com o PMMA.(9, 23, 35, 48, 52) Apenas um estudo demonstrou que a poliamida da marca Flexite® apresentava maior taxa de absorção de água.(53)
Relativamente à alteração das propriedades mecânicas das próteses em poliamida, existe apenas um estudo que abordou a influência da absorção da água nas poliamidas de marca Valplast® e Lucitone FRS®, em que a marca Valplast® apresentou perda do valor do módulo de elasticidade e resistência à flexão, enquanto as alterações na marca Lucitone FRS® não foram significativas.(48) O mesmo estudo afirmou, no entanto, que as alterações das propriedades mecânicas não estão associadas a taxas de absorção de água baixas ou altas.(48) Conjetura-se que cadeias de polímeros mais complexos (presença de anéis estruturais na sua fórmula, como o anel de benzeno)(46) sejam mais difíceis de ser movimentadas pela presença de moléculas de água, que geralmente interferem com o emaranhado das cadeias de polímero.(48) Isto pode explicar o porque da resina Valplast®, que não possui este anel na sua constituição, apresentar alterações das suas propriedades após uma imersão de 30 dias em água. (48) Com o Lucitone FRS® verificou-se o contrário, pois apesar de ter demonstrado uma maior absorção de água, não foram verificadas alteração das propriedades mecânicas.(48) 
[bookmark: _Toc451337911]2.6 Variações térmicas
As próteses dentárias encontram-se constantemente sujeitas a alterações de temperatura, desde os procedimentos de acabamento e polimento,(24) até serem colocadas na cavidade oral e expostas às variadas temperaturas dos alimentos ingeridos(11, 24) sendo relevante que as propriedades mecânicas das próteses se mantenham constantes mediante estas variações térmicas.(24) 
Se estas propriedades forem afetadas pelas variações de temperatura, a facilidade de inserção e desinserção da prótese, juntamente com a sua retenção e o stress transmitido aos dentes pilares serão afetados,(11, 25) podendo resultar em efeitos prejudiciais. Existem apenas dois estudos sobre esta propriedade, tendo sido demonstrado que a resina Valplast® sofreu uma diminuição do seu módulo elástico(11, 28) e da sua resistência à flexão. (11) Relativamente à resina Lucitone FRS®, o módulo de elasticidade e resistência à flexão aumentou, enquanto a força de impacto diminui, revelando-se um material mais frágil.(11)
O número de estudos sobre as alterações mediadas pelas variações térmicas nestas próteses é atualmente muito reduzido, sendo necessário a realização de investigações adicionais para avaliar a estabilidade das próteses em poliamida na cavidade oral.
[bookmark: _Toc451337912]2.7 Resistência à fadiga
Ao longo do tempo, à medida que a prótese é utilizada, fica sujeita a deformação plástica, mediante os vários ciclos de tensão e stress a que é exposta, que por sua vez origina pequenas fissuras que culminam mais tarde em fraturas e deformações. (46) 
Existe apenas um estudo que avaliou esta propriedade, tendo demonstrado que as resinas Valplast® exibem uma maior deformação plástica ao serem sujeitas a cargas graduais, comprometendo a sua estabilidade morfológica e resistência.(46)O mesmo estudo demonstrou que as resinas Lucitone FRS® não sofreram diferenças estatisticamente significativas.(46)

De acordo com a informação apresentada, deve-se ter em consideração que a diferença de valores encontrados nas propriedades mecânicas de cada uma das marcas de próteses em poliamida é possivelmente influenciada pela diferente percentagem de nylon incorporada pelos fabricantes.(10, 46)
Pode-se concluir que uma prótese de poliamida sem elementos metálicos deve possuir um elevado valor de resistência ao impacto, elevada resistência à flexão no limite proporcional, um baixo módulo elástico e alta durabilidade à deformação sobre deflexão cíclica.(25, 46) O baixo módulo elástico facilitaria a inserção e remoção da prótese, a elevada resistência à flexão preveniria o risco de deformação permanente.(25) É no entanto preciso ter em conta que o módulo elástico não pode ser muito baixo, para a prótese possuir rigidez suficiente para suportar as cargas mastigatórias, como foi referido anteriormente. Foi também comprovado que a flexibilidade das próteses flexíveis na área retentiva é afetada ao longo do tempo há medida que vai sendo utilizada (11, 46, 48), especialmente em estádios iniciais.(48) 
Desta forma, considera-se que as próteses em poliamida podem precisar de um nível de manutenção consideravelmente superior em relação às próteses convencionais de PMMA.(11, 13, 46) No entanto, é necessário ter em conta que os estudos realizados in vitro não simulam a ação conjunta de outros fatores presentes em ambiente clínico e que também não podem ser reproduzidos fielmente in vitro.(10) Sendo assim, a necessidade da realização de estudos in vivo adicionais é referida pela maior parte dos artigos analisados. 
[bookmark: _Toc451337913]Propriedades óticas
A cor e o brilho da base das próteses dentárias são características vitais à integração harmoniosa da prótese com a mucosa oral, de forma a garantir a estética da prótese. Para além da escolha de cor ter que ser acertada, ou seja, o mais próximo possível da mucosa oral, é também importante que esta se mantenha estável com o passar do tempo, de forma a assegurar a estética a longo prazo e garantir a satisfação do paciente. Assim, resinas de base de prótese que apresentem maior tendência para a pigmentação, resultam na descoloração da prótese, levando à insatisfação do paciente e à necessidade de refazer a prótese.(22, 23) Este fator é ainda mais importante nas próteses em poliamida escolhidas por motivos estéticos, em que os ganchos de resina anteriores são substancialmente visíveis e qualquer alteração da cor da resina pode resultar numa estética desfavorável.(28)
As alterações de cor podem ser afetadas por vários fatores como: polimerização incompleta(49), absorção de água(8, 23, 49), reatividade química(23, 49), dieta(49, 53), grau de higiene oral(49), rugosidade de superfície do material(8, 22, 23, 49) , oxidação(8, 22, 23), acumulação de manchas(8, 23), desidratação(8, 22, 23), escoamento de componentes(8, 23) e degradação ao longo do tempo(23). Adicionalmente, interações existentes entre estes fatores podem intensificar o potencial de descoloração,(53) podendo estes ainda ser divididos em fatores intrínsecos ou extrínsecos.(8, 23) Os fatores intrínsecos estão relacionados com propriedades do material, em que as alterações de cor resultam da exposição a longo termo às condições de temperatura e humidade da cavidade oral.(8, 23) O fatores extrínsecos incluem a absorção e adsorção de materiais externos que resultam em alteração de cor.(8, 23)
A poliamida apresenta um maior potencial de descoloração em comparação com os materiais convencionais utilizados para a confeção da base da prótese.(28) No entanto, não se sabe qual o impacto de cada fator no processo de descoloração da prótese, possuindo cada um deles potencial para influenciar o processo de descoloração. Existem vários estudos que avaliam o impacto que cada um destes fatores possui no potencial de descoloração das bases das próteses, que serão abordados no decorrer da monografia.
[bookmark: _Toc451337914]3.1 Rugosidade de Superfície
A qualidade da superfície de uma prótese é influenciada pela rugosidade e dureza de superfície, sendo ambos fatores importantes que afetam o desempenho e a estética das próteses removíveis na cavidade oral(29). A superfície da prótese deve ser bem polida e o mais lisa possível de modo a garantir uma estética ideal, diminuindo a suscetibilidade à descoloração(16, 22, 49) e reduzindo ainda a retenção de placa, minimizando a inflamação tecidual.(18) Superfícies mais rugosas podem resultar diretamente ou indiretamente em descoloração da prótese, desconforto do paciente e contribuir para a colonização microbiana e formação de biofilme.(6, 16, 27-29) Fungos, como a Candida albicans, são mais propensos a aderir a superfícies rugosas,(16, 17, 27) mesmo que o paciente mantenha uma correta higienização da prótese.(16) A rugosidade da base da prótese depende essencialmente das propriedades intrínsecas do material,(16, 18) da técnica de polimento(16, 18, 23), do método de polimerização(18, 23) e da capacidade manual do operador.(16) 
Relativamente às próteses de poliamida, a maior parte dos dentistas generalistas relata a dificuldade de realizar um acabamento e polimento adequado.(2, 5, 6, 14, 27-29) Estas dificuldades devem-se possivelmente ao baixo ponto de fusão destes materiais,(2, 18, 27) que resulta num sobreaquecimento da superfície(2) e destruição das margens da prótese durante o polimento.(27) Estes obstáculos no polimento e acabamento são comprovados pelos resultados de estudos in vitro que mostram que estas resinas possuem uma rugosidade de superfície superior(16, 18, 27, 29, 54) e uma dureza superficial reduzida em comparação com o PMMA.(2, 17, 29, 31) Um nível clinicamente aceitável de rugosidade de superfície é de 0,2 μm, a partir do qual não se consegue obter uma maior redução de placa acumulada sobre a superfície de materiais restauradores e próteses.(17, 18, 27, 28) Apenas um estudo relatou que não foi encontrada diferença de rugosidade entre a poliamida e PMMA.(28)
Deste modo, a poliamida fica em desvantagem em comparação com o PMMA, que geralmente permite a produção de próteses com uma superfície mais suave.(23, 55) As próteses de poliamida possuem um maior potencial de descoloração e degradação, estando a estabilidade da cor comprometida,(2, 17, 29, 31) mesmo que um polimento adequado seja alcançado no início.(17)(Figura 1)
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[bookmark: _Ref451206653][bookmark: _Toc451338140]Figura 1:Perda de brilho na superfície polida numa resina Valplast® (A) Descoloração da base da prótese duma resina Lucitone FRS® (B). Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part I: Definition and indication of non-metal clasp dentures”.
Para assegurar então uma rugosidade de superfície aceitável, é necessário seguir um protocolo rigoroso, sabendo que a obtenção de um polimento adequado para as próteses de poliamida é um procedimento complicado. No entanto, na maioria dos casos, o polimento destas próteses é realizado arbitrariamente e de acordo com a experiência pessoal de cada técnico. De acordo com as instruções do fabricante, as resinas Valplast® e Breflex® devem ser polidas com brocas e pastas próprias,(56) enquanto o polimento e acabamento das resinas Lucitone FRS® e Deflex® podem ser realizados com brocas e técnicas de polimento de resinas convencionais.(57) Dos limitados estudos existentes a avaliar as diferenças obtidas na rugosidade de superfície mediante a utilização de diferentes procedimentos, alguns estudos recomendam seguir as instruções de polimento fornecidas pelos fabricantes(23) ou a realização de polimento em laboratório(16), pois o uso de técnicas de polimento convencionais resulta geralmente numa rugosidade de superfície superior e subsequente descoloração.(23, 27) No entanto, existe um estudo que afirma o contrário, que não foram observadas diferenças de rugosidade de superfície entre as resinas de poliamida da marca Deflex® e o PMMA ao serem utilizadas técnicas e brocas de polimento convencionais.(16)
Estes resultados são inconclusivos e realçam a necessidade de investigações adicionais que permitam a padronização do percurso de produção de uma prótese em poliamida, desde a fase da moldagem por injeção, minimizando possíveis distorções, até à obtenção da prótese, reduzindo a necessidade de ajustes na fase de polimento e acabamento.(27) Adicionalmente é também relevante a criação de protocolos rigorosos de polimento e acabamento, desde tipo de brocas e pastas de polimento a utilizar, até a velocidade e tipo de movimento.(27)
[bookmark: _Toc451337915]3.2 Influência da dieta
Como já foi mencionada previamente, as resinas que constituem a base da prótese são vulneráveis à absorção de água quando colocadas num meio aquoso, como a saliva, secreção nasal, água ou agentes de limpeza.(9, 52) Se as resinas são então capazes de absorver água, são também capazes de absorver outros fluídos presentes no meio aquoso, como por exemplo corantes e pigmentos, que resultam na alteração de cor.(22) Assim, a quantidade de fluídos absorvidos dependerá do grau de hidrofobicidade e porosidade de cada material.(52) 
Foi comprovado que as próteses flexíveis em poliamida apresentam estabilidade de cor na água ou ar,(22, 23, 53) mas quando imergidos em bebidas como café, chá ou vinho perdem esta estabilidade.(8, 22, 23, 28, 49, 53)Pode-se de certa forma concluir que as alterações de cor são mais influenciadas por pigmentos devido a fenómenos de absorção e adsorção, do que fatores inerentes à instabilidade de cor do material.(8, 53)
Dos estudos disponíveis atualmente, existe discordância entre quais os alimentos que apresentam maior potencial de descoloração, estando estes divididos entre o chá(49, 53), café(23), vinho(22, 28) e caril(5). É também necessário ter em atenção a concentração de álcool e pH de cada alimento, que têm a capacidade de degradar acentuadamente a superfície da base da prótese, resultando num aumento da rugosidade de superfície e num maior potencial de descoloração da base da próetese.(22, 28, 49)
Dos estudos disponíveis, existem resultados contraditórios in vitro, com alguns estudos afirmando que as próteses de poliamida possuem um valor de descoloração relativamente maior em soluções descolorantes comparativamente com resinas convencionais,(8, 22, 28, 49, 53) existindo estudos que afirmam que não foram verificadas diferenças ao nível da descoloração em comparação com a taxa das resinas convencionais.(22, 23, 52) Existem também relatos de casos clínicos que afirmam que as próteses em poliamida sofrem alterações de cor ao fim de algum tempo,(1, 6, 38) enquanto outros relatam o oposto.(30) No entanto, foi provado que se for mantida uma correta higienização da prótese e da cavidade oral após cada refeição e forem fornecidos cuidados profissionais adequados é possível reduzir a descoloração destas próteses e a acumulação de placa.(1, 2, 28)
Concluindo, a recolha apropriada da história clínica e hábitos do paciente é indispensável, de forma a ponderar o uso das próteses em poliamida em pacientes que possuam hábitos de elevado consumo das bebidas referidas ou outros hábitos que possam causar descoloração da prótese. Convêm também não esquecer que a descoloração pode ser influenciada por mais fatores como mencionado anteriormente, desde métodos de polimerização, rugosidade de superfície, hidrofobicidade do material, entre outros. 
[bookmark: _Toc451337916]Biocompatibilidade
Os materiais constituintes das próteses encontram-se em contato íntimo com os tecidos orais durante períodos prolongados de tempo.(21, 23) Devido a fatores ambientais da cavidade oral, as próteses ficam sujeitas a alterações químicas e físicas que resultam no escoamento de substâncias suscetíveis de causar reações irritativas, inflamatórias ou alérgicas sobre a mucosa oral.(21, 39) Estudos mostraram que este efeito tóxico se deve principalmente à libertação de monómero residual.(21) Estas reações alérgicas verificavam-se mais nas próteses de PMMA devido à libertação excessiva de monómero residual após a polimerização.(23, 39) Desta forma, o uso de materiais biocompatíveis é essencial para evitar reações de hipersensibilidade ou a libertação de substâncias tóxicas.(23) 
Antes de um material dentário ser introduzido no mercado é importante a avaliação da sua citotoxicidade e compatibilidade com os tecidos orais. Relativamente à poliamida, é referido na vasta maioria dos artigos que não possui monómero na sua constituição(1, 6, 9, 15, 16, 18, 19, 21, 23, 27, 28, 30, 33, 34, 42-45) o que anula o risco de reações de hipersensibilidade. Estudos in vitro afirmam que a poliamida pode ser utilizada como um material de prótese, tendo apresentado limites de segurança biológica semelhantes ao PMMA.(23, 30, 33, 44, 45)
No entanto, é necessário a realização de mais estudos e investigação sobre este assunto, de forma a poder transpor esta informação para nível clínico. 

[bookmark: _Toc451337917]Recomendações e Cuidados Clínicos

Apresenta-se de seguida, de acordo com a literatura, um resumo das vantagens e desvantagens das próteses em poliamida, juntamente com as suas indicações e contraindicações atuais e algumas considerações de desenho da prótese para garantir um desempenho e longevidade clínica adequados. Refere-se ainda que recentemente os fabricantes das marcas Valplast® e Deflex® disponibilizaram nos respetivos websites vídeos informativos sobre a produção das próteses em poliamida. Adicionalmente, marcas como a Lucitone FRS® e Breflex® possuem manuais informativos sobre a utilização das suas próteses em poliamida.
Recapitulando, as vantagens gerais das próteses de poliamida são enumeradas de seguida: 
· Superioridade estética(6, 13, 19, 30-33, 45, 58) através da reflexão da cor da mucosa ou dos dentes(1, 10, 28-31, 41, 44, 45)
· Diminuída necessidade de caracterização estética laboratorial(8, 9)
· Elevada flexibilidade(9, 10, 21, 25, 28, 30, 32-35, 43, 45, 58)
· Risco reduzido ou nulo de fratura(1, 2, 8, 9, 12, 20, 30, 33, 34, 42, 44)
· Reduzida espessura, mais confortável(1, 2, 8, 9, 27, 30, 34, 36, 41-45, 58, 59)
· Necessidade reduzida ou nula de preparação dentária(1, 8, 27, 30, 45)
· Menor tempo em cadeira(8, 30, 44)
· Ausência de monómero livre(1, 6, 9, 15, 16, 18, 19, 21, 23, 27, 28, 30, 33, 34, 42-45)
No entanto, as próteses em poliamida apresentam também algumas limitações e desvantagens, como por exemplo:
· Ausência de ligação química a resinas reparadoras e dentes de acrílico(1, 5, 6, 12, 13, 27, 38, 42, 47, 60)
· Dificuldades no acabamento e polimento(2, 5, 6, 14, 27-29)
· Maior rugosidade de superfície(5, 16, 18, 27, 29, 54) e reduzida dureza superficial(2, 17, 29, 31)
· Maior suscetibilidade a adesão bacteriana e descoloração(1, 5, 6, 8, 22, 28, 38, 49, 53)
· Necessidade de retenção mecânica para os dentes de acrílico(1, 2, 5, 34, 38, 42)
· Risco de reabsorção óssea(7, 12, 25, 50, 51)
Desta forma, a confeção e utilização de próteses flexíveis está indicada para diversas situações tais como:
· Próteses parciais removíveis anteriores devido a requisitos estéticos(1, 2, 8, 9, 32, 61)
· Alergia ao acrílico ou ao metal(1, 2, 14, 15, 19, 27, 30, 32, 36, 38, 44)
· Restrição da abertura bucal(30)
· Flancos vestibulares de próteses removíveis(53)
· Undercuts severos em tecidos moles e duros(14, 29, 30, 38)
· Situações dolorosas orais associadas ao uso de prótese(36, 38, 44)
· Fraturas repetidas no meio de próteses totais(14, 36, 38)
· Próteses temporárias ou mantenedores de espaço(1, 29, 30, 41, 61)
· Mucosas finas ou presença de excessiva reabsorção óssea(29)
· Pacientes idosos ou com restrições motoras(29, 30)
· Dentes com coroa clínica aumentada devido a recessão gengival(1)
Adicionalmente, as próteses flexíveis podem ser utilizadas na abordagem de casos clínicos mais complicados, permitindo a obtenção de resultados satisfatórios, tais como:
· Microstomia ou esclerodermia, que apresentam dificuldades na inserção e remoção de próteses convencionais(59, 62)
· Pacientes sujeitos a recessão maxilar ou com a presença de defeitos congénitos do palato ou nariz, para o fabrico de próteses obturadoras.(42, 58)
· Displasia ectodérmica(33, 45)
· Hiposialia ou xerostomia(33, 44, 45)
As próteses flexíveis são utilizadas como uma alternativa viável nas situações referidas, ao serem capazes de garantir um maior conforto, satisfação e eficácia mastigatória para estes pacientes,(44, 58, 59, 62) permitindo ao mesmo tempo o restabelecimento da estética e estabilidade psicológica dos pacientes, em casos de recessões maxilares ou displasia ectodérmica.(33, 42, 45, 58)
Antes de se decidir pela utilização das resinas em poliamida, deve ser realizada uma avaliação e observação cuidada e minuciosa de cada caso clínico, que irá ditar a possibilidade de utilizar a poliamida na reabilitação do caso, e a marca comercial a ser utilizada, tendo em conta que cada uma apresenta diferentes propriedades.(5, 25, 46)  A escolha da resina de poliamida será influenciada por diversos fatores, como por exemplo:
· Número e tamanho das áreas retentivas disponíveis e do potencial dos undercuts dos dentes pilares. (25) 
· Estado e motivação para a higiene oral(2)
· Localização e condição dos dentes restantes(2)
· Existência de suporte molar(2)
· Oclusão instável(2)
· Suporte da mucosa do rebordo alveolar desdentada(2)
· Tipo de arco parcialmente edêntulo(2)
· Fatores anatómicos(2)
Das condições apresentadas, algumas devem ser consideradas como fatores de exclusão total ou parcial da utilização de próteses em poliamida para alguns pacientes, devendo optar pela utilização de próteses acrílicas convencionais: 
· Número reduzido de dentes naturais(2)
· Oclusão não estável, que pode resultar em concentração excessiva de cargas nos ganchos de resina, em rotação ou afundamento da prótese ou mudanças na posição oclusal, acarretando uma possível uma reabsorção do rebordo residual(2)
· Ausência de suporte molar(2)
· Espaço insuficiente entre arcadas dentárias para a colocação dos dentes de acrílico (<4mm)(1, 2, 38), que resulta num maior número de fissuras e fraturas dos dentes artificiais(2)
· Rebordos alveolares residuais proeminentes, que não permitem a colocação de dentes por falta de espaço por vestibular(1)
· Rebordos flácidos com pobre suporte de tecidos moles(1, 2)
· Coroa clínica reduzida ou undercuts excessivos, que resulta em ganchos com forma e espessura inadequada, podendo faltar retenção e resistência(2, 38)
A não consideração destes fatores pode resultar no fracasso das próteses em poliamida, resultando numa reduzida durabilidade clínica ou em problemas prematuros como pode ser visto nas Figura 2, 3 e 4.
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[bookmark: _Ref451293046][bookmark: _Toc451338141]Figura 2: Fratura de gancho de resina (A). Relação oclusal inapropriada que resulta em sobrecarga do gancho de resina (B) Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.
 (
A
) (
B
)[image: ][image: ]
[bookmark: _Ref451293049][bookmark: _Toc451338142]Figura 3: Fratura de gancho de resina (A). Formato inapropriado da porção cervical do dente pilar e undercut excessivo do rebordo residual (B) Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.
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[bookmark: _Ref451293053][bookmark: _Toc451338143]Figura 4: Fratura de dente acrílico devido a espaço insuficiente entre as arcadas dentárias. Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.

Inclusivamente, as indicações podem variar de acordo com a marca comercial. De acordo com a Sociedade Japonesa de Prostodontia (JPS), a resina Valplast® está indicada para defeitos intermédios de 1 ou 2 incisivos, ou defeitos de molares, em que é recomendado o uso de apoios oclusais metálicos.(5) O baixo módulo elástico da resina Valplast® traduz-se numa reduzida rigidez, o que contraindica o seu uso na reabilitação de grandes áreas desdentadas, exceto se for incorporada uma base metálica.(5) As indicações do fabricante não se encontram disponibilizadas. 
As indicações do fabricante da resina Lucitone FRS® indicam o seu uso para o fabrico de próteses parciais temporárias de tamanho pequeno ou médio, não estando indicadas para o fabrico de próteses definitivas ou próteses unilaterais, devendo as últimas utilizar uma infraestrutura bilateral caso seja decidido utilizar este material.(57) A JPS recomenda o uso da resina Lucitone FRS® para a reabilitação de pacientes com um reduzido número de dentes ausentes, em zonas anteriores estéticas ou em que pouca carga é aplicada à área retentiva, como os incisivos e pré-molares.(5) O uso de uma infraestrutura metálica expande as situações clínicas em que pode ser utilizada.(5)
Mediante a presença ou ausência das características referidas na cavidade oral e caso seja decidido que uma prótese em poliamida pode ser confecionada, passamos às considerações necessárias a cada constituinte da prótese, de forma a garantir um correto desempenho da mesma. 
[bookmark: _Toc451337918]5.1 Base da Prótese 
Após decidir que será utilizada uma prótese em poliamida, a literatura atual advoga que se deve escolher entre o fabrico de uma prótese constituída inteiramente por resina ou com a inclusão de uma infraestrutura metálica.(2, 7) No entanto, não existe informação suficiente que permita fazer uma distinção clara e concisa das opções disponíveis a utilizar.
A decisão de incluir ou não estruturas metálicas é por si controversa, devido ao facto de não se ter a certeza de como o uso prolongado das próteses inteiramente em resina influencia a mucosa oral e o osso alveolar.(28) Através de vários estudos realizados, hipotetizou-se que a flexibilidade inerente das próteses de poliamida pode resultar em futuras complicações. De acordo com os fundamentos das próteses convencionais, o material da base da prótese deve possuir um elevado módulo elástico que permita manter a sua rigidez durante a mastigação.(13, 25, 31, 43) Como mencionado anteriormente, a poliamida possui um baixo módulo elástico(11, 15, 24, 25, 31, 43, 46, 48) que resulta numa maior deflexão e deformação da base da prótese durante a mastigação, juntamente com uma perda de rigidez e suporte adequado nos dentes pilares.(7, 12, 50) 
Esta falta de rigidez por sua vez pode resultar na concentração de forças oclusais elevadas de forma indireta nos dentes pilares, tal como na mucosa subjacente, podendo resultar em reabsorção óssea,(7, 12, 25, 50, 51) juntamente com o risco de mobilidade acrescida dos dentes pilares.(7) Adicionalmente, a ausência de apoios oclusais metálicos pode resultar no “afundamento” e rotação horizontal da prótese causando trauma na gengiva marginal ou mobilidade excessiva dos dentes pilares, respetivamente, como se pode verificar na Figura 5.(2, 5) 
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[bookmark: _Ref451294765][bookmark: _Toc451338144]Figura 5: Prótese flexível sem apoios metálicos (A). Compressão e inflamação da gengiva marginal devido a afundamento da prótese (B). Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.

Foi efetivamente demonstrado em dois estudos in vitro que a ausência de elementos metálicos como apoios oclusais(50, 63)e conector maior(51)  nas próteses flexíveis resultava numa transmissão de forças elevadas para o rebordo alveolar, comparativamente com as próteses convencionais.(50, 51, 63)  Um relato de um caso clínico desaconselha até o uso de próteses de poliamida sem elementos metálicos nas classes II de Kennedy.(6) No entanto, um outro relato de caso clínico pelo contrário afirma que as próteses flexíveis totalmente em poliamida podem ser utilizadas com sucesso no caso referido(30), demonstrando a necessidade de um maior número de estudos nesta área.

Desta forma, tendo em conta que não se sabe exatamente como os fenómenos de reabsorção óssea funcionam nestas próteses e se há forma de preveni-los, a maior parte dos estudos aconselham a inclusão de infraestruturas metálicas nas próteses em poliamida, como na Figura 6, de forma a assegurar a rigidez da base da prótese(7) e reduzir a sua deformação e deslocamento sob as forças oclusais, diminuindo a transferência de cargas excessivas para a mucosa subjacente(2, 6, 7, 25, 28, 43, 50) e o risco subjacente de reabsorção óssea por stress vertical oriundo da deformação. (7, 12, 25, 50, 51) 
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[bookmark: _Ref451294873][bookmark: _Toc451338145]Figura 6: Prótese híbrida, conjugando elementos metálicos com ganchos e componentes em resina de poliamida. Adaptado de Physical Properties of Polyamide-12 versus PMMA Denture Base Material
Caso seja decidido não incluir uma infraestrutura metálica, a JPS limita o uso de próteses produzidas inteiramente em poliamida de forma provisória para as seguintes situações:(2)
· Pacientes com elevada prioridade estética
· Prótese de reserva para pacientes com alergia ao metal
· Pacientes com poucos dentes anteriores ausentes
· Pacientes com poucos dentes em falta que apresentem suporte oclusal
· Pacientes em que a prótese não acarreta problemas funcionais
· Pacientes que não consentem a preparação de dentes pilares 
Adicionalmente, em próteses com base em resina referiu-se que a técnica do modelo alterado resulta num suporte aperfeiçoado, devido à melhor relação entre a prótese e a mucosa oral, devendo por isso ser utilizada.(6)
Relativamente à espessura da base da prótese, esta deve variar entre 1,25 a 1,5 mm para a resina Valplast®(64) e 1,5 e 2mm para a resina Lucitone FRS®(57) de modo a evitar fraturas, como na Figura 7.
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[bookmark: _Ref451295074][bookmark: _Toc451338146]Figura 7: Fratura da prótese devido a espessura insuficiente. Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.
Por último, os princípios de desenho das próteses parciais e os movimentos realizados pela prótese ao ser sujeita a forças mastigatórias não podem ser negligenciados, para que a configuração e extensão do desenho da prótese seja realizado corretamente, independentemente do material que for utilizado.(5) Nas Figura 8 e 9, o fracasso das próteses ficou a dever-se a um desenho incorreto, juntamente com o estudo insuficiente do caso clínico, resultando num fraco desempenho clínico do material.
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[bookmark: _Ref451295112][bookmark: _Toc451338147]Figura 8: Desenho incorreto que não restringe o movimento da prótese. Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.
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[bookmark: _Ref451295114][bookmark: _Toc451338148]Figura 9: Extensão inadequada do gancho de resina que resulta em sensação de desconforto e resultado inestético. Adaptado de “Clinical application of removable partial dentures using thermoplastic resin. Part II: Material properties and clinical features of non-metal clasp dentures”.
Valplast®:
De acordo com as instruções do fabricante, o desenho da prótese maxilar deve ser estendido até às tuberosidades maxilares.(64) De seguida, a extensão da cobertura do palato pela base da prótese será desenhada de acordo com a extensão do rebordo desdentado, sendo demarcado na linha média do modelo de estudo um ponto com a distância equivalente ao comprimento do maior espaço desdentado a ser reabilitado (Figura 10.A).(64) O desenho da cobertura do palato será então desenhado de acordo com as referências anteriores, ficando com o formato final de uma ferradura, como se pode comprovar na Figura 10.B.(64)
Para as próteses mandibulares, o fabricante recomenda a realização de uma barra dentária sempre que possível e que a porção da prótese com extensões distais deve ser estendida até um terço da almofada retromolar.(64) Adicionalmente, o bordo inferior da prótese deve evitar os espaços retromilohioídeus e freios linguais sempre que possível. 
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[bookmark: _Ref451332602][bookmark: _Toc451338149]Figura 10: Delineamento da extensão do rebordo desdentado (A). Desenho e extensão final da prótese maxilar (B). Adaptado de “http://myvalplast.com/myvalplast--lab.html”

[bookmark: _Toc451337919]5.2 Desenho do Gancho
De forma a obter o máximo de retenção possível e para evitar o deslocamento excessivo da prótese em função, a confeção de um gancho que funcione adequadamente é indispensável. No entanto, existe um número muito limitado de estudos sobre a confeção e desenho de ganchos em poliamida, o que não permite a redação de diretrizes claras para o seu fabrico. 
O desenho do gancho de resina é completamente diferente de um gancho metálico de uma prótese convencional. O gancho de resina consiste numa extensão da base da prótese que engrena nos undercuts dos dentes pilares e que fornecerá a retenção da prótese.(12, 13, 25, 27, 35, 42, 46, 48) Estes são confecionados de forma à sua margem superior ficar em contacto com a superfície dentária e a margem inferior em contacto com a gengiva.(2, 30) Por sua vez, a forma externa do gancho é determinada pela morfologia da coroa do dente pilar e pela morfologia da porção alveolar.(2) Existem também várias formas de ganchos que podem ser confecionadas, desde ganchos convencionais (Figura 11), ganchos circunferenciais (Figura 12), ganchos combinados (Figura 13) e ganchos contínuos (Figura 14), podendo estes desenhos ser combinados entre si e incorporados na mesma prótese.(65) Não existem no entanto indicações claras das situações clínicas em que variação do gancho deve ser utilizada.
[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_03.jpg]
[bookmark: _Toc451338150]Figura 11: Gancho convencional. Adaptado de “Flexible Removable Partial Dentures: Design and Clasp Concepts
[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_06.jpg]
[bookmark: _Ref451295799][bookmark: _Toc451338151]Figura 12: Gancho circunferencial. Adaptado de “Flexible Partial Denture Variations: The Use of Circumferential, Combination, and Continuous Clasp Designs”
[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_07.jpg]
[bookmark: _Ref451295806][bookmark: _Toc451338152]Figura 13: Gancho combinado. Adaptado de “Flexible Partial Denture Variations: The Use of Circumferential, Combination, and Continuous Clasp Designs”
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[bookmark: _Ref451296113][bookmark: _Toc451338153]Figura 14: Ganchos contínuos. Adaptado de “Flexible Removable Partial Dentures: Design and Clasp Concepts

A retenção do gancho será determinada pelo comprimento do braço, a quantidade de undercut do dente pilar e o módulo elástico do material usado,(12) devendo possuir valores de retenção entre os 5 e 10 Newtons para se mostrar eficaz.(13, 43) A inclusão de arames metálicos nos ganchos pode ser realizada com o intuito de aumentar a retenção e prevenir a fratura.(2)
Relativamente ao desenho do gancho em si, existem apenas dois artigos do mesmo autor que abordam este assunto, determinando que o primeiro passo no desenho da prótese consiste na obtenção de modelos de estudo para o correto estudo do caso e para delinear o equador do dente nos modelos de estudo.(41, 65) A partir do equador do dente, o autor recomenda a realização de um plano de guia de 2mm à volta do dente que criará uma zona de contacto essencial para a estabilidade e retenção.(41, 53) Pelo contrário, é preciso prestar atenção para a deteção de undercuts extensos em dentes pilares que resultem numa expansão exagerada do gancho de resina durante a inserção e remoção, originando fendas que podem mais tarde resultar na fratura do gancho.(5) Nestes casos, o uso de uma resina menos elástica ou a realização de plastia a nível do esmalte do dente pilar pode ser recomendado.(5)

Valplast®:
De acordo com as instruções fornecidas pelo fabricante, o tipo de gancho mais utilizado é o gancho convencional que proporciona estética e retenção satisfatória, sendo útil em rebordos alveolares longos ou em extremos livres desdentados.(64) É também recomendado que não sejam colocados mais do que 2 ganchos por quadrante.(64)
Em dentes pilares saudáveis, o gancho de resina não deve cobrir mais do que 1 mm da estrutura do dente (Figura 15), enquanto no sentido gengival deve ultrapassar apenas ligeiramente a altura do contorno do processo alveolar.(64) (Figura 16)
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[bookmark: _Ref451296185][bookmark: _Toc451338154]Figura 15: Relação do gancho de resina com o dente pilar. Adaptado de “http://myvalplast.com/myvalplast--lab.html”
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[bookmark: _Ref451296330][bookmark: _Toc451338155]Figura 16: Relação do gancho de resina com a porção gengival. Adaptado de “http://myvalplast.com/myvalplast--lab.html”

No caso de existir recessão gengival associada ao dente pilar, o bordo superior do gancho de resina pode ser desenhado de modo a expor apenas a coroa clínica do dente pilar. (64) (Figura 17)
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[bookmark: _Ref451296350][bookmark: _Toc451338156]Figura 17: Relação do gancho de resina com o dente pilar em caso de recessão gengival. Adaptado de “http://myvalplast.com/myvalplast--lab.html”

Em casos híbridos com a presença de estruturas metálicas, os ganchos de resina são utilizados em zonas anteriores, enquanto os ganchos metálicos podem ser utilizados nos molares.(64) Caso seja desejada mais retenção, as porções linguais dos dentes anteriores podem ser recobertas até ao cíngulo, desde que não interfira com a oclusão do paciente.(64) O fabricante recomenda também o bloqueio total de zonas retentivas nas porções mesiais, distais, linguais dos dentes pilares e um pequeno bloqueio também deve ser colocado na zona gengival livre do dente pilar, tendo cuidado para esta não interferir com o posicionamento do bordo dentário do gancho, que resulta em espaço vazio entre o gancho e o dente.(64)
De acordo com estudos realizados sobre a espessura adequada da resina Valplast®, é recomendado que a espessura do gancho se encontre entre 1mm ou 1,5mm, conjugado com um undercut de pelo menos 0,5mm.(12) O uso de ganchos de resina com espessuras maiores como 2mm é considerado excessivo, resultando em desconforto e dificuldades na realização da higiene oral na maior parte dos pacientes.(12)
Relativamente à relação entre o comprimento do gancho e o undercut do dente pilar, existe apenas um estudo que demonstrou que com a presença de um undercut de 0,75mm, um gancho que se estenda da face distal até à face medial do 2º pré-molar fornece retenção adequada, enquanto um undercut de 0,5mm precisa que o gancho se estenda desde a face distal do 2º pré-molar até à face medial do 1º pré-molar.(43) Enquanto este estudo foi realizado para uma simulação de uma classe I de Kennedy, os autores defendem que este raciocínio também pode ser utilizado para outras configurações de prótese.(43) De forma a maximizar a retenção, devemos então procurar conjugar os undercuts disponíveis com a extensão do gancho, tendo em conta que a presença de undercuts largos reduz a necessidade de ganchos desnecessariamente longos.(43) Adicionalmente, alguns estudos recomendam a colocação das próteses em água morna antes da inserção na cavidade oral, pois aumenta sua flexibilidade, facilitando a sua inserção.(28, 33, 59)
Existem alguns desenhos de ganchos que são desaconselhados, como o “reach-around clasp” (Figura 18), que devido à sua espessura excessiva resulta em desconforto para o paciente.(41) Outros desenhos desaconselhados são os ganchos separados (Figura 19), que não fornecem retenção e resistência adequada e ainda o gancho de 2 dentes (Figura 20), que quando exposto às forças mastigatórias irá forçar a porção não suportada a afastar-se da superfície do dente, não desempenhando qualquer função.(41)
[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_09.jpg]
[bookmark: _Ref451329969][bookmark: _Toc451338157]Figura 18: Gancho "Reach-around”. Adaptado de “Flexible Removable Partial Dentures: Design and Clasp Concepts

[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_10.jpg]
[bookmark: _Ref451330005][bookmark: _Toc451338158]Figura 19:  Ganchos separados. Adaptado de “Flexible Removable Partial Dentures: Design and Clasp Concepts

[image: http://www.dentistrytoday.com/Media/EditLiveJava/1208_Kaplan_11.jpg]
[bookmark: _Ref451330012][bookmark: _Toc451338159]Figura 20: Gancho de 2 dentes. Adaptado de “Flexible Removable Partial Dentures: Design and Clasp Concepts
[bookmark: _Toc451337920]5.3 Consertos
Os consertos de prótese são uma inevitabilidade do tempo, tendo em conta que as próteses vão sendo desgastadas e danificadas à medida que vão sendo utilizadas, estando sujeitas a fraturas da base da prótese, fratura ou descolamento dos dentes da prótese, desajuste da base da prótese, etc. Um conserto satisfatório deve ser fácil e rápido de aplicar, apresentar estabilidade dimensional, resistência e estabilidade de cor adequada.(19)
No entanto, para alcançar um rebasamento ou conserto bem-sucedido, estamos dependentes de uma adesão adequada entre a resina reparadora e a base da prótese,(20) não sendo a qualidade desta adesão sempre previsível.(47) Nas próteses flexíveis de poliamida não existe ligação química entre os dentes de acrílico e a base de prótese, nem entre as resinas reparadores e a base da prótese, resultando num maior descolamento dos dentes, e numa acrescida dificuldade em reparar e rebasar as próteses, respetivamente.(1, 5, 6, 12, 13, 27, 38, 42, 47, 60) Esta falta de ligação química deve-se ao alto grau de resistência química do nylon, oriundo da sua elevada cristalinidade.(19, 20, 32)
Relativamente à viabilidade dos consertos e rebasamentos da prótese, alguns estudos demonstraram que é essencial a realização de um tratamento químico ou mecânico de superfície na base da prótese, de modo a aumentar a adesão entre a base da prótese e o material reparador,(19, 47, 60) sendo extremamente difícil de alcançar uma adesão adequada sem este tratamento.(47, 60) Adicionalmente, foi também relatado que o uso de materiais reparadores com propriedades químicas semelhantes ao material da base a ser reparada permite a obtenção de valores de força adesiva maiores. (2, 19, 20, 32, 66)
Dos estudos realizados, verificou-se que dos vários tratamentos de superfície disponíveis, os mais eficazes que permitem a ligação com resinas autopolimerizáveis são o método triboquímico(32, 47) e o monómero de metilmetacrilato (MMA)(19). 
O método triboquímico consiste no jateamento de uma superfície com partículas de alumínio revestidas de sílica. As partículas de sílicas que ficam impregnadas na superfície permitem o condicionamento da superfície com um silano, que por sua vez permitirá uma adesão eficaz da resina escolhida. A ligação química entre a superfície da prótese e a resina reparadora só é conseguida desta forma.(32)
Foi demonstrado que o uso do sistema Rocatec Plus(47) e Soft(32), seguido da aplicação de silano e resina, respetivamente, produziram os maiores valores de adesão.(32, 47) No entanto, é necessário ter em conta que o uso de sistemas abrasivos com partículas maiores, como partículas de alumina(66) ou o sistema Rocatec Pre e Plus,(32) podem causar um desgaste excessivo da superfície, afetando a visibilidade e a definição da área de adesão.(32) Alguns estudos desaconselham até o uso de partículas de alumina, que afetava a longevidade da adesão entre os dois materiais.(47, 66) Mais estudos são necessários para avaliar o uso do sistema Rocatec nas bases de próteses.
O uso de MMA também pode ser utilizado para garantir retenção mecânica entre as resinas reparadores e a base da prótese, ao produzir irregularidades superficiais na base da prótese, como pequenos poços, aumentando a área de adesão.(19) 
Adicionalmente e tendo em conta a falta de compatibilidade entre as poliamidas e as resinas reparadoras auto-polimerizantes, os consertos ou rebasamentos podem ser realizados em laboratório, através da realização de uma impressão e posterior envio.(5)
No entanto, convêm referir que os estudos previamente mencionados foram realizados in vitro, não sabendo a influência do meio da cavidade oral na durabilidade da adesão. Apenas um estudo in vitro simulou esta possibilidade, mencionando que os espécimenes sujeitos a testes termo-cíclicos não sofreram perda significativa da força de adesão, encontrando-se dentro dos valores clinicamente aceitáveis.(32)
Relativamente aos dentes de acrílico, como estes não possuem ligação química à base da prótese em poliamida, a retenção dos dentes na prótese tem que ser realizada de forma mecânica.(1, 2, 5, 34, 38, 42) A retenção é obtida através da realização de retenções no centro do dente para onde a resina flui e providencia a retenção mecânica.(1, 2, 34, 38) A cera do enceramento tem que ser totalmente removida dos undercuts, de forma a permitir o fluxo de resina, criando, assim, a retenção mecânica.(2, 34) 
[bookmark: _Toc451337921]5.4 Higiene Oral
A higiene oral é essencial para assegurar a saúde da mucosa oral, principalmente em pacientes utilizadores de próteses removíveis.(29) No entanto, a vasta maioria dos utilizadores de prótese apresentam dificuldades em manter um nível satisfatório e consistente de higiene oral.(52) Estas dificuldades podem estar associadas a capacidades motoras limitadas dos portadores de prótese(55) ou à porosidade das resinas que funciona como um substrato para a acumulação e formação de placa e biofilmes, nomeadamente de Candida albicans.(52, 54) Se a acumulação de C. albicans e a subsequente colonização da base da prótese e mucosa oral do paciente for facilitada, a instalação de uma estomatite protética ou candidose poderá ocorrer mais facilmente.(54, 55) Desta forma, torna-se relevante mencionar que o tipo de material utilizado para a construção da base da prótese pode influenciar a acumulação de biofilme, tendo sido demonstrado que a C. albicans apresenta um maior crescimento nas resinas de poliamida comparativamente com o PMMA.(54, 55) Foi também comprovado que a virulência e a massa do biofilme de C.albicans eram superiores num substrato de poliamida.(54)
Adicionalmente, se o controlo adequado do biofilme não for assegurado pode ocorrer a exacerbação de cáries e doença periodontal no dente pilar, devido ao desenho específico dos ganchos que recobre a porção cervical do dente pilar, gengiva marginal e mucosa vestibular.(2, 46) É necessário ainda considerar que a rugosidade deste material pode influenciar a adsorção de proteínas e micróbios, resultando num aumento acrescido do risco de cárie nos dentes pilares devido ao contacto íntimo do gancho com a superfície do dente pilar.(46, 48) 
Desta forma, a remoção adequada do biofilme deve ser assegurada principalmente com o recurso à higienização mecânica da prótese(54, 55), podendo-se também recorrer a desinfetantes de prótese para prevenir a formação de placa e a colonização de Candida albicans e outros microrganismos sobre a prótese.(18) 
Dos desinfetantes de prótese, os mais utilizados são os peróxidos alcalinos(29), que são eficazes na remoção de biofilmes de Candida albicans tanto em próteses em PMMA, como de poliamida.(29, 55) Foi demonstrado que estes conseguem reduzir o número de células viáveis de C.albicans e abrandar o crescimento do biofilme residual, não conseguindo no entanto remover por completo todo o biofilme, ou reduzir a acumulação de biofilme subsequente, nem atuar sobre todas as células de C.albicans.(54, 55) O uso de hipoclorito diluído (0,5%) mostrou-se eficaz na remoção completa dos espécimenes de C.albicans, sendo no entanto necessário precaução pois concentrações demasiado elevadas podem danificar a prótese.(55) 
Com a informação obtida dos estudos realizados, infere-se que as próteses de poliamida são mais propensas à acumulação de placa e biofilme, o que requer uma cuidada e minuciosa análise de cada situação clínica e da motivação de cada paciente para a higiene oral, antes da prescrição deste material para o fabrico de uma prótese. 
Nos casos em que se decida utilizar este material, é necessário motivar os pacientes para uma elevada exigência no seu nível de higiene oral, assegurando a capacidade de realizar uma limpeza meticulosa da prótese e das estruturas orais.(2, 6, 33, 46, 54) Adicionalmente é também importante a realização de consultas de controlo frequentes de forma a garantir uma manutenção adequada da prótese e realizar tratamento periodontal apropriado para manter a saúde periodontal dos dentes pilares.(5, 6, 54) É necessário especial atenção e consideração na escolha da poliamida para pacientes com pobre higiene oral e não assíduos às consultas de controlo,(2) pois podem surgir complicações nos dentes pilares e na prótese.
O método de higienização destas próteses é diferente das próteses convencionais, tendo em conta que a sua superfície é mais facilmente danificada,(2, 5, 17, 29, 31) sendo recomendada a utilização de escovas com cerdas macias.(5) 



[bookmark: _Toc451337922]Conclusão
De acordo com as propriedades atuais das resinas de poliamida, alguma precaução deve ser tida em conta ao utiliza-las, tendo em conta que estes materiais apresentam propriedades mecânicas e físicas inferiores em comparação com a resina convencional de PMMA, podendo apresentar um pior desempenho a longo prazo e apresentar uma maior taxa de fracasso. Das desvantagens das poliamidas, a mais preocupante é o risco iminente de reabsorção óssea, devido à reduzida rigidez destes materiais.
Desta forma e tendo em conta os fundamentos protéticos atuais, as próteses fabricadas inteiramente em poliamida devem ser utilizadas de forma provisória e de acordo com as situações mencionadas anteriormente. Caso sejam incluídas infraestruturas metálicas como conetor maior e apoios oclusais, as indicações em que estas próteses podem ser utilizadas aumentam, ao serem criadas próteses hibridas, conjugando o melhor dos dois mundos. Independentemente do formato a ser utilizado, é recomendada a realização de consultas de controlo regulares, tendo em conta que a informação disponível sobre o comportamento clínico destas próteses é muito limitada.
Por último, é imperativa a realização adicional de ensaios clínicos e estudos de follow-up meticulosos, juntamente com a investigação in vitro das propriedades mecânicas e físicas das resinas de poliamida que permitirrão a redação de princípios prostéticos específicos para a utilização segura e eficaz destas próteses. Adicionalmente, de forma a assegurar a utilização clínica apropriada destas próteses, atualizações sobre as propriedades das resinas de poliamida deve ser adequadamente transmitida tanto para os pacientes, como profissionais da área de medicina dentária. 
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