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Lima ALO. Autopercepção da saúde bucal, força máxima de mordida e eficiência 
mastigatória de portadores de overdentures com diferentes sistemas de 
encaixe [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2018. 
 
 
RESUMO 

Grande parte dos pacientes reabilitados com próteses totais convencionais é 
insatisfeita devido a problemas com retenção e estabilidade, principalmente quando 
é usuária de próteses totais mandibulares. Uma opção de tratamento satisfatório é a 
utilização de próteses totais removíveis suportadas por implantes (overdentures), 
conectadas por meio de diferentes sistemas de encaixe. O objetivo neste estudo foi 
avaliar o efeito de dois diferentes sistemas de encaixes (O'ring e Locator) para 
overdenture mandibular retida por um implante sobre a autopercepção da saúde 
bucal, impacto da saúde bucal na qualidade de vida, força máxima de mordida e a 
eficiência mastigatória. Este estudo foi do tipo cross-over, composto por 28 
participantes distribuídos igualmente em dois grupos de acordo com os critérios de 
inclusão e exclusão. Para avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida e a 
autopercepção da saúde bucal foram utilizados os questionários Ohip-Edent e 
GOHAI, respectivamente. Para a avaliação da força de mordida, utilizou-se um 
gnatodinamômetro, e em relação a eficiência mastigatória, utilizou-se cubos de 
silicone de condensação denso e amêndoas, mastigados por 30 ciclos, 40 ciclos e 
até o paciente se sentir “pronto para engolir”. A análise estatística dos dados foi 
realizada com os seguintes testes:  Friedman e Wilcoxon (para os questionários 
utilizando uma média para as pontuações), t-student, análise de variância a dois 
fatores para medidas repetidas e Correlação de Pearson (força máxima de mordida 
e eficiência mastigatória). Nos questionários Ohip-Edent e GOHAI não foi observado 
diferença estatística com relação aos dois tipos de encaixes analisados. No teste de 
força máxima de mordida, o encaixe do tipo O’ring proporcionou uma força máxima 
de mordida superior quando comparado ao Locator (p=0,04), além disso, quanto 
maior esta força máxima de mordida, menor o número de ciclos mastigatórios 
realizados até o momento “pronto para engolir”, independente do alimento. No teste 
de eficiência mastigatória, observou-se que não houve diferença estatística em 
relação ao tipo de encaixe em ambos os alimentos (p>0,05), porém, pode-se afirmar 
que eficiência mastigatória foi diretamente proporcional a quantidade de ciclos 
mastigatórios somente para o alimento amêndoas (p<0,01). Assim, pode-se concluir 
que a força máxima de mordida foi influenciada positivamente pelo tipo de encaixe 
o’ring. 

 
Palavras-chave: Prótese total. Força de mordida. Mastigação. Implantes dentários. 
 
 
 
 

 

 



 

 

Lima ALO.  Oral health self-perception, maximum bite force and masticatory 
efficiency in patients with overdentures with different attachments systems 
[Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018. 
 
 
ABSTRACT 

Most patients rehabilitated with conventional dentures feel dissatisfied due to 
problems with retention and stability, especially when they are user of mandibular 
conventional dentures. A satisfactory option of treatment is the use of removable total 
dentures supported by implants (overdentures), connected through different 
attachments systems. The aim this study was to evaluate with two different 
attachments systems (O-ring and Locator) for mandibular overdenture retained by a 
single implant on the self-perception of oral health, quality of life impact, maximum 
bite force, and masticatory efficiency. To evaluete impact of oral health on quality of 
life and self-perceived oral health were using the OHIP-Edent and GOHAI 
questionnaires, respectively. To avaluated bite force was using a 
gnathodynamometer, and with respect to masticatory efficiency, was using a dense 
condensation silicone cubes and almonds with 30 cycles, 40 cycles until the patient 
feel "ready to swallow". Statistical analysis of data was performed with tests 
subsequent: Friedman and Wilcoxon (to questionnaires using a mean to the scores), 
t-student, two-way ANOVA test for repeated measures and Pearson's Correlation 
(maximum bite force and masticatory efficiency). In the questionnaires OHIP-Edent 
and GOHAI. it was not observed statistical diference in relation to two types of 
attachments analyzed. In the maximum bite force test, the attachment of type O'ring 
provided a maximum bite force higher when compared the Locator attachment 
(p=0,04), in addition, the higher this maximum bite force, lower the number of 
masticatory cycle realized up to the moment "ready to swallow", independent of the 
food. In masticatory efficiency test, was observed wich not have statistical diference 
in relation the type of attachment in both the food (p>0.05) but can afirm that 
masticatory efficiency was directly proportional the quantity of masticatory cycles only 
to almonds (p<0.01). Therefore, can conclude that the choice of attachment of type 
O'ring to overdentures influenced on maximum bite force. 

Keywords: Complete denture. Bite force. Mastigation. Dental implants. 
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1 INTRODUÇÃO 

A perda dentária pode ocorrer por meio de diversos fatores como cárie, 

doença periodontal, trauma, falta de acesso ao tratamento, dentre outros1. A 

reabsorção óssea decorrente desta perda é um problema terapêutico significativo 

em pacientes desdentados totais, pois apesar dos cuidados para confecção das 

próteses, em muitos casos, não é possível adquirir estabilidade e retenção 

adequadamente2. Em consequência desses problemas relacionados a retenção e 

estabilidade, boa parte dos pacientes ainda se sentem insatisfeitos após 

reabilitações com próteses convencionais, principalmente no que se refere às 

próteses inferiores3. 

Desde a instalação do primeiro implante endósseo em 1965 realizada por 

Branermark, uma terapia bem documentada para indivíduos desdentados totais ou 

parciais é a reabilitação utilizando próteses implantorretidas4. Resultados 

reabilitadores satisfatórios têm sido obtidos, uma vez que possibilita a melhora da 

capacidade mastigatória5, podendo fazer com que o tempo de mastigação diminua6, 

em consequência da retenção e estabilidade melhoradas7,8. 

Uma opção de tratamento bem-sucedido e satisfatório para pacientes 

totalmente desdentados tem sido a utilização de próteses totais removíveis 

suportadas por implantes osseointegrados localizados em região anterior de 

mandíbula, conhecidas como overdentures9-11. A fonética, mastigação, função e 

qualidade de vida são benefícios adquiridos decorrentes das reabilitações com este 

tipo de prótese12. Segundo alguns autores a função das próteses e a satisfação dos 

pacientes não são alteradas quando se referem ao número de implantes utilizados e 

ao tipo de encaixe, principalmente em relação às próteses inferiores8,13,14. Mesmo 

ainda não sendo um consenso, em diferentes países e grupos socioeconômicos este 

tipo de tratamento com apenas um implante é considerado uma abordagem menos 

onerosa e mais acessível para muitos desdentados15. 

Quando comparadas às próteses totais convencionais, a função 

mastigatória do paciente e a estabilidade da prótese podem ser melhoradas após a 

utilização de um implante na região de mandíbula, embora existam poucos estudos 
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encontrados na literatura15,16. Por ser considerada um fator básico para absorção de 

nutrientes e digestão apropriada, testes clínicos podem ser realizados para avaliar a 

eficiência mastigatória, utilizando tanto alimentos artificiais, como alimentos 

naturais17. 

Uma correlação significante entre a eficiência mastigatória e a força 

máxima de mordida também pode ser encontrada18, pois devido ao esforço máximo 

dos dentes inferiores contra os dentes superiores em razão da capacidade dos 

músculos elevadores da mandíbula, a força máxima de mordida tem sido um fator 

determinante na eficiência mastigatória, apenas quando as estruturas anatômicas da 

cavidade bucal estão em condições favoráveis de saúde19. Estas condições podem 

ser adquiridas na região de sínfise mandibular20 onde um implante é colocado13,21-23, 

podendo ser ou não carregado logo após sua instalação22. O gnatodinamômetro, por 

exemplo, está entre um dos vários métodos de mensuração desenvolvidos para a 

avaliação da força de mordida13.  

Próteses do tipo overdenture podem ser retidas por vários tipos de 

encaixe, como por exemplo barra-clipe, O'ring, magneto e Locator24. O sistema de 

encaixe do tipo Locator é uma conexão que não usa a esplintagem dos implantes, 

tem auto-alinhamento e dupla retenção (interior e exterior). É composto por um pilar 

que é fixado no implante e um componente de nylon situado em uma cápsula de 

titânio fixada na prótese25. Os componentes de nylon vêm em cores diversas, as 

quais representam diferentes graus de retenção26. Embora estudos recentes 

mostrem que para overdentures com um ou dois implantes após um ano é 

necessário fazer mais manutenções do que os demais sistemas de conexões 

tradicionais devido ao desgaste intenso das inserções de nylon que promovem a 

retenção21,27, outras pesquisas afirmam ainda que esses encaixes promovem melhor 

retenção em comparação aos sistemas convencionais28, além de confirmarem 

grande satisfação do paciente em relação a este componente8,28,29. 

O sistema O'ring, assim como o sistema Locator, também é considerado 

uma conexão com boa resiliência para overdentures30. A carga transmitida se 

difunde entre o implante e mucosa alveolar de maneira independente por meio da 

prótese. Esta conexão possui em sua apresentação um pilar conectado ao implante 
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e uma cápsula com um anel de borracha conectada a prótese, a qual permite 

movimentos rotacionais e no sentido vertical, capaz de compensar movimentos da 

prótese, evitando sobrecargas e melhorando sua retenção31. Assim como o sistema 

Locator, o O’ring também não requer esplintagem entre os implantes30.  

Os sistemas O’ring e Locator permitem facilidade na manutenção da 

higiene bucal, principalmente quando comparados aos sistemas do tipo barra-clipe29.  

Porém, embora forneçam retenção adequada, tais sistemas possuem perda gradual 

da retenção devido ao desgaste dos componentes de fixação retidos durante 

movimentos executados pelas próteses, gerando necessidade de substituição 

frequente32. 

Com o intuito de avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida 

para pacientes reabilitados com próteses do tipo overdenture, é possível encontrar 

na literatura o instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP), originalmente proposto 

por Slade e Spencer33 em 1994 na língua inglesa. A versão completa deste 

instrumento é composta de 49 questões dispostas em sete quesitos: limitação 

funcional; dor física; desconforto psicológico; limitação física; limitação psicológica; 

limitação social; e incapacidade. Entretanto, para abordar de maneira mais sucinta e 

rápida os sete conceitos, outras versões reduzidas deste instrumento foram 

propostas, tais como, o OHIP-1434 e o OHIP-Edent35.  

Um outro questionário denominado Geriatric Oral Health Assessment 

Index (GOHAI) desenvolvido por Atchison e Dolan36 em 1990, composto por 12 

questões referentes a problemas bucais teve o intuito de avaliar problemas que 

afetam funções físicas e funcionais, aspectos psicológicos, dor e desconforto dos 

idosos em consequência a alterações da saúde bucal e para diminuir efeitos 

subjetivos da autopercepção. Esse instrumento de pesquisa foi validado por Dolan37 

em 1997. 

Com base no que foi exposto anteriormente, é considerado importante 

avaliar dois diferentes sistemas de encaixe para overdenture mandibular retida por 

único implante sobre a autopercepção da saúde bucal, qualidade de vida, força 

máxima de mordida e eficiência mastigatória de usuários de próteses totais duplas.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Prótese Total Convencional 

Alguns autores38 afirmaram em 1995 que o sucesso da adaptação das 

próteses totais convencionas é variável de paciente para paciente, pois depende da 

limitação de cada um. Além disso, a qualidade das próteses, a relação profissional-

paciente, a experiência do uso de próteses totais anteriores e a personalidade 

influenciam o nível de satisfação de cada um.  

Após a perda dentária a capacidade mastigatória de indivíduos totalmente 

desdentados é reduzida, levando a mudanças de hábitos alimentares, fazendo com 

que alimentos mais fáceis de mastigar e processar sejam consumidos com maior 

frequência, podendo afetar o equilíbrio de uma dieta saudável. Este fato foi 

constatado em um estudo realizado por Andrade e Seixas39, onde 50 pessoas de 

ambos os sexos usuárias de próteses totais convencionais bimaxilares responderam 

um questionário sobre o tempo de uso e adaptação da prótese em relação a 

dificuldade de mastigação.  

Fais et al.40 após realizarem um levantamento de pessoas desdentadas 

totais e que fazem uso de prótese total convencional bimaxiliares, ressaltaram que 

para se obter o sucesso da prótese total convencional é fundamental satisfação do 

usuário com a nova prótese, além disso, é importante que o cirurgião dentista 

conheça quais os indicadores que influenciam no bom resultado. 

Um indicador importante a se considerar pelo cirurgião dentista na hora 

de iniciar o tratamento de um indivíduo desdentado total é a avaliação da mucosa 

alveolar, devido as variações volumétricas sofridas diariamente, comprometendo 

assim a retenção das próteses. De acordo com Santini et al.41, estas alterações 

ocorrem principalmente devido a mudanças de postura, distribuição dos fluidos 

dentro dos tecidos e às forças de mastigação. 

Assunção et al.42 veirificaram em revisão da literatura que o rebordo 

alveolar, o revestimento fibromucoso e os tecidos que envolvem a área de suporte 

da prótese total tem influência não só na capacidade de retenção, como também na 
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estabilidade da mesma. Além disso, relatam que fenômenos físicos de adesão, 

coesão, tensão superficial e pressão atmosférica, são fatores influenciadores para 

promover a retenção e estabilidade de uma prótese. 

Segundo Stecca43, é considerado capacidade de retenção da prótese o 

ato ou efeito de reter. O deslocamento da mesma resiste ao desprendimento oposto 

de sua base, ou seja, a prótese total convencional resiste as forças de mastigação 

do paciente, forças durante a abertura da boca e forças da gravidade, mantendo-se 

assim na cavidade bucal. Já em relação a estabilidade, este mesmo autor diz que é 

uma condição em que uma prótese consegue permanecer firme em sua posição, 

independente das forças horizontais incididas ou movimentos que alteram a relação 

da base da prótese e o apoio de suporte, seja horizontal ou rotacional. O autor 

afirma que a estabilidade depende do remanescente ósseo, revestimento 

fibromucoso e tecidos envolvidos, além de ser uma das principais queixas dos 

pacientes usuários de prótese total convencional.  

2.2 Overdenture 

Tratar desdentados totais é desafiador pela necessidade de se obter 

adequada retenção e estabilidade das próteses, sendo estes problemas mais 

comumente relatados pelos pacientes de acordo com Satheesh et al.44  Com isso, os 

autores sugeriram para solucionar essa deficiência, a instalação de implantes 

osseointegrados como novo método de tratamento para estes pacientes após 

analisar que as forças e a distribuição de tensões de prótese suportada por implante 

seria ideal.  

Estudos com implantes na região da linha mediana da mandíbula têm se 

tornado bastante comuns. Os autores45 de um estudo piloto onde 11 pacientes 

colocaram um implante em região mandibular para posterior instalação das 

overdentures, foi realizado com o objetivo de avaliar a retenção do encaixe. Os 

participantes da pesquisa foram acompanhados por um período de 6 anos e após 

um período médio de 75,9 meses a perda de retenção foi observada, contudo, 

concluíram que este tratamento ainda é uma alternativa bem-sucedida para os 
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pacientes desdentados totais, principalmente quando dois ou mais implantes não 

forem acessíveis ao paciente. 

Para avaliar se um implante na região de sínfise mandibular seria 

suficiente para reter uma prótese total por meio de um sistema de encaixe em 

pacientes idosos, Krennmair e Ulm20, observaram que a satisfação subjetiva do 

paciente foi melhorada e os sintomas relatados foram diminuídos após a ancoragem 

de um implante. As reabsorções ósseas destes pacientes estabilizaram com seis 

meses de tratamento, sendo assim considerada por estes autores opção de 

tratamento adequada para pacientes idosos. 

 A carga protética imediata com um implante mandibular tem sido 

considerada outra forma segura de tratamento e de baixo custo, sendo comprovada 

por Liddelow e Henry22, onde 28 pacientes usuários de overdentures mandibulares 

com único implante e com instalação de carga protética imediata atingindo 

estabilidade primária foram analisados com a finalidade de avaliar a previsibilidade 

do tratamento. 

No estudo de Wolfart et al.23 dois casos clínicos de usuários de 

overdenture retida com um implante, comprovaram que a utilização deste em região 

de mandíbula pode estabilizar a prótese total convencional, melhorar a função 

mastigatória e a qualidade de vida desses usuários. Entretanto, mesmo sendo 

considerado uma possibilidade de tratamento econômico para muitos pacientes, é 

necessário que os resultados obtidos neste tipo de tratamento sejam analisados a 

longo prazo, para que a aplicação clínica efetiva possa ser recomendada.   

É possível afirmar que não há diferença estatística no índice de falhas de 

implantes quando um ou dois implantes são comparados. Esta conclusão foi 

possível após a realização de uma revisão sistemática realizada por Srinivasan et 

al.46 onde trinta artigos foram analisados referentes a sobrevivência de overdentures 

retidas por um ou dois implantes, contudo, devido à escassez de estudos na 

literatura, a indicação de overdentures retidas por um implante deve ser realizada 

com cuidado.  
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2.3 Sistema de Fixação do Tipo O’ring 

Os sistemas de encaixe do tipo O’ring são frequentemente utilizados em 

overdentures por causa da simplicidade, resiliência, custo-eficácia, e estabilidade e 

retenção favoráveis47. Por ser uma alternativa de tratamento econômico para 

desdentados totais, foi relatado por Sousa et al.48 um caso clínico de dois implantes 

retendo a prótese com encaixe tipo O’ring. Notou-se que o uso deste encaixe 

forneceu à prótese melhor retenção e melhor distribuição de forças axiais e laterais 

sobre os implantes, melhorando assim a função mastigatória deste paciente, sendo 

considerada eficiente e confortável quando comparada a prótese convencional 

anteriormente utilizada, deixando o paciente mais seguro no convívio social.  

As overdentrures mandibulares apresentam bons resultados clínicos, 

inclusive com encaixes tipo O’ring. O índice de falhas destes implantes 

osseointegrados estão relacionados à condições desfavoráveis como rebordos muito 

reabsorvidos, por exemplo. Revisão da literatura realizada por Blatt et al.49, mostrou 

que este tipo de encaixe fornece à prótese boa distribuição do estresse causado 

pelas forças axiais e laterais.  

A boa retenção do sistema de encaixe tipo O’ring em relação a outros 

encaixes também é comprovada por estudos laboratoriais, como o estudo de 

Shastry et al.50, onde analisaram duas réplicas de implantes instalados em região 

intraforaminal para comparar a alteração da força de retenção e torque de remoção 

durante simulações de ciclos de inserção e remoção de uma prótese. Após as 

análises os autores puderam concluir que este sistema de encaixe possui a melhor 

retenção. 

Pode-se considerar um componente com diversas vantagens, tais como: 

facilidade de inserção, remoção e manutenção; custo baixo; facilidade de 

higienização; além de possuir grande quantidade de movimentos em diferentes 

direções51. Esta última vantagem pode ser comprovada no estudo de Sultana et 

al.52, onde realizaram dois testes laboratoriais simulando dois implantes, o modelo 1 

com nenhuma angulação e o modelo 2 apresentando angulações. Os espécimes 

foram submetidos a ensaio de fadiga simulando 5,5 anos em função, que equivalia a 
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10.000 ciclos de inserção e remoção da prótese, para posterior realização dos 

testes. Pôde-se observar ao fim dos testes que os encaixes perderam a retenção 

após a fadiga, porém clinicamente, mesmo com a perda de retenção, foi possível 

indicar que os encaixes tipo bola funcionam melhor com implantes divergentes. 

Entretanto, algumas desvantagens também podem ser mencionadas, como por 

exemplo, a perda gradual de retenção dos componentes de nylon, principalmente 

quando os implantes são divergentes ou convergentes entre si, ao invés de 

implantes paralelos, em consequência a esse desgaste, uma outra desvantagem é a 

necessidade de substituição periódica do componente de retenção53.  

2.4 Sistema de Fixação do Tipo Locator 

Atualmente o sistema de encaixe do tipo Locator tem sido amplamente 

utilizado devido ao seu baixo perfil, reduzindo a deformação da base da prótese total 

e sua possível fratura, proporcionando assentamento muito similar à prótese total 

convencional54. 

 Outras vantagens encontradas na literatura com a utilização deste tipo de 

encaixe estão relacionadas aos seus anexos resilientes com auto-alinhamento, 

facilidade de manutenção e diferentes graus de retenção55,56.  

Um estudo in vitro comparativo entre Locator e O’ring para avaliar as 

propriedades retentivas de fixação em próteses maxilares foi realizado por Elsyad et 

al.57 Foram inseridos quatro implantes em região de canino e segundo pré-molares 

em um modelo de acrílico desdentado. Segundo os autores foi observado que o 

componente Locator apresentou a maior retenção durante os deslocamentos 

vertical, anterior e lateral quando comparado ao encaixe do tipo O’ring.  

Em uma revisão sistemática, Miler et al.58 analisaram as reabilitações bucais 

com overdentures utilizando encaixe do tipo Locator comparado a outros sistemas 

de encaixe. Segundo os autores foi possível observar alto grau de satisfação dos 

pacientes, contudo, este tipo de encaixe apresentou como desvantagem a alta 

frequência de manutenção devido à perda de retenção do componente macho 

(componente de nylon). 
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2.5 Força Máxima de Mordida 

Com a evolução da tecnologia e a qualidade de informação durante a 

medição de força máxima de mordida, dados úteis podem ser fornecidos para que a 

atividade da musculatura mandibular e a função possam ser avaliados. Em 2010 foi 

publicado uma revisão de literatura realizada por Duygu et al.19 sobre a força 

máxima de mordida, embora essas medidas sejam consideradas difíceis e os 

resultados dependentes de muitos fatores, como por exemplo presença de dor e 

disfunções temporomandibulares, sexo, idade, morfologia crânio facial, fatores 

oclusais, deve-se exigir uma adequada atenção quando se compara valores de força 

máxima de mordida.  

Instrumentos diversos para a avaliação desta força máxima de mordida 

são encontrados descritos na literatura. Estudo utilizando gnatodinamometro foi 

realizado por Pellizzer e Muench59 com objetivo de determinar as forças máximas de 

mordida de 73 indivíduos, dentre eles usuários de próteses totais removíveis 

inferiores e arcada antagonista com prótese parcial removível, fixa ou total. Para 

aqueles indivíduos desdentados bilateralmente na região inferior foi possível 

observar que a força máxima de mordida apresentou valor baixo, principalmente 

quando em sua arcada antagonista eram usuários de prótese total. 

Ao avaliar a força máxima de mordida de um paciente, saber o tipo de 

suporte da mucosa é um fator importante, de acordo com Fontijin-Tekamp et al.18 

avaliaram o efeito da dor e a instabilidade das próteses na força máxima de mordida 

com diferentes graus de suporte da mucosa separados em três grupos distintos 

(usuários de prótese convencional, prótese implanto-muco-suportada sobre dois 

implantes e overdenture retida por um implante transmandibular) os autores 

questionaram os participantes da pesquisa se a mordida causava dor ou 

movimentação de prótese, assim, puderam concluir que aqueles que faziam uso de 

próteses totais convencionais sentiam maior dor e força de mordida diminuída 

quando comparados aos indivíduos que possuíam próteses implantorretidas. 

Altos valores de força máxima de mordida são encontrados também ao se 

comparar os sexos dos pacientes, sendo os maiores valores encontrados nos 
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homens, constatado por Miura et al.60, quando avaliaram a força máxima de mordida 

entre ambos os sexos de idosos saudáveis e idosos com saúde frágil. Os autores 

concluíram que a força máxima de mordida nos indivíduos saudáveis é maior em 

comparação a dos indivíduos com saúde frágil, não havendo diferença entre a 

dentição de ambos os grupos. 

Outros fatores além do tipo de suporte da mucosa, ou quantidade de 

dentição em boca podem influenciar na aferição da força máxima de mordida, como 

por exemplo, dores articulares (ATM), idade, morfologia crânio facial, fatores 

oclusais, e ainda os aparelhos para aferição da força muscular. Koc et al.61, em 

revisão de literatura observaram que pessoas com a face longa apresentam menor 

força de mordida quando comparados a pessoas de face normal, assim como 

notaram que faces curtas apresentam maior força de mordida devido à sua 

musculatura mais desenvolvida. Em relação a idade, os autores acreditam que 

pouco tem influência, mesmo encontrando estudos que afirmam que o auge é por 

volta dos 20 anos mantendo-se constante até os 50 anos. Quando se avaliou qual 

melhor tipo de aparelho para essa medição, os autores acreditam que devem ser os 

digitais para maior precisão e estes devem ser posicionados na região de molares, 

ponto considerado de maior força de mordida do homem. Estes aparelhos podem 

ser tanto para força unilateral, como também bilaterais, sendo que nestes os valores 

de aferição encontram-se 30% maiores. 

2.6 Eficiência Mastigatória  

Vários métodos para avaliação da eficiência mastigatória foram descritos 

na literatura, dentre eles, por meio do uso de tamises. Esta tamisação, ou 

peneiração, consiste na separação de grãos de tamanhos variados, por isso, o 

conjunto de tamises possuem suas malhas com abertura diferentes. Mazzeto et al.62 

afirmam que quanto maior a passagem do alimento pela tamise de malha mais fina, 

maior é considerada a eficiência mastigatória. 

A utilização do método de múltiplas peneiras (tamises) é considerado por 

Van Der Bilt e Fontijin-Tekamp63 o mais adequado para a quantificação da 

mensuração da eficiência mastigatória. Estes autores constataram também em seu 
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estudo que há influência da quantidade dentária em relação a eficiência, pois quanto 

menor o número de dentes mais prejudicada será a mastigação do indivíduo, 

independentemente da idade e sexo. 

Alimentos artificiais ou naturais são bastante utilizados em estudos que 

avaliam a eficiência mastigatória em usuários de próteses. Com diferentes durezas e 

características reológicas, sete amostras de alimento artificial foram desenvolvidas 

por Compagnon et al.64 Quando comparados a cinco alimentos naturais escolhidos 

para o estudo foi possível observar que nenhuma das amostras artificiais 

reproduziram todas as propriedades reológicas. Contudo, as características dos 

alimentos artificiais se apresentaram similar o suficiente para que pudessem ser 

substituídas em testes de eficiência mastigatória. 

A eficiência mastigatória em usuários de prótese total convencional pode 

ser melhorada após a instalação do implante em região mediana da mandíbula. Bhat 

et al.65 confirmaram essa hipótese com seu estudo contendo uma amostra de dez 

pacientes voluntários usuários de prótese total, onde avaliaram eficiência 

mastigatória de pacientes usuários de overdenture mandibular com um, dois e três 

implantes. Os autores consideraram essa opção de tratamento mais adequada em 

comparação a prótese total convencional. 

2.7 Qualidade de Vida e Satisfação 

A insatisfação com as próteses totais convencionais e dificuldades de 

adaptação e mastigação decorrentes da reabsorção óssea mandibular podem 

muitas vezes serem observadas. O tratamento reabilitador com overdentures podem 

melhorar o desempenho mastigatório desde que o rebordo inferior permita esta 

condição. Isto pode ser constatado por Kimoto e Garrett66 após avaliarem o impacto 

da altura óssea da mandíbula em relação ao desempenho mastigatório em 

pacientes reabilitados com próteses totais convencionais ou com overdentures 

implantorretidas. 

Overdentures mandibulares têm sido indicadas por Swarup et al.67 como 

uma modalidade positiva de tratamento para os pacientes, tanto na melhoria da 

qualidade de vida como eficiência mastigatória em ambos os tipos de encaixe. Foi 
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possível essa comprovação no estudo destes autores quando realizaram a 

comparação de dois sistemas de fixação, os encaixes tipo bola e locator, em 

overdenture mandibular retida por um implante avaliando a satisfação do paciente 

por meio do questionário OHIP-49 e a eficiência mastigatória por meio de tamises. 

Questionários que avaliam o impacto da saúde bucal em pacientes 

usuários de próteses totais convencionais e overdentures são utilizados em diversos 

trabalhos, inclusive no estudo de Nova et al.68 Os autores avaliaram desdentados 

totais que passaram a fazer uso de overdentures mandibulares retidas por três 

implantes localizados entre os forames mentonianos. Adquirida melhor estabilidade 

da prótese inferior após essa instalação, os pacientes relataram melhor percepção 

de saúde e qualidade de vida. 

Próteses implantorretidas por quatro implantes e barra proporcionam 

maior índice de qualidade de vida. Mumcu et al.8, após realizarem este estudo 

comparativo entre a qualidade de vida e a satisfação destes pacientes reabilitados 

com overdentures mandibulares retidas por diferentes sistemas de encaixe e 

números de implantes de suporte (overdentures sobre dois implantes com O’ring; 

overdentures sobre dois implantes com Locator; sobre três implantes com O’ring, 

sobre três implantes com barra e sobre quatro implantes com barra), pôde chegar a 

este resultado, entretanto, vale ressaltar que a satisfação do paciente não é 

influenciada pelo número de implantes ou tipo de retentor. 

Uma avaliação da qualidade de vida relacionada a saúde bucal foi 

realizada por Att e Stappert69 por meio da reabilitação de um paciente com saúde 

bucal reduzida, utilizando overdentures implantorretidas. Após o período de 

cicatrização e instalação das próteses foi constatado o aumento da retenção e 

estabilidade e consequentemente o restabelecimento da função, além da melhor 

satisfação do paciente e qualidade de vida. 

Após acompanhamento de oito anos para avaliar a satisfação de 103 

pacientes usuários de overdentures retidas por implantes com encaixes do tipo bola, 

barra simples e barra tripla, Timmerman et al.70 puderam observar que aqueles que 

possuíam sistema de encaixe do tipo bola resultaram em menor satisfação quando 
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comparados ao sistema barra, porém de forma geral a satisfação foi considerada 

alta. 

Um estudo clínico com instalação de um implante com encaixe tipo bola 

na região mandibular foi realizado para avaliar a satisfação de idosos após a 

instalação de uma prótese total imediata comparando com a instalação 3 meses 

após a cirurgia de colocação implante. Os autores puderam constatar que este tipo 

de reabilitação de próteses retidas por implantes é favorável significativamente em 

relação a satisfação com próteses convencionais, principalmente para aqueles em 

que as próteses foram instaladas 3 meses depois da colocação do implante71.  
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3 PROPOSIÇÃO 

Levando-se em consideração as diferentes características de retenção 

dos sistemas de encaixe para overdentures, neste estudo propôs avaliar:  

a. A eficiência mastigatória e a força máxima de mordida nos sistemas de 

encaixe do tipo Locator e do tipo O’ring; 

b. Satisfação e qualidade de vida relacionadas a saúde bucal em relação a cada 

um dos dois tipos de encaixe. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de São Paulo (UNESP), número 2.660.663 (ANEXO C). 

Trata-se de um estudo clínico controlado, do tipo cross-over, onde para o 

cálculo do tamanho amostral considerou-se o nível de significância de 5%, poder de 

80% e os resultados de variabilidade (d) obtidos no estudo de Medeiros72 para a 

variância da diferença da capacidade mastigatória entre 28 indivíduos avaliados. 

Considerou-se também diferença mínima significativa entre as médias a ser 

detectada de 6% (Δ). Para tanto, utilizou-se a seguinte fórmula: 

 

 

 

 

 

 

Onde: 

σd
2: variância das diferenças da capacidade mastigatória 

de cada indivíduo para os dois grupos; 

Δ: diferença entre as médias. 

Assim, o tamanho mínimo da amostra foi de 12 indivíduos para cada 

momento de avaliação totalizando 24, considerando-se um absenteísmo da ordem 

de 20%, sendo que a amostra deveria incluir entre 24 e 30 participantes ao todo. 

O diagnóstico para disfunção neuromuscular, problemas psíquicos, 

xerostomia e patologias bucais, foi baseado na história médica e exame clínico 

estabelecido por protocolo para o tratamento de pacientes edentados da disciplina 

de Prótese Total da Faculdade de Odontologia de Araraquara.  

Os critérios de inclusão foram: (1) relação intermaxilar classe I e, (2) 

pouca ou moderada reabsorção óssea alveolar. Os critérios de exclusão foram: (1) 

relação intermaxilar classe II ou III, (2) disfunção neuromuscular, (3) problemas 

psíquicos, (4) xerostomia, (5) presença de patologias bucais e (6) reabsorções 
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ósseas severas. Os indivíduos foram de ambos os sexos, totalmente desdentados, 

com controle neuromuscular normal e rebordos de tamanho e resiliência médios. 

Quatro pesquisadores participaram da parte prática da pesquisa, sendo: 

✓ Pesquisador I, responsável: (1) pelos procedimentos clínicos de 

confecção das próteses totais; (2) alocação por sorteio dos 

indivíduos da pesquisa nos grupos experimentais; (3) aplicação dos 

questionários;  

✓ Pesquisador II, responsável pela instalação dos implantes 

✓ Pesquisador III, responsável: (1) instalação dos componentes 

protéticos para overdenture; (2) aplicação e mensuração do teste 

eficiência mastigatória;  

✓ Pesquisador IV, responsável: (1) pela aplicação do teste de força 

máxima de mordida;  

Após a instalação, fase de adaptação e ajustes das próteses a cirurgia 

para instalação do implante foi realizada. 

 

4.1 Instalação do Implante e da Overdenture Implantorretida 

Um implante cilíndrico (Nanotite, 3i Biomet), hexágono interno, diâmetro 

de 3,75mm, plataforma regular (4.1 mm), maior que 10mm e menor que 13mm de 

comprimento22 foi instalado na região de sínfise mandibular13,21-23, atingindo 

estabilidade primária com torque mínimo de travamento em torno de 45 N.cm. Após 

o período de osseointegração (4 meses), metade para o componente protético 

Locator (Biomet 3i, Flórida – EUA) (Figura 1) para fixação das overdentures e a outra 

metade da amostra recebeu o componente protético O’ring (Microplant, São Paulo – 

Brasil) (Figura 2). A captura do retentor protético foi realizada baseada na técnica 

convencional de desgaste da base da prótese e captura com resina acrílica 

autopolimerizável22.  
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Figura 1 – Sistema Locator. 

 

 

 

 

 
 
 
Componente Locator, cápsula e borrachas de nylon com diferentes cores indicativa aos 
graus de retenção. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

Figura 2 – Sistema O’ring. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Componente O’ring, cápsula e borracha retentiva. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 

No momento em que o paciente relatou estar totalmente adaptado às 

próteses, sem dor ou qualquer desconforto, foi entendido como marco zero. Os 

testes e aplicação dos questionários ocorreram 15 dias após o marco zero. Caso o 

indivíduo relatasse qualquer necessidade de ajuste de suas próteses, no período 

dos 15 dias contados a partir do marco zero, um novo marco zero foi definido para 

aquele indivíduo. Após a realização dos testes os componentes protéticos dos 

pacientes foram substituídos, assim, o grupo que utilizava o sistema Locator passou 

a utilizar o sistema O’ring e vice-versa. Outro marco zero foi definido e após 15 dias 

do mesmo os testes e questionários foram novamente realizados.  
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4.2 Análise da Eficiência Mastigatória 

Para a avaliação da mastigação foram utilizados: amêndoas e blocos de 

silicone. 

4.2.1 Preparo dos blocos de silicone (Optosil) 

Em uma mufla foram incluídas matrizes metálicas nas dimensões 5 mm x 

5 mm x 50 mm, com gesso pedra tipo III – Coltene. Após a inclusão e remoção das 

matrizes, uma porção de silicone de condensação densa (Optosil Comfort Putty, 

Heraeus Kulzer) foi manipulada de acordo com as instruções do fabricante e inserido 

na mufla. Todo o conjunto foi submetido a pressão de 0,5 toneladas por 5 minutos 

possibilitando obter amostras retangulares, que posteriormente foram cortadas em 

dez partes iguais, formando cubos com arestas de 5mm (Figura 3)73.  

 

Figura 3 – Esquema dos cubos de Optosil. 

 

 

 

 

 

 
Esquema mostrando diâmetro dos blocos de silicone e como foram seccionados. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

4.2.2 Avaliação da mastigação 

Cada paciente recebeu três porções com cinco amêndoas e três porções 

com 8 cubos de silicone (Figura 4) para serem mastigados em três condições, a 

saber:  

(1) com 30 movimentos mastigatórios;  

(2) com 40 movimentos mastigatórios e;  



30 

 

(3) até que o indivíduo da pesquisa se sinta pronto a engolir o produto da 

mastigação. 

 

Figura 4 – Porções de alimentos natural (amêndoas) e artificial (silicone). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostradas dada ao paciente para a realização dos testes de eficiência mastigatória. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

Um intervalo de 10 minutos foi usado entre cada condição de mastigação 

para que o indivíduo pudesse descansar. Após a mastigação todas as partículas 

foram coletadas pelo Pesquisador III em recipientes identificados por nome com a 

condição realizada. Posteriormente, estes recipientes foram entregues ao 

Pesquisador IV para a colocação da numeração nas amostras e estas foram 

devolvidas ao Pesquisador III para que não fosse informado quem foi o indivíduo 

que realizou os testes e as mensurações fossem realizadas. O produto da 

mastigação obtido em cada condição foi submetido aos seguintes procedimentos:  

(1) o produto de mastigação foi depositado sobre uma peneira de plástico fina e 

cuidadosamente lavado em água corrente para a remoção da saliva 

(2) as amêndoas foram colocadas cuidadosamente em um filtro de papel para coar 

café e levado para secar em estufa a 130°C por 1 hora, enquanto os blocos de 

silicones foram deixados secar por 24 horas; 

(3) em seguida, foi colocado sobre uma série de tamises com diferentes diâmetros 

de malha (4,0 mm, 2,8 mm, 2,0 mm, 1,0 mm e recipiente final), superpostos em 

ordem decrescente74 (Figura 5), posicionadas sobre vibrador de gesso, durante 3 

minutos e; 
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(4) o volume das partículas presentes em cada uma das tamises foi pesado em 

balança digital analítica. A eficiência mastigatória foi calculada a partir do algoritmo 

proposto em 1964 por Kapur et al.75. 

 

 

 

Onde: 

EM = eficiência mastigatória (%) 

P1 = peso obtido nas peneiras 3, 4 e recipiente final 

PT = peso total do material submetido à peneiração 

Figura 5 – Série de tamises de diferentes diâmetros de malhas. 

 

 

 

 

 

 

Tamises utilizadas para realização dos testes de eficiência mastigatória, posicionadas sobre 
o vibrador utilizado para misturar o produto da mastigação. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

4.3 Análise da Força Máxima de Mordida 

A intensidade da força máxima de mordida foi mensurada por 

gnatodinamômetro digital da marca Kratos (modelo IDDK com capacidade de 

100Kgf). 

Esse aparelho constitui-se de um corpo digital unido por um fio a uma 

empunhadura de borracha que permite a apreensão do operador no momento do 

 

EM = (P1 x 100) / PT 
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ensaio e um braço transdutor de metal onde o paciente posiciona os dentes para 

executar a pressão na região a ser estudada (Figura 6). 

 

Figura 6 – Gnatodinamômetro. 

 

 

 

 

 

 

Aparelho utilizado nos testes de força máxima de mordida. 
Fonte: Arquivo pessoal. 

O transdutor de metal que entra em contato com a boca dos pacientes foi 

protegido com dedeiras de látex para que se evitasse qualquer problema de infecção 

cruzada e as mensurações da máxima força de mordida oclusal foram realizadas em 

momentos distintos da fase experimental, sendo: T0 (baseline), após a fase de 

adaptação dos participantes com as próteses totais convencionais novas; e T1, após 

a ativação dos implantes e instalação das overdentures mandibulares.  

Essa metodologia foi realizada de acordo com estudos prévios76,77. Os 

participantes foram posicionados em cadeira odontológica, com a cabeça em 

posição ortostática, em que o plano oclusal encontra-se paralelo ao plano horizontal 

(Figura 7). O gnatodinamômetro foi posicionado na região de primeiros molares 

direitos das próteses, e então solicitado ao participante que os dentes fossem 

ocluídos exercendo sua máxima força de mordida durante cinco segundos, sem 

sentir dor ou desconforto, e abrindo a boca em seguida. Após um intervalo de 30 

segundos, o mesmo procedimento foi repetido na região de primeiros molares 

esquerdos, e assim sucessivamente até que três aferições fossem realizadas de 
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cada lado. A partir do registro dos valores obtidos, uma média foi calculada para 

cada grupo do estudo, para posterior comparação por meio de análise estatística 

dos dados. Vale salientar que um mesmo pesquisador do grupo, previamente 

calibrado para esses procedimentos, realizou todas as mensurações de força de 

mordida durante a fase experimental. 

Figura 7 – Mensuração da força de mordida. 

 

 

 

 

Participante da pesquisa realizando os testes de força máxima de mordida. 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

4.4 Índice de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica GOHAI 

Proposto por Atchison e Dolan36, este índice foi desenvolvido com a 

intenção de proporcionar avaliação ampla das condições de saúde bucal das 

pessoas idosas, em formato que permitisse sua utilização tanto em estudos 

epidemiológicos quanto na prática clínica diária. Nesse estudo foi utilizada a versão 

em português apresentada por Pinto78 (ANEXO A), validada por Campos et al.79 

para amostra brasileira com características semelhantes à desse estudo. As 

pessoas entrevistadas respondiam se experimentaram qualquer dos problemas 

relacionados no índice e utilizando escala do tipo Likert de 5 pontos variando de 
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nunca a sempre. A entrevista foi realizada sempre após o primeiro e a segundo 

momento de avaliação do teste de eficiência mastigatória. 

 

4.5 Oral Health Impact Profile Edent (OHIP-Edent)  

O Oral Health Impact Profile (OHIP) é um instrumento que contém 49 

questões, utilizado para avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida. Sua 

versão reduzida com 19 questões, conhecida como OHIP-Edent (ANEXO B), vem 

sendo mais utilizada para realizar esta avaliação em pacientes desdentados totais. 

Para verificar a validade do Oral Health Impact Profile Edent (OHIP-Edent) 

para a amostra em estudo, foi realizada análise fatorial confirmatória (AFC). Foi 

utilizado o método de estimação da máxima verossimilhança. Foram utilizados como 

índices de avaliação da qualidade de ajustamento: a razão de qui-quadrado pelos 

graus de liberdade (2/gl), o Comparative Fit Index (CFI) e o Root Mean Square Error 

of Aproximation (RMSEA)80,81. 

O ajustamento do modelo foi considerado adequado quando 2/gl2,00, 

CFI0,90 e RMSEA≤0,10. Foram considerados adequados, itens que apresentaram 

pesos fatoriais ()>0,45. Correlações entre os erros dos itens foram inseridas 

quando apontadas pelos índices de modificação computados a partir do método dos 

multiplicadores de Lagrange (LM>11, p<0,001)80,81. O ajustamento dos modelos33,82 

do OHIP-Edent foi analisado, sendo ele:  

✓ M1) Modelo de primeira ordem contendo os fatores: “Limitação funcional” 

(itens 1, 2, 3), “Dor física” (itens 4, 5, 6 e 7), “Incapacidade física” (itens 10, 11 

e 12), “Desconforto psicológico” (itens 8 e 9), “Incapacidade psicológica” (itens 

13 e 14), “Incapacidade social” (itens 15, 16 e 17), “Deficiência e/ou 

desvantagem social” (itens 18 e 19).  

✓ M2) Modelo de segunda ordem composto pelos fatores “Físico”, “Psicológico 

e “Social”.  

✓ M3) Modelo de terceira ordem composto pelo fator “Impacto da saúde bucal-

OHIP”. 
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Os modelos que foram refinados receberam a letra “R” em seu nome. A 

confiabilidade foi estimada por meio do Coeficiente alfa de Cronbach padronizado 

(). Valores de  0,70 foram indicativos de confiabilidade adequada81,83. 

O tamanho mínimo da amostra foi estimado considerando a proposta de 

Hair et al.81 que sugerem a necessidade de 5 a 10 sujeitos por parâmetro do modelo. 

O OHIP-Edent apresenta 19 itens, portanto, o tamanho mínimo amostral foi de 95 a 

190 sujeitos.   

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados 

para realizar as análises do estudo. 

 

4.6 Análise Estatística dos Resultados 

Foi realizada estatística descritiva dos dados. A composição dos dois 

grupos de estudo (G1 e G2) foi comparada a partir do teste do qui-quadrado (sexo) e 

do teste t-student (idade). Realizou-se a análise de variância (ANOVA) para medidas 

repetidas a um fator para verificar carryover nos sistemas de encaixe.  

Para comparar a eficiência mastigatória segundo o tipo de sistema de 

encaixe e o número de ciclos mastigatórios, aplicou-se análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas a dois fatores.  Para identificar alguma diferença 

quanto ao ciclo, força máxima de mordida e os questionários relacionada ao encaixe, 

aplicou-se os testes t-student e Wilcoxon. A fim de verificar a correlação entre o 

número de ciclos mastigatórios, eficiência mastigatória e força máxima de mordida, 

utilizou-se a correlação de Pearson. 

O Teorema do Limite Central foi adotado para verificar a distribuição dos 

dados. Foi considerada não violação severa da normalidade quando Assimetria 

(Sk)<3 e Curtose (KU)<7, em valores absolutos. Para tomada de decisão utilizou-se 

nível de significância de 5%. As comparações múltiplas para medidas repetidas 

foram realizadas pelo pós-teste de Bonferroni. 
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5 RESULTADOS 

Participaram do estudo 28 indivíduos, sendo que os mesmos foram 

separados em dois grupos. Metade dos indivíduos iniciaram a pesquisa com a 

utilização do sistema de encaixe tipo “Locator” (G1) e metade com o sistema de 

encaixe tipo “O´ring” (G2). A caracterização da amostra encontra-se na Tabela 1. 

Tabela 1 – Caracterização amostral. 

Variável G1 G2 Total p 

n 14 14 28  

Sexo     

Feminino 7 7 14*  

Masculino 7 7 14*  

Idade (anos) 

(média±desvio-padrão) 

62,29±7,77 66,43±11,02 64,36±9,59** 0,261 

  *Teste qui-quadrado, **Teste t-student (∝=0,05). 
 Fonte: Elaboração própria. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

segundo as características amostrais investigadas. Não houve efeito residual 

(carryover) significativo, decorrente do desenho de estudo (cross-over), na eficiência 

mastigatória dos indivíduos (F1;0,05;amêndoa=0,009; p=0,926; F1;0,05;silicone= 0,349; 

p=0,560). Na Tabela 2 apresenta-se o Resumo da ANOVA referente à comparação 

da eficiência mastigatória dos indivíduos segundo o tipo de sistema de encaixe e 

ciclos mastigatórios (30 ciclos, 40 ciclos e pronto para engolir). 
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Tabela 2 – Resumo da Análise de variância referente à comparação da eficiência 

mastigatória dos indivíduos segundo o tipo de sistema de encaixe da overdenture 

mandibular (O´ring e Locator) e ciclos mastigatórios (30 ciclos, 40 ciclos e pronto 

para engolir) para amêndoas e blocos de silicone. 

Fonte gl SQ QM F p 

 

Amêndoas 

     

Encaixe 1 289,378 289,378 1,961 0,173 

Ciclo 2 7837,103 3918,551 38,589 <0,001 

Encaixe*ciclo 2 122,934 61,467 0,846 0,435 

Resíduo (encaixe) 27 3983,645 147,542   

Resíduo (ciclo) 54 5483,458 101,546   

Resíduo (encaixe*ciclo) 54 3923,260 72,653 
 

  

 

Silicone 

     

Encaixe 1 25,710 25,710 0,085 0,773 

Ciclo 54 9665,883 178,998 14,150 <0,001 

Encaixe*ciclo 2 157,259 78,629 1,220 0,303 

Resíduo (encaixe) 27 8173,129 302,708   

Resíduo (ciclo) 54 9665,883 178,998   

Resíduo (encaixe*ciclo) 54 3480,826 64,460 
 

  

            (∝=0,05). 
            Fonte: Elaboração própria. 

A eficiência mastigatória dos indivíduos não diferiu estatisticamente em 

relação ao tipo de encaixe, tanto para amêndoas quanto para os blocos de silicone. 

Na Tabela 3 apresentam-se as médias e desvio-padrão da eficiência mastigatória 

dos indivíduos segundo o tipo de sistema de encaixe e ciclos mastigatórios (30 

ciclos, 40 ciclos e pronto para engolir). 
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Tabela 3 – Média±desvio-padrão da eficiência mastigatória (g) dos indivíduos 

segundo o tipo de sistema de encaixe e ciclos mastigatórios (30 ciclos, 40 ciclos e 

pronto para engolir). 

Amêndoa Encaixe  

Ciclo  O´ring Locator Total 

30 ciclos 21,95±12,57 21,66±11,63 21,81±12,00a 

40 ciclos 31,76±15,18 28,53±16,25 30,14±15,67b 

Pronto para engolir 40,71±17,27 36,37±18,05 38,54±17,64c 

Total 31,48±16,82 28,85±16,51 30,16±16,66 

 

Silicone 

 

Encaixe 

 

Ciclo  O´ring Locator Total 

30 ciclos 14,13±19,43 15,94±20,89 15,03±20,01a 

40 ciclos 22,03±24,00 20,71±22,38 21,37±23,00b 

Pronto para engolir 29,90±29,04 27,06±26,06 28,47±27,37c 

Total 22,02±25,03 21,23±23,38 21,63±24,15 

a,b,cletras diferentes indicam diferença estatística (∝=0,05). 
Fonte: Elaboração própria. 

A eficiência mastigatória foi diretamente proporcional ao número de ciclos 

para ambos os alimentos, ou seja, quanto maior a quantidade de ciclos mastigatórios 

maior foi eficiência mastigatória, independentemente do tipo de encaixe e do produto 

a ser mastigado.  

Na Tabela 4, encontra-se a média, o desvio-padrão e a mediana do 

número de ciclos ao engolir, da força máxima de mordida e percepção de saúde 

bucal (OHIP-Edent e GOHAI) segundo o tipo de encaixe. 
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Tabela 4 – Média±desvio-padrão (mediana) do número de ciclos ao engolir, da força 

máxima de mordida e percepção de saúde bucal (OHIP-Edent e GOHAI) segundo o 

tipo de encaixe. 

 Média ± desvio-padrão (mediana)   

 Tipo Encaixe    

Variável O´ring Locator Total Estatística 

Teste 

p 

Número de ciclos  

ao engolir 

(amêndoa) 

58,86±18,71 

(58,50) 

55,54±17,42 

(57,50) 

57,20±17,99 

(57,50) 

-1,13* 0,27 

Número de ciclos  

ao engolir 

(silicone) 

59,86±21,32 

(55,00) 

59,29±22,83 

(52,00) 

59,57±21,88 

(53,00) 

-0,15* 0,88 

Força máxima de 

mordida (N) 

117,72±67,32 

(98,89) 

109,27±63,51 

(91,89) 

113,50±64,9

8 

(95,43) 

-2,22* 0,04*

** 

OHIP_Total 0,36±0,51 

(0,16) 

0,30±0,36 

(0,11) 

0,33±0,44 

(0,11) 

-0,93** 0,35 

GOHAI_Total 4,69±0,49 

(4,90) 

4,81±0,35 

(5,00) 

4,75±0,43 

(5,00) 

-1,45** 0,15 

      

                       *Valor de t (t-student para medidas repetidas), **Valor de z (teste de Wilcoxon para medidas  
repetidas), ***diferença estatística significante (∝=0,05). 
Fonte: Elaboração própria. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre o número 

de ciclos mastigatórios realizados e questionários (OHIP-Edent e GOHAI) segundo o 

encaixe utilizado. A força máxima de mordida foi superior quando utilizado o encaixe 

O’ring (p=0,04).   

Na Tabela 5 encontra-se o estudo de correlação da força máxima de 

mordida, número de ciclos mastigatórios e eficiência mastigatória no momento 

pronto para engolir, tanto para amêndoa, quanto para os blocos de silicone. 
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Tabela 5 – Matriz de correlação entre as variáveis força máxima de mordida, número 

de ciclos mastigatórios e eficiência mastigatória no momento pronto para engolir 

(amêndoa e blocos de silicone). 

 r# (p) 
Variável Força Mordida Eficiência 

Mastigatória 
Número 
Ciclos 

Amêndoa    
 

Força Mordida 1 - -  
Eficiência Mastigatória -0,003 (0,985)  1 - 
Número Ciclos -0,320 (0,016*) 0,417 (<0,001*) 1  
Blocos Silicone    

 
Força Mordida 1 - -  
Eficiência Mastigatória 0,209 (0,122)  1 - 
Número Ciclos -0,343 (0,010*) 0,147 (0,280) 1  

#coeficiente de correlação de Pearson, *diferença estatística significante (∝=0,05). 
   Fonte: Elaboração própria. 

Observando os dados da referida tabela pode-se constatar 

estatisticamente que quanto maior a força máxima de mordida do indivíduo, menor o 

número de ciclos mastigatórios realizados até o momento pronto para engolir tanto 

amêndoa quanto os blocos de silicone (p<0,05). Outro fator observado foi que há 

existência de uma correlação positiva entre o número de ciclos mastigatórios e a 

eficiência mastigatória somente para o alimento amêndoa.  
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6 DISCUSSÃO 

Em pacientes desdentados totais que buscam melhor retenção nas 

próteses, as reabilitações bucais do tipo overdentures implantorretidas são bastante 

utilizadas como tratamento mais acessível quando comparados a próteses fixas do 

tipo protocolo84. Geralmente estes pacientes perderam os dentes muito jovens 

possivelmente devido à falta de informação ou até mesmo condições financeiras 

precárias. Assim, a necessidade de um tratamento satisfatório e economicamente 

acessível é uma das principais buscas observada na prática clínica odontológica. 

Considerando o número de implantes necessários para a confecção de 

overdentures, alguns relatos na literatura84-86 demonstraram que seriam necessários 

dois implantes mandibulares para fornecer boa estabilidade e retenção. 

Diferentemente, em uma revisão de literatura48, foi observado que não há diferença 

na sobrevida de overdentures com um único implante quando comparado as 

overdentures retidas com dois implantes. Esta observação é reforçada pelo trabalho 

de Bryant et al.87 que também não observou diferença na sobrevida entre os dois 

tipos de tratamento, apenas demonstraram que pacientes reabilitados com um único 

implante necessitaram maiores consultas de manutenção protética, por ocorrer 

maior número de próteses fraturadas, possivelmente pelo estresse causado sobre a 

linha média. 

Singh et al.88 e Passia et al.47 observaram que overdentures com um 

único implante proporcionaram baixo custo e altos índices de sucesso. Contudo, 

Srinivasan et al.48 e Bryant et al.87 sugeriram que antes de recomendar reabilitações 

com um único implante em sínfise mandibular, observações a longo prazo avaliando 

função mastigatória seriam necessárias. Assim, este estudo clínico justifica-se ao 

utilizar apenas um único implante na região de sínfise mandibular. 

Outro fator a ser considerado é a análise do índice de satisfação dos 

pacientes em relação a próteses do tipo overdentures. Na literatura há poucos 

relatos que comparam o índice de satisfação dos pacientes relacionados a 

diferentes tipos de conexão, sendo mais comumente observadas comparações de 

overdentures com próteses totais convencionais89,90.  
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Segundo Kuoppala et al.7, foi observado que o índice de satisfação não 

apresenta qualquer correlação com o número de implantes instalados e tipo de 

encaixe utilizado. Esta observação está em concordância com esse estudo, no que 

tange a um comparativo entre as conexões empregadas quando analisadas por 

meio do questionário “padrão ouro” que avalia o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida em pacientes desdentados (OHIP-Edent).  

Swarup et al.67, observaram diferença estatística no impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida dos pacientes desdentados totais com dois tipos de 

sistemas de encaixes (O’ring e Locator) no período de um mês e dois meses após a 

instalação dos implantes. Segundo estes autores, houve predileção pelo sistema de 

fixação do tipo O’ring, sendo considerado superior em retenção comparados ao 

sistema do tipo Locator. O trabalho aqui apresentado está em discordância com o 

autor ao demonstrar a inexistência de diferença estatística entre os tipos de 

conexões utilizadas, possivelmente devido a diferenças na metodologia aplicada 

como também a utilização de componentes de diferentes marcas.  

Quando considerado a eficiência mastigatória este trabalho apresentou 

concordâncias com Swarup et al.67, não demonstrando diferenças entre os tipos de 

encaixe para esta variável. Na literatura existem muitos testes de eficiência 

mastigatória com uma grande diversidade ao método das tamises (padrão ouro), 

variando formulas, alimentos e quantidades de tamises diferentes. Também foi 

encontrado outro estudo91, que demonstraram que a conexão do tipo O’ring 

apresenta melhor desempenho em retenção associado a melhor eficiência 

mastigatória. 

Também foi possível observar neste estudo que a força máxima de 

mordida é maior nos pacientes que utilizaram o encaixe tipo O’ring. Estes resultados 

não estão em concordância com Bilhan et al.92, que após estudarem a influência de 

vários tipos de encaixe, quantidade de implantes instalados, sexo, idade e força 

máxima de mordida em overdentures mandibulares após um ano de uso, não 

constatarem diferença entre os tipos de encaixe. Apenas que nas reabilitações 

utilizando O’ring demonstraram maior necessidade de reembasamento das próteses. 
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Neste trabalho apresentado com overdentures, os pacientes com maior 

força de mastigação estatisticamente apresentam um menor número de ciclos 

mastigatórios até o momento pronto para engorlir tanto para amêndoas quanto para 

a silicone, contudo não é possível afirmar estatisticamente que a diminuição na 

quantidade de ciclos signifique melhor ou pior eficiência mastigatória. Sharma et al.86 

complementam essa informação ao observar que a força de mordida em próteses 

totais convencionais é duas vezes menor do que em overdentures. 

Outra observação deste autor, foi que o número de ciclos após a 

instalação das overdentures diminuíram, acompanhado de melhor e mais rápida 

trituração dos alimentos, ou seja, melhor eficiência mastigatória não necessita que 

os ciclos ocorram em grandes quantidades. Diferentemente, em nosso estudo 

quanto maior a quantidade de ciclos, melhor foi a eficiência mastigatória em relação 

ao alimento natural amêndoa. Este comportamento não aconteceu com o silicone 

demonstrando que alimentos naturais são mais favoráveis para o estudo da 

eficiência mastigatória93,94. Além disso, Slagter et al.93 e Edlund e Lamm94 

observaram que alimento do tipo natural ocasiona alterações favoráveis nos 

resultados dos testes de eficiência mastigatória devido as suas composições 

solúveis a água e saliva, perdendo peso original. Feine e Lund95 complementam que 

essa diferença nos resultados também está relacionada ao conhecimento que os 

indivíduos possuem na consistência desses alimentos naturais, diferentemente do 

alimento artificial. 

A significância estatística encontrada neste estudo entre o aumento na 

quantidade de ciclo mastigatório e melhor eficiência mastigatória pode ser 

corroborada pelo trabalho de Savaris96, ao utilizar eletromiografia para avaliar a 

eficiência dos ciclos mastigatórios de diferentes tipos de reabilitações em 

desdentados totais. Segundo o autor para eficiência mastigatória ser satisfatória era 

necessária maior atividade da musculatura demonstrada com maiores valores 

eletromiográficos.  

Existem controvérsias em relação a quantidade de ciclos mastigatórios 

necessários para a trituração dos alimentos, pois o que se sabe é que indivíduos 

desdentados e/ou com reabilitações bucais inadequadas necessitam de maior 
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quantidade de ciclos para que possa deglutir97. Contudo, deve-se considerar que; 

indivíduo com reduzida capacidade de trituração na maioria das vezes não utiliza 

muitos ciclos de mastigação pois está habituado a ingerir grandes partículas de 

alimentos97,98. 

Diante do que foi possível observar é importante a realização de estudos 

futuros para avaliar melhor o fator ciclo mastigatório como intermédio entre a força 

máxima de mordida e eficiência mastigatória, não podendo assim afirmar com 

precisão neste estudo uma relação direta entre as duas variáveis. 
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7 CONCLUSÃO 

Diante das condições experimentais deste estudo, pacientes desdentados 

totais quando reabilitado com um implante apresentam satisfação e boa qualidade 

de vida, além da eficiência mastigatória melhorada independentemente do tipo de 

encaixe a ser utilizado. Além disso, concluímos que a força máxima de mordida foi 

superior quando utilizado o encaixe O’ring. 
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ANEXO A – Índice de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica (GOHAI) 
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1. 
Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que 

come devido a problemas com sua prótese? 

     

2. 
Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos 

como carne em pedaço ou maçã? 

     

3. Foi capaz de engolir confortavelmente?      

4. 
Suas próteses o impediram de falar da maneira como 

queria? 

     

5. 
Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir 

desconforto? 

     

6. 
Limitou seus contatos com outras pessoas devido às 

condições de suas próteses? 

     

7.  
Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de suas 

próteses?  

     

8. 
Usou medicamentos para aliviar dor ou desconforto 

relativos à boca? 

     

9. 
Preocupou-se ou teve cuidados com as suas 

gengivas ou próteses? 

     

10. 
Sentiu-se nervoso ou tomou conhecimento de 

problemas com suas gengivas ou prótese? 

     

11. 

Sentiu constrangimento ao alimentar-se na frente de 

outras pessoas devido a problemas com suas 

próteses? 

     

12. 
Teve sensibilidade nas gengivas ao contato com 

calor, frio ou doces? 
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ANEXO B – Oral Health Impact Profile Edent (OHIP-Edent) 
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1. 

Você teve dificuldade em mastigar qualquer alimento 

por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

      

2. 
Você teve alimentos presos nos seus dentes ou 

dentaduras? 

      

3. 
Você sentiu que as suas dentaduras não estavam 

bem adaptadas? 

      

4. Você teve dores em sua boca?       

5. 

Você já achou desconfortável mastigar algum 

alimento por causa de problemas com seus dentes, 

boca ou dentaduras? 

      

6. Você teve pontos ou locais doloridos em sua boca?       

7.  Você teve desconforto com as suas dentaduras?        

8. 
Você esteve preocupado por causa de problemas 

dentários? 

      

9. 
Você já se sentiu constrangido por causa de seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

      

10. 

Você teve que evitar algum tipo de alimento por 

causa de problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

      

11. 
Você ficou impossibilitado de comer com suas 

dentaduras por causa de problemas com elas? 

      

12. 
Você teve que parar suas refeições por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

      

13. Você teve dificuldade de relaxar por causa de seus       
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dentes, boca ou dentaduras? 

14. 
Você ficou envergonhado por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

      

15. 
Você evitou sair por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

      

16. 

Você foi menos tolerante/ paciente com seu 

companheiro (a) ou familiares por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

      

17. 

Você ficou um pouco irritado com outras pessoas por 

causa de problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

      

18.  

Você deixou de aproveitar a companhia de outras 

pessoas por causa de problemas com seus dentes, 

boca ou dentaduras? 

      

19. 
Você sentiu que a vida em geral ficou pior por causa 

de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 
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ANEXO C – Comitê de Ética  

 

 



58 

 

 

 

 



59 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autorizo a reprodução deste trabalho 
 
  

(Direitos de publicação reservado ao autor)  
 
 

Araraquara, 05 de junho de 2018.  
 

Amanda Laísa de Oliveira Lima 
 

 


