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Lima ALO. Avaliação da performance mastigatória, força máxima de mordida e fluxo 
salivar em pacientes idosos edentados reabilitados com dois tipos de próteses [tese 
de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2022. 
 
 
RESUMO 
Considerando a importância da reabilitação bucal na nutrição de pacientes idosos 
desdentados totais, a performance mastigatória (PM) é um fator resultante à perda 
de dentes naturais e sua avaliação é importante. Este trabalho é um estudo do tipo 
observacional, transversal, não analítico. O objetivo foi avaliar a correlação entre 
PM, força máxima de mordida (FMM) e fluxo salivar (FS) em pacientes idosos 
edêntulos reabilitados com dois tipos de próteses. Para avaliar a PM, FMM e o FS os 
participantes foram divididos em dois grupos: G1 - paciente portadores de próteses 
totais bimaxilares convencional (n=22) e; G2 - pacientes com prótese total superior e 
prótese total implanto-suportada inferior (n=22). A PM foi avaliada utilizando goma 
de mascar (Vivident Fruitswing), e após 10, 20 e 40 ciclos a goma foi analisada pelo 
método digital (software ViewGum©️). Para a FMM um gnatodinamômetro foi 
utilizado e o FS foi mensurado após os pacientes mastigarem uma goma de 
parafina. A estatística descritiva e inferencial foi realizada e a comparação da PM 
entre os indivíduos do G1 e G2 em relação aos ciclos mastigatórios foi realizada com 
ANOVA de medida repetida mista. A correlação entre PM, FMM e FS foi verificada e 
um estudo de regressão linear realizado para avaliar o impacto das variáveis na PM 
dos indivíduos. Utilizando um nível de significância de 5%, foi possível obter como 
resultado que em ambos os grupos, a PM foi maior quando proposto mastigações 
com maior número de ciclos mastigatórios, entretanto o G2 apresentou maior PM, 
qualquer que fosse o número de ciclos mastigatórios, assim como a média da FMM 
foi superior ao G1. A CM apresentou correlação estatisticamente significativa com 
FMM. O estudo de regressão apontou que o tipo de prótese foi a variável que mais 
impactou na CM. Conclui-se que o tratamento reabilitador utilizando implantes 
associado ao número de ciclos são fatores que influenciam no aumento da PM em 
indivíduos desdentados totais principalmente naqueles com classe social mais 
elevada. 
 
 
Palavras – chave: Reabilitação bucal. Força de mordida. Mastigação. Salivação. 
 
  



 

Lima ALO. Evaluation of masticatory performance, maximum bite force and salivary 
flow in edentulous elderly rehabilitated with two types of prostheses [tese de 
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2022. 
 
 
ABSTRACT 
Considering the importance of oral rehabilitation in the nutrition of totally edentulous 
elderly patients, masticatory performance (MP) is a factor resulting in the loss of 
natural teeth and your evaluation is important. This work is an observational, cross-
sectional, non-analytical study. The objective was to evaluate the correlation between 
MP, maximum bite force (MBF) and salivary flow (SF) in edentulous elderly patients 
with two types of rehabilitation. To evaluate the MP, MBF and the SF, participants 
were divided into two groups: G1: bimaxillary complete denture (n=22) and G2: 
mandibular protocol and maxillary complete denture (n=22). The MP was evaluated 
using chewing gum (Vivident Fruitswing), and after 10, 20 and 40 cycles the gum was 
analyzed by the digital method (ViewGum©️ software). For the MBF a 
gnathodynamometer was used and SF was measured after the patient chewed a 
paraffin gum. The descriptive and inferential statistics were performed and the 
comparison of the MP between the individuals of G1 and G2 in relation to the 
masticatory cycles was performed with mixed repeated measure ANOVA. The 
correlation between MP, MBF and SF was verified, and a linear regression study was 
performed to evaluate the impact of variables on the MP of individuals. Using a 
significance level of 5%, it was possible to obtain as a result that in both groups, the 
MP was higher when chewing was proposed with a greater number of chewing 
cycles, however, G2 showed higher MP, whatever the number of chewing cycles, as 
well as the average of the MBF was superior to the G1. MC showed a statistically 
significant correlation with MBF. The regression study showed that the type of 
prosthesis was the variable that most impacted MP. It is concluded that the 
rehabilitation treatment using implants associated with the number of cycles are 
factors that influence the increase in MP in total edentulous individuals especially in 
those with a higher social class. 

 
 
Keywords:  Mouth rehabilitation. Bite force. Mastication. Salivation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A mastigação é um processo complexo onde todas as estruturas do sistema 

estomatognático devem estar em harmonia e equilíbrio para que a trituração dos 

alimentos em partículas menores ocorra de maneira adequada para formar um bolo 

alimentar de fácil deglutição1, facilitando a ação das enzimas digestivas e 

promovendo a absorção dos nutrientes pelo organismo, e assim, promovendo a 

homeostase2. 

A mudança do padrão alimentar decorrente do processo fisiológico do 

envelhecimento, assim como, fatores patológicos que influenciam a alimentação 

deste público, devem ser considerados3. A alteração de hábitos cotidianos dos 

idosos em consequência das doenças, além da impossibilidade de realizar 

atividades diárias, por diversas vezes, pode acarretar uma mudança de hábitos 

alimentares, ocasionando falta de apetite, disfagia e até dificuldades na deglutição4. 

Cerca de 50% da função mastigatória é realizada pela dentição5. Quando a 

dentição natural é substituída pela artificial o mecanismo de suporte das forças 

mastigatórias é comprometido e, consequentemente, o sistema mastigatório como 

um todo também6, gerando um aumento do número de ciclos para que se consiga 

formar o bolo alimentar e uma deglutição de alimentos pouco triturados7. Além disso, 

sabe-se que a sequência mastigatória que um indivíduo dentado utiliza é em média 

cerca de 10 a 40 ciclos3. 

A utilização de próteses totais convencionais é o método de tratamento 

mais realizado nos serviços odontológicos e considerado o mais comum para 

reabilitar pacientes edêntulos, entretanto, queixas quanto à estabilidade e retenção 

são frequentes, principalmente no que se refere as próteses totais inferiores8, o 

que consequentemente, implica em uma menor capacidade  mastigatória5
 
. 

Alimentos crocantes e saudáveis que requerem uma força de mordida 

superior àquela conseguida com a prótese total convencional para serem triturados 

são evitados, resultando em alterações na ingestão e padrões alimentares9,10. Em 

um paciente portador de próteses totais bimaxilares a performance mastigatória é 

considerado menor que um sexto quando comparada à pacientes dentados11. 

Em 1965, Branermark instalou o primeiro implante endósseo de titânio, 

apresentando boa integração física e biológicas com tecido ósseo12. A partir desta 

descoberta, próteses totais implanto-suportadas são amplamente utilizadas na 
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atualidade proporcionando melhor estabilidade, retenção e conforto ao paciente13. 

Isso ocorre devido à melhor capacidade mastigatória que essas próteses 

proporcionam quando comparada as próteses totais convencionais, assim como a 

eliminação do caráter removível das próteses totais e instabilidade das mesmas, o 

que proporciona maior conforto e bem-estar do paciente14,15.  

A degradação dos alimentos em partículas menores por meio da 

trituração e moagem ocorrida durante a mastigação também tem grande influência 

da saliva, a qual auxilia na formação do bolo alimentar16. A saliva é um fator 

fundamental para que ocorra essa degradação, pois alimentos naturais são 

perecíveis às enzimas presentes na composição da mesma, consequentemente, 

alterações estruturais nos alimentos naturais ocorrem e uma performance 

mastigatória satisfatória é adquirida17. 

Considerando que a dentição do indivíduo, força máxima de mordida, 

quantidade de ciclos e composição da saliva podem influenciar na capacidade 

mastigatória18, sendo necessários alguns critérios para a sua avaliação, tais como 

o número de ciclos, duração e frequência mastigatória19,20. 

O método da peneira é considerado padrão ouro para quantificar a 

capacidade mastigatória21, o qual utiliza alimentos testes naturais e artificiais, 

tornando-o dependente da força máxima de mordida apresentada pelo indivíduo, 

e que por sua vez pode ser mensurada por um instrumento (gnatodinamômento) 

através de transdução de forças22.  

Há uma validação brasileira consolidada de um teste de mistura com goma 

de mascar de duas cores que sugere aspectos positivos para a avaliação   da 

capacidade mastigatória quando comparado ao método da peneira em paciente 

onde há um comprometimento da função bucal23, aplicando ciclo mínimo ideal 

para diferenciar a fisiologia de uma pessoa dentada para uma pessoa 

desdentada24-26. 

Desta maneira, a compreensão das variáveis que influenciam a capacidade 

mastigatória de pacientes edêntulos é primordial para que o manejo em um 

tratamento multidisciplinar em idosos seja realizado de maneira adequada, e essa 

população se sinta satisfeita com sua condição bucal. Assim, neste estudo foi 

proposto avaliar a correlação das variáveis força máxima de mordida e fluxo 

salivar em relação a capacidade mastigatória de pacientes edêntulos portadores 
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de próteses totais convencionais bimaxilares e pacientes portadores de prótese 

total maxilar e prótese total implanto-suportada mandibular. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 Apresento a seguir as propostas para a realização deste trabalho. 

2.1 Proposições Gerais 

Este estudo teve como objetivo avaliar uma possível correlação entre PM, 

FMM e FS entre indivíduos idosos usuários de dois tipos de reabilitação oral.  

2.2 Proposições Específicos 

✓ Avaliar a correlação ‘PM’ com ‘FS’ e ‘FMM’; 

✓ Avaliar a relação da PM e o nível socioeconômico; 

✓ Comparar a PM entre G1 e G2; 

✓ Comparar a PM em três condições: 10, 20 e 40 ciclos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão de literatura deste trabalho se dividiu em quatro tópicos para melhor 

compreensão do tema abordado. 

3.1 Desdentado Total 

O sucesso da adaptação das próteses totais convencionas é variável de 

paciente para paciente, pois depende da limitação de cada um, além da 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 um27. 

Em um levantamento de pessoas desdentadas totais que faziam uso de prótese total 

convencional bimaxiliares, os autores28 constataram que para se obter o sucesso 

nestas reabilitações é fundamental a satisfação do usuário com a nova prótese, por 

isso, é importante que o cirurgião dentista conheça quais os indicadores que 

influenciam no bom resultado do tratamento. 

No estudo de Andrade e Seixas29 após a avaliação de 50 voluntários de 

ambos os sexos sobre o tempo de uso e adaptação da prótese em relação a 

dificuldade de mastigação, foi possível observar que pacientes desdentados aspiram 

não só pelo fator estético, mas um bem estar funcional da reabilitação, pois a perda 

dentária prejudica a capacidade de mastigação dificultando a trituração de alimentos 

muitas vezes necessários e facilitando apenas para aqueles que são mais fáceis, 

fazendo com que altere o equilíbrio de uma dieta saudável. Um fato que influencia a 

dificuldade de mastigação é a retenção de próteses totais, das quais pode ser 

comprometida de acordo com o tipo de variações volumétricas sofridas na mucosa 

do paciente, por isso é importante que o cirurgião dentista se mantenha atento a que 

tipo de paciente atende, e as dificuldade que possam surgir a cada caso. É citado 

por Santini et al.30, que essas variações nos rebordos ocorrem principalmente devido 

distribuição dos fluidos dentro dos tecidos e às forças de mastigação.  

Foi observado durante a revisão de Assunção et al31., que o rebordo alveolar, 

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

dentadura tem influência não só na capacidade de retenção da prótese, como 

também na estabilidade dela. Além disso, fenômenos físicos de adesão, coesão, 

tensão superficial e pressão atmosférica, são fatores influenciadores para se garantir 

a retenção e estabilidade de uma prótese. 



 

 

 

14 

A capacidade de retenção e estabilidade de uma prótese é explicada por 

Stecca32 em seu trabalho, onde retenção é o ato ou efeito de reter evitando o 

deslocamento oposto da base da prótese, ou seja, a prótese total convencional 

resiste as forças de mastigação do paciente, durante a abertura da boca e ação da 

gravidade, mantendo-se assim na cavidade bucal. Enquanto a estabilidade, é 

dependente do remanescente ósseo, revestimento fibromucoso e tecidos 

envolvidos, além de ser uma das principais queixas dos pacientes usuários de 

prótese total convencional, pois é a capacidade de se manter firme em posição 

independente das forças horizontais ou movimentos que alteram a relação da base 

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

A técnica de flange publicada em 196633 foi a abordagem anatômica e 

fisiológica encontrada para se obter uma melhor retenção, conforto e aparência das 

próteses dentárias, além de ter sido observado que com a perda dos dentes o 

músculo bucinador e a face do rebordo alveolar sofrem alterações em sua relação. 

Com isso, Wright34 em 2004 relata que quando se trata de prótese total inferior, a 

relação de equilíbrio do músculo bucinador e da musculatura da língua é importante 

ser adquirida devido a melhora significativa da estabilidade e retenção. 

Para suprir limitações das próteses totais convencionais um tratamento 

reabilitador de sucesso é instalação de implantes osseointegrados em desdentados 

totais, o qual, melhora a estabilidade e retenção de acordo com Braga35, sendo 

considerado um tratamento favorável na melhora da mastigação em média de 30% 

além da satisfação destes no que diz respeito a segurança e conforto mastigatório.  

Fontijin-Tekamp et al36., durante a análise da capacidade mastigatória é significante 

quanto a condição dentária do indivíduo, independente de idade ou sexo.  

3.2 Performance Mastigatória 

A perda dentária influencia diretamente em uma mastigação inadequada21, 

independente de idade ou sexo. Contudo, a mastigação pode melhorar com a 

instalação de implantes osseointegrados37. Bhat, Chowdhary e Mahoorkar38 em seu 

estudo comparativo entre pacientes de prótese total convencional e próteses sobre 

implante, afirmou que pacientes reabilitados com implantes apresentam a melhor 

capacidade mastigatória. Silva39 que também fez um estudo com 10 pacientes 

usuários de prótese total bimaxilar tinham como objetivo avaliar se após a instalação 

de prótese mandibular fixada por implantes a capacidade mastigatória, o estado 
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nutricional, bem como a qualidade de vida relacionada à saúde melhorariam, e 

concluíram que a capacidade mastigatória foi melhorada devido a instalação de 

próteses retidas por implante. 

O método mais utilizado para a mensuração da capacidade mastigatória 

durante muito tempo foi por meio da utilização de tamises, Mazzeto et al.40, afirmam 

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

considerada a capacidade mastigatória. Esta tamisação, ou peneiração, consiste na 

separação de grãos de tamanhos variados, por isso, o conjunto de tamises possuem 

suas malhas com abertura diferentes. 

Uma validação23 realizada no Brasil através de um método utilizando goma de 

mascar provou que é possível utilizá-lo tanto quanto o método das tamises (peneira) 

para avaliar a capacidade mastigatória em desdentados usuários de próteses totais 

convencionais.  

A confiabilidade do método colorimétrico na clínica já havia sido testada no 

estudo de Sato et al.41, estes autores compararam pacientes dentados com 

pacientes usuários de prótese utilizando lâmina de parafina de duas cores, com isso 

ele pôde concluir que que o método não só pode diferenciar a condição dentária do 

indivíduo mais também percebeu que o índice de habilidade da mistura aumentou 

quando o número de ciclos também aumentou. 

Schimmel et al.24 também realizou um estudo com pacientes dentados para 

investigando vários métodos de mistura da goma de mascar de duas cores para 

avaliar se a mensuração da capacidade mastigatória é válida em consultório, e 

observaram que o teste é confiável para este tipo de avaliação, entretanto, os dados 

processados pelo software utilizado pelos autores são considerados irreais para 

ambiente clínico, concluindo que esse método é útil para rastrear deficiências 

mastigatórias no dia a dia de um clínico. 

No estudo de Van der Bilt et al.42 os autores sugerem que o teste de 

habilidade de mistura com a goma de mascar parece ser o método mais adequado 

para avaliar a capacidade mastigatória em indivíduos com comprometimento da 

função bucal. Esta função está dependente de vários parâmetros, como o número 

de ciclos de mastigação e a sua duração e frequência, a atividade muscular e a 

amplitude do movimento, o fluxo salivar e a capacidade de trituração fornecida por 

elementos dentários ou protéticos, sendo que cada alimento fornece um estímulo 

diferente19,20. 
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Van der Bilt et al.43 compararam pacientes dentados a pacientes reabilitados 

com próteses utilizando o método de mistura de cores, definindo em seus resultados 

que o método digital conseguiu diferenciar os grupos baseados nos números de 

ciclos enquanto na análise visual a determinação dos grupos houve a partir de 20 

ciclos. 

3.3 Força Máxima de Mordida 

A partir do estudo Heath44 em 1982, onde avaliou o efeito da força máxima de 

mordida e perda óssea sobre a função mastigatória em idosos foi possível observar 

que mesmo diante de diversos métodos para avaliar a capacidade mastigatória, esta 

se relaciona positivamente com a força máxima de mordida. 

Dentre as diversas maneiras citadas na literatura de se mensurar a força 

máxima de mordida de um indivíduo (garfo de mordida, tubo de borracha 

pressurizado, dinamômetro, folhas sensíveis à pressão)45-47, atualmente o 

gnatodinamometro digital é o aparelho que maior apresenta precisão na 

quantificação dos dados48 por meio de transdução de forças22. Entretanto, vale 

ressaltar que essas mensurações são consideradas difíceis quando comparada a 

outros fatores, pois em 2010 foi publicado uma revisão de literatura realizada por 

Duygu, Arife e Bulent48 sobre força de mordida, e os resultados foram dependentes 

de muitos fatores como, por exemplo, presença de dor e disfunções 

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

devendo-se exigir uma adequada atenção quando se compara seus valores.  

Pellizzer e Muench49 analisaram a força de mordida de usuários de vários tipos 

reabilitações (próteses totais removíveis inferiores e arcada antagonista com 

próteses parcial removível, ou fixa ou total), constatando que indivíduos 

desdentados bilateralmente na região inferior a força de mordida apresentou um 

valor baixo, principalmente quando em sua arcada antagonista eram usuários de 

prótese total convencional. 

Zarb et al.50, ao avaliarem a força máxima de mordida entre indivíduos 

dentados e desdentados totais, observaram que em pacientes dentados essa força é 

de 5 a 6 vezes menor em desdentados totais afirmando mais uma vez que perda 

dentárias afeta a capacidade em triturar alimentos de forma satisfatória.  

Em 2001, Fontijin-Tekamp et al.51 ao estudarem o efeito da dor e a 

instabilidade das próteses na força de mordida com diferentes graus de suporte da 
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mucosa em usuários de prótese convencional, prótese implanto-muco-suportada 

sobre dois implantes e overdenture suportada por um implante, concluíram que 

aqueles que faziam uso de próteses totais convencionais sentiam maior dor e força 

de mordida diminuída quando comparados aos indivíduos que possuíam próteses 

implanto-suportada. 

Como mencionado ao se mensurar força de mordida outros fatores adjuntos 

são avaliados por influenciar os resultados dessas medições como valores de altos 

de força de mordida foram encontrados ao se comparar os sexos dos pacientes, 

sendo os maiores valores encontrados nos homens, além de que no trabalho de 

Miura et al.52 em 2001 quando avaliaram a força máxima de mordida entre ambos os 

sexos de idosos saudáveis e idosos com saúde frágil, a força máxima de mordida 

nos indivíduos saudáveis foi maior em comparação aos de saúde frágil, não 

havendo diferença entre a dentição de ambos os grupos. 

Em uma revisão de literatura onde várias variáveis foram citadas48 observou-se 

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 a 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 uma maior precisão e 

estes devem ser posicionados na região de molares, ponto este 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. 

3.4 Fluxo Salivar 

Autores53-55 citam que a saliva, que tem a função de proteção dos tecidos 

orais e participa da quebra inicial das moléculas dos alimentos iniciando o processo 

de digestão, com o envelhecimento essa saliva diminui, consequentemente 

diminuição da ptialina, responsável pela digestão inicial. 

Segundo Medeiros et al.56, indivíduos acima de 45 anos de idade podem 

apresentar boca seca e hipossalivação com maior facilidade, fato pode estar 

intimamente relacionado ao uso de medicamentos que induzem uma redução no 
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fluxo salivar ou a xerostomia. Além de comprometer a função gustativa durante o 

envelhecimento57, essa diminuição também agrava o estado de saúde bucal nos 

idosos58.  

A lubrificação do bolo alimentar pela saliva é importante para que não haja 

dispersão dos pedaços de alimentos e ocorra uma trituração adequada59.  Em 2016, 

Kubota e colaboradores60 realizaram um estudo em dez adultos dentados para 

investigar uma possível associação entre o fluxo salivar e a capacidade de mistura 

avaliada pela goma de mascar, utilizando atropina para que a diminuição do fluxo 

ocorresse e foi possível observar que alterações na cor da goma de mascar foi 

observada com um fluxo salivar reduzindo, indicando uma possível associação dos 

dois fatores envolvidos.  

van Der Bilt61 em uma revisão de literatura discorreu sobre fatores 

relacionados a capacidade mastigatória, divididos em grupos: (1) indivíduos 

dentados e (2) reabilitados segundo o tipo de reabilitação utilizada. Além disso, o 

autor destaca a influência da dentição, fluxo salivar, atividade e movimentação dos 

músculos mandibulares com a função mastigatória.  

Slagter et al.62 e Edlund e Lamm63 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. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

A elaboração da metodologia foi segmentada em partes desde o 

delineamento do estudo, execução até a etapa final, para facilitar uso dela em 

estudos futuros. 

4.1 Delineamento do Estudo  

Trata-se de um estudo observacional, não analítico, transversal realizado no 

Centro de Pesquisas Clínicas Prof. Dr. Sergio Russi, no Departamento de Materiais 

Odontológicos e Prótese da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP. O 

projeto seguiu as recomendações da declaração para estudos do tipo observacionais 

- Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology64. 

4.2 Amostragem 

A população do estudo foi composta por pacientes idosos (≥60 anos) 

desdentados totais, de ambos os sexos, os quais foram atendidos na disciplina de 

Prótese Total da Faculdade de Odontologia de Araraquara até 2019. A forma de 

amostragem foi não probabilística e, para inclusão no estudo, foi realizada uma 

anamnese e exame clínico para verificação dos critérios de inclusão e alocação nos 

grupos de estudo (G1: usuários de próteses totais convencionais bimaxilares; G2: 

usuários de prótese implanto-suportadas do tipo protocolo inferior e prótese total 

convencional superior). O cálculo do tamanho amostral foi realizado para a variável 

PM, que é o objetivo principal deste estudo. O software GPower 3.1 foi utilizado, 

considerando-se poder de 80% e erro alfa de 5%. A seleção dos grupos foi 

baseada nos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para a pesquisa. 

4.3 Critérios de Inclusão 

✓ Ter idade ≥60 anos; 

✓ Relação intermaxilar classe I; 

✓ Não ser alérgico às propriedades da goma de mascar; 

✓ Usuários de próteses totais convencionais bimaxilares instaladas entre 1 à 

5 anos em boas condições de uso; 

✓ Usuários de prótese total convencional superior e prótese implanto-

suportada do tipo protocolo inferior instalados entre 1 à 5 anos em boas 
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condições de uso; 

✓ Boa compreensão do português falado. 

O grau de desgaste das cúspides está relacionado com capacidade 

mastigatória, essas próteses foram avaliadas de acordo com critério de escore 

mínimo que existe na literatura para avaliar desgaste de cúspide em pacientes 

dentados65.  

4.4 Critérios de Exclusão 

✓ Relação intermaxilar classe II e III; 

✓ Distúrbios de origem sistêmica ou local (distúrbios neurológicos como 

Parkinson e Alzheimer, paralisia cerebral, entre outros); 

✓ Sinais/sintomas de disfunção temporomandibular (podem gerar possíveis 

desconfortos durante a realização dos procedimentos); 

✓ Indivíduos que faziam o uso de medicamentos que possam interferir na 

atividade muscular, no fluxo salivar (anti-histamínicos, sedativos ou outras 

drogas depressoras do Sistema Nervoso Central); 

✓ Xerostomia; 

✓ Presença de patologias bucais. 

4.5 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP  da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara - UNESP (CAAE: 03232918.7.0000.5416) o presente 

estudo foi realizado. Um TCLE (APÊNDICE A) foi elaborado pelo pesquisador 

responsável e aplicado após a seleção dos voluntários. O TCLE foi elaborado com 

uma linguagem acessível ao entendimento dos participantes, este foi lido e 

explicado com clareza aos mesmos. Após o aceite da pesquisa pelos voluntários foi 

pedido que o indivíduo assinasse ou utilizasse a impressão digital em todas as 

páginas das duas vias (uma via arquivada com o pesquisador e outra entregue ao 

participante) seguindo as normas estabelecidas pelo CEP, autorizando a obtenção 

de dados e realização de testes propostos, bem como a divulgação dos resultados 

obtidos. Todos os participantes tiveram seus dados pessoais mantidos em sigilo e o 

livre arbítrio de se recusar a participar da pesquisa. 
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4.6 Pesquisadores Principais 

Quatro pesquisadores participaram da parte prática da pesquisa: 

✓ Pesquisador I, responsável pela alocação dos indivíduos da pesquisa nos 

grupos experimentais (fez a seleção e marcação aleatória dos 

atendimentos), explicação das condições da pesquisa aos participantes 

e cegamento dos demais pesquisadores por meio de enumeração dos 

dados coletados; 

✓ Pesquisador II, responsável pela aplicação do teste de PM, FMM, FS e 

preenchimento das fichas de Índice de Kapur para classificação dos 

rebordos e perfil socioeconômico (ABEP); 

✓ Pesquisador III, responsável pela análise digital da PM, FMM e FS; 

✓ Pesquisador IV, responsável pela estatística. 

4.7 Análise da Performance Mastigatória  

Foi utilizado o método da análise de gomas de mascar, onde, durante a 

análise digital, o referido pesquisador classificou a PM aferido no nível quantitativo 

contínuo. Como variáveis independentes tem-se o número de ciclos (10, 20 e 40) e 

o tipo de reabilitação (G1 e G2). 

4.7.1 Alimento teste 

Para a avaliação da PM foi utilizado como alimento teste a goma de mascar 

da Vivident Fruitswing “Karpuz/Asai Uzumu” (Perfetti van Melle, Turkey), composta 

por duas camadas de diferentes cores – verde (sabor melancia) e roxo (sabor uva), 

com dimensões 43 mm x 12 mm x 3 mm23.  

A seleção desta goma baseou-se em alguns critérios: goma de duas cores 

combinadas em uma única peça; capacidade de não aderir as próteses; fácil de 

mastigar; e são livres de açúcar na sua composição26. 

4.7.2 Protocolo do teste para performance mastigatória 

O Pesquisador I levou os voluntários da pesquisa até a clínica de pós-

graduação da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr-UNESP) onde foram 

convidados a sentarem na cadeira odontológica em uma posição confortável. Uma 
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explicação sobre os procedimentos realizados foi repassada brevemente ao 

participante. 

O Pesquisador II instruiu cada indivíduo a mastigar a goma em três condições, 

a saber: 10 ciclos, 20 ciclos e 40 ciclos. Baseado no estudo de Silva et al.23, a 

goma era introduzida na cavidade bucal do participante e o pesquisador iniciava 

a contagem dos ciclos. Quando completado o número determinado de ciclos 

mastigatórios, era solicitado ao participante abrir a boca para que o pesquisador 

removesse a goma de mascar sem que houvesse nenhuma alteração na forma da 

goma, em seguida a goma mastigada era lavada em água corrente por 15 segundos 

para eliminar excesso de saliva e armazenada em um recipiente plástico com tampa. 

Vale ressaltar que uma pausa de um minuto foi realizada entre cada ciclo para evitar 

fadiga muscular. Ao fim dos testes o Pesquisador I recolheu as amostras e 

enumerou com um código de identificação referente a cada paciente. 

4.7.3 Análise digital das imagens das gomas mastigadas 

O Pesquisador III comprimiu as gomas separadamente para que se obtenha 

uma lâmina de 1 mm de espessura por meio de prensagem com uma placa de vidro 

sobre uma placa de aço inox, esta placa em aço contém um stop (espessura de 1 

mm) em suas extremidades, determinando assim a espessura da lâmina. A goma foi 

posicionada no centro da placa, recoberta dos dois lados por um plástico fino 

transparente (papel filme plástico). Em seguida, ambos os lados da lâmina foram 

escaneados utilizando o Scanner HP Photosmart 4700 (HP   Photosmart Scanner 

C4780, Hewlett Packard Corp., Brasil) com resolução de 300 dpi. Cada par das 

imagens foi salva em único arquivo no formato JPEG utilizando o mesmo código de 

identificação utilizados após a mensuração de cada ciclo mastigatório, foram 

colocadas em um tamanho máximo de 1000 pixels na direção vertical ou horizontal. 

Estes arquivos foram importados para o software ViewGum© (dHAL Software, 

Greece)66. 

O software foi desenvolvido especificamente para avaliação da capacidade 

mastigatória por meio da leitura da imagem, transformando-a no espaço HSI (do 

inglês hue, saturation e intensity), analisando separadamente a matiz, a saturação e 

a intensidade. 

As imagens foram analisadas pelo Pesquisadores III, contudo, para iniciar as 

avaliações, cada arquivo de imagem foi segmentado em um primeiro plano 
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(contendo a imagem da goma) e em um plano de fundo por um algoritmo de 

segmentação do software. Essa segmentação foi realizada por meio de traços a 

mão- livre com o mouse em áreas no primeiro plano e no plano de fundo 

(marcadores amarelo e vermelho, respectivamente). Foi necessário colocar no 

espaço reservado o número de ciclos mastigatórios. Após a segmentação, foram 

calculadas a matiz, a saturação e a intensidade de cada goma no espaço de cor 

HSI. O principal objetivo dessa análise foi avaliar a mistura das duas cores na goma 

mastigada, um processo que modifica principalmente a matiz. Através do espaço de 

cor HSI presente no software, a matiz é separada da intensidade e da saturação 

obtendo uma mensuração mais representativa da mistura por concentração apenas 

do componente matiz. Quando a mistura é adequada, as duas cores se misturam 

formando única cor, um eixo de tonalidade. A variação do componente matiz foi 

considerada a medida da mistura das duas cores da goma de mascar. 

Após os cálculos no espaço HSI, os dados foram enviados ao programa Excel 

(Office 365, Microsoft) para armazenamento. O dado de interesse para a análise da 

capacidade mastigatória é o desvio-padrão da matiz, representado no software como 

Ch 0 St. Dev. e computado como sendo a raiz quadrada da variância circular 

direcional da matiz (VOH, or SD_Hue) e pode variar de 0 a 1. Quanto menor o valor 

de VOH, melhor a goma foi mastigada. Dessa forma, pode-se inferir que quanto 

maior o valor de VOH, pior é a capacidade mastigatória do indivíduo67.  

4.8 Análise da Força Máxima de Mordida 

A intensidade da FMM foi mensurada pelo Pesquisador II, por meio de um 

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 

ensaio e um braço transdutor de metal onde o paciente posiciona os dentes para 

executar a pressão na região a ser estudada (Figura 1). 
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Figura 1 – Gnatodinamômetro 

Aparelho utilizado em 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 evitar qualquer problema de infecção 

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

Um protocolo de avaliação foi utilizado conforme descrito na literatura68,69. Os 

participantes foram posicionados em cadeira odontológica, com a cabeça em posição 

ortostática, com o plano oclusal paralelo ao plano horizontal. O gnatodinamômetro foi 

posicionados na região de primeiros molares direitos das próteses, e então solicitado 

ao participante que os dentes fossem ocluídos exercendo sua força máxima 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 cada lado.  

4.9 Avaliação do Fluxo Salivar 

O Pesquisador II orientou o paciente a mascar a goma de parafina (Parafilm 

M®, Wisconsin, USA) pesando 1,5g70 por 1 minuto a fim de estimular a glândula 

salivar, em seguida toda a saliva produzida neste período foi deglutida. A partir 

deste momento, 5 minutos a mais foram marcados para que o paciente continuasse 

a mastigação da lâmina de parafina e expelisse todo acúmulo de saliva produzido 

dentro de uma proveta graduada. A leitura do fluxo salivar foi efetuada uma hora 

depois da coleta da saliva pelo Pesquisador III, após a enumeração das amostras 

realizada previamente pelo Pesquisador I. Além disso, este tempo de espera foi 

necessário para eliminar as interferências das bolhas de ar da saliva. A razão entre o 



 

 

 

25 

volume da saliva coletada e o tempo utilizado para coleta determinou a taxa do FS 

do presente estudo, expressa em ml/minuto34. 

Fluxo salivar = volume salivar (mL) 

                     tempo (minuto) 

A escala de comparação dos valores obtidos foi proposta da seguinte 

maneira: Fluxo normal: 1 a 2 mL/min Fluxo reduzido: 0,7 a 0,9 mL/min Fluxo 

severamente reduzido: abaixo de 0,7 mL/min71,72. 

4.10 Homogeneidade dos Dados  

Para equiparar os grupos, além da distribuição igual do N amostral em 

quantidade e sexo, o tipo de rebordo também foi considerado, sendo assim, foi 

realizada análise do grau de reabsorção de seus rebordos utilizando a classificação 

feita por Kapur e Soman11, e adaptada por Gonçalves et al.73, por meio do 

preenchimento de um questionário (ANEXO A) durante avaliação clínica realizada 

pelo Pesquisador III após todos os outros testes. Este índice baseia-se no formato 

do rebordo, resiliência tecidual e localização de inserção dos músculos e tecidos 

através do somatório dos escores, que podem variar de 1 a 10. Portanto, tanto a 

maxila quando a mandibular pode atingir o escore máximo de 10 pontos (Quadro 1). 

Quadro 1 – Análise do grau de reabsorção dos rebordos por meio da classificação 
realizada por Kapur 

 
          CLASSIFICAÇÃO 

 
                  ESCORES 

 
 

Formato do rebordo 

1 (baixo) 
2 (forma de V) 

3 (forma de V ou U)  
4 (forma de U) 

 
Resiliência da fibromucosa 

1 (flácida) 
2 (resiliente) 

3 (rígida) 

 
Localização de inserção dos 

músculos e tecidos 

1 (inserção alta) 
2 (inserção média) 
3 (inserção baixa) 

*Valores de referência: rebordos normais – soma dos escores ≥ 7. 
rebordos reabsorvidos – soma dos escores ˂ 7. 
Fonte: Elaboração própria. 
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4.11 Critério de Classificação Econômica Brasileira (ABEP) 

Desenvolvida pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 

2018), o Novo Critério de Classificação Econômica Brasil (Critério Brasil 2021)74 é 

um questionário que questionário estabelece uma estimativa do poder de compra do 

indivíduo através do seu consumo, distribuindo as classes (A, B1, B2, C1, C2, D, E) 

através dos bens presentes, grau de instrução do chefe familiar, acesso a serviços 

públicos e de uma estimativa de renda média domiciliar (ANEXO B). Cada pergunta 

possui um score que ao final de sua soma foi possível identificar a classe social a 

que o indivíduo é classificado, gerando uma estimativa para a renda média domiciliar 

da família. Este questionário foi o último a ser realizado pelo Pesquisador II, e logo 

em seguida o participante foi liberado. 

4.12 Estatística 

O relatório estatístico a seguir comparou o desempenho mastigatório entre os 

diferentes tipos de reabilitação oral e ciclos mastigatórios, além de verificar a relação 

entre o desempenho mastigatório, força máxima de mordida e fluxo salivar. 

 

4.12.1 Tamanho amostral 

O tamanho amostral foi computado utilizando-se o G*Power 3.1. O cálculo foi 

realizado baseando-se no teste estatístico ANOVA de medida repetida mista. Para 

detectar um efeito de eta quadrado parcial de 0,06 (effect size=0,25) com poder de 

80% e alfa de 5%, considerando-se 2 grupos de estudo (prótese convencional e 

protocolo) e 3 medidas repetidas (ciclos mastigatórios), estimando correlação 

mínima de 0,30 e correção de não esfericidade de 1, sugeriu-se a necessidade de 

tamanho total de amostra de 38 indivíduos (somatório dos participantes de ambos os 

grupos). O tamanho amostral foi aumentado para 46 considerando perda de 20%.  

4.12.2 Análise estatística  

Foi realizada estatística descritiva para resumo dos dados considerando-se os 

grupos de estudo (tipo de reabilitação). Cabe esclarecer que a FMM foi composta 

pela média do lado direito e esquerdo e a classe econômica dos indivíduos foi 

reportada segundo o Critério Brasil 202174. O estudo de associação entre classe 

econômica e tipo de reabilitação foi realizado utilizando-se o teste de qui-quadrado. 

As variáveis quantitativas foram comparadas entre os grupos utilizam-se teste t-
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student (homocedástico) e Mann-Whitney, após analisada a distribuição da 

normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. 

A comparação da CM entre os indivíduos do G1 e G2 em número diferente de 

ciclos mastigatórios (10, 20 e 40 ciclos) foi realizada utilizando-se Análise de 

Variância para medida repetida mista (ANOVA repetida mista). Para tanto, foram 

verificadas a normalidade (teste de Shapiro-Wilk), homocedasticidade (teste de 

Levene) e esfericidade (teste de Mauchly) dos dados. Foram realizados os testes 

considerando os valores obtidos pela análise digital e foi realizado teste paramétrico 

com correção de Greenhouse-Geisser. 

Foi realizado estudo de correlação entre a CM e as variáveis FS e FMM. Para 

variável FMM foi realizada Correlação de Pearson (normalidade dos dados), já para 

a natureza dos dados de FS, foi realizada correlação de Spearman (não 

paramétrico). Foi realizada regressão linear para cada ciclo mastigatório, 

considerando os modelos M1 (preditor = FMM) e M2 (preditor = FMM e tipo de 

reabilitação).  

As análises foram realizadas utilizando-se o IBM SPSS Statistics 20. Adotou-

se nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADO 

Compuseram a amostra apenas um total de 44 indivíduos para equiparar os 

grupos em quantidade, sexo, rebordos, sendo, 22 portadores de prótese total 

convencional bimaxilar (G1) e 22 portadores de prótese protocolo inferior e prótese 

total convencional superior (G2). Na Tabela 1 encontra-se o resumo das 

características dos grupos de estudo. 

Tabela 1 – Resumo das características dos grupos de estudo 

 G1 G2 Total p 

N 22 22 44 - 
Sexo     
Homem 11 11 22 - 
Mulher 11 11 22 - 
Nível econômico     
A 1 15 16 ≤0,001* 
B 9 7 16  
C 12 0 12  
Kapur mandíbula 
(média±dp) 

5,55±0,51 5,55±0,51 5,55±0,51 - 

Idade (média±dp) – anos  68,68±4,80 69,59±532 69,14±5,03 0,555† 
Força máxima mordida 
(média±dp) – N  

88,15±40,44 195,97±32,04 142,06±65,38 ≤0,001†* 

Fluxo salivar 
(média±dp) – mL/min 

2,19±1,37 1,99±1,19 2,09±1,27 0,588†† 

*diferença estatisticamente significativa (=5%), †teste t-student, ††teste de Mann-Whitney. 

Fonte: Elaboração própria. 

O número de pacientes mulheres e homens, idade e fluxo salivar foram 

semelhantes nos grupos referentes ao tipo de reabilitação. Somente a classe 

econômica B foi semelhante entre os grupos com diferentes tipos de reabilitação, 

sendo a classe econômica A mais prevalente entre indivíduos G2 e a classe 

econômica C mais prevalente no G1. O Índice de Kapur foi semelhante entre os 

grupos, sendo que, para cada tipo de reabilitação havia 10 indivíduos (5 homens e 5 

mulheres) com índice 5 e 12 indivíduos (6 homens e 6 mulheres) com índice 6. 

Apenas a força máxima de mordida (FMM) foi diferente entre os grupos de estudo, 

sendo que os indivíduos do G2 apresentaram, em média, valor mais elevado.  
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 O estudo de comparação da PM dos indivíduos utilizando a análise digital 

segundo o tipo de reabilitação e diferentes números de ciclos mastigatórios, 

encontra-se nas Tabelas 2 e Gráfico 1. 

Tabela 2 – Resumo da ANOVA de medida repetida mista da CM segundo tipo reabilitação e 
ciclo mastigatório 

Fonte SQ gl QM F p 
Eta 

quadrado 
parcial 

Potência 
Observada 

Ciclo 1,173 1,587 0,739 264,724 ≤0,001* 0,863 1,000 

Tipo reabilitação 3,416 1 3,416 174,580 ≤0,001* 0,814 1,000 

Tipo reabilitação*Ciclo 0,002 1,587 0,001 0,421 0,611 0,010 0,116 

Erro (Ciclo) 0,186 66,654 0,003     

Erro (Tipo reabilitação) 0,822 42 0,020     

*Diferença estatisticamente significativa (=5%). SQ: soma de quadrados; gl: grau de 
liberdade; QM: quadrado médio; F: valor da estatística teste. 
Fonte: Elaboração própria. 

Gráfico 1 – Média±desvio-padrão da PM dos indivíduos segundo o tipo de reabilitação e 
ciclo mastigatório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A,a:letras diferentes indicam diferença estatisticamente significativa; letras maiúsculas para 
comparação entre ciclos e letras minúsculas para comparação entre os tipos de reabilitação. 
Pós-teste de Bonferroni. 
Fonte: Elaboração própria. 

A PM dos indivíduos foi maior quando proposto mastigações com maior 

número de ciclos realizados, independente do tipo de reabilitação. E, quando 
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observado o tipo de reabilitação, o G2 apresentou maior capacidade mastigatória do 

que o G1, independente dos ciclos realizados. 

O estudo de correlação entre a CM, FS e FMM, encontra-se na Tabela 3. 

Tabela 3 – Estudo de correlação entre a CM, FS e FMM 

 1 2 3 4 5† 

1 Capacidade mastigatória_10 1 0,938** 0,917** -0,698** 0,128 
2 Capacidade mastigatória_20 - 1 0,964** -0,775** 0,068 
3 Capacidade mastigatória_40 - - 1 -0,767** -0,006 
4 Força mordida - - - 1 0,051 
5 Fluxo salivar - - - - 1 

**correlação estatisticamente significativa p≤0,001; †Rô de Spearman. 

Fonte: Elaboração própria. 

Na Tabela 3 ao correlacionar todas as varáveis com todos os pacientes 

independente a qual grupo pertencia, foi possível observar uma correlação da FMM 

com a CM. Diante deste resultado, um estudo de regressão foi realizado (Tabela 4). 

Tabela 4 – Estudo de regressão linear 

     
Capacidade 
mastigatória 

(B) /  p R R2ajustado 

10 CICLOS     

Modelo 1   0,698 0,475 
Constante (0,866) ≤0,001*   
Força mordida -0,698 ≤0,001*   

Modelo 2   0,855 0,718 
constante (0,721) ≤0,001*   
Força mordida 0,049 0,740   
Tipo reabilitação -0,896 ≤0,001*   

20 CICLOS     

Modelo 1   0,775 0,591 
Constante (0,742) ≤0,001*   
Força mordida -0,775 ≤0,001*   

Modelo 2   0,896 0,793 
Constante (0,622) ≤0,001*   
Força mordida -0,096 0,452   
Tipo reabilitação -0,815 ≤0,001*   

40 CICLOS     

Modelo 1   0,767 0,578 
Constante (0,635) ≤0,001*   
Força mordida -0,767 ≤0,001*   

Modelo 2   0,893 0,787 
Constante (0,513) ≤0,001*   
Força mordida -0,076 0,555   
Tipo reabilitação -0,829 ≤0,001*   

Tipo de reabilitação: G1 = 0; G2 = 1. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Como apenas a FMM deu correlação a CM, para saber o grau de associação 

entre ambas, um teste de regressão foi realizado e observado que o tipo de 

reabilitação foi o fator que mais impactou na CM dos indivíduos. Nota-se que o tipo 

de reabilitação prevê de 72 a 79% da CM (valores do r2 ajustado x 10). No G2 foi 

observado uma diminuição dos valores da CM obtidos a partir da análise digital 

(VOH), o que indica maior capacidade de mistura da goma de mascar, e, 

consequentemente, maior CM dos indivíduos.  
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6 DISCUSSÃO 

A literatura demonstra vários métodos de mensuração da PM, dentre eles, o 

principal e mais antigo é o método da peneira21. Contudo, métodos utilizando goma 

de mascar de duas cores (método colorimétrico) vem demonstrando bons resultados 

para esse tipo de análise, apresentando como vantagem ser mais adequado para 

pacientes com comprometimento da função oral23. Com isso, nesse estudo o método 

colorimétrico por meio da análise do software realizado para a mensuração da CM, 

proporcionou encontrar os resultados necessários para discorrer sobre o tema.  

Ao compararmos os tratamentos reabilitadores utilizados, foi possível notar 

que o tipo de reabilitação oral mandibular teve influência na PM, tendo os pacientes 

do grupo G1 apresentado estatisticamente uma menor PM que os do grupo G2.  

Estes resultados eram esperados considerando que pacientes edêntulos 

portadores de prótese totais convencionais bimaxilares apresentam uma PM em 

torno de 16% a 50% quando comparados com pacientes totalmente dentados 

naturais44. O baixo desempenho funcional deste tipo de prótese está diretamente 

associado a fatores relacionados aos menores níveis de suporte, estabilidade e 

conforto, principalmente as mandibulares22. 

Assim, o melhor desempenho da CM observada no grupo G2, pode ser 

baseada nas características da prótese mandibular deste grupo ser totalmente 

suportada por implantes osseointegrados proporcionando melhorias na estabilidade, 

na retenção, na fonética e no conforto ao paciente39.  

Müller75, afirma que uma técnica bem-sucedida com um tratamento 

reabilitador que gere bons resultado só é possível se o paciente estiver motivado 

não só pelo seguimento do caso, mas principalmente financeiramente capaz de 

executar o tratamento. Corroborando com os autores supracitados, os resultados 

obtidos nesta pesquisa considerando os critérios de classificação econômica 

brasileira, estatisticamente, o grupo G2 apresentou o perfil socioeconômico mais 

elevado, ou seja, apresentavam melhores condições financeira e conseqüentemente 

maiores oportunidades em conseguir ser reabilitado com um tratamento mais 

oneroso.  

Siqueira et al.76, também afirmam que olhar apenas as condições dentárias e 

tecidos de suporte não é suficiente, pois o perfil socioeconômico apresenta um papel 

importante, por isso, opções de reabilitações mais simples e baratas são 
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apresentadas a pacientes de classes sociais mais baixas. Assim, diante dos 

resultados e consultas a literatura podemos perceber que a condição 

socioeconômica é um fator importante a ser considerado na escolha de uma 

reabilitação oral. 

Outro fator que pode influenciar na PM é a saliva devido suas propriedades 

que facilitam a formação do bolo alimentar. Contudo, neste estudo esta associação 

não pode ser estatisticamente observada estando em discordância com Kubota et 

al.60 

Discrepâncias entre os estudos podem estar relacionadas a diferenças 

metodológicas. Diferente de Kuobota et al.60, o estudo aqui apresentado não utilizou 

os mesmos pacientes para ambos os grupos (G1 e G2), como também não foi 

administrado qualquer medicamento que interferisse no FS. Além disso, Segundo 

Medeiros et al.56 a idade dos pacientes pode ter influenciado diretamente nos 

resultados observados considerando que quanto mais elevada, maior será a 

tendência a baixos níveis de FS. Complementando, os autores56 podem explicar que 

a ausência de correlação estatística entre FS e PM nesta pesquisa pôde ser 

influenciada devido a goma de mascar não apresenta as mesmas características de 

absorção e solubilidade dos alimentos naturais.  

A outra variável encontrada que pode interferir na PM de indivíduos é a FMM, 

pois para que ocorra a adequada trituração de alimentos e consequentemente a 

deglutição, o paciente precisa de uma boa força mastigatória associada a um 

número mínimo de ciclos. Neste trabalho foi observado uma provável correlação da 

PM e FMM. 

Na verdade, o tipo de reabilitação oral, foi o fator que influenciou a FMM 

quando observado as médias de valores em cada grupo separado (G1 e G2), sendo 

assim o G2 apresentou os valores em média mais elevados de FMM.   

Segundo Silva39, a substituição da prótese total convencional inferior por 

prótese total implanto-suportada melhora significantemente a retenção, o suporte e a 

estabilidade, promovendo uma melhora na força mastigatória, na amplitude e na 

velocidade dos movimentos mandibulares.  

Além disso, estas melhorias foram observadas pelos pacientes do grupo G2. 

Mesmo não sendo reabilitados pelos pesquisadores deste trabalho, os participantes 

da pesquisa relataram durante o período dos testes que após a substituição da 

prótese total convencional inferior por uma prótese total implanto-suportada tornou-
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se possível a mastigação de alimentos mais rígidos, provando mais uma vez que o 

tipo de tratamento ajudou não só na estabilidade e retenção, mas na segurança do 

paciente ao mastigar outros tipos de alimento.  

Andrade et al.29 afirmaram que para que haja trituração de alimentos rígidos é 

necessário que o indivíduo exerça uma força com maior precisão, e usuários de 

prótese totais convencionais podem ter limitações no desempenho da mastigação 

desses alimentos, ainda ressaltam que para compensar esta deficiência, estes 

pacientes executam uma maior quantidade de ciclos ou até mesmo deglutem 

alimentos inteiros, sendo assim, testes de PM que requerem exercício de força para 

triturar alimentos (teste da peneira) não são tão viáveis quanto a goma de mascar, 

devido ao grau de comprometimento da saúde bucal. 

O número de ciclos é um fator importante a ser considerado na mastigação, 

devido ao fato de que para se adaptar a dureza do alimento e formar o bolo 

alimentar o indivíduo aumenta o número de ciclos mastigatórios. Assim, neste 

trabalho foi observado que os ciclos mastigatórios (10, 20 e 40) mostraram-se 

estatisticamente independente de qualquer um que fosse o tipo de reabilitação oral e 

mais favorável a uma melhor PM quando aumentado.  

Estes resultados estão de acordo com Sato et al.41 ao demonstrar que a 

índice na habilidade de mistura da goma de mascar aumentou à medida que 

aumentou o número de ciclos mastigatórios. Em corroboração Schimmel et al.24 

também comprovam a relação diretamente proporcional entre quantidades de ciclos 

mastigatórios e CM com o uso de goma de mascar. 

Já para Boretti et al.21, o número de ciclos não interfere na CM de um 

indivíduo, sendo essa capacidade obtida pela análise da distribuição do tamanho 

das partículas do alimento-teste mastigado durante um número fixo de ciclos 

mastigatórios. Contudo, deve-se considerar que as observações deste estudo foram 

obtidas a partir de uma metodologia diferente. 

Van der Bilt et al.43 e Endo et al.25, sugerem um número fixo seria de 20 ciclos 

mastigatórios sendo confiável para avaliação da capacidade mastigatória usando o 

teste de habilidade de mistura com goma de mascar. 

A dificuldade para recrutamento de pacientes para a realização de pesquisa 

clínica em idosos ocorreu devido não só a classificação de idade, mas também ao 

tratamento reabilitador realizado preconizado neste trabalho, principalmente diante 

do cenário atual. Com isso, estudos futuros estudos tornam-se necessários para 
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esclarecer possíveis influências de diferentes tipos de reabilitações maxilares e 

mandibulares na PM utilizando o método da goma de mascar, principalmente 

quando se refere a desdentados totais usuários de prótese total convencional, visto 

que ainda é o melhor tratamento no que se refere a acessibilidade.   



 

 

 

36 

7 CONCLUSÃO 

✓ Existe uma correlação entre PM e FMM 

✓  Pacientes de classe social alta foram aqueles que realizaram tratamentos 

com próteses do tipo protocolo (G2). 

✓ Pacientes do G2 apresentaram melhor PM quando comparados ao outro 

grupo. 

✓ Em acréscimo qualquer que fosse o tipo de reabilitação quanto maior número 

de ciclos mastigatórios, melhor foi a PM. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO A – Índice de Kapur para tipo de rebordo alveolar 

 
 

Participante: ________________________________________  ID:______________ 

Data:________________________   Avaliador:______________________________ 

 

 
SCORE 

Formato de 
Rebordo 

 
Maxila 

 
Mandíbula 

1 “baixo ou flat”   

2 “em formato de V”   

3 “em formato entre 
V e U” 

  

4 ‘em formato de U”   

 

 
SCORE 

Resiliência da 
Fibromucosa 

 
Maxila 

 
Mandíbula 

1 Flácida   

2 Resiliente   

3 Rígida   

 

 
SCORE 

Inserção 
muscular 

 
Maxila 

1 Alta   

2 Média  

3 Baixa  

 

 
SCORE 

Inserção 
muscular 

 
Mandíbula 

1 Alta   

2 Média  

3 Baixa  

 

Total:_________________ 

 

Valores de referência: rebordos normais – soma dos escores ≥ 7. 
                                  rebordos reabsorvidos – soma dos escores ˂ 7. 
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ANEXO B - Critério de Classificação Econômica Brasileira (ABEP) 

 

 

A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 

1 Rede geral de distribuição 

2 Poço ou nascente 

3 Outro meio 

Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da 
família a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

1 Analfabeto / Fundamental I incompleto 

2 Fundamental I completo / Fundamental II incompleto 

3 Fundamental completo / Médio incompleto 

4 Médio completo / Superior incompleto 

5 Superior completo 

Valores de referência: 

 QUANTIDADE QUE POSSUI 

ITENS DE CONFORTO 
NÃO 

POSSUI 
1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio 
exclusivamente para uso particular? 

     

Quantidade de empregados 
mensalistas, considerando apenas os 
que trabalham pelo menos cinco dias 
por semana? 

     

Quantidade de máquinas de lavar 
roupa, excluindo tanquinho? 

     

Quantidade de banheiros?      

DVD, incluindo qualquer dispositivo 
que leia DVD e desconsiderando DVD 
de automóvel? 

     

Quantidade de geladeiras?      

Quantidade de freezers independentes 
ou parte da geladeira duplex? 

     

Quantidade de microcomputadores, 
considerando computadores de mesa, 
laptops, notebooks e netbooks e 
desconsiderando tablets, palms ou 
smartphones? 

     

Quantidade de lavadora de louças?      

Quantidade de fornos de micro-ondas?      

Quantidade de motocicletas, 
desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional? 

     

Quantidade de máquinas secadoras de 
roupas, considerando lava e seca? 

     

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 

1 Asfaltada/Pavimentada 

2 Terra/Cascalho 
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Variáveis 
 

 Quantidade 

0 1 2 3 4 ou + 

Banheiros  0 3 7 10 14 

Empregados domésticos  0 3 7 10 13 

Automóveis  0 3 5 8 11 

Microcomputador  0 3 6 8 11 

Lava louca  0 3 6 6 6 

Geladeira  0 2 3 5 5 

Freezer  0 2 4 6 6 

Lava roupa  0 2 4 6 6 

DVD  0 1 3 4 6 

Micro-ondas  0 2 4 4 4 

Motocicleta  0 1 3 3 3 

Secadora roupa  0 2 2 2 2 

 
 
Grau de instrução do chefe de família e acesso a serviços públicos 
 

Escolaridade da pessoa de referência 

Analfabeto / Fundamental I incompleto  0 

Fundamental I completo / Fundamental II 
incompleto  

1 

Fundamental II completo / Médio incompleto  2 

Médio completo / Superior incompleto  4 

Superior completo  7 

 

Serviços públicos 

 Não  Sim 

Água encanada  0  4 

Rua pavimentada  0  2 

 
 
Cortes do critério Brasil e estimativa para a renda média domiciliar 
 

   

 

 

 

 

 

Classe Pontos 
Renda Média 

Domiciliar (R$) 

A 45 - 100 20.888,00 

B1 38 - 44 9.254,00 

B2 29 - 37 4.852,00 

C1 23 - 28 2.705,00 

C2 17 - 22 1.625,00 

D-E 0 - 16 768,00 

TOTAL 3.130,00 
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