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Sônego MV. Avaliação da qualidade de vida, força de mordida e halitose após 

reembasamento resiliente com diferentes métodos de polimerização [tese]. 

Araçatuba: Faculdade De Odontologia da Universidade Estadual Paulista; 2018. 

RESUMO 

Os reembasadores resilientes têm sido amplamente utilizados em pacientes portadores de 

próteses totais para melhorar a adaptação da base de resina ao rebordo. Esses apresentam 

dois métodos de polimerização, um feito diretamente na boca do paciente e outro feito 

indiretamente em laboratório. Não há estudos na literatura que avaliem a percepção dos 

pacientes com relação a esse tratamento. Portanto o objetivo desse trabalho foi avaliar a 

satisfação a qualidade de vida, força de mordida e halitose de pacientes desdentados que 

tiveram suas próteses totais mandibulares reembasadas com material resiliente (Ufi Gel 

SC, Voco, Alemanha). Foram selecionados 20 pacientes desdentados seguindo critérios 

de inclusão e exclusão predefinidos para terem suas próteses mandibulares reembasadas. 

Estes foram divididos aleatoriamente nos grupos de reembasamento direto ou indireto 

(n=10). Os ensaios clínicos verificaram a qualidade de vida (OHIP Edent), a satisfação 

com o reembasamento, a força de mordida e também presença e etiologia de halitose. Os 

testes clínicos foram realizados inicialmente com as próteses totais sem intervenção, após 

o reembasamento, aos 30, 60, 90 e 180 dias após o reembasamento. A análise de variância 

ANOVA (significância de 5%) demonstrou que houve uma diferença estatisticamente 

significante para o fator tempo para todos os testes, mas a técnica de reembasamento não. 

Observamos que a qualidade de vida, a satisfação, a força de mordida e halitose 

melhoraram após o reembasamento. A halitose foi influenciada pelo reembasamento e 

pela higiene bucal dos pacientes. Apesar de não ter demonstrado diferença 

estatisticamente entre os métodos de polimerização, foi um resultado favorável tanto para 

o clínico como para o paciente. Portanto, se não houver diferença entre os métodos de 



polimerização a longo prazo, não há porque submeter o paciente ao reembasamento 

indireto. Independentemente do método de polimerização escolhido, o reembasamento 

com material resiliente a base de silicone demonstrou ser uma alternativa viável para 

melhorar os aspectos funcionais e a satisfação em pacientes que apresentem dificuldades 

em utilizar próteses totais mandibulares. 

 

Descritores: Reembasadores de Dentadura, Inquéritos e Questionários, Prótese Total. 

 

  



Sônego MV. Influence of quality of life, satisfaction, bite force and halitosis after soft 

reline in edentulous patients, with different polymerization techniques. [thesis]. 

Araçatuba: Aracatuba Dental School - UNESP; 2018. 

ABSTRACT 

Resilient reliners have been widely used for patients wearing complete dentures to 

improve the adaptation of the base. They present two polymerization methods, one done 

directly in the patient's mouth and another done indirectly in the laboratory. There are no 

studies in the literature that assess the perception of patients regarding this treatment. 

Therefore, the purpose of this paper was to assess, the satisfaction, quality of life of 

edentulous patients who had their total mandibular prostheses rebased with resilient 

material (Ufi Gel SC, Voco, Germany). 20 edentulous patients were selected according 

to predefined inclusion and exclusion criteria. These were randomly divided into the 

direct or indirect soft reline groups (n = 10). The clinical trial evaluated the quality of life 

(OHIP Edent), the satisfaction regarding the treatment, the bite force and presence and 

prevalence of halitosis. The assays were performed in six phases during the treatment: 

initially with the total prostheses without intervention, after the reline procedure, 30, 60, 

90 and 180 days after the reline. The analysis of variance ANOVA (5% significance) 

demonstrated a statistically significant difference for period in all parameters, but the 

technique did not influence any of the parameters (P ≤ 0.05). We observed that the QoL, 

satisfaction, bite force and halitosis increased after the reline. The halitosis was influenced 

by patients’ oral hygiene and the reline procedure. Although it has not demonstrated a 

statistical difference between polymerization methods, it was a favorable result for both 

clinicians and patients. The direct polymerization method is simpler, less time consuming 

and less costly for the patient. Therefore, if there is no long-term difference between 

polymerization methods, there is no need to perform an indirect procedure. Regardless of 



the method of polymerization chosen, relining with resilient silicone-based material is a 

viable alternative to improve the quality of life, satisfaction, bite force and halitosis in 

patients who have difficulties wearing mandibular dentures. 

 

Key Words: Denture Rebasing; Questionnaires; Denture, Complete. 
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1 INTRODUÇÃO 

A maioria dos pacientes que utilizam próteses totais, encontra dificuldade no uso 

das próteses mandibulares devido à falta de retenção e instabilidade das mesmas.1-5 Essa 

limitação funcional pode ocasionar alguns prejuízos aos pacientes,6-20 como prejudicar a 

qualidade de vida dos pacientes, visto que alguns pacientes alegam se recluir e sentir-se 

menos tolerantes devido ao uso de próteses totais. 6,8,11-18,20 Outros prejuízos seriam ao 

limitar a força de mordida e coordenação de movimentos musculares7,20 e ainda, podem 

gerar carências nutricionais, devido à trituração inadequada dos alimentos.4,5,7,9,10 A 

resina acrílica é o material utilizado para confecção das próteses totais e parciais e por ser 

um material rígido, pode agravar o desconforto e limitação dos pacientes.19,21,22 

O reembasamento de próteses totais com material resiliente é utilizado para 

diminuir a sensação de desconforto crônico ou para proteção de implantes dentários.7,20 

É um procedimento que pode ser feito de maneira direta na clínica ou então com a 

moldagem do rebordo remanescente para reembasamento indireto em laboratório23,24. As 

vantagens do reembasamento direto são o menor tempo de realização do procedimento, 

menor custo e maior aceitação pelos pacientes. O reembasamento indireto exige que o 

paciente fique um tempo sem a prótese para o processamento laboratorial e tem o custo 

mais elevado. Porém, a ausência de contato com a saliva durante a polimerização e a 

temperatura e pressão controladas poderiam aumentar o grau de polimerização nessa 

técnica, aumentando a longevidade do material.9,10 

As próteses totais possuem grande superfície de contato e retenção de biofilme 

microbiano, fator que pode agravar a prevalência de halitose.23-25 A prevalência do mau 

hálito na população brasileira acima de 65 anos é, segundo a Associação Brasileira de 

Pesquisas dos Odores Bucais (ABPOB), de cerca de 70%. Os diferentes métodos de 

reembasamento poderiam interferir ainda mais nesses resultados, visto que o reembasador 
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é um material com maior adsorção de fluidos do que a resina acrílica. Métodos que 

avaliem a halitose e a satisfação dos pacientes após o reembasamento seriam válidos para 

investigar tal desfecho. 

O questionário oral health impact profile index (OHIP-Edent) tem sido usado para 

avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida dos indivíduos desdentados.6-11,19 

As questões avaliam a percepção dos indivíduos relacionadas ao impacto social de 

desordens bucais em seu bem-estar, e são relacionadas a limitação funcional, dor física, 

desconforto psicológico, incapacidade física, social e psicológica, e deficiência.6,19 Para 

o presente estudo foi desenvolvido um segundo questionário seguindo a mesma linha, 

com perguntas relacionadas ao uso de reembasador. Avaliando o desconforto, retenção 

de alimento e pontos de soltura entre o reembasador e as próteses. 

Os poucos trabalhos publicados que avaliam os reembasadores resilientes 

clinicamente, só avaliaram o método de polimerização direto.7-10 Provavelmente, isso se 

deve ao fato de o método indireto ser um procedimento de maior complexidade. A 

carência de estudos justifica um trabalho clínico comparando os dois métodos de 

reembasamento. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente o efeito do 

reembasamento com material resiliente em dois métodos diferentes de polimerização na 

satisfação, qualidade de vida, força de mordida e na presença de halitose dos pacientes 

desdentados. Assim como elucidar a etiologia da halitose. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Objetivo 

O trabalho tem como objetivo avaliar clinicamente o efeito do reembasamento com 

material resiliente e dois métodos diferentes de polimerização na satisfação, qualidade de 

vida, força de mordida e na presença de halitose dos pacientes desdentados. Assim como 

averiguar a etiologia da halitose em indivíduos desdentados. 

 

Hipótese Nula 

O reembasamento com material resiliente e seus diferentes métodos de 

polimerização não alteram a qualidade de vida, a satisfação, força de mordida e presença 

de halitose em indivíduos desdentados. 

  



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Metodologia 
  



27 

 

3 METODOLOGIA 

Este projeto foi qualificado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia Araçatuba (FOA-UNESP) e está cadastrado na plataforma 

Brasil sob número de registro CAAE 48606215.5.0000.5420. Os voluntários que 

aceitaram participar dessa pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido, consolidando o aceite. 

Foram selecionados vinte indivíduos provenientes da Faculdade de Odontologia 

de Araçatuba da Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho que foram 

divididos aleatoriamente entre os dois grupos (n=10). Estes receberam o reembasamento 

de maneira direta (G1) ou de maneira indireta (G2). Os pacientes foram selecionados 

seguindo os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 

Critérios de Inclusão: 

• Ser usuário de próteses totais bimaxilares 

• Próteses totais com boas condições de uso e dimensão vertical 

correta. 

• Apresentasse relação maxilo-mandibular favorável. 

Critérios de Exclusão: 

• Indivíduos portadores patologias bucais em tecido mole ou duro. 

• Dependência parcial ou total de cuidados de terceiros. 

• Paciente com alguma alteração sistêmica que pudesse interferir nos 

dados de qualidade de vida. 

• Paciente que por qualquer razão fossem incapazes de responder as 

questões contidas nos questionários. 

 

Material Utilizado 

O material utilizado na clínica e para confecção das amostras foi o UFI Gel SC 

(VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemanha), um reembasador a base de polivinil siloxano 

utilizado como produto de longa duração (24 meses). Os reembasadores são considerados 

de longa duração quando sua indicação é superior a seis meses. 
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Procedimentos Clínicos 

Após a seleção dos pacientes, os mesmos foram alocados aleatoriamente, através 

de software (Microsoft Exel), nos grupos de estudo sem ter conhecimento da distinção 

entre os tratamentos realizados. A intervenção clínica foi realizada por um professional 

experiente e treinado para que diferenças na técnica não se tornassem um viés neste 

estudo. Os testes foram aplicados por um único examinador, diferente do pesquisador que 

fez a intervenção clínica nos pacientes, de modo que o mesmo não soubesse qual paciente 

pertencia a cada grupo. 

Antes de iniciar o procedimento de reembasamento foram feitos os testes inicias. 

O reembasamento foi feito apenas nas próteses mandibulares, pois são as que mais 

apresentam problemas e desconforto aos pacientes. Antes do reembasamento as próteses 

foram desinfetadas com solução específica para limpeza de próteses totais (Corega Tabs, 

gsK) de modo que possíveis debris e falhas de higienização não interferissem na aderência 

do reembasador à base de resina.  

Após terem sido desinfetadas, foi feito o desgaste da base de resina com brocas 

de tungstênio tipo maxicut. Os fabricantes indicam que a espessura recomendada do 

reembasador resiliente, seria uma camada uniforme com aproximadamente 2mm. Para 

isso fez-se uma padronização do montante de desgaste em toda a base de resina com 2mm 

com auxílio de um especímetro. Foram selecionados seis pontos da prótese, dois centrais 

e quatro nas laterais, onde se realizou uma marcação com uma broca carbide esférica n˚ 

10 com 2mm de profundidade, essas marcações foram pigmentadas com marcador 

permanente preto para ter referência de profundidade. Então com a broca maxicut foi feito 

desgaste até a união dos pontos de referência até que os 2mm fossem atingidos, ao fim do 

procedimento essa medida foi conferida através do uso de especímetro conferido com o 

especímetro. (Imagens do desgaste e reembasamento estão disponíveis em Anexo). 

Após o desgaste, teve início o processo de reembasamento com o preparo das 

peças a serem reembasadas seguindo as recomendações do fabricante. Todas as próteses 

foram limpas com um algodão embebido em álcool 90˚ e após 1 minuto de secagem, foi 

aplicado o primer fornecido pelo fabricante. Então o material era proporcionado, 

manipulado e vertido na base de resina. 
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Reembasamento direto na boca 

Com o paciente na cadeira, foram dadas instruções sobre o tempo do 

procedimento e os movimentos labiais a serem feitos. Após um minuto de manipulação, 

o material (Ufi Gel SC, Vocco - Alemanha) foi revestido sobre a base de resina e levado 

a boca do paciente. O mesmo foi instruído a permanecer com a boca suavemente fechada 

em oclusão normal por 1 minuto. Em seguida, foi recomendado que o paciente fizesse 

movimentos de mastigação e deglutição durante 5 min. Após esse tempo, a prótese foi 

removida da boca do paciente, lavada e secada. Aguardou-se depois dez minutos para que 

os procedimentos de acabamento e polimento pudessem ser feitos. 

Reembasamento indireto em laboratório 

Com o paciente na cadeira, foram dadas instruções sobre o procedimento de 

moldagem e os movimentos labiais a serem feitos. A moldagem foi feita com a pasta leve 

do silicone condensação (Oranwash L Fluido, Zhermack, Itália) sobre a prótese 

desgastada. Os pacientes aguardaram sem a prótese até que o processamento laboratorial 

fosse concluído.  

Após a moldagem vazou-se o gesso para obtenção dos modelos. Esses foram 

humedecidos e posteriormente isolados com um agente isolante à base de alginato para 

resinas acrílicas (Cel Lac, SS White, Brasil). Procedemos com a manipulação do Ufi gel 

e revestimos a face interna das próteses mandibulares como silicone em sua fase plástica. 

Esse conjunto foi acoplado ao modelo de gesso isolado e foi fixado no aparelho de 

reembasamento. Modelou-se as margens funcionais com uma espátula metálica limpa e 

aguardou-se a polimerização do material em bancada durante 2 a 5 min. Em seguida, 

colocou-se o conjunto com a prótese e o modelo na câmara de pressão imerso em água 

durante 15 min, a uma temperatura controlada de 45°C. Após a remoção do conjunto da 

polimerizadora, o mesmo permaneceu em repouso durante 20 minutos para o 

resfriamento total, após esse tempo foram feitos os passos de acabamento e polimento. 

Acabamento do reembasamento 

O excesso de material foi removido com a ajuda de uma tesoura (de cutículas) 

afiada ou com um bisturi. Quando necessário desgaste, usou-se discos de polimento tipo 

scotch brite (REF 2049). O desgaste da área de transição foi feito a baixa ou média rotação 

(5.000 - 8.000 U/min.), aplicando apenas uma leve pressão, para evitar que o reembasador 

aqueça e fosse removido em demasia. Em seguida, as próteses foram limpas com álcool 
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e aguardou-se 5 min para a aplicação da camada de glaze fornecido pelo fabricante para 

selamento da superfície do material. Dez minutos após a aplicação do glaze, as próteses 

poderiam ser devolvidas aos pacientes e instaladas. 

 

Testes e Inquéritos realizados 

Análise Da Qualidade De Vida E Satisfação Dos Pacientes 

O questionário proposto para a avaliação da satisfação e impacto da saúde bucal 

na qualidade de vida dos pacientes foi o OHIP-Edent por ser o questionário mais utilizado 

em pacientes desdentados. O questionário é composto por 19 questões divididas em seis 

tópicos distintos, que são: alimentação, dor física, desconforto psicológico, desabilidade 

física, desabilidade psicológica e desabilidade social.6,11-20 Já para avaliar a satisfação 

com os reembasadores foi desenvolvido um questionário com questões especificas 

relacionadas ao uso e manutenção dos reembasadores. Os pacientes foram requisitados a 

atribuir escores (de 1 a 3) a cada questão de acordo com sua frequência, sendo o valor “1” 

correspondente a “nunca”, o valor “2” equivalente que “de vez em quando” e o valor “3” 

correspondente a “sempre”. De modo que a somatória desses valores correspondeu à 

qualidade de vida e satisfação no momento em que o questionário foi aplicado. Quanto 

menores os valores do OHIP – Edent, maior será a satisfação e qualidade de vida do 

indivíduo. 6,11-20 

 

Avaliação Da Força De Mordida Molar (Direita E Esquerda) E Incisiva Máxima 

 

Os registros da força de mordida foram realizados após o preenchimento dos 

questionários. O aparelho que foi usado para a determinação da força de mordida é um 

dinamômetro digital, modelo IDDK (Kratos, Cotia, São Paulo, Brasil), com capacidade 

até 100Kgf, adaptado às condições bucais. O aparelho possui escala em Kgf ou N, uma 

tecla “set-zero” que permite o controle exato dos valores obtidos e também registro de 

“pico”, que facilita a leitura da força máxima durante a obtenção dos valores. É provido 

de duas hastes que contém nas extremidades discos de teflon, sobre os quais foi aplicada 

a força a se registrar. Sua célula de carga de precisão elevada e circuito eletrônico para 

indicar a força fornecem medidas precisas e de fácil leitura no seu visor digital.20 
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Cada indivíduo mordeu o dispositivo por três vezes com esforço máximo, com um 

descanso de dois minutos entre os registros. As avaliações foram feitas nas regiões do 

primeiro molar (direito e esquerdo) e na região incisiva. A força de mordida máxima foi 

registrada em Kgf por meio do registro do “pico” da força indicado na tela, para análise 

posterior. O maior valor registrado foi considerado a máxima força de mordida do 

indivíduo.20 

Análise da Presença de Halitose 

Os voluntários foram submetidos a uma anamnese e exame físico intraoral, 

observando alguns fatores citados na literatura, como: presença de saburra lingual, tipo 

de saliva, presença de próteses totais e tempo de uso das mesmas. Além de dados como 

o uso de medicamento sistêmico, consumo de álcool e/ou tabaco. O medidor Halímetro 

(Breath Alerth®, TANITA, Japão) que foi utilizado para a mensuração da halitose, 

permite a aferição de diferentes níveis de odor. O aparelho foi calibrado antes do uso, 

repetindo-se as medições feitas em um mesmo indivíduo três vezes consecutivas. 

As aferições foram realizadas de acordo com as orientações do fabricante, 

aproximando e encostando o aparelho no mento do paciente com o polegar, de modo a 

deixar o sensor a uma distância de aproximadamente de 01 cm de sua boca entreaberta. 

Em caso de presença de odor oral (níveis de 2 a 4), o paciente foi orientado a higienizar 

a língua com uso de raspador apropriado e água, seguida de nova mensuração. As 

aferições foram realizadas com e sem as próteses totais e durante todos períodos. 

Períodos de avaliação 

Os testes e questionários foram realizados inicialmente, imediatamente após o 

reembasamento, com 30, 60, 90 e 180 dias de acompanhamento. Exceto para o 

questionário de qualidade de vida, o qual não foi feito o teste logo após o reembasamento, 

pois seria necessário que o paciente utilizasse a prótese reembasada. 

Forma de análise dos resultados 

Os valores numéricos obtidos da análise dos parâmetros acima mencionados 

foram avaliados com estatística descritiva (média e desvio padrão) após tabulação no 

Excel (Microsoft corp., 2016). Esses valores foram submetidos ao teste de aderência à 

curva normal e posteriormente análise de variância (ANOVA) com nível de significância 

a 5% e o pós teste de Tukey, quando necessário. 
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A amostra foi composta por pacientes idosos, em sua maioria do sexo feminino, 

sem hábitos de tabagismo ou alcoolismo. Os resultados estão listados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características da amostra populacional avaliada. 

N 20 

Genero (Feminino)  15 (75%) 

Idade em anos (DP) 67,3 (6,7) 

Tabagismo 3 (15%) 

Consumo de Alcool  1 (5%) 

Diabéticos 5 (25%) 

Problemas Estomacais 5 (25%) 

Tempo de uso das PTs 10,8 (4,6) 

Presença de saburra 10 (50%) 

 

Qualidade de vida 

Para a qualidade de vida encontramos uma diferença estatisticamente significativa 

entre os períodos avaliados (P < 0,001), porém não houve diferença entre os métodos de 

polimerização direto ou indireto (P = 0,608). Com o teste de Tukey observamos que 

houve uma diferença entre o período inicial (antes do reembasamento) e após o 

procedimento, independentemente da quantidade de dias de avaliação (Tabela 2). 
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Tabela 2. Valores médios e desvio padrão da qualidade de vida para cada método de 

polimerização e período. 

  Polimerização Média (DP) 

Período Direto Indireto 

Inicial 35,6 (6,6) Aa 34,1 (4,7) Aa 

30 dias 24,1 (2,4) Ba 23,7 (2,7) Ba 

60 dias 24,3 (2,9) Ba 25, 0 (2,8) Ba 

90 dias 24,2 (3,1) Ba 24,7 (2,5) Ba 

180 dias 23,2 (1,9) Ba 23,1 (2,3) Ba 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna e mesma letra minúscula na linha não diferem ao 

nível de 5% de significância (p< 0.05) pelo teste de Tukey. 

 

Satisfação 

Os resultados com relação a satisfação dos pacientes foram semelhantes, também 

não houve diferença entre os métodos de polimerização (P = 0,170), somente entre os 

períodos (P < 0,01). Porém, a diferença não se deu somente após procedimento de 

reembasamento. Notamos que a satisfação dos pacientes melhorou aos 30, 60 e 90 dias 

de controle, mas diminuiu 180 dias, ficando semelhante aos resultados encontrados no 

período inicial (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Valores médios e desvio padrão da satisfação para cada método de 

polimerização e período. 

  Grupo Média (DP) 

Período Direto Indireto 

Inicial 13,0 (3,3) Aa 13,9 (1,9) Aa 

30 dias 10,1 (0,8) Ba 9,70 (1,2) Ba 

60 dias 10,0 (0,9) Ba 10,5 (1,0) Ba 

90 dias 11,6 (1,0) Ba 11,7 (2,0) Ba 

180 dias 13,2 (1,5) Aa 12,4 (1,8) Aa 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna e mesma letra minúscula na linha não diferem ao 

nível de 5% de significância (p< 0.05) pelo teste de Tukey. 
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Força de Mordida 

A força de mordida foi avaliada em três regiões distintas (molares direito, 

incisivos e molares esquerdo), mas o comportamento entre as mesmas foi semelhante. 

Não houve diferença estatística entre os métodos de polimerização, somente entre os 

períodos avaliados (P < 0,01). Os resultados de cada região estão descritos na Tabela 4 a 

seguir. Observamos que a força de mordida aumentou com o passar do tempo de 

avaliação, sendo maior nos últimos períodos de 90 e 180 dias. Os menores valores foram 

observados no período inicial com as próteses antigas e logo após o reembasamento. 
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Tabela 4. Valores médios e (desvio padrão) da força de mordida para cada método de 

polimerização e período. 

Região Período Direto Indireto. 

 Inicial 3,92 (1,3) Aa 4,50 (1,6) Aa 

 Reembasamento 4,00 (2,1) Aa 3,54 (1,5) Aa 

Molar Direita 30 dias 5,25 (2,1) ABa 5,15 (1,7) ABa 

 60 dias 4,88 (1,6) ABa 5,27 (1,9) ABa 

 90 dias 6,59 (1,5) BCa 6,49 (1,6) BCa 

 180 dias 8,00 (2,2) Ca 6,47 (1,9) Ca 

 Inicial 2,82 (1,1) Aa 2,96 (1,3) Aa 

 Reembasamento 2,52 (1,3) Aa 2,51 (1,1) Aa 

Incisiva Máxima 30 dias 3,85 (1,6) Aa 3,60 (1,3) Aa 

 60 dias 3,34 (1,7) Aa 4,20 (1,2) Aa 

 90 dias 5,43 (1,1) Ba 5,03 (1,4) Ba 

 180 dias 6,43 (2,0) Ba 4,78 (1,6) Ba 

 Inicial 4,16 (2,0) Aa 4,78 (1,8) Aa 

 Reembasamento 4,22 (2,6) Aa 3,27 (1,3) Aa 

Molar Esquerda 30 dias 5,00 (2,1) ABa 5,18 (2,4) ABa 

 60 dias 5,36 (1,8) ABCa 5,51 (2,2) ABCa 

 90 dias 6,76 (1,3) BCa 6,52 (1,8) BCa 

 180 dias 8,03 (1,9) Ca 6,33 (1,4) Ca 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna e mesma letra minúscula na linha não diferem ao 

nível de 5% de significância (p< 0.05) pelo teste de Tukey. 

 

Halitose 

A maioria dos pacientes (55%) avaliados considerava seu hálito como “Bom” 

(n=11), 35% dos pacientes considerava seu hálito como “Nem ruim, nem bom” (n=7), 1 

o considerava “Ruim” (5%) e 1 o considerava “Muito Ruim” (5%). Encontramos que o 

principal método para a higienização das PTs foi uso de escova e dentifrício (n =17), 

seguido de imersão em soluções (n=3). Para a higienização da mucosa, o método mais 
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comum também foi o uso de escova e dentifrício (n =13), seguido de bochecho com água 

(n=5) e por último, uso de enxaguante bucal (n=2). 

Para os índices de avaliação da halitose apenas o fator tempo foi relevante 

estatisticamente (P = 0,01), o tipo do reembasamento não afetou as diferentes condições 

avaliadas (P ˃ 0,05). Observamos que os maiores índices de halitose foram observados 

no período inicial com as próteses na boca. Após a higienização e reembasamento houve 

uma diminuição da halitose, principalmente na avaliação sem a PT. Os resultados 

encontrados em cada avaliação estão descritos na Tabela 5.  
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Tabela 5. Valores médios e (desvio padrão) da Halitose para cada método de 

polimerização e período. 

Região Período Direto Indireto. 

 Inicial 3,20 (0,9) Aa 3,00 (1,2) Aa 

 Reembasamento 1,30 (0,6) Ba 1,90 (0,9) Ba 

Sem a PT 30 dias 2,10 (1,1) Ba 2,50 (0,5) Ba 

 60 dias 1,40 (0,6) Ba 2,60 (0,9) Ba 

 90 dias 1,80 (0,7) Ba 1,90 (0,6) Ba 

 180 dias 1,40 (0,7) Ca 1,50 (1,1) Ca 

 Inicial 3,20 (0,9) Aa 3,00 (1,2) Aa 

 Reembasamento 1,30 (0,6) Ba 1,90 (0,9) Ba 

Com a PT 30 dias 2,10 (1,1) Ba 2,50 (0,5) Ba 

 60 dias 1,40 (0,6) Ba 2,60 (0,9) Ba 

 90 dias 1,80 (0,7) Ba 1,90 (0,6) Ba 

 180 dias 1,40 (0,7) Ba 1,50 (1,1) Ba 

 Inicial 1,90 (0,9) Aa 2,10 (1,5) Aa 

 Reembasamento 1,00 (0,7) Ba 0,80 (1,0) Ba 

Sem a PT após 

Higiene 
30 dias 0,70 (0,7) Ba 1,50 (0,7) Ba 

 60 dias 0,70 (1,8) Ba 1,40 (0,8) Ba 

 90 dias 1,10 (0,9) ABa 1,40 (0,7) ABa 

 180 dias 0,70 (0,5) Ba 1,20 (0,9) Ba 

 Inicial 1,90 (0,9) Aa 2,30 (1,3) Aa 

 Reembasamento 1,00 (0,7) Ba 1,00 (1,0) Ba 

Com a PT após 

Higiene 
30 dias 0,80 (0,6) Ba 1,50 (0,7) Ba 

 60 dias 0,70 (0,8) Ba 1,50 (0,8) Ba 

 90 dias 1,40 (0,8) ABa 1,50 (0,7) ABa 

 180 dias 1,80 (1,1) ABa 1,20 (0,9) Ba 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna e mesma letra minúscula na linha não diferem ao 

nível de 5% de significância (p< 0.05) pelo teste de Tukey. 
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6 DISCUSSÃO 

A hipótese nula do trabalho, de que o reembasamento e seus métodos de 

polimerização não influenciaria a qualidade de vida, a satisfação, força de mordida e 

halitose dos pacientes com diferentes métodos de polimerização, foi parcialmente negada. 

Encontramos que o reembasamento com material resiliente promoveu aumento na 

qualidade de vida dos indivíduos desdentados, em sua satisfação e na força de mordida 

com suas próteses totais. E, houve uma redução da halitose nos pacientes após o 

reembasamento.  

Os poucos trabalham que avaliam os reembasadores clinicamente, só avaliaram o 

método de polimerização direto.7-10 Não há nenhum trabalho que avaliou ou ainda 

comparou os diferentes métodos de polimerização. Provavelmente, isso se deve ao fato 

de o método indireto ser um procedimento mais demorado, exige que o paciente fique um 

tempo sem a prótese para o processamento laboratorial e ter o custo mais elevado. Porém, 

a ausência de contato com a saliva durante a polimerização e a temperatura e pressão 

controladas poderiam aumentar o grau de polimerização nessa técnica, aumentando a 

longevidade do material. Talvez, maiores tempos de acompanhamento demonstrariam 

essa diferença. 

A qualidade de vida foi mensurada através do questionário OHIP. Esse 

questionário se divide em quatro grupos de questões relacionadas a função, a sensação 

dolorosa, aspectos sociais dos indivíduos e aspectos psicológicos. Nossos resultados 

indicaram uma melhora significativa da QoL após o reembasamento independentemente 

do método de polimerização utilizado. Essa melhoria se manteve até o último 

acompanhamento de 180 dias (Tabela 2). 

Os fatores que mais influenciaram, foram relacionados a função e sensação 

dolorosa. Em muitas questões, relacionadas principalmente a sensação dolorosa e 
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estabilidade, nas quais a frequência era “sempre” e “de vez em quando” houve uma 

mudança para “nunca”. Outros autores também confirmaram esses resultados, Pisani et 

al.7 encontraram melhorias na qualidade de vida de pacientes após o reembasamento com 

material resiliente a base de silicone. E Kimoto et al.8 constatou melhorias na função 

mastigatória em idosos após reembasamento com material resiliente a base de silicone. 

Essas melhorias parecem estar associadas a reembasadores a base de silicone, pois em 

outro estudo de Kimoto et al.9 os indivíduos que tiveram suas próteses reembasadas com 

material resinoso, não perceberam melhorias em sua eficiência mastigatória. 

O questionário de satisfação aborda a função e sensação dolorosa, assim como 

aspectos relacionados a qualidade e manutenção do reembasamento. Ao avaliar as 

questões que mais influenciaram os valores nos questionários, observamos que as 

categorias relacionadas a dor tiveram as maiores mudanças. A satisfação com relação ao 

uso das próteses melhorou após o reembasamento com os dois métodos de polimerização 

(Tabela 3). 

Essa melhoria se manteve constante até os 90 dias de acompanhamento, no 

controle de 180 dias houve novamente uma redução com relação a satisfação e os 

pacientes se encontraram com índices próximos ao período inicial. Apesar de uma 

diminuição na satisfação, não houve retorno da sensação dolorosa. O score do 

questionário na fase final foi influenciado pelo reembasador, houve maior percepção de 

pontos de soltura entre o material e a base da dentadura, assim como aumento de sua 

rigidez.  

Apesar de não haver diferença estatística, a média nessas questões relacionadas 

ao reembasamento, foi menor no grupo indireto. Indicando que em tempos maiores de 

acompanhamento, o reembasamento laboratorial poderia apresentar vantagens em relação 

método direto. 
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Os resultados de força de mordida, foram semelhantes aos encontrados na 

literatura. E como nos outros testes, não houve diferença entre os métodos de 

polimerização. Após o reembasamento, houve um ligeiro aumento na força de mordida 

dos indivíduos desdentados, principalmente após 90 dias de controle. Nos dois últimos 

períodos de avaliação, a força de mordida dos pacientes estava próxima ao dobro do 

encontrado no início do experimento. 

Sonego et al.20 encontraram resultados semelhantes ao avaliar o reembasamento 

de pacientes que aguardavam para receber próteses implanto-suportadas. A força de 

mordida nesse estudo aumentou significantemente após o reembasamento. Segundo os 

autores, o tempo de adaptação da musculatura a novas próteses ou a procedimentos que 

alterem a conformação da base, gira em torno de 90 dias.7,20 O que explica os melhores 

resultados de força de mordida ao fim do experimento. 

A instalação de novas próteses também indica ser um procedimento válido para o 

aumento da força de mordida e eficiência mastigatória dos pacientes.4,5 Um fator que 

pode ter contribuído para diminuição da potência e eficiência mastigatória desses 

pacientes, foi o tempo de uso das próteses avaliadas. A média entre os pacientes avaliados 

foi de 10,8 anos de uso (Tabela 1), e alguns pacientes faziam uso da mesma prótese por 

mais de 40 anos. Talvez num grupo, na qual a troca das próteses seja feita no tempo 

recomendado de 5 anos, não haja um aumento tão evidente da força de mordida somente 

com o reembasamento.20 

Os resultados de halitose também não foram influenciados pelo tipo de 

polimerização do material testado, mas a higienização da língua e o reembasamento das 

próteses totais antigas reduziram os índices de halitose dos pacientes. A maioria dos 

pacientes considerava seu hálito como bom (55%) e todos eles faziam uso de alguma 
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técnica de higienização nas próteses. Cinco (5) pacientes (25%) reportaram que não 

higienizavam a cavidade bucal, apenas faziam um bochecho com água. 

A halitose crônica normalmente está relacionada a uso de medicamentos 

sistêmicos, problemas estomacais (como úlceras e gastrite), tabagismo e etilismo.23-25 

Desses, o fator mais relevante nos pacientes avaliados foi o uso de medicamentos 

sistêmicos, visto que 65% dos pacientes faziam uso de algum tipo de medicamento. 

Valores acima de 2 no teste com halímetro indicam um hálito forte. 

Sempre que valores acima de 2 eram encontrados, havia um reforço na instrução 

de técnicas de higienização das próteses e bucal. Enfatizando a relação entre higienização 

da língua e tecidos jugais e o mau hálito.25 Esses valores foram encontrados com maior 

frequência no início do experimento e normalmente antes da higienização da língua. O 

que demonstra que a principal causa da halitose nos pacientes era proveniente de má 

higienização bucal. Metade (50%) dos pacientes apresentavam saburra lingual na 

primeira avalição. 

O reembasamento também foi positivo na redução da halitose, para todos os 

grupos houve diferença estatística entre o período inicial e após o reembasamento. 

Provavelmente a higienização adequada das próteses prévia ao reembasamento e o, 

desgaste da camada superficial da resina, onde ocorre maior adsorção de fluidos bucais 

podem ter contribuído nesse sentido. Um ponto positivo dos reembasadores a base de 

silicone, é a ausência de odores após a polimerização, nos reembasadores resinosos há 

percepção olfativa e gustativa por parte dos pacientes.20 

O reforço de instrução das técnicas adequadas de higiene bucal e a 

conscientização dos pacientes para a importância da mesma, demonstrou resultado 

positivo. Todos os grupos ao final do experimento (a partir de 90 dias) apresentaram 
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escores próximos ou menores do que 2. Salientando a importância da motivação em 

pacientes idosos.24 

 O tempo médio de duração dos reembasadores resilientes varia muito, pois há 

reembasadores temporários, normalmente resinosos e há reembasadores permanentes a 

base de silicone (polivinil siloxano). Os reembasadores temporários duram em média de 

um a dois meses, enquanto que os permanentes têm uma durabilidade de seis meses a três 

anos. Uma das limitações desse estudo é que talvez o tempo de acompanhamento de 180 

dias não foi suficiente para verificar a influência do método de polimerização nas 

propriedades do reembasador. 

Uma possível limitação, é que os pacientes idosos são muito susceptíveis a fatores 

psicológicos, portanto a intervenção em si poderia ser um viés. Um estudo do tipo 

crossover poderia avaliar melhor a percepção dos pacientes com relação aos tratamentos 

propostos, pois cada paciente experimentaria ambos métodos de polimerização e poderia 

avaliar diretamente a diferença entre cada um deles. 

 Apesar de não ter demonstrado diferença estatisticamente entre os métodos de 

polimerização, foi um resultado favorável tanto para o clínico como para o paciente. O 

método de polimerização direto é mais simples, menos demorado e menos oneroso para 

o paciente. Portanto, se não houver diferença entre os métodos de polimerização em 

maiores tempos de acompanhamento, ou nos casos em que o paciente não vai permanecer 

muito tempo com a prótese reembasada, não há porque submeter o paciente ao tratamento 

indireto. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Independentemente do método de polimerização escolhido, o reembasamento 

com material resiliente a base de silicone é uma alternativa viável para melhorar a 

qualidade de vida, satisfação, força de mordida e halitose em pacientes que apresentem 

dificuldades em utilizar próteses totais mandibulares. 

 A halitose dos pacientes idosos estava mais correlacionada a falta de 

higiene bucal, e a associação de instruções de higiene bucal com o reembasamento 

contribuiu na redução dos índices de halitose. 
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details must be kept up to date by the corresponding author. 

Title page format 
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Abbreviations or trade names should not be used. Trade names should not be used in the title. 
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    Under the authors’ names, provide the title, department and institutional names, city/state and 

country (unless in the U.S.) of each author. If necessary, provide the English translation of the 

institution. If the author is in private practice, indicate where with city/state/country. Link names 

and affiliations with a superscript letter (a,b,c,d). 

    Presentation/support information and titles: If research was presented before an organized 

group, indicate name of the organization and location and date of the meeting. If work was 

supported by a grant or any other kind of funding, supply the name of the supporting organization 
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    Corresponding author: List the mailing address, business telephone, and e-mail address of the 
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Units 

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI). 

If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 

Math formulae 

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in line 

with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small 

fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are 

often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be 

displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text). 

Embedded math equations 

If you are submitting an article prepared with Microsoft Word containing embedded math 

equations then please read this (related support information). 

Artwork 

JPD takes pride in publishing only the highest quality figures in its journal. All incoming figures 

must pass a thorough examination in Photoshop before the review process can begin. With more 

than 1,000 manuscripts submitted yearly, the manuscripts with few to no submission errors move 

through the system quickly. Figures that do not meet the guidelines will be sent back to the author 

for correction and moved to the bottom of the queue, creating a delay in the publishing process. 

Figure dimensions must be 5.75 × 3.85 inches. 

Figures should be size-matched (the same physical size) unless the image type prohibits size 

matching to other figures within the manuscript, as in the case of panoramic or periapical 

radiographs, SEM images, or graphs and screen shots. Do not “label” the faces of the figures with 

letters or numbers to indicate the order in which the figures should appear; such labels will be 

inserted during the publication process. Do not add wide borders to increase size. 

Resolution 

The figures should be of professional quality and high resolution. The following are resolution 

requirements: 
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Text within Images 

If text is to appear within the figure, labeled and unlabeled versions of the figures must be 

provided. Text appearing within the labeled versions of the figures should be in Arial font and a 

minimum of 10 pt. The text should be sized for readability if the figure is reduced for production 

in the Journal. Lettering should be in proportion to the drawing, graph, or photograph. A 

consistent font size should be used throughout each figure, and for all figures, Please note: Titles 

and captions should not appear within the figure file, but should be provided in the manuscript 

text (see Figure Legends). 

If a key to an illustration requires artwork (screen lines, dots, unusual symbols), the key should 

be incorporated into the drawing instead of included in the typed legend. All symbols should be 

done professionally, be visible against the background, and be of legible proportion should the 

illustration be reduced for publication. 

Color Figures 

Generally, a maximum of 8 figures will be accepted for clinical report and dental technique 

articles, and 2 figures will be accepted for tips from our reader articles. However, the Editor may 

approve the publication of additional figures if they contribute significantly to the manuscript. 

Clinical figures should be color balanced. Color images should be in CMYK 

(Cyan/Magenta/Yellow/Black) color format as opposed to RGB (Red/Green/Blue) color format. 

Figure Legends 

The figure legends should appear within the text of the manuscript on a separate page after Tables 

and should appear under the heading FIGURES. Journal style requires that the articles (a, an, and 

the) are omitted from the figure legends. If an illustration is taken from previously published 

material, the legend must give full credit to the source (see Permissions). 

The Journal reserves the right to standardize the format of graphs and tables. 

Please make sure that artwork files are TIFFs and with the correct resolution. If, together with 

your accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional 

charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) in 

addition to color reproduction in print. For further information on the preparation of electronic 

artwork, please see http://www.elsevier.com/artworkinstructions. 
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Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the figure. 

A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of the illustration. 

Keep text in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and abbreviations 
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There should be only one table per page. Omit internal horizontal and vertical rules (lines). Omit 
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ANEXO C – Questionários Utilizados 

OHIP-Edent 

Alimentação  

1. Você sentiu dificuldade para mastigar algum alimento devido a problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

 

2. Você percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham alimento?  

3. Você sentiu que suas dentaduras não estavam corretamente assentadas?  

Dor física  

4. Você sentiu sua boca dolorida?  

5. Você sentiu desconforto ao comer devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?  

6. Você teve pontos doloridos na boca?  

7. Suas dentaduras estavam desconfortáveis?  

Desconforto psicológico  

8. Você se sentiu preocupado (a) devido a problemas dentários?  

9. Você se sentiu constrangido (a) por causa de seus dentes, boca ou dentaduras?  

Incapacidade física  

10. Você teve que evitar comer alguma coisa devido a problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

 

11. Você se sentiu impossibilitado (a) de comer com suas dentaduras devido a problemas com 
elas? 

 

12. Você teve que interromper suas refeições devido a problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

 

Incapacidade psicológica  

13. Você se sentiu perturbado (a) com problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?  

14. Você esteve em alguma situação embaraçosa devido a problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

 

Incapacidade social  

15. Você evitou sair de casa devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?  

16. Você foi menos tolerante com seu cônjuge ou família devido a problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

 

17. Você esteve um pouco irritado (a) com outras pessoas devido a problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

 

Deficiência  

18. Você foi incapaz de aproveitar totalmente a companhia de outras pessoas devido a problemas 
com seus dentes, boca ou dentaduras? 

 

19. Você sentiu que a vida em geral foi menos satisfatória devido a problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

 

1 -“nunca” 2 - “de vez em quando” 3 –- “sempre” . 

 

 

Questionário de satisfação com o reembasamento 

Tem alguma sensação dolorosa na boca?  

Sente algum gosto ruim na boca?  

Sente algum odor proveniente das próteses?  

Percebe que há retenção de alimentos na prótese?  

Sente suas próteses instáveis?  

Sente dificuldade ao higienizar as próteses?  

Sente que a base da prótese se encontra áspera?  

Percebe algum ponto de soltura do reembasador com a base da dentadura?  

Sente o material reembasador enrijecido?  

1 -“nunca” 2 - “de vez em quando” 3 –- “sempre”  
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Ficha de anamnese, exame físico intraoral 

 

Identificação do Paciente 

Nome: ............................................................................................................................... 

RG/CPF: ..................................................................................................................... ...... 

Endereço: ...................................................................... Bairro: ....................................... 

Cidade: .......................................................................... CEP: ................................... ....... 

Estado Civil: .................................................... 

Raça declarada: .................................... Cor: .......................... Sexo: .................................  

Nacionalidade: ................................................ Naturalidade: ............................................ 

Profissão: ......................................................... 

Idade: ........................ Data de nascimento: ...../...../..... 

Anamnese 

1) Hábitos de tabagismo: (   ) sim (   ) não  

Frequência: ______________________ 

2) Ingestão de álcool : (   ) sim (   ) não 

Frequência: ______________________ 

3) Uso de medicamentos sistêmicos: (   ) sim (   ) não 

Se a resposta da questão 3 for sim, qual é o medicamento: 

4) Condição Sistêmica: ______________________ 

5) Tem Diabetes? (   ) Não  (   ) Sim 

Tem problemas Estomacais, ou Intestinais? (    ) Não  (    ) Sim – Qual(is)?  

6) Algum problema de saúde que queria citar? 

 

Dados clínicos relacionados com o uso da prótese total: 

7) Tempo de uso da prótese total (em anos):  

8) Método(s) de higienização da prótese total: 

9) Método(s) de higienização da cavidade oral:  

10) Presença de Saburra Lingual: (    ) Não          (    ) Sim 

11) Tipo de Saliva:                         (    ) Mucosa    (    ) Serosa   

12) Como você considera o seu hálito?  

(   )  

muito ruim 

(   )  

ruim 

(   )  

nem ruim nem bom 

(    ) 

 bom 

(     ) 

muito bom 
 

 

 

Teste com halímetro  

 

1ª. COLETA 

PRÓTESES VELHAS 

Nível 1 

Sem odor 

Nível 2 

Odor leve 

Nível 3 

Odor moderado 

Nível 4 

Odor forte 

Sem as  PTs 

 

    

Com as PTs 

 

    

Após escovação com PTs 

 

    

Após escovação sem PTs 

 

    

2ª. COLETA 

PRÓTESES NOVAS 

Nível 1 

Sem odor 

Nível 2 

Odor leve 

Nível 3 

Odor moderado 

Nível 4 

Odor forte 

Sem as PTs 

 

    

Com as PTs 

 

    

Após escovação com PTs 

 

    

Após escovação sem PTs 
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ANEXO D – Imagens da Sequência Clínica 

 

 

Figura 1 – Mensuração da espessura da 

borda. 

Figura 2 – Desgaste com 2mm para 

marcação da profundidade. 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Marcações pigmentadas de 

preto. 

Figura 4 – União das marcações com 

broca maxicut. 
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Figura 5 – Preparo das próteses com 

álcool e aplicação do primer. 

Figura 6 – Manipulação do reembasador 

e aplicação sobre a base de resina. 

  

 

 

 

Figura 7 – Sequência de acabamento e polimento. Recorte, seguido de acabamento 

com broca sotch brite e aplicação do glaze fornecido pelo fabricante. 

 

 


