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Jabr CL. Avaliação do desempenho mastigatório, autopercepção de saúde bucal, 
qualidade de vida e estado nutricional de pacientes idosos submetidos a diferentes 
tratamentos reabilitadores: um estudo observacional [tese de doutorado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2023. 
 

RESUMO 
Neste estudo transversal, avaliou-se as variáveis: desempenho mastigatório (DM), 
qualidade de vida (QV) relacionada a saúde bucal, autopercepção de saúde bucal, 
perfil socioeconômico (PS) e o estado nutricional (EN) de idosos desdentados totais 
que foram submetidos a diferentes reabilitações bucais. A amostra (N=40), foi dividida 
em grupos de acordo com o tratamento reabilitador (n=20): (G1) próteses totais 
bimaxilares convencionais e (G2) prótese total fixa implantossuportada mandibular e 
prótese total maxilar. A avaliação do desempenho mastigatório (DM) foi feita utilizando 
amêndoas como alimento teste, pelo método das peneiras, nos ciclos mastigatórios 
estabelecidos (10, 20 e 40 ciclos). Foram aplicados quatro questionários: Geriatric 
Oral Health Assessment Index – GOHAI, Oral Health Impact Profile Edent – OHIP-
Edent, Critério de classificação econômica brasileira – ABEP e Avaliação Nutricional 
dos idosos- MNA, para avaliar a autopercepção de saúde bucal, QV, PS e EN dos 
idosos, respectivamente. Após a avaliação dos pressupostos estatísticos, foi aplicado 
o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos quanto ao DM, QV, PS e EN. O 
teste de correlação de Spearman foi realizado para verificar correlação entre o DM e 
a QV, autopercepção de saúde bucal e o EN dos participantes. Para ambos os testes, 
um nível de significância de 5% foi considerado. Os participantes do G2 apresentaram 
melhor DM do que os participantes do G1 (p<0,05) em todos os ciclos mastigatórios. 
De acordo com os resultados do OHIP-EDENT, os participantes do grupo G2 também 
apresentaram melhor QV do que os participantes do G1 (p<0,05). De acordo com o 
GOHAI, a autopercepção de saúde bucal dos participantes não diferiu entre os grupos 
(p<0,05). Encontrou-se uma correlação negativa moderada entre desempenho 
mastigatório e QV para 40 ciclos mastigatórios para ambos os grupos (r2=-0,513; 
p=0,001), contudo não foi encontrada uma correlação entre DM e EN (p>0,05), assim 
como DM e autopercepção de saúde bucal (p>0,05). Com relação ao EN, os 
participantes de G2 apresentaram melhor estado nutricional, do que os participantes 
de G1. Os indivíduos reabilitados com próteses totais fixas implantossuportadas 
mandibulares (G2) apresentaram uma renda familiar mensal média maior e 
comportamento superior no DM, QV, além de menor risco de desnutrição quando 
comparados com os usuários de próteses totais bimaxilares convencionais. A 
reabilitação com próteses totais fixas implantossuportadas mandibulares foi capaz de 
favorecer a função mastigatória do indivíduo desdentado total quando comparado ao 
tratamento com próteses totais convencionais. 
 
Palavras – chave: Qualidade de vida. Mastigação. Estado nutricional. Arcada 
edêntula. 
 
 
  



 

Jabr CL. Evaluation of masticatory capacity, self-perception of oral health, quality of 
life and nutritional status of elderly patients submitted to different rehabilitation 
treatments: an observational study [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2023. 
 
 
ABSTRACT 
In this cross-sectional study, the following variables were evaluated: masticatory 
performance (MP), quality of life (QoL) related to oral health, self-perception of oral 
health, socioeconomic profile (SP), and nutritional status (NS) of totally edentulous 
elderly who were submitted to different oral rehabilitations. The sample (N=40) was 
divided into groups according to the rehabilitation treatment (n=20): (G1) conventional 
bimaxillary complete dentures and (G2) fixed mandibular implant-supported complete 
dentures and complete maxillary dentures. The masticatory performance (DM) was 
evaluated using almonds as test food, by the sieve method, in the established 
masticatory cycles (10, 20, and 40 cycles). Four questionnaires were applied: Geriatric 
Oral Health Assessment Index – GOHAI, Oral Health Impact Profile Edent – OHIP-
Edent, Brazilian Economic Classification Criteria – ABEP and Nutritional Assessment 
of the Elderly – MNA, to assess self-perception of oral health, QoL, PS, and EN of 
older people, respectively. After evaluating the statistical assumptions, the Mann-
Whitney test was applied to compare the MP, QoL, SP and NE groups. Spearman's 
correlation test was performed to verify the correlation between the participants' MP 
and QoL, self-perception of oral health, and NE. For both tests, a significance level of 
5% was considered. G2 participants had better DM than G1 participants (p<0.05) in all 
chewing cycles. According to the results of the OHIP-EDENT, the participants in the 
G2 group also had better QoL than the participants in the G1 group (p<0.05). According 
to the GOHAI, the participants' self-perception of oral health did not differ between 
groups (p<0.05). A moderate negative correlation was found between masticatory 
performance and QoL for 40 masticatory cycles for both groups (r2=-0.513; p=0.001); 
however, no correlation was found between MP and NE (p>0.05), as well such as MP 
and self-perception of oral health (p>0.05). About NE, participants in G2 had a better 
nutritional status than those in G1. Individuals rehabilitated with mandibular implant-
supported complete dentures (G2) had a higher average monthly family income and 
superior behavior in MP, and QoL, in addition to a lower risk of malnutrition when 
compared to users of conventional bimaxillary complete dentures. Rehabilitation with 
mandibular implant-supported fixed complete dentures favored the masticatory 
function of the completely edentulous individual compared to treatment with 
conventional complete dentures. 
 
 
Keywords:  Quality of life. Mastication. Nutritional status. Jaw, edentulous. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O edentulismo está presente em vários países do mundo, e apesar do declínio 

de sua prevalência e da menor incidência no decorrer dos anos, ainda há muitos 

indivíduos desdentados, particularmente entre os idosos1. Essas evidências estão 

de acordo com os dados brasileiros, os quais, segundo três censos nacionais de 

saúde bucal, o edentulismo no Brasil está diminuindo entre adolescentes e adultos, 

porém continuará a aumentar entre idosos pelas próximas décadas2. 

Tendo em vista esse cenário, tem-se como uma das principais preocupações 

o padrão mastigatório adotado por essa parcela da população. Com a ausência dos 

dentes no decorrer da vida, contínua reabsorção do rebordo alveolar do desdentado 

total, juntamente com alterações no padrão mastigatório, observa-se uma 

diminuição na atividade muscular3. Esta informação está de acordo com a literatura 

quando se observa o estudo de Kapur et al.4, no qual o desempenho mastigatório 

do indivíduo portador de prótese total convencional é menor que um sexto quando 

comparada à pacientes dentados. Considerando-se que a sequência mastigatória 

do alimento leva cerca de 10 a 40 ciclos de mastigação5, atualmente há tratamentos 

que visam suprir essa deficiência mastigatória gerada pela ausência dos dentes, 

tais como o uso de implantes6 ou de próteses totais convencionais7. Os tratamentos 

reabilitadores, segundo a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

ajudam as pessoas a ter e manter funcionalidade, sendo desejável para que o 

paciente obtenha ótima integração social8. 

Assim, os implantes surgiram com Branemark et al.9 na década de 60 quando 

apresentaram um estudo sobre osseointegração de implantes em ossos de 

cachorros, sugerindo seu uso clínico em reabilitações bucais. Na literatura há 

estudos longitudinais de 15 anos que demonstram o sucesso da osseointegração 

em humanos e uma reduzida reabsorção óssea10,11. A depender da situação clínica 

do paciente, o implante pode ser utilizado para apenas um elemento ou para 

retenção de uma prótese total, neste caso nomeado prótese 

implantossuportada12,13. 

Apesar dos implantes proporcionarem melhor retenção e estabilidade, as 

próteses totais convencionais são consideradas como tratamento clássico para 

desdentados totais, principalmente pelo menor custo, fácil confecção pela maioria 
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dos dentistas e com prognóstico de boa adaptação pelos pacientes (com ressalva 

para os pacientes com mandíbula bem reabsorvida)1,14. 

Contudo, o acompanhamento do paciente é essencial, pois a reabilitação atua 

diretamente no bem-estar social ou comunitário do paciente7,15. Para isto, alguns 

instrumentos são utilizados para avaliação da qualidade de vida do paciente, tais 

como o Oral Health Impact Profile (OHIP)16 e o Geriatric Oral Health Assessment 

Index (GOHAI)17. 

O questionário OHIP foi desenvolvido em 1994 por Slade e Spencer com o 

objetivo de mensurar a percepção das pessoas sobre o impacto das condições 

bucais no seu bem-estar18, sendo composto de 49 perguntas. Em 1997 uma  versão 

mais reduzida do mesmo questionário foi elaborada, com o propósito de tornar sua 

aplicação mais prática, sendo denominado OHIP-1416, sendo composto de 14 

questões, mas permanecendo com a mesma confiabilidade, validade e precisão 

quando comparado com sua versão anterior (OHIP-49)18. No entanto, devido a uma 

responsividade relativamente  fraca do OHIP-14 quanto aos procedimentos clínicos, 

Allen e Locker19 sugeriram o desenvolvimento de outro questionário destinado à 

pacientes edêntulos (OHIP-Edent) o qual era capaz de detectar mudanças 

clinicamente significativas, sendo composto por 19 questões. Todas as versões 

envolviam questões distribuídas em 7 domínios: (1) limitação funcional, (2) dor 

física, (3) desconforto psicológico, (4) incapacidade física, (5) incapacidade 

psicológica, (6) incapacidade social e (7) limitações. 

Já o GOHAI, indicado para avaliação da percepção da saúde bucal do 

paciente, foi desenvolvido em 1990 por Atchison e Dolan17, sendo composto por 12 

perguntas, sendo amplamente utilizado em pacientes idosos20-22 proporcionando 

uma extensa avaliação das condições de saúde bucal. Além do Brasil23, foi validado 

e traduzido para outros países24,25, sendo comparado ao questionário OHIP e suas 

variações26-28. 

Ao mesmo tempo, deve-se levar em consideração a qual classificação nutritiva 

(normal, risco de desnutrição e desnutrido) estes pacientes estão sujeitos após 

diferentes tipos de reabilitações bucais. Um dos instrumentos mais utilizados é o 

questionário de Mini Avaliação Nutricional (do inglês, MNA), foi desenvolvido 

especificamente para verificar o estado nutricional de idosos29. Em um estudo 

multicêntrico envolvendo os cinco continentes, utilizou-se um conjunto de dados que 

incluía mais de 6000 participantes. Concluiu-se que a proporção de idosos que estão 
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excessivamente desnutridos ou em risco de ficarem desnutridos foi alta30. Além 

disso, essa é a faixa etária que mais utiliza tratamentos reabilitadores relacionados 

à ausência dos dentes31. Tanasić et al.32 afirmam que reabilitações através de 

overdentures ou até próteses parciais removíveis melhoram o estado nutricional do 

paciente, e sabendo que a qualidade de vida está associada a esta variável, este fato 

deveria servir como alerta aos dentistas sobre a condição nutritiva de seus 

pacientes33. 

Assim, devido à grande quantidade de variáveis existentes relacionadas a 

problemas bucais nos idosos, é de conhecimento que a condição de edentulismo 

está associada a fatores limitantes psicológicos e funcionais na vida dos 

indivíduos34-36. Portanto, considerando o tipo de tratamento reabilitador realizado 

(prótese total fixa implantossuportada mandibular com prótese total convencional 

maxilar e prótese total convencional bimaxilar), este estudo avaliará o desempenho 

mastigatório (1), autopercepção de saúde bucal (2), qualidade de vida (3), estado 

nutricional (4) e perfil socioeconômico (5) de idosos edêntulos totais usuários de 

próteses totais convencionais bimaxilares e usuários de próteses totais fixas 

implantossuportadas mandibulares e próteses totais convencionais maxilares, visto 

que, não há estudos na literatura que investiguem uma possível associação entre 

as variáveis mencionadas. Desta forma, os resultados irão confrontar a hipótese 

nula, que afirma não haver correlação entre as três variáveis citadas. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

Avaliar o desempenho mastigatório, autopercepção de saúde bucal, qualidade 

de vida, estado nutricional e perfil socioeconômico de idosos desdentados totais 

usuários de próteses totais convencionais bimaxilares e prótese total fixa 

implantossuportada mandibular e prótese total maxilar. 

 

2.1 Proposições Específicas 
 

• Comparar qual tratamento apresenta melhor resultado com relação ao 

desempenho mastigatório; 

• Verificar se o tipo de tratamento realizado influencia no estado 

nutricional dos pacientes; 

• Investigar se há correlação entre o desempenho mastigatório e as 

variáveis:  qualidade de vida, autopercepção de saúde bucal e estado 

nutricional; 

• Determinar o tipo de reabilitação bucal de acordo com a renda média 

familiar. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

A ausência dos dentes naturais é a causa mais frequente para as deficiências 

na função mastigatória do indivíduo37, sendo esta diretamente relacionada com 

capacidade de trituração. O movimento executado pelo ato de triturar envolve a 

integralidade entre dentes e estruturas de suporte, o qual apresenta comportamentos 

diferenciados dependendo da situação clínica bucal38. Em um indivíduo dentado 

natural, devido a presença do ligamento periodontal, há favorecimento da dissipação 

de forças ao tecido ósseo, diferentemente de quando há a situação de edentulismo 

associado a próteses mucossuportadas, em que o mecanismo de dissipação de forças 

é executado pela mucosa, a qual apresenta limite de tolerância biológico mais 

reduzido sob forças compressivas, principalmente em rebordos mais reabsorvidos38.  

Portanto, o planejamento reabilitador com próteses removíveis, como as 

próteses totais convencionais, pode até melhor a mastigação, contudo não são 

capazes de recuperar a eficiência mastigatória por completo29,39, além de não 

restabelecerem a confiança na trituração do alimento no ato da mastigação do 

paciente37.  

A condição mastigatória de indivíduos desdentados totais e com dentição 

natural tem sido avaliada ao longo dos anos por meio de métodos objetivos e 

subjetivos. Dentre tais métodos, a percepção dos indivíduos sobre sua função 

mastigatória, é avaliada subjetivamente através de questionários referentes a 

satisfação individual de suas próteses40, experiências prévias do padrão mastigatório 

de alimentos41 e padrões/adequações dietéticas42. Além disso, possíveis correlações 

entre perfil socioeconômico, saúde geral, estado psicológico40 com a qualidade 

mastigatória são investigados. 

Para a determinação dos parâmetros da mastigação, há diferentes 

terminologias existentes na literatura associadas à função mastigatória. Carlsson43 

(1984) define a capacidade mastigatória como a autoavaliação do indivíduo 

relacionada a sua função mastigatória, sendo verificada subjetivamente através 

entrevistas e de questionários. O termo desempenho mastigatório, de acordo com 

Bates et al.44 (1976) refere-se a resultante de amostra da mastigação após um número 

pré-determinado de ciclos mastigatórios, enquanto a eficiência mastigatória refere-se 

ao número de ciclos mastigatórios necessários para atingir metade do tamanho 
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original da partícula. Portanto, tanto o desempenho quanto a eficiência mastigatória, 

são obtidos a partir de testes clínicos.  

Para o processamento laboratorial das amostras obtidas com os testes clínicos 

da mastigação, o método de peneiras, mais conhecido por tamisação, é considerado 

um método simples, de útil reprodutibilidade científica e considerado padrão ouro na 

determinação do desempenho mastigatório34,45. Este método consiste na 

segmentação das partículas alimentares trituradas por meio de uma malha ou através 

de múltiplas malhas com diversos diâmetros, sendo os melhores resultados obtidos 

associados ao desempenho mastigatório quanto maior for a quantidade de partículas 

retidas nas malhas com menor diâmetro46. 

Com o intuito de determinar o desempenho mastigatório a partir das amostras 

de partículas trituradas, Manly e Braley39 (1950) desenvolveram uma tabela para 

indivíduos dentados, a partir do qual o desempenho mastigatório poderia ser obtido a 

partir da eficiência mastigatória. No entanto, usuários de próteses totais convencionais 

bimaxilares, apresentam em média 10-20% do desempenho mastigatório destes 

indivíduos totalmente dentados, assim sendo, demandou-se a necessidade do 

desenvolvimento de uma fórmula matemática para quantificação de tal condição. 

Kapur e Soman47 (2006), através da utilização de alimentos testes naturais (amendoim 

e cenoura) e método de tamisação, recrutaram 140 indivíduos usuários de próteses 

totais convencionais bimaxilares, avaliando-se 7 ciclos mastigatórios aplicados: 5, 10, 

20, 40, 60, 80 e 100 ciclos mastigatórios. A partir dos resultados obtidos, foi possível 

estabelecer um modelo preditivo, expresso em porcentagem. Desta forma, 

constataram que usuários de próteses totais convencionais apresentam em média, 

apenas 1/6 do desempenho mastigatório desencadeado pelo indivíduo com dentição 

completa. 

 Para fins de avaliação da função mastigatória através de métodos subjetivos, 

Hirai et al.48 (1994), realizaram um estudo que tinha como objetivo avaliar possíveis 

alterações nos padrões mastigatórios relacionados a idade em usuários de próteses 

totais convencionais bimaxilares, empregando-se o método de peneiras, alimento 

natural (amendoim) e aplicação de questionário de ingestão alimentar. Como 

resultado deste estudo, observou-se que a função mastigatória foi afetada pelo 

envelhecimento, ocorrendo redução dos valores obtidos, quanto ao questionário de 

ingestão alimentar aplicado, o mesmo foi considerado útil para a determinação desta 

variável em usuários de próteses totais convencionais.  
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 Em adição, outros fatores podem estar envolvidos na determinação da função 

mastigatória, como questões socio-fisiológicas e biomédicas. Boretti et al.34 (1995) 

relataram que em se tratando de próteses totais convencionais, os critérios subjetivos 

podem ser mais importantes que os métodos objetivos (testes mastigatórios), pois 

segundo os autores, a condição emocional do paciente pode influir no desempenho 

mastigatório desencadeado pela prótese. Ao realizar a aplicação de questionários, 

permite-se que os pacientes expressem e verbalizem a sua situação, do ponto de vista 

funcional e emocional. Foi verificado que, a abordagem sociopsicológica é mais 

relevante que uma biomédica, sendo a função mastigatória um fator do paciente e não 

um parâmetro que o tratamento protético pode qualificar. 

 Visando verificar a influência da qualidade das próteses no desempenho 

mastigatório, Demers et al.49 (1996), realizaram um estudo objetivando a identificação 

de um método simples que favoreça a constatação de problemas com a mastigação 

relacionados a próteses mal adaptadas em boca, em se tratando da retenção e 

estabilidade. Foi realizada a aplicação do questionário de hábito alimentar, seguido 

de testes objetivos da mastigação com tamises e alimento natural (amêndoa). Para a 

verificação da retenção e estabilidade, utilizou-se o índice de Kapur através de 

escores. Como resultado, observou-se previsibilidade do desempenho mastigatório 

com sensibilidade de 65,5% e de especificidade 81,9% de 7 dos 9 alimentos citados 

no questionário, além de pior desempenho mastigatório de mulheres comparado a 

homens. Portanto, foi enfatizado a aplicabilidade do uso deste método subjetivo como 

bom indicador de desempenho mastigatório, e deficiência na indicação da avaliação 

de parâmetros como retenção e estabilidade como influencia direta neste 

desempenho. 

 

3.1 Função Mastigatória, Estado Nutricional e Reabilitações Bucais 
 

Com o surgimento dos implantes osseointegrados possibilitou-se o 

favorecimento da mastigação do indivíduo50. Para fins de identificação de tais 

melhorias, o desempenho mastigatório, função mastigatória e satisfação dos 

participantes foram avaliados por Pera et al.35 (1998). A amostra consistia em 

indivíduos totalmente edêntulos com alto grau de reabsorção óssea mandibular 

reabilitados com próteses totais convencionais que posteriormente, foram reabilitados 

com implantes osseointegrados. Resultados promissores e significativos foram 
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encontrados após a ancoragem das próteses sobre os implantes, no quesito 

quantificação do desempenho mastigatório e ciclos mastigatórios, pois estes 

aumentaram a sua amplitude de movimento. Contudo, em relação a satisfação, não 

houve correlação com as melhorias encontradas para a função mastigatória, pois a 

satisfação depende de diversos fatores envolvidos, os quais vão além do tipo de 

reabilitação empregado, uma vez que, estão relacionados, principalmente, com as 

condições sociopsicológicas de cada indivíduo. 

Prithviraj et al.36 (2014) realizaram uma revisão de literatura avaliando a 

estabilidade das próteses, eficiência mastigatória e satisfação dos pacientes para fins 

de comparação das próteses totais convencionais e próteses implantossuportadas. 

Como resultado deste estudo, pode-se observar que, a melhor eficiência mastigatória 

é constatada para indivíduos que apresentam dentição natural. As insatisfações por 

parte dos pacientes e redução da eficiência mastigatória obtidas, estão diretamente 

associadas a deficiências no quesito retenção e estabilidade e a consequente redução 

da força de mordida dos usuários de próteses totais convencionais. Portanto, 

verificou-se que além da eficiência mastigatória, a força de mordida é favorecida para 

próteses implantossuportadas, tanto para as overdentures como para as próteses 

fixas, provocando efeitos positivos na mastigação e deglutição dos usuários. 

Silva51 (2014) realizou um estudo com pacientes usuários de próteses totais 

convencionais bimaxilares, que tinha como objetivo avaliar se, após a instalação de 

prótese mandibular fixada por implantes, o desempenho mastigatório, o estado 

nutricional, bem como a qualidade de vida relacionada à saúde promoveriam 

melhorias. Os testes foram realizados 30 dias e 5 meses após a instalação das novas 

próteses. E como conclusão, foi obtido que, tanto para o desempenho mastigatório 

quanto para a qualidade de vida, foram encontrados resultados promissores com a 

instalação de próteses retidas por implantes, contudo, não houve melhorias no quesito 

nutrição. Dessa forma, ressalta-se que a ingestão nutricional não é determinada 

apenas pelo estado dental, mas também pelos fatores socioeconômicos, culturais e 

hábitos dietéticos adquiridos ao longo da vida, os quais não são facilmente 

modificados. 

Neves et al.52 (2015), realizaram um estudo comparativo do desempenho 

mastigatório dos diferentes tipos de reabilitações protéticas: participantes com 

dentição natural (G1), próteses totais convencionais bimaxilares (G2), próteses totais 

convencionais maxilares e próteses totais fixas implantossuportadas mandibulares 
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(G3), próteses totais fixas implantossuportadas bimaxilares (G4) e próteses 

overdentures mandibulares opondo-se a prótese totais (G5). Como resultado, 

observou-se melhor resultado para os dentados naturais comparado aos demais 

grupos, seguido das próteses totais implatossuportadas (G1>G4>G3>G5>G2) e pior 

desempenho mastigatório para usuários de próteses totais convencionais bimaxilares 

(20% do desempenho mastigatório comparado ao grupo dentado natural). Portanto, 

foi pontuado a importância de maior quantidade de ciclos mastigatórios, antes do ato 

de deglutição propriamente dito, para reduzir os riscos de problemas gastrointestinais 

e doenças relacionadas a desnutrição, pois mesmo o grupo com resultados mais 

promissores (G1) não apresentou 100% do desempenho mastigatório. Em adição, 

notou-se o comportamento superior dos parâmetros da mastigação, proporcionado 

pelos implantes osseointegrados comparados aos desdentados totais usuários de 

próteses totais convencionais.  

Lindquist e Carlsson53 (1985) realizaram um estudo de acompanhamento 

longitudinal de pacientes reabilitados com próteses totais convencionais bimaxilares 

que posteriormente foram reabilitados com próteses totais fixas implantossuportadas 

mandibulares opondo-se a próteses totais convencionais maxilares. O objetivo no 

estudo consistiu em avaliar a função mastigatória através de questionários e métodos 

objetivos para avaliar a eficiência mastigatória e força de mordida em 4 períodos: I) 

Incialmente com suas próteses totais convencionais bimaxilares antigas; II) Com as 

próteses totais convencionais bimaxilares novas em boas condições; III) 2 meses e 

IV) 3 anos após a reabilitação destes pacientes com próteses totais fixas 

implantossuportadas em mandíbula. Como resultado, foi constatado que, mesmo com 

a instalação de próteses totais convencionais novas em condições ideais, não foram 

observadas melhorias significativas na função mastigatória. Diferentemente da 

condição de reabilitação com implantes em mandíbulas, que permitiu melhorias em 

todos os parâmetros avaliados, principalmente ao avaliar com 3 anos de 

acompanhamento. Podendo-se enfatizar que, a adaptação é gradativa e favorece os 

resultados promissores deste tipo de tratamento. 

Outros parâmetros que englobam a satisfação geral dos indivíduos também 

podem ser avaliados, como: conforto, habilidades mastigatórias, estabilidade das 

próteses, estética, fonética, favorecimento da higiene das peças e classificação 

quanto a qualidade protética. Awad e Feine54 (1998), através do recrutamento de uma 

amostra composta por 120 participantes, separados em 2 grupos: próteses totais 
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convencionais bimaxilares e próteses implantossuportadas, foram submetidos a uma 

escala visual analógica para responder sobre os fatores supracitados de satisfação 

geral. Foi obtido como resultante que, as habilidades mastigatórias e da fonética, 

foram considerados os fatores mais relevantes para satisfação destes participantes 

com suas reabilitações protéticas, seguido do conforto, estabilidade e estética 

envolvida. 

Para medir o desempenho mastigatório, há na literatura medidas baseadas em 

laboratório, relacionadas ao: tempo de mastigação, tamanho de partículas obtidas 

após o ato de trituração, forças de mordida, movimentos mandibulares e atividade 

eletromiográfica; e medidas baseadas nos relatos dos pacientes que incluem: 

satisfação, qualidade de vida e dificuldades com a mastigação (hábitos alimentares). 

Portanto, com o intuito de realizar um estudo que revise os métodos existentes na 

literatura para a determinação do desempenho mastigatório, Feine e Lund55 (2006) 

avaliaram essas medidas laboratoriais e de relatos dos pacientes em usuários de 

próteses totais convencionais bimaxilares e em usuários de próteses sobre implantes. 

Segundo os autores, com o tempo de mastigação permite-se avaliar a funcionalidade 

da prótese, sendo menor tempo desempenhado para mastigação quando a prótese é 

ancorada por implantes. A avaliação do tamanho das partículas permite-se estimar a 

função mastigatória, mas ao mesmo tempo, há vieses associados, por abranger 

avaliações aplicáveis a um alimento teste em específico e a contagem de ciclos 

mastigatórios, que pode ser feita pelos próprios pacientes, tornando a mastigação um 

ato voluntário que se difere do padrão mastigatório executado pelo ato inconsciente. 

Quanto a força máxima de mordida, destacou-se o módulo de força significativamente 

inferior dos usuários de próteses totais convencionais comparados aos indivíduos 

dentados naturais e ao mesmo tempo, enfatizou-se a não aplicação da máxima força 

de mordida durante o ato da mastigação normal. Em relação a atividade 

eletromiográfica, possibilita-se a avaliação das atividades dos principais músculos da 

mastigação, sendo este teste considerado bom indicador da função mastigatória. 

Segundo os autores, após essas verificações, considera-se os relatos dos pacientes, 

baseados na sua autopercepção, variáveis mais apropriadas para a verificação do 

desempenho mastigatório para ambos os tipos de reabilitações. 

Ettinger56 (1998) realizou uma revisão de literatura com o intuito de verificar a 

relação entre dieta, nutrição e reabilitações bucais, em indivíduos que perderam seus 

dentes naturais e foram submetidos a tratamentos com próteses totais convencionais 
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imediatas, e em indivíduos com próteses totais convencionais bimaxilares que foram 

reabilitados com próteses totais bimaxilares novas (funcionalmente satisfatórias) ou 

com próteses implantossuportadas. Como resultado deste estudo, observou-se que a 

perda dos dentes naturais afeta diretamente a função mastigatória, mas quando se 

realiza a reabilitação protética, há um aumento na eficiência mastigatória e na 

habilidade de mastigação dos alimentos. Contudo, esses fatores não foram capazes 

de promover melhorias e alterações dietéticas na rotina dos indivíduos. Ressaltando-

se que, os fatores socioculturais impactam significativamente mais que o tipo de 

reabilitação protética a ser adotado na vida dos indivíduos em geral. Portanto, sugere-

se que, mudanças dietéticas necessitam de acompanhamento por parte de um 

profissional especializado. 

Em se tratando de análises comparativas do mesmo tipo de reabilitação oral, 

Gunji et al.57 (2009), realizaram um estudo avaliando possíveis alterações dietéticas e 

de ingestão nutricional, de usuários de próteses totais convencionais que foram 

reabilitados com novas próteses do mesmo tipo. A realização do estudo foi executada 

a partir da aplicação dos questionários com registros de alimentos que o paciente se 

considera apto para mastigar e um questionário de habilidade mastigatória nos 

indivíduos em 2 momentos: com suas próteses antigas e após o período de adaptação 

com suas próteses novas. Como resultado, constatou-se não haver modificações 

dietéticas e de ingestão nutricional nos 2 momentos avaliados. Quanto a 

autopercepção associada a habilidade mastigatória, houve um favorecimento quando 

aplicado para próteses totais convencionais novas. 

Em adição, visando verificar os riscos de desnutrição de usuários de próteses 

totais convencionais comparado a indivíduos dentados naturais, Cousson58 et al. 

(2012), através da aplicação do questionário General Oral Health Assessment Index 

(GOHAI) e Mini-Nutritional Assessment Index (MNA), para qualidade de vida e estado 

nutricional, respectivamente, questionário dietético (relacionado ao número de 

refeições, ingestão de alimentos e líquidos) e avaliação subjetiva (autopercepção de 

saúde e nutrição), realizaram um estudo em usuários de próteses totais convencionais 

bimaxilares e participantes com dentição natural completa. Os autores constataram 

que, os riscos de desnutrição foram maiores para usuários de próteses totais 

convencionais, possibilitando-se destacar a relevância do cirurgião-dentista na 

detecção e até mesmo para fins preventivos, de desnutrição, principalmente em 

indivíduos desdentados totais.  
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El Osta et al.59 (2017), realizaram um estudo observacional de uma população 

libanesa (>60 anos) que demandava a necessidade de tratamentos com próteses 

totais convencionais bimaxilares, próteses implantorretidas e próteses totais fixas 

implantossuportadas. Foram avaliados o estado nutricional e qualidade de vida com 

questionários Mini-Nutritional Assessment Index (MNA) e o Geriatric Oral Health 

Assessment Index (GOHAI), respectivamente, na primeira consulta antes do 

tratamento inicial (T0), 2-3 semanas após o tratamento (T1), 3 meses (T2) e 6 meses 

(T3) após o tratamento inicial. Após 2-3 semanas (T1) foi observado um maior número 

de participantes com risco de desnutrição e resultados mais desfavoráveis para 

autopercepção de saúde bucal para próteses totais convencionais comparado a 

próteses com implantes osseointegrados. Podendo-se explicar tal condição 

proveniente das dificuldades na fonética, mastigação, deglutição, desconfortos na 

mucosa e náuseas, provenientes do processo adaptativo. Contudo, nos T2 e T3, 

aumentou-se significativamente a qualidade de vida para todos os grupos, mas 

mantendo-se inferior para próteses totais convencionais, podendo-se salientar o 

comportamento superior das próteses implantossuportadas no impacto nutricional e 

na qualidade de vida dos usuários. 

A nutrição e saúde bucal são variáveis que impactam na vida dos indivíduos 

por estarem diretamente interligadas, ou seja, uma deficiência no estado nutricional 

pode acarretar prejuízos a saúde bucal, assim como uma má saúde bucal pode 

influenciar negativamente na ingestão de alimentos, resultando em desnutrição60. 

A deficiência na função mastigatória ocasionada pela ausência dos dentes 

naturais, pode afetar diretamente a dieta alimentar adotada e a nutrição dos 

indivíduos. Alimentos como carnes, vegetais crus, frutas são considerados alimentos 

mais duros61, portanto, há uma maior propensão destes indivíduos em ingerir 

alimentos macios e mais fáceis de serem mastigados, como encontrado em uma dieta 

rica em carboidratos e gorduras62, que podem ir além do estado nutricional e favorecer 

o aparecimento de alterações sistêmicas associadas63. 

Portanto, conforme constatado no estudo de Gondivkar et al.60 (2019), a 

nutrição tem um papel fundamental na saúde sistêmica do indivíduo. Desta forma, 

equipes multidisciplinares envolvendo cirurgião-dentista, nutricionistas, clínicos gerais 

e enfermeiros, são indicados para que sejam alcançados resultados promissores na 

obtenção de um bom estado de saúde geral e bucal. 
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Com o intuito de verificar as diferenças existentes dos pacientes edêntulos 

reabilitados com diferentes tipos de tratamentos (próteses totais convencionais, 

próteses do tipo overdenture e próteses totais fixas implantossuportadas e pacientes 

dentados) na atividade muscular dos músculos da mastigação, Von der Gracht et al.64 

(2017) realizaram um estudo de meta-análise avaliando a atividade muscular por 

eletromiografia (EMG) durante o apertamento e mastigação. Como resultado desta 

revisão sistemática, foi demonstrado que a reabilitação com implantes em pacientes 

edêntulos é capaz de afetar a atividade muscular, por aumentar os valores obtidos 

pela EMG, tanto para o apertamento quanto para a mastigação, obtendo-se valores 

ainda maiores de acordo com a dureza do alimento. Quanto as reabilitações com as 

próteses totais fixas implantossuportadas, durante a mastigação, atingiu valores 

superiores ao grupo dentado. Sugeriu-se como explicação para tal condição que, o 

favorecimento da atividade muscular e força de mordida, foi devido ao aumento da 

retenção e estabilidade das próteses proporcionado pelos implantes. Devido a perda 

dos receptores periodontais e redução da propriocepção, houve uma diminuição da 

atividade sensorial durante a mastigação, e, portanto, resultou-se neste aumento de 

força e atividade EMG desencadeados por estes indivíduos. 

Ainda sobre fins comparativos de tratamentos envolvendo reabilitações com 

implantes osseointegrados, Borges et al.65 (2022) realizaram uma revisão sistemática 

e meta-análise com o intuito de comparar os resultados obtidos, a partir de relatos dos 

pacientes envolvendo: qualidade de vida relacionada à saúde bucal, satisfação e 

investigação de parâmetros clínicos (taxa de sobrevivência, profundidade de 

sondagem do implante e perda óssea marginal) em próteses do tipo overdenture e 

próteses totais fixas implantossuportadas em mandíbulas edêntulas. Os 

pesquisadores concluíram que, as próteses totais fixas implantossuportadas 

apresentaram um comportamento superior em relação as overdentures na: qualidade 

de vida, satisfação, facilidade de mastigação, retenção e estabilidade. Em 

contrapartida, no quesito facilidade de higienização, as overdentures promoveram 

maior satisfação para os usuários. Diante dos parâmetros clínicos avaliados, não 

houve diferença estatística significativa para ambos os tratamentos. Assim, foi 

ressaltado que, as próteses totais fixas implantossuportadas são consideradas uma 

modalidade de tratamento terapêutico mais bem aceito do ponto de vista da saúde 

bucal dos pacientes, mesmo que as overdentures não se diferenciem em relação aos 

parâmetros clínicos avaliados. 
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 Comparando-se usuários de próteses totais fixas implantossuportadas e 

pacientes com dentição completa em relação a variável desempenho mastigatório, 

utilizando-se o alimento natural (amêndoa), Mihail et al.66 (2022) promoveram uma 

amostra composta por 63 pacientes, sendo 30 pacientes dentados naturais completos 

e 33 pacientes edêntulos que foram submetidos a cirurgia de instalação de implantes, 

seguido da instalação de próteses totais fixas implantossuportadas. As avaliações 

clínicas foram realizadas em 2 momentos: imediatamente após a instalação da 

prótese e 6 meses após. Os autores concluíram que, o uso de próteses totais fixas 

implantossuportadas melhoraram a qualidade de vida, confiança e desempenho 

mastigatório de pacientes desdentados totais, no entanto, esta última variável ainda 

se apresenta com resultados inferiores comparado ao indivíduo dentado. Avaliando-

se isoladamente os 2 grupos, não houve mudanças nos parâmetros citados ao 

comparar o primeiro momento após a instalação das peças protéticas e 6 meses após. 

Logo, foi sugerido que, embora os pacientes não tenham reclamado da qualidade e 

conforto durante a mastigação, não se pode confirmar a recuperação total da 

mastigação de um paciente dentado. 

 Portanto, a partir dos achados da literatura até o presente momento, se faz 

necessário a investigação de parâmetros objetivos e subjetivos que englobem a 

multidisciplinaridade envolvendo os diferentes tipos de reabilitações bucais.  

 

  



 24 

4 MATERIAL E MÉTODO 
 

A elaboração da metodologia foi segmentada em partes desde o delineamento 

do estudo, execução, até a etapa final, de modo a facilitar uso dela em estudos futuros. 

 
4.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo clínico do tipo observacional, não analítico, 

transversal e duplo-cego, que foi 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 estudo observacionais - Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)67. 

 

4.2 Amostra do Estudo 

 

Após a aprovação do CEP (Anexo A), os pacientes foram selecionados por 

meio de uma anamnese e exame clínico para a seleção da população do estudo 

(N=40), composta por pacientes idosos (≥ 60 anos) desdentados totais, de ambos os 

sexos e divididos em 2 grupos (n=20): indivíduos usuários de próteses totais (PT) 

convencionais bimaxilares (G1) e usuários de prótese total fixa implantossuportada 

mandibular e prótese total maxilar (G2). A definição da quantidade de pacientes 

necessários para a amostra ocorreu utilizando uma média da população dos trabalhos 

que envolvessem as variáveis: qualidade de vida, função mastigatória e estado 

nutricional, para posterior realização do teste de verificação do poder amostral58, 68-72. 

 

4.3 Cálculo Amostral 
 

O cálculo amostral foi realizado com base nos resultados de um estudo piloto 

conduzido com 10 indivíduos, sendo 5 de cada grupo (G1, PT bimaxilar; G2, PT 

maxilar e PT fixa implantossuportada mandibular). Segundo este estudo piloto, a 

média (DP) do desempenho mastigatório dos referidos grupos foi de 26,10 (7,01) e 

37,74 (14,94), respectivamente. Sendo assim, um cálculo amostral para diferenças de 
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médias em grupos independentes foi conduzido no software G Power (versão 3.1.9.7), 

considerando nível de confiança de 95% e poder de 80%. Dessa forma, obteve-se 

uma amostra mínima de 17 participantes por grupo. De forma a compensar possíveis 

perdas amostrais ao longo da pesquisa, um percentual de 15% foi acrescido, 

resultando em um tamanho amostral de 20 indivíduos por grupo.  

Os indivíduos foram selecionados entre os pacientes que foram atendidos nas 

clínicas da Faculdade de Odontologia de Araraquara e receberam o tratamento 

reabilitador adequado à sua condição em momento anterior a este estudo. 

Posteriormente, através do controle longitudinal desses pacientes (entre 1-5 anos 

após a instalação das peças protéticas), eles foram convidados a participar do estudo; 

caso aceitassem, eram alocados nos respectivos grupos: G1 (usuários de PT 

convencionais bimaxilares) e G2 (usuários de PT maxilares e PT fixas 

implantossuportadas mandibulares). 

A seleção dos grupos foi baseada nos critérios de inclusão e exclusão. Os 

critérios de inclusão foram: (1) relação intermaxilar classe I, (2) pouca ou moderada 

reabsorção óssea alveolar (índice de Kapur73 maior ou igual a 14), (3) não ser 

alérgico às propriedades da amêndoa, (4) usuários de PT convencionais bimaxilares 

instaladas entre 1 e 5 anos em boas condições de uso, (5) usuários de PT maxilares 

e PT fixa implantossuportada mandibular instaladas      entre 1 e 5 anos em boas 

condições de uso. 

Os critérios de exclusão foram: (1) relação intermaxilar classe II e III, (2) 

extenso grau de reabsorção óssea alveolar (Índice de Kapur73 menor que 14), (3) 

alérgico ao alimento natural amêndoa (4) usuários de PT convencionais bimaxilares 

e usuários de PT fixas implantossuportadas mandibulares e PT convencionais 

maxilares que se encontrem fora do período de instalação (1-5 anos) e que estejam 

em más condições de uso. 

Para a seleção dos pacientes através da análise do grau de reabsorção dos 

seus rebordos utilizou-se a classificação feita por Kapur73, na qual baseia-se no 

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

tecidos. Os escores são: 1 (baixo), 2 (forma de V), 3 (forma de V ou U) e 4 (forma 

de U) para formato; e para resiliência da fibromucosa entre 1 (flácida), 2 (resiliente) 

e 3 (rígida). Para a localização de inserção dos músculos e tecidos, para a maxila 

os escores utilizados são: 1 (inserção baixa), 2 (inserção média) e 3 (inserção alta). 

Já na mandíbula, são: 1 (inserção alta), 2 (inserção baixa) e 3 (inserção média).  
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Assim, foi importante a utilização desta classificação no presente estudo para 

obter uma padronização, através da seleção de pacientes com rebordo (maxilar ou 

mandibular) normal (escore maior ou igual a 14), sendo a análise dos rebordos 

realizada pelo mesmo pesquisador. 

 

4.4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

O presente estudo foi realizado após a devida apreciação e aprovação pelo 

CEP da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP (CAAE: 

03232918.7.0000.5416) (Anexo A). Um TCLE (Apêndice A) foi elaborado pelo 

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

elaborado com uma linguagem acessível ao entendimento dos participantes, e lido 

e explicado com clareza aos participantes. Após o aceite para participar da 

pesquisa, foi solicitado 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 paciente) seguindo as normas estabelecidas pelo CEP. Todos os 

participantes tiveram seus dados pessoais mantidos em sigilo e o livre arbítrio de se 

recusar a participar da pesquisa a qualquer momento. 

 

4.5 Pesquisadores Principais 
 

Dois pesquisadores participaram da coleta de dados: 

 

Pesquisador I, responsável pela alocação dos indivíduos nos grupos 

experimentais e cegamento do pesquisador II; 

Pesquisador II, responsável pela aplicação e mensuração do teste de 

desempenho mastigatório do alimento teste e dos questionários. Foi cegado quanto 

à mensuração dos dados para determinação do desempenho mastigatório, além      

dos questionários que foram aplicados (itens 3.5.1 e 3.5.2). 
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4.6 Execução da Metodologia 
 

A aplicação desta metodologia seguiu as etapas apresentadas na Figura 1. 

 
Figura 1 - Fluxograma para execução da metodologia

 

Fluxograma exemplificando cada passo executado para obtenção e cegamento dos dados.  
 
Fonte: Elaboração própria. 

 

O presente estudo utilizou o teste de desempenho mastigatório e aplicação dos 

questionários GOHAI e OHIP- Edent, além do critério de classificação econômica 

brasileira (ABEP) e avaliação do estado nutricional dos idosos (MNA). O 

Pesquisador I acompanhou os voluntários até a clínica de pós-graduação da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr-UNESP), solicitando que 
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sentassem na cadeira odontológica em posição confortável e informando todos os 

procedimentos que seriam realizados, juntamente com o TCLE. 

Todos os participantes foram randomizados dentro de cada grupo de acordo 

com os ciclos mastigatórios aos quais seriam submetidos. A randomização foi 

realizada automaticamente através do programa Excel (Microsoft Office). 

A coleta de dados para este estudo, referente à execução do teste de 

desempenho mastigatório e aplicação dos questionários (GOHAI, OHIP-Edent, 

MNA e ABEP), envolve apenas um único momento; no entanto, esses participantes 

são acompanhados por seis meses, caso haja a necessidade de assistência após 

a realização dos ensaios clínicos. 

 

4.6.1 Desempenho mastigatório 
 

Para a avaliação do desempenho mastigatório, utilizou-se o método das 

peneiras e um alimento natural (amêndoa)49,74. Desta forma, o pesquisador II 

explicou o procedimento a ser realizado para a avaliação do desempenho 

mastigatório, e entregou, para cada paciente, três porções com cinco amêndoas5 

para serem mastigadas simultaneamente em 3 condições nesta sequência: 10, 20 

e 40 ciclos mastigatórios. A contagem dos ciclos mastigatórios foi realizada pelo 

próprio pesquisador, seguindo a mesma sequência para todos os pacientes (10, 20 

e 40 ciclos mastigatórios). 

Um intervalo de 1 minuto foi adotado entre os ciclos mastigatórios para 

repouso da musculatura75. Após a mastigação, todas as partículas foram coletadas 

pelo pesquisador II em recipientes plásticos identificados com a quantidade de 

ciclos realizados. Posteriormente, os recipientes foram entregues ao Pesquisador I 

para cegamento das amostras, e devolvidas ao pesquisador II, o qual foi cegado 

para realização da mensuração dos resultados. O produto da mastigação obtido em 

cada condição foi submetido aos seguintes procedimentos: (1) despejado sobre 

uma peneira de plástico fina e cuidadosamente lavado em água corrente (500 ml) 

para a remoção da saliva e logo após (2) foram colocadas, cuidadosamente, em um 

filtro de papel de café e levado para secar em estufa (Fanem Indústria e Comércio 

Ltda, São Paulo, Brasil) a 130°C  por 1 hora; (3) os fragmentos das amêndoas 

trituradas dos respectivos ciclos mastigatórios foram colocados em uma balança 

analítica (Indústria e Comércio Eletro- Eletrônica Gehaka Ltda, São Paulo, Brasil) 
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para obtenção do peso total, em seguida, foram colocadas sobre uma série de 

tamises (Figura 2) com diferentes diâmetros de malha aprovadas pela Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (Granutest®, Telastem Peneiras para Análise Ltda, 

São Paulo, Brasil): 4,0 mm (ABNT 5), 2,8 mm (ABNT 7), 2,0 mm (ABNT 10) e 1,0 

mm (ABNT 18) e fundo coletor. As peneiras foram superpostas em ordem 

decrescente46 sobre um vibrador de gesso (VH Produtos Odontológicos, São Paulo, 

Brasil). Após 3 minutos de vibração (4) a quantidade das partículas, presentes em 

cada uma das tamises, foi pesada na balança analítica e calculado o desempenho 

mastigatório a partir do algoritmo proposto, em 1964, por Kapur et al76. 

DM = (P1 x 100) / PT 

Desta forma, tem-se: DM = desempenho mastigatório (%); P1 = peso obtido 
nas peneiras 3, 4 e fundo coletor; PT = peso total do material submetido à peneiração.  

Figura 2 - Tamises superpostas em ordem decrescente de diâmetro de malha 

 

Tamises utilizadas para a aplicação do teste de desempenho mastigatório, estando 
dispostas em ordem decrescente de diâmetro de malha.  
 
Fonte: Arquivo pessoal da autora. 

 

4.6.2 Aplicação dos questionários 
 

Todos os questionários foram aplicados pelo pesquisador II e, logo após a 

aleatorização pelo pesquisador I, foram entregues novamente ao pesquisador II, o 

qual estava cegado quanto aos dados, para realizar a transcrição dos resultados. 
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4.6.2.1 Índice de determinação da saúde bucal geriátrica (GOHAI) 
 

Proposto por Atchison e Dolan17, este índice foi desenvolvido com a intenção 

de proporcionar uma avaliação ampla das condições de saúde bucal das pessoas 

idosas, em um formato que permitisse a utilização tanto em estudos epidemiológicos 

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

apresentada por Pinto77 (Anexo B), e validada por Campos et al. 23 para amostra 

brasileira, com perguntas que envolvem as três funções básicas: (a) física, (b) 

psicológica e (c) dor ou desconforto. 

As pessoas entrevistadas responderam se experimentaram qualquer dos 

problemas relacionados no índice, utilizando uma escala do tipo Likert de 5 pontos: 

Sempre (1), Frequentemente (2), Às vezes (3), Raramente (4) e Nunca (5). O índice 

é o resultado da soma das médias obtidas, variando entre 12 e 60, sendo 

classificado em muito ruim e ótimo, respectivamente. 

 

4.6.2.2 Oral Health Impact Profile Edent (OHIP-Edent) 
 

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

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

versão reduzida com 19 questões, conhecida como OHIP-Edent19 (Anexo C), vem 

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

composto por 7 domínios: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, 

incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e limitações. 

O presente estudo utilizou uma versão traduzida para o idioma português78, a 

fim de tornar sua aplicação mais padronizada e compreensível. É composto de 19 

perguntas com três possíveis respostas e seus respectivos escores: (0) nunca, (1) 

algumas vezes e (2) quase sempre, podendo atingir um total de 38 pontos, o qual 

quanto mais próximo deste valor, menor a qualidade de vida do paciente. 

 

4.6.2.3 Critério de classificação econômica brasileira (ABEP) 
 

Desenvolvida pela associação brasileira de empresas de pesquisa (ABEP, 

2018)79, este questionário estabelece uma estimativa do poder de compra do 

indivíduo através do seu consumo, distribuindo as classes (A, B1, B2, C1, C2, D, E) 
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através dos bens presentes, grau de instrução do chefe familiar, acesso a serviços 

públicos e de uma estimativa de renda média domiciliar (Anexo D). Cada pergunta 

possui um escore que ao final de sua soma é possível     identificar a classe social a que 

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

família. As pontuações variam de 0 a 100, representando as classes sociais baixas 

e altas. Além disso, este questionário é desejável para verificar se o tipo de 

tratamento reabilitador (grupo) sofre alguma influência devido à classe econômica 

do indivíduo. 

 

4.6.2.4 Avaliação do estado nutricional dos idosos (MNA) 
 

A avaliação nutricional dos idosos foi mensurada através do questionário Mini-

Nutritional Assessment Index (MNA)80, composto de 18 perguntas (Anexo E) para 

determinação do estado nutricional do indivíduo em normal, desnutridos ou com 

risco de desnutrição. O questionário divide-se em duas partes: triagem (6 perguntas) 

e avaliação global (12 perguntas). Para cada pergunta realizada, há um sistema de 

escores para quantificar, ao final do questionário, a classificação nutricional 

adequada para o indivíduo. 

Nas perguntas relacionadas à triagem, caso a pontuação alcance 12 pontos, 

não é necessário continuar a aplicação do questionário, pois o indivíduo possui um 

estado nutricional considerado normal. Caso contrário, com pontuações menores 

ou iguais a 11, as demais perguntas do questionário serão efetuadas para obtenção 

da avaliação nutricional, que pode variar entre desnutridos (menos de 17 pontos) e 

com risco de desnutrição (de 17 a 23,5 pontos). 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

A análise de dados foi realizada no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS, versão 20.0 para Windows; SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Teste de 

Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a normalidade dos dados. Considerando que 

os dados têm distribuição não normal, teste estatísticos não-paramêtricos foram 

utilizados para análise de dados. Teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar 

os grupos quanto ao desempenho mastigatório, qualidade de vida, estado nutricional 

e perfil socioeconômico. Correlação de Spearman foi realizada para verificar 

correlação entre o desempenho mastigatório e a qualidade de vida, autopercepção de 

saúde bucal e o estado nutricional dos participantes. Para ambos os testes, um nível 

de significância de 5% foi considerado. 
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6 RESULTADOS 
 

A caracterização da amostra encontra-se na Tabela 1. Os grupos apresentam 

distribuição similar em relação ao sexo (p=0,337) e idade (p>0,05). Apesar dos 

voluntários reabilitados com PT maxilar e PT fixa implantossuportada mandibular 

apresentarem maiores valores no ABEP do que os reabilitados com PT bimaxilar, a 

maioria dos participantes dos dois grupos são da classe social B, com frequências de 

40% e 35%, respectivamente (p=0,199). 

 
Tabela 1 - Caracterização da amostra segundo os grupos 

Características 

Grupos 

P-valor 
ǂ 

PT 
bimaxilar 

PT maxilar e PT fixa 
implantossuportada 
mandibular 

Idade [média 

(DP)] 

 68 (6) 64 (7) >0,05 

Sexo [n (%)] 
Masculino 7 (35,0) 10 (50,0) 0,337 

Feminino 13 (65,0) 10 (50,0)  

ABEP [média 

(DP)] 

 29 (7) 35 (8) 0,032* 

ABEP [n (%)] A 0 (0,0) 4 (20,0) 0,199 

 B1 4 (20,0) 3 (15,0)  

 B2 7 (35,0) 8 (40,0)  

 C1 6 (30,0) 5 (25,0)  

 C2 2 (10,0) 0 (0,0)  

 D-E 1 (5,0) 0 (0,0)  
Nota: ǂ, P-valor obtido por meio dos Testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado; 
*p<0,05, Teste de Mann-Whitney.  
 
Fonte: Elaboração própria.  

 

 Os participantes reabilitados com PT maxilar e prótese total fixa 

implantossuportada mandibular apresentaram melhor desempenho mastigatório do 

que aqueles reabilitados com PT bimaxilar (p<0,05) em todos os ciclos mastigatórios 

testados (10, 20 e 40 ciclos) (Tabela 2).   
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Tabela 2 - Comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar e PT convencional 
maxilar e fixa implantossuportada mandibular) quanto ao desempenho 
mastigatório nos diferentes ciclos mastigatórios (10, 20 e 40 ciclos) 
 
Grupos Desempenho mastigatório ǂ 
 10 ciclos 20 ciclos 40 ciclos 
PT convencional 

bimaxilar 

4,90 (1,50-8,75) 9,40 (6,50-13,90) 21,30 (14,55-

33,10) 

PT maxilar e fixa 

implantossuportada 

mandibular  

11,35 (5,90-

13,75) 

26,35 (14,10-

32,20) 

52,80 (33,30-

62,85) 

P-valor 0,016* 0,003* 0,000** 
Nota: ǂ, expresso em mediana (q 25-75); *p<0,05, Teste de Mann-Whitney; 
**p<0,001, Teste de Mann Whitney.  
 
Fonte: Elaboração própria.  
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Figura 1 - Comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar e PT convencional maxilar e 
fixa implantossuportada mandibular) quanto ao desempenho mastigatório nos 
diferentes ciclos mastigatórios (10, 20 e 40 ciclos) 
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Nota: Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatística significativa (p<0,05) no 
Teste de Mann-Whitney.  
 
Fonte: Elaboração própria.  

 

A Tabela 3 apresenta a comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar x 

PT convencional maxilar e PT fixa implantossuportada mandibular) quanto a qualidade 

de vida, segundo o OHIP-EDENT e GOHAI. De acordo com os resultados do OHIP-

EDENT, os participantes reabilitados com PT convencional maxilar e PT fixa 

implantossuportada mandibular também apresentaram melhor qualidade de vida do 

que os voluntários reabilitados com PT convencional bimaxilar (p<0,05). De acordo 

com o GOHAI, a autopercepção de saúde bucal dos participantes não diferiu entre os 

grupos (p<0,05).  
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Tabela 3 - Comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar e PT convencional maxilar e 
PT fixa implantossuportada mandibular) quanto a qualidade de vida (OHIP-
EDENT) e autopercepção de saúde bucal (GOHAI) 

 
Grupo Qualidade de vida ǂ  
 OHIP-EDENT GOHAI 
PT convencional bimaxilar 5 (2-8) 44 (40-46) 

PT maxilar e PT fixa 

implantossuportada 

mandibular 

0 (0-1) 44 (44-44) 

P-valor 0,000** 0,378 
Nota: ǂ, expresso em mediana (q 25-75); **p<0,001, Teste de Mann Whitney. 
  
Fonte: Elaboração própria.  
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Figura 2 - Comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar e PT convencional maxilar e 
PT fixa implantossuportada mandibular) quanto a qualidade de vida de acordo 
com os questionários OHIP-EDENT e GOHAI 

 

 
Nota: Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatística significativa (p<0,05) no 
Teste de Mann-Whitney.  
 
Fonte: Elaboração própria.  
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Em relação ao estado nutricional, 40% dos voluntários reabilitados com PT 

convencional bimaxilar estavam em risco de desnutrição, enquanto 95% dos 

reabilitados com PT convencional maxilar e fixa implantossuportada mandibular 

apresentaram estado nutricional normal (Tabela 4). Os participantes reabilitados com 

PT convencional maxilar e PT convencional fixa implantossuportada mandibular 

apresentaram menores escores no MNA (mediana=17; q25-75=14-22), ou seja, 

melhor estado nutricional, do que os reabilitados com PT convencional bimaxilar 

(mediana=14; q25-75=14-14; p=0,014; Figura 3).  

 
Tabela 4 - Distribuição dos participantes de acordo com o estado nutricional 

Grupo Estado nutricional ǂ  
 Normal Em risco de 

desnutrição 
PT convencional bimaxilar 12 (60,0) 8 (40,0) 

PT maxilar e PT fixa 

implantossuportada 

mandibular 

19 (95,0) 1 (5,0) 

P-valor  0,008* 
Nota: ǂ, expresso em n (%); **p<0,001, Teste de Qui-quadrado.  
 
Fonte: Elaboração própria.  
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Figura 3 - Comparação dos grupos (PT convencional bimaxilar e PT convencional maxilar e 
fixa implantossuportada mandibular) quanto ao estado nutricional de acordo com 
os questionários OHIP-EDENT e GOHAI 

 

 
Nota: Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatística significativa (p<0,05) no 
Teste de Mann-Whitney.  
 
Fonte: Elaboração própria.  
 

Uma correlação negativa moderada (r2=-0,513; p=0,001) foi observada entre o 

desempenho mastigatório em 40 ciclos mastigatórios e a qualidade de vida dos 

participantes de acordo com o OHIP-EDENT para ambos os grupos. Além disso, uma 

correlação negativa fraca também foi observada entre o desempenho mastigatório e 

a qualidade de vida (OHIP-EDENT) com 10 (r2=-0,319; p=0,045) e 20 ciclos 

mastigatórios (r2=-0,426; p=0,006) para ambos os grupos. Diante disso, maiores 

valores de desempenho mastigatório (melhor desempenho mastigatório) estão 

correlacionados a menores escores do OHIP-EDENT (melhor qualidade de vida) para 

ambos os grupos. Por fim, não houve correlação significativa entre o desempenho 

mastigatório e o estado nutricional, bem como entre desempenho mastigatório e 

autopercepção de saúde bucal (p>0,05). 
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Tabela 5 - Correlação entre o desempenho mastigatório e a qualidade de vida e estado 

nutricional dos participantes 
Variáveis  Desempenho Mastigatório 
  10 ciclos 20 ciclos 40 ciclos 
OHIP-EDENT R2 -0,319 -0,426 -0,513 

 P-valor 0,045* 0,006* 0,001* 

GOHAI R2 0,019 -0,025 -0,009 

 P-valor 0,905 0,880 0,955 

MNA R2 -0,079 -0,195 -0,185 

 P-valor 0,626 0,228 0,252 
Nota: *P-valor<0,05, Correlação de Spearman. 

Fonte: Elaboração própria.  
 



 42 

7 DISCUSSÃO 
A hipótese nula do estudo foi rejeitada. Observamos que o desempenho 

mastigatório e qualidade de vida (OHIP-EDENT) foram melhores para usuários de 

próteses totais fixas implantossuportadas mandibulares e próteses totais 

convencionais maxilares (G2) comparando-se aos usuários de próteses totais 

convencionais bimaxilares (G1), onde quanto maior o número de ciclos, mais 

significativa a correlação com a qualidade de vida, para ambos os grupos. Em adição, 

nenhuma diferença foi encontrada analisando a autopercepção de saúde bucal 

(GOHAI) entre os grupos. Ao avaliar o estado nutricional, constatou-se um risco 

significativo de desnutrição para os participantes reabilitados com próteses totais 

convencionais, passando da classe social B1 para E. 

 

7.1 Desempenho Mastigatório 
 

O desempenho mastigatório consiste no ato de quantificar a trituração de um 

alimento-teste após ser submetido a um número fixo de ciclos mastigatórios44, sendo 

os melhores resultados encontrados para esta variável, após a peneiração, quando é 

obtido maior quantidade de alimento-teste nas tamises com menor diâmetro. Em 

nosso estudo, foi constatado maior desempenho mastigatório em todos os ciclos 

mastigatórios avaliados (10, 20 e 40 ciclos) para os participantes do grupo com 

prótese total maxilar e prótese total fixa implantossuportada mandibular comparado 

ao grupo com próteses totais convencionais bimaxilares. 

 Essa condição pode ser explicada, pelo fato do tratamento reabilitador com 

próteses totais convencionais, apresentarem o comportamento “mucossuportado”, 

portanto, sofrem os efeitos diretos da remodelação óssea atuante, o qual é uma 

condição fisiológica irreversível, crônica, progressiva e cumulativa ao longo do 

tempo81. Assim, podem apresentar, com frequência, deficiências no quesito: 

adaptação, estabilidade e suporte, principalmente no arco mandibular, 

desfavorecendo suas propriedades mecânicas da peça protética e não suprindo todas 

as necessidades funcionais do paciente82.  

Outro fator a ser considerado, é o fato desta modalidade protética exigir um 

elevado tônus muscular por parte do paciente, o qual diminui com o avanço da idade83. 

 O advento dos implantes osseointegrados, com próteses totais fixas 

implantossuportadas, favorecem os aspectos biomecânicos do tratamento reabilitador 
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por promoverem melhor retenção e estabilidade das peças, culminando em resultados 

promissores do desempenho mastigatório36. Dessa maneira, exigem menos 

habilidades motoras para sua estabilização, proporciona melhor suporte a prótese, 

reduzindo drasticamente os impactos das forças oriundas dos esforços mastigatórios 

sobre os tecidos de suporte, além de preservar o osso alveolar ao redor dos implantes.  

Em adição, a instalação dos implantes osseointegrados em indivíduos 

desdentados totais é capaz de restabelecer parcialmente o feedback sensorial e motor 

para o sistema nervoso central, sendo esta ativação do córtex sensorial-motor 

primário, capaz de justificar as melhorias na capacidade tátil, esterognóstica e 

consequentemente das funções mastigatórias dos pacientes, se assemelhando a 

dentição natural84. Esse estímulo se deve a partir da “osseopercepção”, a qual é 

definida como a capacidade de identificar sensações cinestésicas, pelos músculos do 

sistema estomatognático, periósteo e mucosa, relacionadas aos movimentos e a 

oclusão da mandíbula84. 

 Outro fator importante a ser ressaltado é proporcionalidade quanto quantidade 

de ciclos mastigatórios e o desempenho mastigatório. Ou seja, em ambos os grupos 

avaliados, quanto maior o número de ciclos mastigatórios, melhor o desempenho 

mastigatório, sugerindo que, indivíduos com próteses consideradas insatisfatórias ou 

inadequadas, necessitam de maior quantidade de ciclos para desencadear o ato da 

deglutição efetiva, estando de acordo com Van der Bilt et al.85, o qual também salienta 

em seu estudo a correlação encontrada entre o desempenho mastigatório e o 

tamanho do alimento deglutido, resultando na deglutição de partículas maiores em 

indivíduos com desempenho mastigatório reduzido. 

 A partir de uma revisão sistemática realizada por Palomares et al.86, 

corroborando-se com nossos achados clínicos, foi obtido mais que o dobro do 

desempenho mastigatório a partir dos 15 ciclos avaliados em próteses fixas 

implantossuportadas quando comparadas com próteses totais convencionais 

bimaxilares. Em nosso estudo, foi observada uma média superior ao dobro desde a 

primeira avaliação com 10 ciclos mastigatórios para pacientes reabilitados com 

próteses totais implantossuportadas, portanto, é válido ressaltar a necessidade de 

uma maior quantidade de ciclos para usuários de próteses totais convencionais, para 
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fins de obtenção do mesmo grau de “trituração” de um alimento comparado ao 

paciente dentado. 

 Ou seja, o processo mastigatório é afetado, mas há uma adaptação 

compensatória e fisiológica por parte do indivíduo, culminando no aumento do número 

de ciclos para formação do bolus alimentar normal. Contudo, há situações em que há 

uma “incapacidade” e deficiência exacerbada, impossibilitando a formação de um 

bolus alimentar adequado, portanto, a adaptabilidade é exacerbada e o indivíduo é 

incapaz de mastigar corretamente, acarretando alterações dietéticas, deglutição de 

alimentos não mastigados, prejuízos nutricionais e sobrecarga do trato digestivo87. 

Em adição, estudos na literatura36,88 apontam que a reabilitação com prótese 

total fixa implantossuportada mandibular, além de favorecer as propriedades 

mecânicas da peça protética, promove um consequente aumento na força de mordida, 

contribuindo para a trituração dos alimentos e uma menor quantidade de ciclos 

mastigatórios necessários para a deglutição. Além disso, melhorias na amplitude e 

velocidade dos movimentos89 são encontradas, podendo-se dizer que, 

concomitantemente, é desenvolvida uma segurança por parte dos pacientes ao 

executar o ato da mastigação. 

 

7.2 Qualidade de Vida (OHIP-EDENT) 

 

Ao avaliar o impacto dos diferentes tipos de reabilitações na qualidade de vida 

dos pacientes, foi constatada uma diferença estatística significativa, sendo melhor 

para o grupo com a reabilitação com implantes, comparado a próteses totais 

convencionais bimaxilares, corroborando-se com estudos na literatura40,59.  

Em adição, no presente estudo, foi obtida uma correlação negativa para o 

desempenho mastigatório e qualidade de vida, sendo mais forte para 40 ciclos 

mastigatórios, ou seja, quanto maior o valor obtido para o desempenho mastigatório, 

melhor o índice de qualidade de vida, sendo importante salientar que menores escores 

do OHIP-EDENT presumem uma melhor qualidade de vida, explicando assim, a 

correlação negativa obtida. Corroborando-se com nossos resultados, Palomares et 

al.86, ao compararem próteses fixas e removíveis, os achados clínicos obtidos 
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revelaram melhor função mastigatória e qualidade de vida para os pacientes usuários 

de próteses fixas reabilitados com implantes comparado as próteses totais 

convencionais, além de verificar uma correlação moderada entre as avaliações 

objetivas e subjetivas envolvendo a função mastigatória (desempenho mastigatório), 

qualidade de vida e satisfação oral.  

Em contrapartida, o estudo de Gjengedal et al.90, difere dos nossos achados 

por ressaltar a associação do fator idade dos pacientes avaliados. Visto que, idosos 

“mais novos” são mais sensíveis aos problemas bucais, ou seja, idosos com idade 

maior ou igual a 70 anos, por conviverem há um período maior com as limitações do 

edentulismo, podem ter desenvolvido uma resposta adaptativa às limitações 

funcionais ocasionadas por essa condição, e através de uma postura mais passiva, 

demonstram uma fragilização do “autoconceito”, permitindo-se, assim, aceitar o 

edentulismo como sendo um fator associado ao envelhecimento fisiológico91. 

 

7.3 Autopercepção de Saúde Bucal (GOHAI)  

 

Já em se tratando da autopercepção da saúde bucal do paciente (GOHAI), não 

foi constatado uma diferença estatística significativa para os parâmetros avaliados 

envolvendo as três funções básicas, do ponto de vista físico, psicológico e presença 

de dor ou desconfortos com os diferentes tipos de reabilitações envolvidas em ambos 

os grupos (G1 e G2). Esses resultados podem ser explicados pelo fato do grupo 

formado por usuários de próteses totais convencionais (G1) não ter experiência 

anterior com próteses totais fixas implantossuportadas (um viés deste estudo), ao 

contrário do que ocorre com os participantes do G2, os quais, possivelmente já tiveram 

experiência com o uso de prótese total convencional e, assim, apresentam um 

parâmetro de comparação para a autopercepção da saúde bucal. Além disso, por esta 

variável avaliar os impactos dos problemas bucais na estética, parâmetros funcionais 

e no bem-estar psicossocial de maneira subjetiva, pode-se justificar esses achados 

devido a possibilidade de haver uma associação com o estado emocional atual do 

paciente34,35, portanto sugere-se a aplicação de questionários para avaliação de tal 

condição para estudos futuros.  
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7.4 Estado Nutricional 
 

Em relação ao estado nutricional dos participantes, a partir dos resultados do 

nosso estudo, pode-se observar uma diferença estatística significativa entre os 

grupos. Os participantes usuários de próteses totais convencionais (G1) apresentaram 

um maior risco de desnutrição (40%), enquanto 95% dos usuários de prótese total fixa 

implantossuportada mandibular obtiveram estado nutricional normal.  É de 

conhecimento científico37
 que o processo físico-químico da digestão se inicia na 

cavidade oral, portanto quanto maior a capacidade de trituração do alimento, menores 

serão as partículas obtidas, aumentando a área de superfície para a ação enzimática, 

e consequentemente, favorecendo as etapas subsequentes da digestão. A condição 

de edentulismo, decorrente da perda dos dentes naturais, provoca uma redução do 

desempenho mastigatório concomitantemente a uma mudança “silenciosa” na dieta 

alimentar62. Assim, há o surgimento de alterações nos hábitos de deglutição e dieta 

alimentar, decorrente da degluticão de partículas maiores85,92,93 e pela predileção por 

alimentos mais fáceis de serem mastigados, comumente encontrado em alimentos 

ricos em carboidrato e gordura62.  

Em adição, no presente estudo, não foi encontrado uma correlação entre o 

desempenho mastigatório e estado nutricional, podendo-se justificar esses resultados 

a partir dos achados de Ettinger56, em que evidencia em seu estudo, que as melhorias 

no desempenho mastigatório promovidas pelos implantes não são capazes de 

proporcionar alterações dietéticas dos indivíduos, pois fatores socioeconômicos e 

culturais são mais predominantes para a seleção dos alimentos e da dieta alimentar 

propriamente dita, sugerindo em seu estudo que, para que essas melhorias e 

alterações dietéticas ocorram efetivamente, é necessário um acompanhamento 

multidisciplinar por um profissional especializado de forma individualizada.  

 

7.5 Critério de Classificação Econômica Brasileira – ABEP  
 

Os pacientes reabilitados com PT maxilar e prótese total fixa 

implantossuportada mandibular apresentaram maiores valores no ABEP do que os 

reabilitados com PT bimaxilar, ou seja, apresentam melhores condições financeiras, 

permitindo despender de planos de tratamentos mais onerosos. Corroborando-se com 

nossos resultados, Muller94 enfatiza em seu estudo que para o correto 
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estabelecimento do plano de tratamento, além da motivação, comprometimento 

funcional, cognitivo e condição médica, o contexto socioeconômico também é um fator 

de relevância. Uma vez que, a prevalência de utilização de próteses removíveis é 

significativamente maior para níveis socioeconômicos menores31. 

Como sugestões para estudos futuros, pode-se ressaltar a quantificação da 

força de mordida, para fins de obtenção de resultados correlacionando com as 

variáveis desempenho mastigatório e ciclos mastigatórios. E para determinação da 

correta condição nutricional do indivíduo, se faz necessário a avaliação de fatores que 

vão além do questionário nutricional (MNA) aplicado, como: hábitos, preferência 

alimentar, saúde geral, déficit cognitivo e aspectos culturais.  

Portanto, a partir dos achados clínicos do presente estudo e das limitações 

existentes, é plausível presumir que a redução do desempenho mastigatório, aumenta 

os riscos de desnutrição por parte dos pacientes, mesmo que a escolha dietética seja 

de natureza multifatorial. E que o tipo de reabilitação protética é capaz de influenciar 

positivamente na rotina de vida de cada um destes, de maneira sistêmica, funcional e 

psíquica.  
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8 CONCLUSÃO 
 

• Os indivíduos usuários de próteses totais convencionais maxilares e prótese 

total fixa implantossuportada mandibular, apresentaram melhor 

desempenho mastigatório, qualidade de vida e menores riscos de 

desnutrição comparado aos usuários de próteses totais convencionais 

bimaxilares;  

• Não houve correlação entre qualidade de vida e estado nutricional em 

ambos os grupos;  

• Foi encontrado uma correlação entre desempenho mastigatório e qualidade 

de vida (mais forte para 40 ciclos mastigatórios) para ambos os grupos 

envolvidos. Contudo, não se observou uma correlação entre desempenho 

mastigatório e nutrição e autopercepção de saúde bucal;  

• Foram encontradas médias maiores de renda familiar mensal para usuários 

de próteses totais fixas implantossuportadas mandibulares; 
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ANEXO A – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
 

  

 
 
 



 57 

 



 58 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 59 

ANEXO B – ÍNDICE DE DETERMINAÇÃO DA SAÚDE BUCAL GERIÁTRICA 
(GOHAI) 

 
  

N
un

ca
 

R
ar

am
en

te
 

À
s  

ve
ze

s 

Fr
eq

ue
nt

em
en

te
 

Se
m

pr
e 

1. Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que 
come devido a problemas com sua prótese? 

     

2. Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos 
como carne em pedaço ou maçã? 

     

3. Foi capaz de engolir confortavelmente?      

4. Suas próteses o impediram de falar da maneira como 
queria? 

     

5. Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir 
desconforto? 

     

6. Limitou seus contatos com outras pessoas devido às 
condições de suas próteses? 

     

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

     

8. Usou medicamentos para aliviar dor ou desconforto 
relativos à boca? 

     

9. Preocupou-se ou teve cuidados com as suas 
gengivas ou próteses? 

     

10. Sentiu-se nervoso ou tomou conhecimento de 
problemas com suas gengivas ou prótese? 

     

 
11. 

Sentiu constrangimento ao alimentar-se na frente de 
outras pessoas devido a problemas com suas 
próteses? 

     

12. Teve sensibilidade nas gengivas ao contato com 
calor, frio ou doces? 

     

 

Valores de referência: Nunca (5), Raramente (4), Às vezes (3), Frequentemente 
(2) e sempre (1). 
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ANEXO C– ORAL HEALTH IMPACT PROFILE EDENT (OHIP-EDENT) 
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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?    

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

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

   

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

   

11. Você se sentiu impossibilitado 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? 

   

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? 

   

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

   

16. Você foi menos tolerante com seu cônjugue 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? 

   

 
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? 

   

 

Valores de referência: nunca (0), algumas vezes (1) e quase sempre (2). 
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ANEXO D - CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASILEIRA (ABEP) 

 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? 

     

A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 
1 Rede geral de distribuição 
2 Poço ou nascente 
3 Outro meio 

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 
1 Asfaltada/Pavimentada 
2 Terra/Cascalho 

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: 
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 
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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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ANEXO E - AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

Título do projeto: “Avaliação da capacidade mastigatória, força máxima de mordida, fluxo 
salivar, qualidade de vida e estado nutricional de idosos submetidos a diferentes reabilitações 
bucais”. Pesquisador responsável: Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho. 
Paciente:_______________________________________________________________ 
Idade: Endereço:______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ RG: 
____________________________________PG: ___________________________ Por meio 
deste termo, serão dados esclarecimentos e informações com relação à sua participação no 
trabalho de pesquisa “Avaliação da capacidade mastigatória, força máxima de mordida, fluxo 
salivar, qualidade de vida e estado nutricional de idosos submetidos a diferentes reabilitações 
bucais”. A pesquisa tem por objetivo realizar um estudo observacional para verificar a 
capacidade mastigatória de pacientes portadores de próteses totais bimaxilares e usuários de 
protocolo inferior e prótese total superior. Além disso, a pesquisa também irá avaliar a força 
máxima de mordida, fluxo salivar e, por meio de questionários, o impacto da saúde bucal na 
qualidade de vida dos participantes, observando a visão que eles têm sobre a sua saúde bucal e 
sua condição nutricional de acordo com as condições de reabilitações utilizadas. A pesquisa 
terá três momentos: no primeiro momento serão realizados os ajustes necessários para 
adaptação correta da prótese (realização de desgastes ou adição de material para uma melhor 
adaptação da prótese); em um segundo momento serão realizados os testes do estudo (os quais 
serão citados e explicados logo a frente), para assim em um terceiro momento, a realização dos 
retornos necessários para manutenção e orientações de uso sobre a prótese. A pesquisa será 
realizada no Centro de Pesquisas Clínicas Prof. Dr. Sergio Russi, no Departamento de Materiais 
Odontológicos e Prótese da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP, onde quatro 
pesquisadores estarão presentes no momento de realização dos testes. O teste de capacidade 
mastigatória utilizará o alimento natural amêndoa, silicone de Optocal e goma de mascar. 
Quando da utilização do alimento natural, você será orientado a mastigar 5 amêndoas com 
diferentes ciclos: 10, 20 e 40. No alimento teste artificial, você será instruído a mastigadar 17 
cubos (3cm3) com diferentes ciclos: 10, 20 e 40. Ao utilizar goma de mascar, você irá mastigar 
com a mesma quantidade de ciclos, no entanto com apenas uma goma de mascar para cada ciclo 
realizado. Após esta etapa, tanto para a amêndoa, silicone de Optocal e para a goma de mascar, 
você será orientado a cuspir o conteúdo mastigado para posterior mensuração dos resultados. 
No entanto, o alimento teste artificial Optocal será aplicado apenas nos pacientes que utilizam 
próteses totais superior e inferior, pois seus resultados representam uma pesquisa de dissertação 
de mestrado. Para a realização da força máxima de mordida, você será posicionado em cadeira 
odontológica, com a cabeça em posição ortostática (em pé). Logo em seguida o 
gnatodinamômetro (aparelho que avalia a força durante a mordida) será posicionado sobre os 
dentes da prótese inferior (mandibular), para logo após ser realizada a mordida (oclusão), 
utilizando sua máxima força de mordida durante cinco segundos, sem sentir dor ou desconforto, 
e abrindo a boca em seguida. Após um intervalo de 30 segundos, o mesmo procedimento será 
repetido na região esquerda, e assim sucessivamente até que três aferições sejam realizadas para 
ambos os lados. Já o fluxo salivar será mensurado utilizando uma goma de parafina (Parafilm 
M®, Wisconsin, USA), orientando a você que realize sua mastigação por um tempo 
determinado de 1 minuto a fim de estimular a glândula salivar, em seguida toda a saliva 
produzida neste período será deglutida. A partir deste momento, 5 minutos a mais serão 
marcados para que você realize a mastigação da parafina e expectore todo o acúmulo de saliva 
produzido neste momento, dentro de uma proveta graduada de vidro. Ressaltamos que não 
haverá remuneração para participar desta pesquisa. No entanto, deixamos claro a gratuidade de 
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todos os procedimentos que envolvam a sua participação como voluntário e, caso haja 
necessidade, uma nova prótese será confeccionada, sem custos, devido a motivos de quebra ou 
fratura durante o período de realização da pesquisa. Você deverá vir realizar os testes após a 
realização das suas refeições diárias. Se necessário você será amparado em caso de 
eventualidades relacionadas com a alimentação e transporte. Ao participar da pesquisa, você 
estará sujeito a alguns riscos como trauma nos tecidos da boca, alergia à amêndoas , silicone 
Optocal ou ao material da goma de mascar e fratura das próteses. Entretanto, para se evitar ou 
minimizar possíveis riscos, cuidados técnicos serão tomados, tais como, utilização de 
instrumentais esterilizados e adequados caso a realização de procedimento clínico seja 
necessária, solicitação de exames laboratoriais e de imagem, caso necessário, para avaliação de 
possíveis problemas de saúde bucal e geral e prescrição de medicação preventiva ou curativa 
quando observarmos a presença de candidíase oral, geralmente presente em usuários de prótese, 
prejudicando a plena realização dos testes de capacidade mastigatória devido a inflamações na 
mucosa. Ao observarmos um desajuste já presente na prótese, e que comprometa o seu pleno 
funcionamento, além de prejudicar a realização dos testes de capacidade mastigatória, lhe 
encaminharemos para ajustes e/ou reembasamentos de suas próteses antes mesmo de iniciarmos 
a pesquisa. Logo após a realização dos testes acima propostos, serão realizados 3 retornos (cada 
um com duração de 30 minutos), já inclusos mesmo em caso de alguma intercorrência como 
fratura da prótese, trauma bucal ou alergia à amêndoa, silicone de Optocal ou ao material da 
goma de mascar. Caso seja necessário um número maior de retornos, o mesmo deverá ser 
realizado até que o problema seja resolvido. Além disso, dois pesquisadores estarão presentes 
nos retornos, que serão realizados no Centro de Pesquisas Clínicas Prof. Dr. Sergio Russi, no 
Departamento de Materiais Odontológicos e Prótese da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara – UNESP. Para isto, algumas medidas de higiene devem ser seguidas devido a atual 
pandemia que estamos enfrentando, tais como a higienização das mãos com álcool em gel 70% 
antes e após a realização da pesquisa, além de evitar contato com os demais objetos presentes 
no local. Participando da pesquisa, você será respeitado(a) como cidadão(ã) e ser humano, 
contribuindo para o aprimoramento acadêmico. Sua participação é voluntária e você terá total 
liberdade de recusar a participação ou de se retirar da pesquisa a qualquer tempo, sem sofrer 
nenhuma espécie de penalidade. No caso de interrupção da pesquisa, você receberá a assistência 
que for adequada, de forma gratuita. Suas informações decorrentes da avaliação realizada na 
pesquisa acima mencionada serão utilizadas para publicação dos resultados em revistas 
odontológicas. Será mantido sigilo sobre a sua identidade, de acordo com a legislação vigente 
e com os princípios de ética profissional. O sigilo defenderá sua identidade quanto aos dados, 
estes confidenciais, envolvidos na pesquisa. Para maiores esclarecimentos e/ou soluções de 
eventuais intercorrências, os telefones para contato com o pesquisador responsável, Professor 
Dr. João Neudenir Arioli Filho, são: (16) 3301-6406 ou (16) 3301-6403 (sala de trabalho), 
endereço: rua Humaitá, 1680, 4o andar, centro, cep. 14801-903, Araraquara – SP. O Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) é a entidade responsável pela defesa dos interesses dos participantes 
da pesquisa em sua integridade e dignidade. O telefone do CEP para informações e/ou 
reclamações é (16) 33016459, endereço: rua Humaitá, 1680, centro, cep. 14801-903, 
Araraquara – SP. Recebi uma via deste termo de consentimento, assinada pelo participante da 
pesquisa/representante legal e pelo pesquisador, e rubricada em todas as páginas por ambos. 
Além disso, caso eu sofra algum dano decorrente da minha participação na pesquisa poderei ser 
indenizado(a). Desta forma, tendo lido e entendido tais esclarecimentos, dato e assino este 
termo de consentimento, por estar de pleno acordo com o teor do mesmo.  

Araraquara, ______de______________________de________.  
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____________________________ ____________________________________ Pesquisador 
Participante da pesquisa /representante legal  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Não autorizo a publicação deste trabalho pelo prazo de 2 anos após a data de 

defesa 
 
 

(Direitos de publicação reservado ao autor) 
 
 

Araraquara, 25 de abril de 2023. 
 

Camila Luiz Jabr 
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