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Policastro VB. Influéncia da altura do rebordo mandibular na adaptacéo funcional com
proteses totais convencionais [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2020.

RESUMO

O periodo de adaptacao funcional com as préteses totais novas envolve uma série de
problemas transitorios, e este periodo esta diretamente relacionado com 0 sucesso
ou falha do tratamento. O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da altura do
rebordo mandibular no padrdo de movimentos mandibulares, na maxima forca de
mordida oclusal, na funcdo mastigatoria, na ingestéo de nutrientes e na satisfacéo dos
pacientes em diferentes estagios apés a instalacao de préteses totais convencionais
novas. Vinte e oito individuos desdentados totais (RN, n=14, rebordos mandibulares
normais; RR, n=14, rebordos mandibulares reabsorvidos) receberam novas préteses
totais convencionais. Um cinesiégrafo foi utilizado para registrar os movimentos
mandibulares durante a abertura e fechamento e a mastigacdo de um alimento teste.
A maxima for¢a oclusal foi mensurada com o auxilio de um gnatodinamdmetro digital,
o desempenho mastigatorio foi avaliado por meio do método dos tamises e a
habilidade mastigatoria pela aplicagdo de questionario especifico baseado em uma
escala visual analogica (EVA de 100,0 mm), a satisfagcdo foi avaliada por meio de um
questionario. A ingestao de nutrientes foi avaliada por meio de diario alimentar de trés
dias, e posteriormente foi traduzido em valores nutricionais por meio da utilizacéo da
Tabela Brasileira de Composi¢céao de Alimentos. Essas avaliagdes foram conduzidas
em momentos distintos: 24 horas, 30 dias, trés meses e seis meses apos a instalacao
das proteses totais convencionais. A analise dos dados foi realizada por meio de
ANOVA para dois fatores ou Equacdes de Estimacéo Generalizadas (EEG), com nivel
de significancia de 5%. Os resultados mostraram que houve maior amplitude de
abertura e fechamento no periodo de 30 dias (u=29,270+1,516 mm) em comparacao
ao periodo de seis meses (u=25,784+1,068 mm) apOs a instalacdo das préteses
totais, no plano anteroposterior. Ainda, o grupo RR apresentou uma maior amplitude
de movimentos mandibulares durante a mastigacdo (u=6,854+0,364 mm) em
comparacao a RN (u=5,347+0,364 mm). Para o eixo vertical, houve uma menor
amplitude de movimentos mandibulares durante a mastigacao no periodo de 24 horas
(u=12,698+0,425 mm) em comparacdo ao periodo de seis meses (u=14,415+0,536
mm) apés a instalacdo das préteses. O periodo de avaliacdo foi significante para a
maxima forca oclusal (ANOVA, p=0,000), sendo observada maior for¢a no periodo de
trés meses (u=78,50+6,49 N) em comparacdo aos periodos de 24 horas
(u=57,34+5,55 N) e 30 dias (u=62,72+5,97 N). O tipo de rebordo foi significante para
o desempenho mastigatorio (ANOVA, p=0,000, RN 30,25+9,93%, RR 12,41+7,17%).
Ainda, o periodo de avaliacdo também foi significante (ANOVA, p=0,000), o
desempenho mastigatorio foi maior para o periodo de seis meses (u=24,25+12,26 %)
em comparacdo ao periodo de 24 horas (u=18,09+10,89 %) apos a instalacao das
préteses. A analise dos escores obtidos na EVA demonstrou efeito significante do
rebordo na mastigacdo de cenoura crua, resultando em maior facilidade (EEG, p=
0,019) desse alimento para RN. Observou-se um efeito significante do periodo de 30
dias na facilidade em mastigar bife (EEG, p= 0,001), na qualidade em mastigar queijo
(EEG, p= 0,000), cenoura crua (EEG, p=0,001), bife (EEG, p= 0,000) e alface (EEG,
p= 0,022). Ainda o periodo de 3 meses foi significante para a facilidade em mastigar
pao fresco (EEG, p= 0,045), cenoura crua (EEG, p= 0,000) e habilidade em mastigar



pao fresco (EEG, p= 0,026), maca crua (EEG, p= 0,003), além da qualidade geral
(EEG, p=0,001). A analise dos escores obtidos no questionario de satisfacdo com as
préteses totais demonstrou efeito significante da altura do rebordo mandibular para a
qualidade geral (EEG, p= 0,047), retencdo da protese total inferior (EEG, p= 0,001),
capacidade de mastigar (EEG, p= 0,037), conforto da protese total inferior (EEG, p=
0,000) e somatéria (EEG, p= 0,001), sendo melhor no grupo RN.. O periodo de
avaliacao foi significante para o conforto com a prétese total inferior (p=0,002),
demonstrando que no periodo de 3 meses (u=1,61+0,079) houve um maior conforto
em relacéo aos periodos de 24 horas (u=1,29+0,10) e 30 dias (u=1,36%10). Ainda, no
periodo de 30 dias, o grupo RN obteve melhor satisfagdo (u=2,00+0,00) com a
retencao da protese total superior em comparacao a RR (u=1,64+0,16). Os resultados
mostraram que a ingestdo de proteinas foi maior no periodo de trés meses (U=
25,01+0,7 %) em comparacdo ao periodo de 24 horas (u= 20,41+1,7 %) apos a
instalagcéo das proteses.

Este estudo concluiu que, apds a instalacdo de novas proéteses totais convencionais,
alteracdes significantes no padrédo de movimentos mandibulares ocorrem nos
periodos iniciais (24 horas e 30 dias), um periodo de 3 meses foi necessario para um
melhor desempenho mastigatério e da maxima forca de mordida oclusal, maior
ingestdo de proteinas e melhor autopercep¢do da mastigacdo e do conforto com a
prétese total inferior. Ainda, durante todo o periodo de avaliagdo do estudo, concluiu-
se que individuos com rebordo mandibular normal apresentam maior desempenho
mastigatorio e satisfacdo com suas préteses totais convencionais novas.

Palavras-chave: Protese Total. Adaptacdo Fisiolégica. Mastigacdo. Forca de
Mordida. Satisfacdo do Paciente. Estado Nutricional.



Policastro VB. Influence of the height of the mandibular ridge on functional adaptation
in users of new conventional complete dentures [tese de doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020.

ABSTRACT

The period of functional adaptation to the new conventional complete dentures
comprises many transitory problems, and this period is directly related to the success
of the rehabilitation. The aim of this study was to evaluate the influence of the height
of the mandibular ridge on the mandibular movements, maximum occlusal force,
masticatory function (performance and ability), nutrient intake and on the satisfaction
of patients at different stages after the insertion of new conventional complete
dentures. Twenty-eight completely edentulous individuals (NR, n=14, normal
mandibular ridges; RR, n=14, resorbed mandibular ridges) received a new set of
complete dentures. A kinesiographic device was used to evaluate the amplitude of the
mandibular movements during opening and chewing of a test food (bread). The
maximum occlusal force was evaluated by means of a gnatodynamometer, the
masticatory performance was evaluated by the sieves method, the masticatory ability
by the application of a specific questionnaire based on a visual analog scale (VAS) of
100 mm and the satisfaction was evaluated by the application of a questionnaire.
Nutrient intake was assessed by three-day food diary and further compared to the
Brazilian Food Composition Table. These evaluations were performed in different
moments: 24 hours, 30 days, three months and six months after the insertion of the
complete dentures. Data were analyzed by 2-way ANOVA or Generalized Estimating
Equation (GEE), at 5% of level of significance. The results showed that, in the
anteroposterior axis, vertical opening was significantly higher at 30 days (1 = 29.270
1.516 mm) compared to 6 months after the insertion of the complete dentures (u =
25.784 = 1.068 mm). The amplitude of mandibular movement during chewing was
significantly higher for RR (1 = 6.854 + 0.364 mm) in comparison to NR (1 = 5.347 *
0.364 mm). For the vertical axis, significant differences on the amplitude of mandibular
movement during chewing were observed between 24 hours (u=12,698+0,425 mm)
compared to 6 months (u=14,415+0,536 mm). A significant effect of the period was
observed for maximum occlusal force (ANOVA, p=.000), which was higher at three
months (78.50+6.49 N) compared to 24 hours (57.34+5.55 N) and 30 days (62.72+5.97
N). The degree of mandibular ridge resorption was significant for the masticatory
performance (ANOVA, p=.000, NR 30.25+9.93%, RR 12.41+7.17%). A significant
effect of the period was observed (ANOVA, p=.000), the masticatory performance was
higher at six months (24.25+£12.26 %) in comparison to 24 hours after the insertion of
the complete dentures (18.09+10.89 %). The analysis of the VAS scores showed a
significant effect of the ridge on chewing raw carrot, resulting in greater ease (GEE, p
= 0.019) of this food for participants for NR. It was observed a significant effect of the
30-day on the greater ease of chewing beef (EEG, p = 0.001), quality of chewing
cheese (EEG, p = 0.000), raw carrot (EEG, p = 0.001), beef (EEG, p = 0.000) and
lettuce (EEG, p = 0.022). The period of three months was significant for the greater
ease of chewing fresh bread (EEG, p = 0.045), raw carrot (EEG, p = 0.000) and ability
to chewing fresh bread (EEG, p = 0.026), raw apple (EEG , p = 0.003), in addition to
the general quality (EEG, p = 0.001). The analysis of the scores of the satisfaction
guestionnaire with the new conventional complete dentures showed significant effect
of the ridge for the general satisfaction (EEG, p = 0.047), retention of the mandibular



denture (EEG, p = 0.001), chewing (EEG, p = 0.037), comfort of wearing mandibular
denture (EEG, p = 0.000) and sum (EEG, p = 0.001), being better in participants with
NR. The evaluation period was significant for the comfort of wearing mandibular
denture (p = 0.002), showing that in the three months (1.61 £+ 0.07) there was greater
comfort compared to the 24 hours (1.29 £ 0.10) and 30 days after the insertion of the
complete dentures (1.36 + 10). Also, within 30 days, participants with NR had better
satisfaction with retention of the maxillary denture (2.00 + 0.00) compared to
participants with RR (1.64 + 0.16). The protein intake was higher at three months
(25.01 £ 0.7%) compared to the 24 hours after the insertion of the complete dentures
(20.41 £ 1.7%). The present study concluded that, after the insertion of the new
complete dentures, changes in the mandibular movements occur in the initial periods
(24 hours and 30 days), a period of 3 months was necessary for better masticatory
performance and improvement of maximum occlusal bite force, increased protein
intake and self-perceived of chewing and comfort with the mandibular denture.In
addition, irrespective of the follow-up period, it can be concluded that participants with
normal mandibular ridges have higher masticatory performance and satisfaction with
their new conventional complete dentures.

Keywords: Complete denture. Physiological Adaptation. Mastication. Bite Force.
Patient Satisfaction. Nutritional Status.
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1 INTRODUCAO

Em 2018, o Brasil atingiu cerca de 28 milhdes de habitantes com idade igual ou
superior a 60 anos, numero que representa 13% da populacdo do pais e segundo a
projecdo da populacdo, esse percentual de idosos tende a dobrar nas proximas
décadas?!. Em 2043, um quarto da populacéo devera ter mais de 60 anos, enquanto a
proporcdo de jovens até 14 anos serd de apenas 16,3%, 0 que mostra que a
populacdo devera parar de crescer, contribuindo ainda mais para o envelhecimento
populacional. Além disso, a relacédo entre a porcentagem do niumero de idosos para o
namero de jovens, chamado de indice de envelhecimento, deve aumentar de 43,19%,
em 2018, para 173,47%, em 2060™.

Uma Pesquisa Nacional de Saude Bucal realizada pelo SUS em 2010 apontou
que, dentre os idosos examinados, 23% necessitavam de prétese total em pelo menos
um dos arcos, e 15% necessitavam de proteses totais bimaxilares. Ainda, de acordo
com Cardoso et al.?, a taxa de edentulismo para idosos tende a aumentar até 2040,
podendo atingir cerca de 64 milh6es de mandibulas desdentadas. Tais dados
associados ao fato de que as préteses totais convencionais representam a opcao
reabilitadora mais viavel economicamente para grande parte dos individuos
desdentados totais, reforcam que esse tratamento permanece como importante
alternativa terapéutica?3.

Alguns estudos demonstram que o0 tratamento com proteses totais
convencionais proporciona alto indice de satisfacdo em seus usuarios (65 a 90%)3°.
Ainda assim, uma significativa porcentagem de usuarios ndo consegue uma
adaptacdo satisfatéria com este tipo de prétese®’. Em se tratando de préteses totais
convencionais novas, diversos sdo os fatores que podem atuar no periodo de sua
adaptacao, podendo ou nao contribuir para o sucesso do tratamento. Alguns estudos
jA demonstraram que a idade avancada® e o uso de medicamentos com efeito
xerostomico® sdo fatores que podem influenciar na adaptacdo dos pacientes e,
consequentemente, no numero de retornos apos a instalacao dessas proteses.

Além disso, deve ser considerado que uma das maiores queixas relacionadas
a dificuldade de adaptagdo com novas préteses sdo atribuidas as proéteses totais
inferiores e a falta de retencdo das mesmas®1%11, Os mecanismos relacionados com

a obtencdo da retencdo em protese total envolvem fatores fisicos, fisioldgicos,
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mecanicos e psicologicos que dependem basicamente das propriedades da saliva do
paciente, da extensdo da area chapeavel, além da altura do rebordo alveolar?3,

A instalacdo das proteses totais € um momento de grande expectativa por parte
dos pacientes e também do cirurgido dentistal#5. A partir desse momento, inicia-se
o periodo de adaptacéo funcional com as proteses novas, que pode estar relacionado
com uma série de problemas transitdrios como dor e ulceracdes nos tecidos de
suporte, dificuldades de mastigacdo, movimentos mandibulares descoordenados,
fluxo salivar aumentado e problemas de fonética'®l’. Tais problemas, apesar de
transitorios, influenciam diretamente na satisfacdo do paciente com o tratamento,
principalmente na sua autopercep¢do quanto ao conforto com as préteses?e,

Dessa forma, o periodo poés-instalacdo das proteses totais ndo deve ser
negligenciado pelo profissional, uma vez que esta diretamente relacionado com o
sucesso ou falha do tratamento®19, Estudos mostram ainda que este periodo pode
ser muito variavel e especifico para cada paciente, envolvendo mdltiplos fatores?%21,
Compagnoni e Martins® relataram maior nimero de retornos no periodo poés-
instalacao de préteses totais nos usudrios mais idosos da amostra, e concluiram que
essa demanda ndo estava obrigatoriamente relacionado com o sexo e tipo psicoldgico
do paciente, ou pelo fato de ja serem ou ndo usuarios de préteses totais. J4 no estudo
de Carr et al.%, os autores observaram que a xerostomia foi um fator determinante no
namero de retornos apos a instalacdo das proéteses totais.

Dentre os fatores relacionados com a dificuldade de adaptacéo e de uso de
préteses totais novas, sabe-se que as proteses totais inferiores normalmente séo
apontadas como maior fonte de desconforto entre os usuarios®1l, Leles et al.** (1999)
realizaram um estudo retrospectivo sobre o0 uso de proteses totais e constataram que
26% dos pacientes deixaram de usar suas proteses inferiores ja no primeiro ano apos
a instalagdo e as principais queixas relacionadas foram a falta de retencdo e
estabilidade. No estudo de Compagnoni e Martins® também foi observado que o
periodo de adaptacao da proétese total inferior foi em média quatro vezes maior que 0
da superior.

Considerando que as queixas relacionadas a dificuldade de adaptacdo com as
préteses totais inferiores normalmente estao relacionadas com relatos de desconforto,
falta de retencdo e estabilidade, deve-se compreender que 0S mecanismos que
interferem nessas propriedades sdo normalmente prejudicados nas proéteses

inferiores devido a menor area chapeavel mandibular e, também, ao processo de
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reabsorcédo do rebordo alveolar pds extracéo ou perda dentaria, que ocorre com maior
intensidade na mandibula??.

De acordo com Fujimori et al.?, o osso alveolar reabsorvido ocasionalmente
pode ser substituido por tecido conjuntivo fibroso. Ainda, a mucosa que recobre 0s
rebordos reabsorvidos pode se tornar mais fina e friavel, o que pode dificultar o
processo de adaptacao funcional com as novas proéteses, e resultar em limitacdo da
forca oclusal e do desempenho mastigatério dos pacientes desdentados neste
periodo?*.

Apesar dessas evidéncias, a literatura ainda ndo estabelece uma relacéo entre
a altura do rebordo mandibular e parametros fisiol6gicos e de satisfacdo de usuarios
de préteses totais no periodo posterior a instalagdo das mesmas. Apenas um estudo
até o momento®® demonstrou, por meio de avaliacdo subjetiva, que o grau de
reabsorcédo do rebordo alveolar mandibular € um fator determinante na satisfacdo dos
pacientes com novas proteses totais. No entanto, a avaliacdo de variaveis objetivas
nao foi realizada com esse propdésito, e outros estudos ainda parecem apontar uma
certa controvérsia acerca dessa problematica. Um exemplo é o estudo realizado por
Diehl et al.?6, em que 60 pacientes foram acompanhados durante 18 meses apoés a
instalacdo de préteses totais convencionais, concluiram que a anatomia do rebordo
maxilar ou mandibular ndo foi um fator determinante, entre outros, para o sucesso do
tratamento com proéteses totais.

Estudos prévios utilizaram diferentes metodologias para a avaliacdo da
alteracdo de parametros objetivos ou subjetivos no periodo p6s instalacdo de novas
proteses totais®112527 Tais metodologias incluem a resposta a variaveis subjetivas,
como a satisfacdo com as novas préteses?>?’, e a avaliacdo de variaveis objetivas,
que podem ser obtidas por meio de exame clinico, eletromiografia?®-31, ou por meio de
cinesiografia, qual corresponde a avaligcdo da cinematica mandibular. Um cinesiégrafo
mandibular foi utilizado no estudo de Leles et al.’? (2003) para a avaliacdo da
adaptacao funcional de pacientes com préteses totais novas. Neste estudo, oito
pacientes foram avaliados com as préteses antigas, no periodo imediato a instalacéo
das proteses novas e nos periodos de aproximadamente 30 dias e seis meses pos-
instalacdo das proteses novas. Os resultados demonstraram que ndo houve
alteracdes notaveis no padrao dos movimentos mandibulares entre os periodos pré e
pos-instalacdo e entre diferentes estagios apos a instalacdo das préteses totais.

Dessa forma, os autores sugeriram que as dificuldades funcionais apés a instalacao
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de proteses totais ndo estariam relacionadas a alteracdes no padréo de coordenacao
dos movimentos mandibulares, e que a qualidade das proteses totais e aspectos
subjetivos individuais poderiam ser fatores mais propriamente relacionados as
dificuldades no periodo de adaptacdo com as novas préteses. Por outro lado, no
estudo realizado por Tallgren et al.*® (1989) uma maior amplitude dos movimentos
mandibulares foi observada logo apos a instalacdo das proteses totais maxilares e
parciais mandibulares, sendo que apoés dois anos essa amplitude de movimentos foi
reduzida, o que foi atribuido a perda da retencéo das proteses totais superiores.

A partir das conclusdes do estudo de Leles et al.3? (2003), e considerando a
premissa de que ndo ha evidéncias cientificas de que a altura do rebordo mandibular
poderia ser um fator determinante no periodo posterior & instalacdo de préteses totais,
julga-se oportuno que avaliagbes objetivas associadas a respostas subjetivas
centradas na auto percepcao do paciente possam ser realizadas para gerar resultados
mais conclusivos sobre os fatores determinantes no periodo pos instalacdo de
préteses totais. A avaliacdo de variaveis subjetivas frente ao tratamento com proteses
totais € de suma importancia uma vez que a satisfacdo do paciente nem sempre esta
relacionada com o resultado gerado a partir de parametros clinicos 173435,

Durante a adaptacdo funcional com as novas préteses totais, outro aspecto
relevante é a funcdo mastigatéria. De acordo com Zarb!3, um periodo de 6 a 8
semanas é necessario para que os musculos da mastigacao estabelecam novos
padrbes de memodria e 0 paciente consiga mastigar adequadamente. Farias-Neto &
Carreiro®® (2015) ndo observaram diferenca no desempenho mastigatério de usuarios
de proteses totais convencionais novas nos periodos de trés e seis meses apés a
instalacdo das mesmas, mas constataram por meio de questionario que a adaptacao
dos pacientes com a protese total mandibular foi significativamente melhor no periodo
de seis meses. Este dado reforga a proposta do presente estudo, uma vez que indica
uma maior dificuldade de adaptacéo dos pacientes com suas préteses mandibulares;
no entanto, a influéncia da altura do rebordo mandibular também néo foi investigada
no estudo citado.

Outro aspecto de interesse entre 0s usuarios de proteses totais é a capacidade
de forca oclusal que estes individuos podem exercer, que esta relacionado com sua
capacidade de mastigacdo®’. Estudos demonstram que a maxima forca oclusal
decresce progressivamente com a perda dos dentes naturais3®2° sendo que essa

forca chega ser cinco a seis vezes menor em usudarios de proteses totais
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convencionais em comparacdo a individuos dentados naturais®. No periodo de
adaptacdo com préteses totais convencionais, um estudo de Borie et al.*° concluiu
que a maxima forca oclusal aumentou progressivamente um més apds a instalagéo
das novas préteses, em comparacdo com o periodo imediato apds a instalagdo das
mesmas. De acordo com Gongalves et al.®’, a estabilidade das préteses totais,
principalmente as mandibulares, o que pode estar relacionado com a altura do rebordo
alveolar??, é um fator determinante nas variaveis relacionadas com a mastigacéo, e
pode influenciar diretamente na maxima forga oclusal.

Ainda relacionado com a funcdo mastigatoria, estudos indicam que o
desempenho mastigatério e a forca oclusal séo fatores relacionados com o processo
de selecdo de alimentos a serem consumidos pelos usuarios de préteses totais*43.
Usuérios de proteses totais evitam a ingestdo de alimentos mais duros e fibrosos,
como vegetais crus e carnes pela dificuldade em mastiga-los, ingerindo assim,
alimentos com menor valor nutricional, o que pode comprometer sua qualidade de
vida**. No estudo de Gunji et al.*? 2009, os pesquisadores concluiram que a
substituicdo de préteses totais convencionais antigas por proteses novas aumentou
significativamente a auto percepcdo dos pacientes quanto a sua habilidade de
mastigacdo, bem como melhorou o padrao de ingestao de alimentos, dois meses apos
a instalacdo das novas préteses. No entanto, ndo foi estabelecido na literatura se a
altura do rebordo mandibular pode ter influéncia no padréo de ingestao de nutrientes
dos individuos, durante o periodo de adaptacdo com as novas proéteses.
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2 PROPOSICAO

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a influéncia da altura do rebordo
mandibular no padrédo de movimentos mandibulares, na maxima for¢ca de mordida
oclusal, na funcdo mastigatoria, no padréo de ingestéo de nutrientes e na satisfacédo
dos pacientes em diferentes estagios apdés a instalacdo de proteses totais
convencionais novas.

Esta proposta de estudo visou responder, basicamente, a seguinte questao: a
adaptacdo com novas proteses totais € influenciada pela altura do rebordo
mandibular? Para responder a essa questdo, avaliamos a satisfacéo dos participantes
(desfecho primério) e a sua funcdo mastigatoria (desfechos secundarios: habilidade
mastigatéria, padrdo de movimentos mandibulares, maxima for¢a de mordida oclusal
e 0 padréo de ingestdo de nutrientes), nos diferentes estagios da pesquisa.

Os resultados do presente estudo permitirdo aceitar ou rejeitar a hipotese nula
de que nado ha diferenca no padrdo de movimentos mandibulares, na maxima forca
oclusal bem como na funcdo mastigatoria (desempenho mastigatorio, habilidade
mastigatdria), ingestdo de nutrientes e na satisfacdo dos pacientes nos diferentes
estagios ap0s a instalacdo das proteses, independentemente da altura do rebordo

mandibular.

19



3 REVISAO DE LITERATURA

O desempenho mastigatorio é definido como a capacidade de triturar certa
porcdo de alimento em um determinado numero de ciclos mastigatérios, enquanto a
eficiéncia mastigatoria pode ser definida como o numero de ciclos mastigatorios
extras, exigidos por uma denticdo prejudicada, para atingir o mesmo grau de trituracao
de alimentos. Em estudo anterior, Manly e Braley*® (1950) desenvolveram uma tabela
aplicavel para dentados, a partir da qual a eficiéncia mastigatoria poderia ser
determinada a partir do desempenho mastigatério. No entanto, o desempenho
mastigatorio de um usuario de protese total é cerca de 10 a 20% em relacdo ao de
um individuo com denticdo completa. Devido a isso, Kapur e Soman?*¢, em 2006,
realizaram um estudo com o objetivo de desenvolver normas para o célculo da
eficiéncia mastigatoria de usuarios de proteses totais, utilizando amendoins e
cenouras como alimentos teste, por meio da metodologia que utiliza tamises para o
calculo do desempenho mastigatério, expresso em porcentagem. Cento e quarenta
individuos usuérios de proteses totais novas participaram do estudo, e realizaram 5,
10, 20, 40, 60, 80 e 100 ciclos mastigatérios, com os dois tipos de alimentos. A partir
dos resultados, foram confeccionadas tabelas e graficos, pelos quais foi possivel
predizer a eficiéncia mastigatéria de usuarios de proteses totais, através da utilizagéo
da férmula desenvolvida pelos autores. Dessa forma, os resultados obtidos permitem
concluir que a eficiéncia mastigatéria de usuarios de proteses totais ndo pode ser
comparada a de individuos dentados, uma vez que representa aproximadamente 1/6
em comparacao ao dentado natural.

Yoshizumi#’ (1964) avaliou 239 pacientes do sexo masculino com média de
idade de 62 anos, usuarios de proteses totais convencionais confeccionadas no
mesmo periodo e no mesmo local. Com o intuito de avaliar a qualidade e satisfagédo
dos pacientes com suas proteses, foram utilizados quatro parametros: oclusao
(avaliada pelo contato das superficies oclusais opostas dos dentes quando a
mandibula estava em relacdo céntrica e nas posi¢cdes protrusiva e lateral), dimenséo
vertical de oclusédo, adaptacdo da base da prétese (verificada através de pressdo
sobre as préteses adaptadas ao rebordo) e extenséo das bordas (avaliada pelo exame
clinico das bordas das proteses em relacao as estruturas anatdomicas limitantes). As
proteses foram consideradas boas quando satisfatérias em todas as quatro

caracteristicas e foram consideradas insatisfatérias quando nao atingiram o padréo
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de satisfacho em uma ou mais das quatro caracteristicas. Foi verificada uma
correlacdo entre a qualidade das proteses e o conforto dos pacientes. ApGs analise
estatistica dos questionarios preenchidos pelos participantes, os autores concluiram
que a correlacao entre a qualidade das proteses dentarias e o conforto e habilidade
dos pacientes em mastigar foi altamente significativa, sugerindo que préteses bem
confeccionadas oferecem aos pacientes a maxima oportunidade de obter conforto,
bem como a eficacia mastigatoria.

Em 1975, Kelly*® publicou um estudo em que abordou os fatores determinantes
na funcdo mastigatoria de usuarios de proteses totais. O autor discorreu sobre a
condicdo precaria da mastigacdo destas pessoas, que chega a ser um sexto da
eficiéncia mastigatoria de individuos dentados naturais, e que a sua forca exercida
pode ser no maximo 15% em relagdo aos dentados. O estudo abordou principalmente
os fatores tipo de formato dos dentes posteriores e arranjo oclusal como fatores
determinantes na funcdo mastigatéria de usuarios de proteses totais. Um retrospecto
da literatura desde o inicio do século XX foi descrito pelo autor, expondo a controvérsia
acerca do formato dos dentes posteriores e sua relacdo com a eficiéncia mastigatéria.
Com o advento dos dentes anatdmicos desenvolvidos por Gysi em 1909, uma série
de teorias de oclusdo e tipos de articuladores foram sendo desenvolvidos pelos
préximos vinte anos para o melhor aproveitamento deste formato de dentes artificiais.
Em 1922, Sears descreveu a primeira versédo de dentes ndo anatdémicos, e em 1929
surgiram os primeiros dentes com cuspides “zero grau” desenvolvidos por Hall e
Myerson. O estudo de Kelly ainda discute como o formato dos dentes posteriores e 0
arranjo oclusal balanceado ou monoplano influenciam na eficiéncia mastigatéria,
transmissdo de forcas, conforto do paciente e preservacdo do 0sso alveolar. Apés
discusséo desses fatores, o autor concluiu que os estudos desenvolvidos até aquele
momento, apds 50 anos de controvérsia, ndo geraram evidéncias sobre qual formato
ou arranjo oclusal seria mais eficiente, confortavel ao paciente ou adequado aos
tecidos de suporte. A partir das respostas de aproximadamente 150 participantes a
um questionario de habilidade mastigatoria, e da avaliacdo da forca de mordida por
meio de um gnatodinamdémetro, o pesquisador concluiu que os individuos que
exerceram maior forca também apresentaram maiores escores de eficiéncia
mastigatoria, e que os participantes com rebordos reabsorvidos, em geral, tiveram pior
habilidade mastigatéria e menor forca de mordida. No entanto, alguns destes

participantes exerceram forca de mordida similar ou até superior em comparagcado aos
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participantes com rebordos normais, e maiores escores de habilidade mastigatoria.
Diante desses achados, autor pressupde que a forga oclusal que o paciente esta apto
a exercer possa estar mais relacionada com o seu limiar de dor relacionado a forga
que os tecidos de suporte podem tolerar do que propriamente com a sua forca
muscular. Por fim, o autor conclui que outros fatores, como a experiéncia do paciente
com as préteses, atitude mental frente ao tratamento, idade e coordenacéo
neuromuscular sdo mais determinantes na funcdo mastigatoria, e que o formato dos
dentes posteriores e o0 arranjo oclusal sao fatores menos importantes.

Em 1989, Tallgren et al.3 avaliaram as mudancas no padrdo de movimentacéo
mandibular em usuarios de préteses totais superiores imediatas e préteses parciais
removiveis inferiores por meio de cinesiografia. A amostra foi composta por 27
participantes, com exodontia dos dentes superiores posteriores feitas de dois a trés
meses antes da confeccdo das proteses (pré-tratamento - oclusdo com a denticao
anterior sem suporte posterior). Quando os primeiros pré-molares estavam presentes
em contato oclusal, serviram como guia para determinagdo da dimenséao vertical de
oclusdo e relacdo céntrica da protese em fabricacdo. A protese parcial removivel
inferior na maioria dos participantes era Classe | de Kennedy, porém, sete sujeitos
tiveram um numero suficiente de dentes inferiores posteriores antagonistas a prétese
total superior e ndo foi possivel a confeccdo da prétese mandibular. Os dentes
artificiais posteriores e superiores eram semi anatémicos (15 a 20 graus) e a cirurgia
para insercao das proteses totais superiores imediatas foi realizada com exodontia
sem alveolectomia, o reembasamento foi realizado em uma média de cinco meses
apos a insercao da protese e antes de meio ano de controle, e um exame clinico das
préteses foi realizado nos retornos com corre¢cdes na oclusdo, se necessarias. Os
registros cinesiograficos foram realizados (I) antes da extracdo dos dentes residuais
anteriores superiores, (II) aproximadamente sete semanas apo0s a insercdo da
protese, (Ill) seis meses, (IV) um ano e (V) dois anos apos a insercao da protese, e
as analises incluidas foram (1) mastigacao habitual de 1/8 de uma maca de tamanho
meédio sem a casca e (2) ciclos de abertura e fechamento, a partir da relacéo céntrica
para a maxima abertura. Os resultados demonstraram para (1) que um padréo
irregular de mastigacao foi observado no estagio pré-tratamento (mastigacdo com os
dentes residuais anteriores superiores) e ap0s a colocacéao das proteses (restauracao
da oclusao posterior) uma mastigacado mais regular foi verificado. Nos estagios (I) para

(I houve uma significante diminuicdo da &rea no sentido sagital, mas um significante
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aumento na abertura vertical; de (ll) para (Ill) ndo houve diferenca estatistica no
padrdo de mastigacdo; de (lll) para (IV) um significante aumento foi observado na
abertura vertical e um aumento no plano frontal também foi notado, porém, ndo houve
significancia estatistica; de (IV) para (V) os padrdoes de mastigacdo mostraram uma
significante diminuicdo no plano frontal, sagital e na maxima abertura vertical; de (I)
para (V) houve diminuicdo da angulacdo da mastigacdo no sentido sagital. Para (2)
pode-se observar de (I) para (Il) uma significante diminuicdo nos sentidos sagital e
frontal, que indicaram para o sentido sagital um caminho mais “ingreme” de excursao;
de (Il) para (IV) ndo houve mudancas significativas; de (V) para (V) por outro lado,
houve uma diminuicao na angulacéo nos planos sagital e frontal; e de (I) para (V) uma
significante diminuicdo na abertura e fechamento e no plano sagital. Concluiu-se que
apos a colocacao das proteses totais superiores (restauracdo da oclusao posterior), a
mastigacdo e a abertura e fechamento tiveram uma melhora acentuada (apds o
reembasamento), enfatizando a importancia da reposicdo dentaria. Durante o
segundo ano a reducao acentuada no intervalo vertical de movimento e a mastigagao
lateral, sugeriram uma diminuicdo na retencdo da protese total superior e a
importancia de manutencdes regulares das proteses para aperfeicoar a funcdo do
sistema mastigatorio.

Carr et al.? (1993) avaliaram os efeitos dos farmacos medicamentosas na
xerostomia, na alteracdo de atividades musculares e na presenca de dor ou lesdes
intraorais em usuarios de novas proéteses totais. Para este estudo retrospectivo, 0s
autores selecionaram os registros de pacientes que receberam novas proéteses totais
nos 3 anos anteriores do ano de publicacédo do artigo cientifico. Cinco categorias de
doencas com drogas medicamentosas vinculadas foram analisadas: disturbios do
sistema nervoso central e psiquiatricos, doencas cardiovasculares, doencas
respiratérias, doencas metabdlicas e condicdes alérgicas. Os efeitos estudados do
complexo doenca/ drogas medicamentosas foram: xerostomia, alteracbes na
atividade muscular oral e dor ou lesfes intraorais. Os autores avaliaram a relagao
entre a quantidade de consultas de retorno em um periodo de 3 meses apds a
instalacao de novas proteses totais convencionais e o complexo doenc¢a/droga. Dentre
os resultados, pacientes com distlrbios do sistema nervoso central e psiquiatricos
necessitavam de duas ou mais consultas de retorno em relagéo as demais doencas.
Além disso, pacientes com a presenca de xerostomia necessitaram de mais consultas

de retornos para adaptacdo com as novas proteses totais do que 0s pacientes com
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os demais efeitos estudados do complexo doenca/ drogas medicamentosas. Sendo
assim, os autores sugerem que consultas de retorno programadas para pacientes com
complexo doenca/drogas medicamentosas devem ter um periodo maior incluido.

Por meio das varidveis que sdo encontradas na literatura, Berg!’ (1993)
explicou sobre a aceitacdo das proteses totais pelos pacientes. Os problemas
funcionais mais relatados pelos pacientes durante a adaptacdo com proéteses totais,
segundo o autor, sdo a dor e desconforto, retencao insatisfatéria, problemas fonéticos
e hipersalivagdo. O condicionamento do controle do complexo muscular em usuarios
de proéteses totais pode ser apropriado para alguns pacientes enquanto que para
outros pode exceder a sua capacidade, gerando um montante de estresse. Em
comparacao com a denticdo natural, mesmo que a protese total esteja em condi¢des
ideais ha uma reducéo na habilidade mastigatéria e paladar do paciente, no entanto,
ocasionalmente a estética pode ser a Unica funcdo melhorada, ja que as proteses
totais podem néo ser identificadas aos olhos de um leigo. De acordo com o autor, 0s
determinantes para a aceitacdo das préteses totais sdo a qualidade da protese, as
condi¢Oes orais, a relacéo entre paciente e dentista, a postura do paciente em relagao
as proteses, a personalidade do paciente, os fatores socioecondmicos, as variaveis
demograficas, a experiéncia prévia com protese e a estereognosia oral (habilidade de
reconhecer ou identificar objetos em boca). A qualidade da protese depende de
fatores como retencao, estabilidade, adaptacdo, dimensao vertical, ocluséo, estética
e qualidade dos materiais usados na confec¢éo. Ainda assim, o autor mostrou que o
grau de aceitacdo do paciente nem sempre esta diretamente correlacionada a
qualidade das proteses. Os pacientes que apresentam condi¢cfes orais com minimo
de reabsor¢do éssea e grau de resiliéncia permitem movimentos nas préteses sem o
deslocamento dos tecidos, conferindo a retencédo e estabilidade, no entanto, se a
reabsorgcdo e o aumento da resiliéncia tiverem caréater progressivo podem interferir na
funcéo, retencédo e estabilidade das proteses. Tanto a musculatura como a qualidade
e gquantidade da saliva sdo importantes na retencdo das proéteses totais. A empatia
entre o profissional e o paciente é essencial para qualquer tratamento. O reflexo da
perda dos dentes e o uso de proteses totais tem sua individual importancia, em
comparacao com outras ocorréncias na vida do paciente. Quando as proteses totais
sao indicadas é de extrema importancia saber conduzir as expectativas dos pacientes,
pois estes podem ficar insatisfeitos com o resultado do tratamento. Dessa forma, se

for conduzido de maneira realista podera proporcionar uma adaptacao do paciente a
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longo prazo. A personalidade e psicolégico dos pacientes podem interferir na
aceitacado de proteses totais, porém ha uma falta de consisténcia da literatura sobre
essa relacdo. Segundo o autor, a opiniao de parentes e amigos pode ser de grande
influéncia na aceitacdo das proteses totais pelos pacientes e a idade do paciente pode
tornar sua capacidade adaptativa mais complicada. Além disso, adaptacdo com
préteses antigas pode ser comparada as proteses atuais. A esterognosia oral pode
interferir na adaptacao dos pacientes, visto que, estes podem ser intolerantes as
imperfeicbes das préteses totais dentro da cavidade oral. Para finalizar, o autor
acredita que a aceitacdo do paciente a protese total ndo pode ser prevista com um
grau de certeza, mesmo com uma avaliacdo individual do paciente ainda € limitado.

Em 1996, Demers et al.*?, avaliaram a associacdo entre a retencdo e
estabilidade de proteses totais e 0 desempenho mastigatorio. A amostra foi composta
por 209 mulheres e 158 homens, com média de idade de 69 anos, usuarios de
préteses totais. Os participantes responderam questdes relacionadas a caracteristicas
socioeconbmicas, habitos de higiene bucal, histérico de tratamentos reabilitadores e
satisfacdo e uso de servigos odontolégicos. O desempenho mastigatorio foi avaliado
usando améndoas como alimento teste e 0 método dos tamises. A retencdo e a
estabilidade das proteses foram medidas a partir do indice de Kapur, com escores
que variam de 0 (“no retention”, sem retencdo), 1 (“minimum retention”, minima
retencdo), 2 (“moderate retention”, moderada retengao) e 3 (“good retention”, boa
retencdo) para retencao; e 0 (“no stability”, sem estabilidade), 1 (“some stability”,
alguma estabilidade) e 2 (“sufficient stability”, suficiente estabilidade) para
estabilidade. De acordo com esse indice, o conjunto de préteses totais (superior e
inferior) pode atingir um escore maximo de 10 pontos, sendo que o conjunto de
préteses pode ser classificado “poor” ou “pobre” para retencéo e estabilidade (soma
dos escores menor que 6), “fair” ou “satisfatério” (soma dos escores entre 6 e 8), e
“‘good” ou “bom” (soma dos escores maior que 8). Ainda, 0s participantes
responderam um questionario relacionado a habitos alimentares. Os autores
concluiram que o desempenho mastigatério foi menor para pacientes mulheres
quando comparados a homens e o indice de correlacdo em relacdo a retencdo e
estabilidade das proteses totais apareceu como um fraco indicador de desempenho
mastigatorio.

Em 1996, Garret et al.>°, avaliaram o desempenho mastigatério em 21 usuarios

de proteses antes e ap0s ajustes nas préteses antigas ou apoés instalacdo de novas
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préteses. Todos os participantes do estudo possuiam préteses mal adaptadas. O
estudo foi dividido em dois grupos, sendo que no primeiro foram realizados ajustes na
propria prétese mal adaptada (com o intuito de melhorar a ocluséo, dimenséo vertical,
retencdo e estabilidade da prétese) e no segundo grupo os individuos receberam
novas proteses. Os resultados mostraram que capacidade mastigatoria, o prazer em
comer e as escolhas alimentares foram altamente correlacionadas com o conforto
durante a mastigagao e satisfacdo geral do participante com as préteses. Concluiu-se
que, na avaliacdo de satisfacdo com a protese, usuarios de proétese total vinculam o
conforto durante a mastigacdo com a capacidade de mastigar os alimentos.

Em 1998, Awad e Feine3* avaliaram a satisfacdo geral dos pacientes com o uso
de préteses totais convencionais em diferentes aspectos. A amostra foi composta por
120 participantes que se inscreveram para participar do teste, no qual se comparou 2
tipos de préteses mandibulares: proteses totais convencionais e proteses
implantossuportadas. Os participantes pontuaram em uma escala visual analdgica os
fatores que mais julgaram importantes na satisfacdo geral, dentre eles: conforto,
habilidade de mastigar, estabilidade, estética, habilidade de falar e facilidade de
limpeza. Por ultimo, foi pedido para que eles classificassem qual deles é o fator
determinante na qualidade da prétese. Apdés métodos multivariados de regresséo, foi
constatado que a satisfacdo é altamente dependente do sexo do paciente e, para a
maioria deles, a habilidade de mastigar e falar foram os aspectos mais importantes
para a satisfacdo com o uso das proteses, seguidos de conforto, estabilidade e
estética.

Com o objetivo de investigar a associa¢ao entre o correto posicionamento das
relacdes intermaxilares em proteses totais convencionais e o uso delas para o dia a
dia e para alimentacéo, Fenlon et al.'® (1999) selecionaram pacientes edéntulos que
utilizavam proteses totais bimaxilares convencionais com necessidade de
substituicdo. Os pacientes foram examinados no inicio do tratamento para confecgéo
de novas proteses totais bimaxilares e no dia da instalagéo. As relacdes intermaxilares
dos pacientes foram avaliadas por um examinador previamente calibrado que utilizou
um método especifico para classificar a posicéo de relacéo céntrica (determinada pelo
Glossario de Termos Protéticos) em relagdo a posicdo de maxima intercuspidacao,
através do fechamento repetido da mandibula ao longo do arco retraido de
fechamento, e utilizou também, o compasso de Willis para mensurar o espaco de

repouso interoclusal. Um questionario elaborado pelos autores do estudo foi
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enderecado aos participantes trés meses apos a instalacdo das proteses e 429
guestionarios dos 534 enviados foram respondidos e devolvidos dentro do prazo. Os
resultados obtidos apresentaram uma associagéo positiva entre: o registro da relacéo
céntrica e o uso diario das proteses totais pelos individuos; a qualidade do registro em
relacdo céntrica e o0 uso das proéteses totais durante a mastigacao e a presenca de um
adequado espaco de repouso interoclusal nas proteses totais e 0 uso diario das
proteses totais pelos individuos. Sendo assim, houve uma associa¢ao positiva entre
0 adequado registro das relagdes intermaxilares apos a instalagédo das novas proteses
totais e a condicédo satisfatoria relatada pelos participantes apés trés meses de uso.
Em 2000, Fontijn-Tekamp et al.®°, realizaram um estudo cujo objetivo foi
comparar a funcéo oral de trés grupos de individuos, usuérios de 1- overdentures, 2-
proteses totais convencionais e 3- denticdo natural; além disso, foi investigada a
correlacdo entre a maxima forca de mordida oclusal e a eficiéncia mastigatoria. Os
testes foram realizados em sete grupos: dois grupos de usuarios de overdentures,
dois grupos de usuarios de proétese total e trés grupos de denti¢cdo natural. O grupo de
overdenture foi dividido em pacientes com implantes ou raizes residuais para a
overdenture. O grupo de usuarios de préteses totais convencionais foram divididos
em individuos com rebordo mandibular reabsorvido e rebordo mandibular normal. Os
participantes dentados foram divididos em pacientes com arco reduzido (até preé-
molares), denticdo natural completa e estudante de odontologia com denticdo natural
completa. Foi observado que pacientes com overdenture apresentam maior forca de
mordida oclusal quando comparados a usuarios de préteses totais convencionais,
porém a forca exercida era menor em comparacéao a individuos dentados. Pacientes
com overdentures retidas por raizes residuais apresentaram melhor desempenho
mastigatorio quando comparado a pacientes com overdentures retidas por implantes.
Os individuos do grupo de prétese total com rebordo mandibular reabsorvido
precisaram de sete vezes mais movimentos mastigatorios em comparacdo aos
individuos com denticdo natural completa para reduzir os alimentos a metade do
tamanho original das particulas. Para todos os grupos, foi encontrada uma correlagéo
significativa entre a maxima forca de mordida oclusal e a eficiéncia mastigatoria.
Fujimori et al.?® (2002) examinaram o efeito de um adesivo na funcéo
mastigatoria, forca maxima de mordida, e atividade do musculo masseter em
individuos com area de suporte normal e reabsorvida. Dezesseis voluntarios usuarios

de proteses totais bimaxilares, utilizadas por pelo menos seis meses e sem qualquer
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desconforto mastigatério, participaram deste estudo. Os individuos foram
classificados através do indice de Kapur quanto a area de suporte maxilar e
mandibular em normal ou reabsorvida. Através de um desenho de estudo do tipo
crossover, 0s participantes foram aleatorizados e instruidos a aplicar o adesivo
durante o dia, durante o periodo de uma semana, depois eles permaneceram uma
semana sem adesivo e vice-versa. Apos o término de cada semana, os testes foram
realizados. A forca maxima de mordida foi registrada trés vezes com intervalos de 3
minutos, no momento em que a prétese foi deslocada, unilateralmente e
bilateralmente na regido de primeiro molar, no lado de mastigacdo habitual de cada
participante. Para medir a forca unilateral, um bloco de resina com a mesma
espessura do medidor foi posicionado no hemiarco oposto para evitar o deslocamento
da prétese. Para o teste de desempenho mastigatério, 0 método dos tamises foi
utilizado com uma porcédo de 3g de alimento natural (amendoim) durante 20 ciclos
mastigatorios, realizando trés repeticbes. A atividade eletromiografica do musculo
masseter, do lado habitual de mastigacao, foi registrada durante a mastigacao de 1g
de amendoim. Foram considerados para o estudo os 10 ciclos mastigatérios seguidos
dos 5 ciclos iniciais. Os resultados tanto para a forca de mordida como para o
desempenho mastigatorio tiveram a influéncia do uso de adesivo e do tipo de area de
suporte. O uso do adesivo aumentou a forca de mordida unilateralmente e
bilateralmente de individuos com areas de suporte normal e reabsorvida. O uso de
adesivo também diminuiu a duracdo do ciclo mastigatorio de participantes com areas
de suporte normal e reabsorvida. Por ultimo, no teste de desempenho mastigatério,
0s participantes que utilizaram adesivo e apresentavam a area de suporte reabsorvida
tiveram resultados mais significativos, em relagdo aqueles com a area de suporte
normal.

Em 2003, Leles et al.3? avaliaram possiveis alteracées no padrdo de
movimentos mandibulares decorrentes da instalacéo de proteses totais em individuos
desdentados, durante o periodo de seis meses. Oito pacientes desdentados totais
foram examinados por meio de um cinesiégrafo mandibular. Foram realizados
registros da amplitude do movimento mandibular de abertura e fechamento,
velocidade do movimento mandibular durante a abertura e fechamento, movimento da
mandibula entre a posicdo de repouso postural e a maxima intercuspidacéo,
movimento da mandibula durante a mastigacdo e registro do limite de movimento

mandibular de abertura e fechamento, lateralidade e protrusdo. Os pacientes foram
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avaliados com as proéteses antigas, no periodo imediato a instalacéo das proteses e
nos periodos de aproximadamente 30 dias e seis meses pos-instalacdo. Os resultados
demonstraram que o padrdo dos movimentos mandibulares pouco se altera entre os
periodos pré e poés-instalagdo e entre diferentes estagios ap0s a instalacdo das
préteses totais, o que sugere que as dificuldades funcionais apés a instalacdo de
préteses totais ndo estdo relacionadas a alteracdes no padrdo de coordenacao dos
movimentos mandibulares. Assim, a adaptacdo dos pacientes ap0s a instalacdo de
proteses totais ndo se relaciona propriamente a alteragfes funcionais do paciente,
mas a caracteristicas intrinsecas das proteses e a aspectos subjetivos individuais.

Celebic et al.>l, em 2003, compararam a satisfacdo com as préteses entre
usuarios de préteses totais convencionais e usudrios de préteses parciais removiveis
bimaxilares de extremidades livre bilaterais. Os participantes responderam a um
guestionario com escores variando de 1 a 5 (1=insatisfatorio, 5= excelente) que
abordou separadamente os seguintes aspectos: satisfacdo geral com as préteses,
estética da protese, retencdo da protese maxilar e mandibular, capacidade de falar,
mastigar e conforto da prétese maxilar e mandibular. Nao houve diferenca significativa
entre 0os dois grupos de pacientes com relacdo a satisfacdo geral com as préteses,
estética e conforto com a protese maxilar. Todos o0s pacientes estavam satisfeitos
com suas proteses, uma vez que a maioria deles indicou os escores mais elevados
para a satisfacdo geral com as préteses. Os usuarios de préteses totais convencionais
estavam mais satisfeitos com a mastigacéo, fala e retencao da prétese maxilar do que
0s usuarios de proteses parciais removiveis. Ja 0s usuarios de proteses parciais
removiveis estavam mais satisfeitos com a reteng¢édo e o conforto de suas préteses
mandibulares.

Compagnoni et al.>?, em 2003, avaliaram o padrdo de deslocamento da prétese
total superior em funcao da deformacao da fiboromucosa. A amostra foi composta por
10 pacientes usuérios de préteses totais convencionais bimaxilares, apresentando
retencdo satisfatoria, rebordos alveolares com volume e grau de resiliéncia normais.
Um aparelho cinesiografico foi utilizado para a avaliagdo, sendo a movimentacao da
prétese registrada em dois momentos: 3 ciclos de apertamento maximo voluntario e
mastigacéo simulada unilateral de um alimento teste (polissulfeto). Observou-se um
padrdao uniforme de movimentacdo da protese em direcdo superior durante o
apertamento, sendo que a partir do momento que nao ocorria mais forca, essa protese

voltava gradualmente a sua posicédo inicial. Com relagcdo a fibromucosa, ela
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apresentou uma deformacéo rapida e recuperacao mais lenta e incompleta, assim, 0s
pesquisadores observaram que uma aplicacdo de carga mastigatoria repetida reduz
a movimentacgao da protese total superior. Os pesquisadores concluiram que durante
a mastigagao nao ocorre a completa recuperacao da fiboromucosa durante os ciclos
mastigatorios, isso €, a primeira fase de recuperacao € rapida, ja a segunda fase é
lenta e incompleta, ndo sendo concluida até o proximo ciclo.

No ano de 2006, Feine e Lund®3 revisaram e avaliaram as metodologias mais
comumente utilizadas nos ensaios clinicos randomizados publicados até entdo, para
se medir a capacidade mastigatdria de usuarios de proteses totais convencionais e
implantossuportadas. Os autores classificaram as variaveis em duas categorias:
medidas baseadas em dados laboratoriais e medidas centradas em relatos do
paciente. As medidas de desempenho mastigatério baseadas em dados laboratoriais
incluiram: tempo de mastigacéo, tamanho das particulas, mensuracédo de forca de
mordida, padrées de movimento mandibular e atividade eletromiogréfica durante a
mastigacdo. Os autores consideraram que o tempo de mastigacdo € uma medida
véalida para se avaliar a funcdo de uma protese, ja que outros estudos ja demonstraram
qgue este tempo diminui significativamente quando uma prétese total suportada por
dois implantes é testada, comparando-a a uma proétese total convencional. Por outro
lado, a medida do tamanho das particulas como parametro para avaliar a capacidade
mastigatéria de um individuo pode resultar em baixa evidéncia, pelo fato destas
avaliacbes serem aplicaveis a um Unico tipo de alimento, e ndo as diferentes
categorias de alimento que a populacéo ingere; e devido a contagem dos ciclos
mastigatorios que por ser feita pelos proprios pacientes, tornando a mastigacdo um
ato voluntario que difere da mastigacdo inconsciente. Quanto a avaliacdo de
mensuracao de forca de mordida, estd bem estabelecido que a maxima forca de
mordida de usuarios de préteses totais convencionais € muito menor do que a gerada
por individuos com boa dentigdo natural. No entanto, a forca maxima de um individuo
pode nédo ser gerada durante a mastigacao normal, e por isso, segundo os autores, é
dificil saber se os pacientes realmente traduzem suas forcas dinamicas a uma mordida
isométrica. Por fim, com relagdo as medidas eletromiogréaficas, estudos anteriores
apoiam a concepc¢do de um carater individual do desempenho mastigatério dos
pacientes, muito mais relacionado ao individuo e ao tipo de alimento teste, do que ao
tipo de prétese utilizada. Em relacéo a atividade eletromiogréafica que mede a atividade

dos principais masculos mastigatorios, esta pode servir como uma estimativa do total
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de energia gasta durante o trabalho de formacdo do bolo alimentar, sendo uma
medida util & avaliacdo da funcdo mastigatoria. Os autores também consideraram
metodologias de avaliagcdo de capacidade mastigatoria baseadas em relatos do
paciente, como satisfacdo com as proéteses, habilidade e dificuldade de mastigacao,
qualidade de vida relacionada a saude bucal e habitos de nutricdo/ dieta. Segundo os
autores, as medidas para avaliacdo do desempenho mastigatorio centradas na
percepcao do paciente sdo mais apropriadas para gerar evidéncias cientificas quanto
ao desempenho mastigatorio de usuéarios de proteses totais convencionais ou
implantossuportadas.

Kogawa et al.>4, em 2006, avaliaram os valores da maxima for¢ca de mordida
oclusal em pacientes com disturbios temporomandibulares e as possiveis correlacdes
da méaxima forca de mordida oclusal com a gravidade da disfuncéo
temporomandibular e com a idade dos participantes. A amostra foi composta por 200
mulheres entre 18 e 57 anos, divididas nos seguintes grupos: controle, DTM muscular,
DTM articular e DTM mista. A méaxima forca de mordida oclusal foi mensurada na
regido de primeiros molares de ambos os lados, utilizando um gnatodinamdmetro
digital modelo IDDK (Kratos). Os resultados mostraram que os valores de maxima
forca de mordida foram significativamente maiores no grupo controle do que nos
grupos experimentais. Os autores concluiram que a presenca de dor muscular
mastigatoria e / ou inflamacéo da articulacdo temporomandibular pode desempenhar
um papel fundamental na maxima for¢a de mordida oclusal.

No estudo de Sadalla et al.®®, em 2007, os autores realizaram uma avaliagdo
da degluticio em 80 individuos, entre eles dentados naturais (n=40) e usuarios de
préteses totais (n=40). Por meio de um cinesiografo, foram realizadas as seguintes
mensuracdes associadas a posicdo mandibular durante a degluticdo de agua:
distancia intermaxilar no eixo vertical, desvio anteroposterior e desvio lateral. Os
pesquisadores puderam observar que durante a degluticdo de agua tanto individuos
dentados como os usuarios de proteses totais bimaxilares apresentaram a mesma
dimensédo de separagdo intermaxilar na dire¢do vertical, além da ocorréncia de
desvios anteroposteriores e laterais da mandibula.

Em uma critica revisdo de literatura sobre dogmas em tratamentos
reabilitadores protéticos, Carlsson, Omar3, (2008) afirmam que o conceito de que as
proteses totais necessitam de oclusdo balanceada bilateral para apresentarem

estabilidade tem sido dominante em livros relacionados ao tema, podendo assim ser
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considerado um dogma. Este conceito pode ser questionado pelo fato de que a
oclusdo balanceada pode ser perdida durante a mastigagcdo em um curto periodo de
tempo apds a entrega das préteses, sem que 0s pacientes reclamem por causa disso.
O autor afirma ainda que proteses totais com desoclusdo pelos caninos podem
funcionar muito bem, como tem sido comprovado por alguns estudos que confirmaram
maior satisfacdo dos pacientes usuarios de proteses totais com desoclusédo pelos
caninos. Assim, evidéncias disponiveis indicam que proteses totais podem
desempenhar suas fungcbes com grande sucesso sem a ocluséo balanceada, sendo
esta ultima uma “velha verdade” que pode ser modificada.

Em 2008, Fenlon e Sherriff 2° investigaram a influéncia de fatores clinicos na
satisfacdo de pacientes usuarios de proéteses totais. Participaram do estudo pacientes
atendidos em uma Faculdade de Odontologia de Londres que necessitavam de novas
préteses totais. Um exame inicial intraoral foi realizado visando principalmente uma
classificacdo em relacéo a altura do rebordo residual. As préteses existentes também
foram avaliadas em relacdo a estabilidade, retencdo e aspectos oclusais. Apoés
instalacdo de novas proteses totais foram realizadas avaliagfes similares aquelas
realizadas previamente pelo mesmo protesista. Trés meses ap0s essa segunda
avaliacao foram enviados aos pacientes questionarios auto-aplicaveis para avaliar a
satisfacdo dos mesmos com relacdo as suas novas proteses. Foram recrutados 723
pacientes, mas ao final da pesquisa apenas 522 responderam ao questionario. Todos
os dados obtidos, apds analise estatistica, foram analisados por meio de um modelo
de mensuracéao de satisfacdo de pacientes desenvolvido pelos autores. Os resultados
demonstraram relacdes entre qualidade da protese mandibular e satisfacdo dos
pacientes com as novas préteses; pacientes com rebordos alveolares inferiores em
boas condi¢cdes demonstraram maior satisfagdo com as novas proteses. Também
observou-se relacéo entre qualidade e reproducao de relagdes maxilo-mandibulares
e satisfacdo de pacientes com as novas proéteses.

Koshino et al.>® em 2008, avaliaram a influéncia do formato do rebordo residual
mandibular na habilidade mastigatoria de usuarios de proteses totais. Participaram do
estudo 199 usuarios de proteses totais convencionais, que tiveram seus rebordos
mandibulares obtidos em réplica de silicone rigido por meio de moldagem da
superficie interna de suas proéteses inferiores. Essas réplicas foram digitalizadas para
a mensuracao da area total basal do rebordo, bem como foi calculada a altura e o

volume do mesmo. Os participantes foram divididos em trés grupos de acordo com o
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tamanho da area do rebordo (Small, n=34; Medium, n=136; e Large, n=29). Foi
aplicado um questionario desenvolvido pelos autores quanto a dificuldade ou
facilidade de mastigar 25 tipos de alimentos, e 0s escores obtidos foram
correlacionados com as dimensdes do rebordo mandibular dos participantes. Os
resultados demonstraram uma correlacéo significante entre a area e o volume do
rebordo mandibular com a habilidade mastigatoria. Ainda, os resultados mostraram
maior habilidade mastigatoria para o grupo L, em comparacao com 0s grupos S e M.
Os autores confirmaram que a area basal do rebordo mandibular exerce significante
influéncia na funcdo mastigatoria de usuarios de préteses totais, e concluiram que
uma area basal maior pode ser necessaria para a mastigacdo de alimentos mais
duros.

Os cuidados posteriormente a instalacdo de préteses totais foram descritos por
Shigli'® (2009) que alertou que a falta de manutencéo regular pode resultar em danos
aos tecidos moles e 0sso subjacente a protese. Os pacientes devem ser tratados
individualmente, sendo assim, a quantidade de consultas de ajuste é variavel para
cada paciente. A superacao inicial com a mudanca da aparéncia devido as novas
préteses totais deve ser contornada pelos pacientes, pois se tornard natural com o
tempo. Segundo o autor, a adaptacéo durante a mastigacdo com novas proteses totais
€ alcancada entre 6 a 8 semanas apoés a instalacdo quando os musculos da lingua,
bochechas e labios séo treinados para manter a prétese em posi¢cao durante repouso
e mastigacao. Os alimentos devem sempre ser cortados em pedacos menores e a
mastigacdo habitual deve acontecer nos dois hemi-arcos, nunca se deve mastigar
com os dentes anteriores. A cobertura do palato e a diminuicéo do fluxo salivar podem
reduzir a sensibilidade ao sabor, coordenacéo durante a degluticdo e interferir no
suporte nutricional dos pacientes. A fala com as novas proteses totais requer pratica,
pois a lingua se adapta para compensar as alteragfes da cavidade bucal. Para a
higiene da protese e cavidade oral, os pacientes devem utilizar uma escova dental
para remover a placa e emergir a prétese total por, pelo menos, 30 minutos em um
agente de limpeza. Durante o periodo noturno, oito horas ao dia, a protese deve ser
retirada da boca para descanso dos tecidos de suporte e imersa em agua para garantir
a estabilidade dimensional da peca protética. Com relacdo ao uso de adesivos, a
guantidade aplicada sobre a superficie interna da prétese deve ser minima, distribuida
uniformemente, deve-se aplicar e reaplicar quando necessario, utilizar sempre em

uma superficie limpa e marcar avaliagdes periddicas com um profissional. O uso de
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adesivos pode compensar proteses totais defeituosas, pode modificar a posi¢ao das
préteses sobre o rebordo residual, alterar a dimenséo vertical e causar danos aos
tecidos de suporte e 0sso subjacente em curto prazo de tempo quando nao utilizados
corretamente. Os adesivos do tipo creme e po funcionam igualmente bem, no entanto,
os adesivos do tipo almofada devem ser evitados pois altera a forma do assentamento
das proteses totais. O uso de material impresso, além das explicacdes verbais é
importante na instalacdo de novas préteses. As consultas de retorno devem ser
realizadas no periodo de 24 horas ap0s a instalacdo das préteses totais, seguido e
uma semana e um més, mas podem ser necessarias mais consultas adicionais. Sendo
assim, os profissionais sempre devem ter o cuidado de fornecer instru¢cdes adequadas
para o periodo de pos instalacdo de préteses totais e educar 0s pacientes para
receber a(s) nova(s) prétese(s).

Guniji et al.*?, em 2009, avaliaram alteracdes na dieta e ingestdo de nutrientes
entre usuarios de proteses totais com suas proteses antigas e apés a instalacéo de
novas proéteses totais convencionais . A amostra foi composta por 30 usuérios de
préteses totais que tinham a necessidade de substituicdo das mesmas. O estudo foi
realizado em dois momentos distintos, sendo o primeiro quando os participantes ainda
estavam com suas proéteses totais antigas e o segundo momento dois meses apos 0
ajuste final das préteses totais convencionais. Em cada um destes momentos, 0s
participantes foram instruidos a fazer um registro alimentar durante trés dias; ainda, a
partir de um questionario, foi avaliado quais alimentos os individuos estavam aptos a
comer com suas proéteses totais. Além disso, foi avaliada a habilidade mastigatoria
dos participantes por meio de um questionario de autopercepcao desta variavel. Os
pesquisadores concluiram que nao houve diferenca entre os grupos quanto a ingestéao
de alimentos e a auto avaliacdo da habilidade mastigatoria foi mais positiva apés a
instalacdo das novas proteses totais convencionais.

O padréo de movimento de préteses totais superiores durante a mastigacao em
individuos usando como antagonistas proteses parciais removiveis de extremidade
livre bilateral ou préteses totais foi avaliado por de Souza et al.>’, em 2009. A amostra
foi composta por 28 pacientes, sendo o grupo | formado por 18 pacientes
completamente edéntulos usuarios de proéteses totais maxilares e mandibulares. O
grupo Il foi formado por 10 pacientes usuarios de proteses toais maxilares e proteses
parciais removiveis com extremidades livres mandibulares bilaterais. Um aparelho

cinesiografico foi utilizado para avaliagdo de ambos os grupos, sendo que os
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movimentos das préteses totais maxilares foram registrados durante a mastigacéo de
alimentos teste (blocos de pao ou polissulfeto) por aproximadamente 20 segundos. O
grupo Il apresentou uma menor intrusdo da prétese maxilar durante a mastigacgéo,
independentemente do tipo de alimento. A movimentag&o vertical ou lateral das
préteses nao foi influenciada pelo tipo de alimento, mas um maior deslocamento
anterior foi encontrado quando blocos de polissulfeto foram mastigados. O grupo I
apresentou ainda uma menor variabilidade intra-individual. Os pesquisadores
concluiram que usuarios de proteses parciais removiveis mandibulares apresentaram
movimentos menores e mais precisos da proétese total superior do que os usuarios de
préteses totais mandibulares.

Souza et al.®® (2010) identificaram os dominios da versdo brasileira do
questionario OHIP-EDENT, usado para avaliar a QVSB, em um grupo de individuos
que utilizavam proéteses totais convencionais e sobre implantes osseointegrados
através de uma analise fatorial exploratéria. Para isso, o resultado os escores dos 19
itens da verséao brasileira do OHIP-EDENT foram investigados através de uma andlise
fatorial exploratéria em trés grupos de pacientes: com prétese total convencional
bimaxilar, com protese total convencional maxilar antagonista a uma prétese sobre
implante do tipo overdenture mandibular e com protese sobre implante do tipo
protocolo maxilar ou mandibular oposta a uma prétese total convencional ou tipo
protocolo semelhante. Quatro fatores ou dominios foram propostos neste estudo de
acordo com a carga de impacto fatorial obtida em cada item do questionario. O
primeiro foi denominado como “Desconforto e incapacidade mastigatoria” que
agregou questbes sobre aspectos mastigatorios e de alimentacdo, dos originais
dominios de Limitagcdo Funcional, Dor Fisica e Disfuncao Fisica. O segundo fator
“‘Desconforto e incapacidade psicolégica” englobou questdes de aspectos
psicoldgicos. O terceiro dominio sugerido pelos autores foi “Incapacidade Social” que
abrange originalmente em totalidade os dominios Disfuncdo Social e Incapacidade.
Por ultimo, o quarto fator “Dor e desconfortos orofacial” esta relacionado as questbes
de dor nos tecidos orais e ajuste e conforto das proteses, encontradas nos antigos
dominios Limitacdo Funcional e Dor Fisica. A conclusédo do estudo é que estes novos
dominios propostos pelos autores podem produzir respostas mais consistentes nos
desfechos de ensaios clinicos devido a maior coeréncia na analise das questdes.

Um guia com diretrizes baseado em evidéncias para cuidados diarios e de

longo prazo e manutencéo das préteses totais foi sugerido por Felton et al.?? (2011),
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membros da American College of Prosthodontics. Para desenvolver essas diretrizes,
uma pesquisa bibliografica foi realizada utilizando os termos “préteses totais”,
“‘edentulismo”, “biofilme”, “adesivos”, “limpadores”, “profilaxia”, “reembasamento”,
“reajustes”, “reparos”, “desgaste noturno ou continuo”, “estomatite” e “manuteng¢ao”
na literatura encontrada no PubMed, EMBASE, referéncias conhecidas e materiais
obtidos do Centros de Controle e Prevencédo de Doencas dos EUA. Mais de cento e
vinte manuscritos que incluiam ensaios clinicos envolvendo mais de 10 participantes,
ensaios clinicos com duracao superior a 7 dias, ensaios do tipo crossover com ou sem
periodo de washout, foram utilizados para construcdo do guia. Nas diretrizes
apresentadas para o uso adequado dos adesivos para protese total, notou-se que 0s
adesivos ajudam a melhorar a retencédo e estabilidade das préteses, além do acumulo
de particulas de alimento internamente a sua base. Além disso, pode melhorar a
percepcdo dos usuarios de préteses totais em relacdo a retencdo, estabilidade e
qualidade de vida, no entanto ndo ha evidéncias suficientes para a melhora da funcéo
mastigatéria. Para recomendacdo do uso de adesivo, o dentista deve considerar a
qualidade da prétese total e o aspecto do tecido de suporte. Nunca se deve utilizar
formulacbes de adesivos que contenham zinco. A quantidade de adesivo aplicada
deve ser suficiente para fornecer retencao e estabilidade a prétese total (trés ou quatro
porcdes do tamanho de uma ervilha para cada prétese) e sua remocao da prétese e
cavidade oral deve ser completa diariamente. Se o usuario da protese total notar que
h& uma grande necessidade de aumentar a quantidade de adesivo para promover a
retencdo, deve procurar um cirurgido dentista. Alteracdes em tecidos moles e duros
(como a reabsorcao 6ssea), problemas no controle neuromuscular, reducéo da forca
de mordida e alteracdes na quantidade e qualidade da saliva podem afetar a retencao
e estabilidade das proteses e indicar o uso dos adesivos. As vantagens do uso de
adesivos encontradas nos estudos, na maioria de curta duragéo, sdo os efeitos na
retencdo, estabilidade da prétese, movimentos mandibulares, forca de mordida,
habilidade mastigatoria dos alimentos testados e satisfacdo do paciente. Os autores
sugerem que devem ser realizados estudos em que sejam utilizados os adesivos por
periodos superior a seis meses, ja que nao existem evidéncias quanto os efeitos dos
adesivos em relacdo aos tecidos bucais quando utilizados acima deste periodo. Além
disso, as evidéncias sobre a melhora da saude bucal associada a qualidade de vida

utilizando os adesivos sao limitadas na literatura.
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Também em 2011, Van Der Bilt3® realizou uma revisdo de literatura com o
objetivo de reunir resultados de estudos que envolvem o processo mastigatorio em
individuos dentados e em outros grupos de pacientes, em funcdo do tipo de
reabilitacdo oral. Mostrou que para a avaliacdo do desempenho mastigatorio os
alimentos teste mais utilizados sdo os amendoins, améndoas, cenouras e materiais
sintéticos; e que uma grande variedade de métodos objetivos tém sido utilizados, tais
como a mensuracéo de mudanca de cor em gomas de mascar de cores diferentes,
quantidade de perda de agucar a partir de uma goma de mascar e liberacdo de corante
ap6s a mastigacdo de cenouras cruas, através de métodos fotométricos,
colorimétricos e digitalizacédo Optica de particulas mastigadas. O autor constatou que
na maioria dos estudos, o0 método de peneiramento de alimentos mastigados ainda é
0 mais utilizado. O estudo também destacou a avaliacdo da habilidade mastigatéria
baseada na percepcdo do paciente, a qual é feita através da aplicacdo de
guestionarios. Foi verificado que varios fatores influenciam a funcdo mastigatéria,
como denti¢cdo, atividade dos musculos mandibulares, forca de mordida e quantidade
de fluxo salivar.

Em 2011, Gomes et al.®® avaliaram se a hipossalivacdo apresenta efeitos na
mastigacdo ou movimentos mandibulares durante a fala de individuos dentados
naturais. Foram avaliados 40 individuos (20 homens e 20 mulheres) com idades entre
16 e 27 anos. Entre os critérios de inclusao estavam: sujeitos totalmente dentados;
boa saude geral; auséncia de xerostomia, sinais ou sintomas de DTM, parafuncdes
elou historia de déficits de comunicacdo ou tratamento fonoaudiologico prévio. Os
participantes foram alocados em dois grupos: fluxo salivar normal (controle) e
hipossalivacéo. Foi utilizado um alimento teste artificial e um sistema de dez peneiras
para avaliar o desempenho mastigatorio. Ja os movimentos mandibulares durante a
fala foram monitorados com um dispositivo 3D de rastreamento de mandibula. Os
pesquisadores concluiram que a hipossalivacdo ndo afetou o desempenho
mastigatorio nem os movimentos mandibulares durante a fala de individuos dentados
naturais.

Em 2012, de Lucena et al.'%, investigaram a relacéo entre a avaliacéo realizada
pelos pacientes sobre suas préteses totais e a avaliagcéo realizada pelo dentista. Além
disso, investigaram quais dessas variaveis estariam relacionadas com o desempenho
mastigatorio e o limiar de degluticdo. Participaram do estudo 28 usuarios de préteses

totais h& pelo menos 6 meses, que relataram o nivel de satisfacdo com suas préteses
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por meio da escala visual analdgica. As proteses totais maxilares e mandibulares
foram avaliadas por um dentista de acordo com 9 itens relacionados a estabilidade,
retencdo, oclusdo, e espaco funcional livre, de modo que um escore final para cada
par de protese pudesse ser obtido. O desempenho mastigatério e o limiar de
degluticdo também foram avaliados utilizando-se um material teste (Optosil). Os
valores obtidos para a satisfacdo dos participantes apresentaram uma meédia de 49.1
(possibilidades de 0-100) e, de acordo com a avaliacao realizada pelo dentista os
escores obtidos apresentaram um valor médio de 6 (possibilidade de 0-9).
Aproximadamente 82% das préteses inferiores apresentaram algum problema
relacionado a falta de estabilidade. Os participantes apresentaram um pobre
desempenho mastigatorio, com tamanho médio de particulas de alimento teste de 5,5
mm apos 40 ciclos mastigatérios. Nao houve correlacdo entre os resultados
provenientes da satisfacdo dos participantes e a avaliacdo realizada pelo dentista e
também entre o desempenho mastigatorio.

Singhal et al.?* (2012) avaliaram o efeito da osteoporose na reabsorgdo do
rebordo residual e desempenho mastigatério em usuarios de proteses totais. Trinta
individuos foram selecionados (faixa etaria 45 a 60 anos), sendo que para 0 grupo
osteoporético (n=15) os participantes apresentavam classe | esquelética com atrofia
do rebordo alveolar moderada (avaliada através de cefalograma lateral), osteoporose
confirmada porém sem qualquer outra doenca sistémica e ndo podiam ter utilizado
proteses totais anteriormente. Os individuos do grupo controle (n=15) apresentavam
todas estas caracteristicas com excecdo da doenca osteoporose. A densidade 6ssea
mineral dos participantes foi medida através da maquina DXA que avalia a
absortometria radiologica de dupla energia de raio X. As préteses totais novas foram
avaliadas quanto a montagem de dentes anteriores, espaco interoclusal, estabilidade
das préteses mandibulares, oclusao, articulacdo, retengéo das proteses mandibulares
e extensdo das préteses mandibulares, sendo que apenas as de boa qualidade,
através de um critério de escores pré-estabelecido, foram selecionadas para o estudo.
Os testes de desempenho mastigatorio e eficiéncia mastigatoria foram realizados 6
meses apos a confeccdo das proteses totais. Foi utilizado o método dos tamises em
gue os participantes foram instruidos a mastigar 3g de amendoim por 20 ciclos
mastigatorios. As leituras cefalométricas foram realizadas pré e pos-tratamento para
calcular a progressao da perda 6ssea alveolar. Os resultados mostraram que o grupo

osteoporético apresentou desempenho mastigatorio e eficiéncia mastigatoria menores
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apos 6 meses de uso das proteses em relacdo ao grupo controle. O valor de perda
0ssea ha area maxilar e mandibular pos-tratamento foi semelhante entre os grupos.
Sendo assim, a osteoporose teve um efeito deletério sobre o desempenho e eficiéncia
mastigatoria.

Em 2012, Cousson et al.*4, avaliaram a hipétese de que idosos usuarios de
préteses totais convencionais apresentam maior risco de desenvolver um estado de
desnutricdo quando comparados a pacientes dentados. A amostra foi composta por
um grupo de dentados naturais (21 mulheres e 29 homens) e um grupo de
desdentados totais usuarios de proteses totais (31 mulheres e 16 homens). A
qualidade geral de saude bucal foi avaliada por meio de um questionario General Oral
Health Assessment Index (GOHAI). O estado nutricional dos participantes foi avaliado
por meio de uma Avaliagdo Mini-Nutricional (MNA), que é composta por: medidas
antropométricas (peso, altura e perda de peso), avaliacdo global (seis questbes
relacionadas ao estilo de vida, medicamentos e mobilidade), questionario dietético
(oito questdes relacionadas ao numero de refei¢cdes, ingestao de alimentos e liquidos),
e avaliacdo subjetiva (autopercepcao de saude e nutricdo). Um registro alimentar de
trés dias foi aplicado, sendo dois dias durante a semana e um dia no final de semana,
de todos os alimentos e bebidas consumidos. Os autores concluiram que o uso de
préteses totais convencionais aumenta o risco de desnutricAo em idosos quando
comparados a pacientes dentados. Os dentistas desempenham um papel importante
na deteccdo e prevencdo da desnutricdo, especialmente em pacientes idosos na
condicdo de edentulismo total.

Huumonen et al.?% (2012) avaliaram a associacdo entre a reabsorcdo do
rebordo mandibular residual, estabilidade das proteses totais mandibulares e as
gueixas subjetivas em um estudo com 326 pacientes. Através de questionarios,
entrevistas e analise de radiografias, foi observado que as mulheres relataram além
de uma maior satisfacdo em relagdo a alimentacdo com as préteses do que os
homens, uma maior reabsor¢céo 6ssea na mandibula; enquanto para os homens, nao
houve associacao entre reabsorcdo e estabilidade das préteses totais. Para ambos
0S sexos, a estabilidade foi um fator determinante na satisfacdo. Concluiu-se que a
manutenc¢ao da prétese € de suma importancia pois evita a progresséo da reabsorcéo
0ssea gerando assim maior estabilidade da proteses totais.

Moynihan et al.?t, em 2012, avaliaram o impacto do aconselhamento nutricional

no estado nutricional de pacientes usuarios de proteses totais convencionais (n=26)
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em comparacao com usuarios de overdentures mandibulares (n=28). A intervencao
nutricional consistiu de aconselhamento feito por nutricionista em duas sessoes,
realizadas individualmente. O estudo foi conduzido por um periodo total de 9 meses,
sendo que foram comparadas as taxas de ingestdo de gorduras, carboidratos,
proteinas, fibras, frutas, vegetais, e antioxidantes no plasma, bem como a satisfacéao
dos pacientes com as proteses antes da intervencdo nutricional, 3 e 6 meses apos.
Nesses periodos, 0s pacientes foram solicitados a entregar para os pesquisadores um
diario alimentar de 3 dias, sendo 2 dias semanais consecutivos, e 1 dia no final de
semana, e realizaram coleta de sangue para avaliacdo das taxas nutricionais. Os
pesquisadores concluiram que a intervencao nutricional foi benéfica para ambos os
grupos nos periodos 3 e 6 meses, no entanto o grupo reabilitado com overdentures
mandibulares mostraram resultados moderadamente superiores em relacdo ao grupo
com proéteses totais convencionais.

O objetivo do estudo cross-over de Paleari et al.??, em 2012, foi comparar os
efeitos da oclusdo balanceada bilateral e da desoclusdo pelo canino, sobre a
satisfacdo e parametros cinesiogréaficos de usuérios de préteses totais. Quarenta e
guatro desdentados totais que receberam novos pares de préteses foram incluidos no
estudo, sendo designados aleatoriamente a uma das duas possiveis sequéncias
(oclusédo balanceada bilateral seguida de desocluséo pelo canino, ou desoclusao pelo
canino seguida de oclusao balanceada bilateral). As avaliagbes foram realizadas 30
dias ap0s a colocacdo de cada esquema oclusal. Os participantes responderam a um
qguestionario de satisfacdo com as proteses e um cinesiografo registrou 0s
movimentos mandibulares fisioldgicos e 0 movimento da protese total maxilar durante
a mastigacao. Em relacéo a satisfacdo dos participantes, os resultados nao mostraram
diferencas entre os esquemas oclusais, portanto, ela néo foi influenciada pelo tipo de
arranjo oclusal. Também foi verificado que os movimentos mandibulares de abertura
e fechamento, o espaco funcional livre e os movimentos da mandibula durante a
mastigagdo nao foram alterados em funcdo da utilizacdo da oclusdo balanceada
bilateral ou desoclusao pelo canino; no entanto, segundo os autores, esta promoveu
uma menor intrusao da prétese total superior, embora os valores encontrados tenham
sido pouco relevantes clinicamente.

Prakash et al.53, em 2012, avaliaram o efeito do edentulismo e do tratamento
reabilitador no estado nutricional dos individuos. A amostra foi composta por 94

participantes completamente edéntulos entre 50 a 80 anos, que receberam préteses
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totais convencionais novas. O estado nutricional desses participantes foi avaliado
usando um mini formulario de Avaliacdo Nutricional (MNA), desenvolvido pela Nestlé,
onde é possivel fazer a identificacdo de estado de desnutricdo em idosos. Esse
formulario € composto de medi¢cfes simples e perguntas que podem ser realizadas
rapidamente. As avaliacfes foram feitas antes do tratamento protético, 6 meses e 9
meses apos a instalacdo das proteses. Durante o tratamento, 0s participantes foram
instruidos quanto a importancia de uma dieta equilibrada e os beneficios da avaliacdo
regular do estado nutricional. Houve diferenca nos scores totais do formulario de
avaliacao nutricional entre o periodo inicial e os periodos de 6 e 9 meses. Ainda,
pacientes desdentados e sem o tratamento protético apresentaram scores
significativamente mais baixos. Os pesquisadores concluiram que o tratamento
reabilitador dos pacientes desdentados totais, juntamente com um aconselhamento
alimentar melhorou o estado nutricional desses pacientes.

No ano de 2013, Deniz e Ozkan® investigaram a influéncia da oclusdo na
performance mastigatéria e satisfacdo de usuarios de préteses totais convencionais.
Trinta pacientes desdentados foram incluidos no estudo, os quais receberam,
inicialmente, um par de préteses totais com oclusdo balanceada bilateral e, seis
meses apos, receberam outro par de préteses, com oclusédo lingualizada. A cada
periodo de 3 meses, foram realizados testes eletromiograficos dos musculos temporal
anterior e masseter, e, somente ao final dos 6 meses, a satisfacdo dos pacientes foi
avaliada. Foi observado, para oclusao lingualizada no periodo de 6 meses, maiores
valores médios de contracdo voluntaria maxima e maior atividade muscular dos
musculos temporal anterior e masseter. Os autores concluiram que a ocluséao
lingualizada, em comparacdo a oclusdo balanceada bilateral, tem potencial para
promover melhora na performance mastigatéria, maxima contracdo voluntaria dos
musculos da mastigag¢édo, melhor satisfagéo, além de reduzir o tempo de mastigacéo.

Em 2013, Regis et al.%®, realizaram um estudo que comparou um método
simplificado para a confec¢ao de protese total e um método convencional em relacao
a qualidade de vida relacionada a saude bucal (OHRQoL), satisfacédo e qualidade da
prétese. Os pacientes recrutados solicitavam tratamento com préteses totais
bimaxilares. Apés a selecdo, 42 pacientes foram alocados aleatoriamente em dois
grupos: grupo S (proteses fabricadas pelo protocolo simplificado); grupo C (proteses
fabricadas convencionalmente). O método simplificado consistiu basicamente de

etapa Unica de moldagem com alginato, nao foi utilizado o arco facial e apenas uma
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consulta para prova dos dentes foi realizada antes da entrega das proteses. Através
de instrumentos especificos foram analisados OHRQol, satisfacdo e qualidade da
protese antes da reabilitacdo, trés e seis e meses apés a instalacdo das novas
proteses totais. Os grupos ndo apresentaram diferenca estatistica em relagdo aos
guesitos analisados. Os pesquisadores concluiram que o método simplificado para
confeccao de proteses totais é capaz de produzir OHRQoL, satisfacdo e qualidade da
protese semelhantes ao método convencional.

Em 2013, Yamaga et al.?% analisaram 183 pacientes desdentados que
visitaram o Hospital Universitario Médico Odontoldgico de Toquio para confeccédo de
novas proteses totais para analisar a relacéo entre o rebordo mandibular, estabilidade
e retencdo da protese, precisdo no registro da relacdo mandibular, autopercepcao da
habilidade mastigatéria, satisfacdo e qualidade de vida relacionada a saude bucal
(OHRQoL). Métodos especificos para avaliar cada variavel foram utilizados. Os
resultados apresentaram relagdes significativas entre o rebordo mandibular,
estabilidade da prétese, precisdo no registro da relacdo mandibular, capacidade de
mastigagao, satisfagdo e OHRQoL. Perante tais resultados, concluiu-se que a
condicdo bucal e a qualidade das préteses totais foram correlacionadas a percepc¢ao
dos pacientes.

Gongalves et al.?’, em 2014, realizaram um estudo para avaliar a influéncia de
trés tratamentos protéticos (proteses parciais removiveis, préteses parciais
removiveis suportadas por implantes e préteses parciais fixas implantossuportadas na
mastigacdo e nos movimentos mandibulares. Foram selecionados 12 participantes
seguindo os critérios de inclusdo: desdentado total na maxila; apenas caninos e
incisivos na mandibula; e possuir 0sso na regiao posterior suficiente para instalacdo
de implantes. Todos os individuos foram reabilitados com préteses totais
convencionais maxilares e préteses parciais removiveis de extremidade livre bilateral.
Apés dois meses da instalagdo, foram analisadas as variaveis mastigatérias e,
posteriormente, dois ou trés implantes foram instalados na mandibula em regido de
pré-molar e molar. Passado o periodo de osseointegracao (4 meses) foram instalados
abutments do tipo o-ring (préteses parciais removiveis suportadas por implantes).
Entdo, finalmente, apdés a avaliacdo da fungdo mastigatéria e movimentos
mandibulares, todos o0s pacientes tiveram suas proteses parciais removiveis
suportadas por implantes substituidas por préteses parciais fixas

implantossuportadas. A avaliagdo da capacidade mastigatoria foi feita utilizando-se
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um questionario baseado em uma escala visual analdgica que varia de “muito facil” a
“muito dificil”’. Ja os movimentos mandibulares foram avaliados por um cinesiografo
em duas situagdes: amplitude dos movimentos mandibulares e movimento da
mandibula durante a mastigacdo. Um programa de computador personalizado foi
usado para analisar os seguintes parametros: duracao da abertura, fechamento e fase
oclusal; comprimento do ciclo mastigatério; angulos de abertura e fechamento
medidos no plano frontal; e velocidade méxima de abertura e fechamento. Os
resultados demonstraram que independentemente do tipo de alimento a mastigacéo
melhorou apos o uso de préteses implantossuportadas (removiveis e fixas). A
amplitude de movimento ndo foi alterada por diferentes tratamentos protéticos. Ja os
tempos de abertura, fechamento e ciclo total durante a mastigagéo foram reduzidos
com a utilizacdo de proteses implantossuportadas (removiveis e fixas). Os
pesquisadores concluiram que pacientes reabilitados com implantes apresentam
melhor desempenho mastigatério, bem como melhora nos movimentos mandibulares.

De Oliveira Junior et al.®” (2014) compararam o desempenho mastigatério de
usuarios de novas préteses totais convencionais maxilares e mandibulares utilizando
dois tipos de adesivo para proétese total. O estudo do tipo cross-over, foi realizado com
40 participantes que atenderam aos critérios de inclusao de experiéncia prévia com a
utilizacdo de proteses totais e rebordos residuais com volume e resiliéncia
considerados normais. Os adesivos utilizados nesse estudo foram o Ultra Corega
creme e Ultra Corega p0, que devia ser aplicado trés vezes ao dia segundo o
fabricante. Apos 30 dias de adaptacdo funcional com as novas proteses totais
convencionais maxilares e mandibulares instaladas nos participantes, o desempenho
mastigatorio foi registrado sem a utilizacdo de adesivos (baseline). Em seguida, os
participantes foram divididos aleatoriamente por sexo e idade em dois grupos com
duas sequéncias de tratamentos diferentes. O primeiro grupo utilizou o adesivo do tipo
creme nas proteses maxilar e mandibular nos 15 primeiros dias, seguido da néo
utilizacdo de adesivos nos 15 dias seguintes (wash out) e por ultimo, a utilizacdo do
adesivo do tipo po nas proteses maxilar e mandibular durante 15 dias. Para o segundo
grupo a ordem da utilizagéo dos diferentes tipos de adesivos foi invertida. A avaliagao
do desempenho mastigatorio foi realizada através do método dos tamises e foi
utilizado um alimento teste natural (améndoas). Nos dias dos testes, os individuos
foram instruidos a mastigar 5 améndoas durante 20 ciclos mastigatorios e em seguida,

as particulas trituradas foram coletadas e preparadas para pesagem. Os resultados
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evidenciaram um aumento do desempenho mastigatorio com a utilizacdo dos
adesivos tipo p6 e creme, no entanto ndo houve diferenca entre os dois tipos de
adesivos utilizados.

Campos et al.58, em 2014, avaliaram o nivel de ingestédo de alimentos e limiar
de degluticdo em pacientes reabilitados com proteses parciais removiveis com
extremidades livres convencionais e apo0s a instalacdo de implantes (regido de
molares). A amostra foi composta por oito pacientes, que receberam proéteses totais
superiores convencionais e proteses parciais removiveis mandibulares, onde
posteriormente foi feita a cirurgia para instalacdo dos implantes. Foram feitas
avaliacbes do numero de ciclos mastigatorios, tamanho de particulas (Optocal;
método de tamises) e diario de alimentacdo durante trés dias, sendo que essas
avaliacOes foram feitas nos periodos de 2 meses apos a instalacdo da proétese parcial
removivel mandibular (periodo de adaptacdo) e 2 meses apds a ativacdo dos
implantes (sistema de retencéo tipo bola). Ndo houve diferenca no nimero de ciclos
mastigatérios, porém houve uma diferenca no tamanho das particulas e ainda uma
melhora na ingestdo de alguns nutrientes como caélcio, ferro, proteina, carboidratos.
Os pesquisadores concluiram que apo0s a instalacdo dos implantes houve uma
melhora na ingestdo de nutrientes e ainda foi registrado um menor tamanho das
particulas, sugerindo melhor funcdo mastigatoria.

Em 2014, Niwatcharoenchaikul et al.®® estudaram o efeito de dois esquemas
oclusais sobre o desempenho mastigatorio e a maxima forca oclusal de 10 usuarios
de proteses totais, num desenho cross-over. Foi comparada a oclusédo balanceada
bilateral, que preconiza a existéncia de varios pontos de contato entre os dentes nos
movimentos excursivos, e a oclusao neutrocéntrica, que utiliza dentes a zero grau, e
portanto, sem inclinagdo cuspidea. Segundo os autores, a oclusdo neutrocéntrica €
importante para equilibrar e centralizar as forgcas mastigatérias e superar as
dificuldades nos relacionamentos de mandibula Classes Il e Ill. Todas as préteses
foram avaliadas quanto a retencéo e estabilidade através do método de Kapur, o qual
forneceu pontuacdes que classificaram as proteses como clinicamente aceitaveis para
0 estudo. A avaliacdo de desempenho mastigatério utilizou amendoins torrados, 0s
quais apods 20, 40 e 60 ciclos mastigatorios, foram processados pelo método do
peneiramento. Ja a forca de mordida foi medida através do uso de uma pelicula
sensivel a pressdo em forma de ferradura, sobre a qual foram marcados pontos que

variaram de cor conforme a pressao exercida, e posteriormente avaliados em um
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scanner de imagem computadorizada. Os resultados mostraram que a ocluséo
balanceada bilateral resultou em um tamanho médio de particulas semelhante a
oclusdo neutrocéntrica, e n&o foram encontradas diferengcas estatisticamente
significativas na forca maxima oclusal entre os dois esquemas avaliados.

Em 2014, Tripathi et al.”®, avaliaram a maxima forca de mordida oclusal em
individuos dentados e desdentados com ocluséo de classe | de Angle e o efeito de
diferentes formas faciais em relacdo a maxima forgca de mordida oclusal. A amostra
foi composta por oitenta individuos dentados (40 homens e 40 mulheres) com idades
entre 20 e 25 anos e oitenta individuos desdentados (40 homens e 40 mulheres) com
idade entre 50 e 70 anos usuarios de préteses totais convencionais novas. A forca de
mordida foi registrada usando um dispositivo de medic&o de forca de mordida 3016
(modelo-SMIT-3016). A forma do rosto foi dividida nos tipos: quadrado, afilado ou oval,
sendo determinada com o auxilio de fotografias digitais. O efeito do edentulismo, do
sexo dos participantes e formato do rosto na forca da mordida foi analisado
estatisticamente. Os pesquisadores concluiram usuarios de proteses totais com
qualquer forma facial apresentam média de forca de mordida maxima muito menor
guando comparados a individuos dentados; e individuos com a face classificada como
guadrada apresentam valores mais altos da maxima forca de mordida oclusal,
favorecendo a mastigacao.

Farias-Neto e Carreiro® (2015) investigaram se é possivel identificar alteracGes
na satisfac@o do paciente e na eficiéncia mastigatéria nos periodos de 3 a 6 meses
apos a instalacdo de novas proteses totais convencionais. Vinte e quatro usuarios de
préteses totais bimaxilares com necessidade de substituicdo de suas préteses foram
selecionados. Apos a instalacdo das proteses, os pacientes foram avaliados nos
periodos de 3 e 6 meses quanto a sua satisfacdo e eficiéncia mastigatoria. Um
questionario validado foi utilizado para avaliar a satisfacdo dos pacientes em relacéo
as proéteses, segundo os seguintes fatores: mastigacdo, degustacao, fala, dor (maxilar
e mandibular), estética, adaptacdo (maxilar e mandibular), retencdo (maxilar e
mandibular) e conforto (maxilar e mandibular). O método colorimétrico através de um
espectrofotdmetro foi utilizado para avaliar a eficiéncia mastigatoria. “Beads” foram
utilizados como alimento teste artificial. Os individuos foram orientados a mastigar os
“‘beads” durante 20 segundos, com duas repeticdes. A mensuragao da eficiéncia
mastigatoria foi possivel através da concentracao de fucsina extraida, sendo expressa

em absorbancia. A analise estatistica ndo apresentou diferenga na satisfagdo geral
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dos pacientes e na eficiéncia mastigatoria entre 3 a 6 meses apos a instalacédo das
préteses. Apenas os fatores dor mandibular e adaptacdo da prétese mandibular
apresentaram diferencas entre 3 a 6 meses, apresentando melhorias no periodo de 6
meses. Os autores atribuiram essas melhorias no periodo de 6 meses a lenta
remodelacdo 6ssea mandibular e a adaptacdo dos tecidos de suporte posterior a
instalacéo das proteses.

Em 2015, Dawes et al.”* publicaram uma revisdo narrativa descrevendo as
funcBes da saliva, necessaria para a protecdo e correto funcionamento do corpo
humano. O fluxo salivar médio ndo estimulado em pessoas saudaveis é de 0,3 a 0,4
mL/min. Uma das principais fun¢des das glandulas salivares € manter a mucosa oral
Uumida e menos suscetivel a abrasdo, além de permitir a remoc¢ao de microrganismos,
células epiteliais descamadas e detritos de alimentos. As mucinas presentes na saliva
atuam como lubrificante natural durante os processos de mastigacao, formacéo do
bolo alimentar, degluticdo e fala, e por isso possuem um papel protetor. Outra funcéo
importante da saliva se refere ao inicio da digestdo de amidos, visto que ela contém
a enzima amilase salivar, que age até a chegada do bolo alimentar ao estémago, onde
este passa a ser digerido pelo suco gastrico. No processo de digestao de alimentos,
a saliva também atua como um tampao que protege as mucosas orais, faringeas e
esofagicas dos alimentos acidos e de acidos estomacais. Também protege os dentes
e contribui com a formacdo de uma pelicula de esmalte adquirida, que por estar
supersaturada em relacdo ao mineral do dente, contém bicarbonato como tampao,
facilitando a depuracéo dos acidos presentes na boca. Por fim, a saliva contém um
grande numero de proteinas e peptideos que tém demonstrado acdo antibacteriana,
antiviral e antifangica, as quais modulam a microbiota bucal de diferentes maneiras.
Esta acdo, em conjunto com uma boa higiene bucal, é capaz de manter a proporcao
de microrganismos patogénicos em niveis suficientemente baixos para que a saude
bucal possa ser mantida.

Um estudo clinico randomizado realizado por Souza et al.”? (2015) comparou o
uso de mini-implantes (4 ou 2) a implantes do tipo padrdo para retencdo de
overdentures mandibulares em pacientes edéntulos. Os participantes selecionados
apresentavam proéteses bimaxilares bem adaptadas e tinham interesse em substituir
suas proéteses totais convencionais mandibulares em overdentures. Os participantes
nao poderiam ter extraido nenhuma unidade dentaria ha menos 6 meses e

necessitavam de uma altura na regido anterior da mandibula <10mm. Os grupos foram
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divididos em (1) 4 mini-implantes (n=38), na mandibula anterior, com distancia minima
de 5mm mesialmente ao forame mentual e com distancias semelhantes entre si; (2) 2
mini-implantes (n=42), na regido de caninos inferiores, (3) 2 implantes do tipo padréo
(n=40), de acordo com a abordagem de 2 estagios. O’rings de silicone foram utilizados
nos grupos 1 e 2 e matrizes de fixacdo de nylon foram utilizadas para os implantes do
tipo padrdo no grupo 3, apos 3 meses do periodo de osseointegracdo. Os
participantes foram avaliados subjetivamente quanto a QVSB, através do questionario
Oral Health Impact Profile especifico para pacientes desdentados totais (OHIP-
EDENT), e a satisfacdo, através de uma escala visual analdgica dos critérios de
satisfacdo geral, facilidade na limpeza de proteses, facilidade na fala, conforto,
estética, percepcao de retencdo/estabilidade e habilidade mastigatoria com alimentos
de diferentes graus de dureza. Além disso, foi avaliada a taxa de sobrevivéncia dos
implantes e as complicacBes biologicas e mecanicas. Os pacientes foram avaliados
antes da instalacdo dos implantes e apos 3, 6 e 12 meses da instalacdo dos
abutments. Os resultados mostraram que qualquer tipo de implante associado a
protese total mandibular apresentou uma melhora para QVSB em 12 meses de
acompanhamento, porém numericamente 0s grupos que utilizaram mini-implantes
tiveram resultado superior ao grupo em que implantes do tipo padréo foram utilizados.
A satisfacdo geral e habilidade mastigatéria dos participantes submetidos ao
tratamento com quatro mini-implantes foram superiores as demais intervencdes. A
taxa de sobrevivéncia dos implantes do tipo padréo foi superior aos grupos com mini-
implantes testados. No entanto, o indice de placa foi menor para os grupos com mini-
implantes apos 3, 6 e 12 meses de instalacdo das matrizes de fixacdo/abutments. A
presenca de dor na mucosa peri-implantar e nUmero de abutments trocados, foram
menores para o grupo com 4 mini-implantes em relacdo aos demais grupos em 6 e 12
meses, respectivamente. As matrizes de nylon usadas para os implantes do tipo
padrdo parecem mais suscetiveis ao desgaste do que os O-rings de silicone usados
nos mini-implantes.

Kamalakidis et al.?’, em 2016, avaliaram a aceitacéo e adaptacdo dos pacientes
com novas proéteses totais fabricadas a partir de dois protocolos. Foram selecionados
20 usuarios de proteses totais que procuraram a substituicdo das mesmas. As queixas
relatadas pelos pacientes com as proteses a serem substituidas foram: degradacao
da base do material com coloracéo excessiva; dentes da protese anterior desgastados

ou fraturados; bases fraturadas reparadas; dentes da protese reparados. Apds a
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selecdo através de critérios de inclusdo especificos, os pacientes foram divididos
aleatoriamente em dois grupos: participantes com proéteses totais duplicadas (n=10)
que receberam proéteses totais usando protocolo de construgéo de duplicagdo com um
esquema de oclusdo balanceada bilateral (OBB) e participantes com proteses totais
(n=10) confeccionadas por meio do protocolo tradicional com OBB. A avaliacao foi
realizada a partir de dois questionarios respondidos por todos 0s pacientes antes de
receberem as novas proteses totais, 3 e 6 meses apos a instalacédo, e foi registrado o
namero total de pontos doloridos durante a fase de adaptacdo com as préteses. Foi
utilizado o questionario OHIP-20 com o objetivo de avaliar o impacto da prétese total
na qualidade de vida relacionada a saude bucal (OHRQoL), o qual € composto por 20
questdes relacionadas a limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica e incapacidade social. Os pacientes
marcavam sua resposta da seguinte maneira: 1 (nunca), 2 (raramente), 3 (as vezes),
4 (frequentemente), 5 (sempre). Os escores foram obtidos através da somatoria das
20 questdes, sendo que quanto mais baixa a pontuacdo melhor a OHRQoL. Também
foi utilizado um questionario de satisfacdo, denominado Complete Denture
Satisfaction, composto por 10 questdes sobre satisfacdo geral, facilidade de limpeza,
capacidade de falar, habilidade de mastigar, conforto, estética e estabilidade. Os
pacientes registravam suas respostas em uma escala visual analdgica que continha
em suas extremidades as palavras: “completamente insatisfeita” (0) e
“completamente satisfeita” (100). Os pontos doloridos foram registrados pelo
pesquisador principal em todas as consultas durante o periodo inicial de adaptacéo.
Os autores concluiram que a OHRQoL e a satisfacdo dos participantes melhorou
significativamente, ndo havendo diferenca entre os grupos (protocolos de construgao
tradicional e de duplicacédo). Quanto ao conforto (avaliado pelo namero total de pontos
doloridos), os participantes adaptaram-se igualmente, uma vez que em ambos 0s
grupos o numero médio de visitas iniciais de adaptacao/ajustes foram os mesmos.
Goel et al.”3, em 2016, avaliaram as alteracGes dietéticas e nutricionais em
pacientes idosos apds o tratamento reabilitador oral e se o tipo de tratamento
reabilitador interferiu na nutricido desses pacientes. A amostra foi composta por 135
pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa. As
avaliacoes foram feitas em dois periodos distintos: antes e seis meses apds a
reabilitacdo oral. Os pacientes foram investigados em quatro aspectos: exame

dentario, avaliacao dietética, avaliacdo antropométrica. As modalidades de tratamento
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incluidas foram: prétese total, prétese parcial removivel e prétese parcial fixa. Para
avaliacao nutricional, os participantes foram convidados a preencher um registro de
diario alimentar das ultimas trés refeicbes de todos os alimentos e bebidas
consumidos; a avaliacdo antropométrica foi feita pelo célculo do indice de massa
corporal (IMC), usando as medidas de peso e altura de referéncia; avaliacdo
bioquimica foi realizada coletando 5 ml de sangue em jejum dos participantes. Os
pesquisadores concluiram que a reabilitacdo oral se torna cada vez mais importante
para melhorar os parametros dietéticos, antropométricos e bioquimicos a medida que
o nivel de edentulismo aumenta.

Marcello-Machado et al.”4, em 2016, realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar parametros objetivos e subjetivos relacionados a mastigacdo de usuérios de
préteses totais convencionais com rebordos mandibulares normais e reabsorvidos.
Participaram do estudo 30 usuérios de proéteses totais, que foram divididos em dois
grupos, de acordo com a classificacdo dos seus rebordos mandibulares, a partir de
medidas obtidas em radiografias panoramicas: nédo atréfico (n=14) e atrofico (n= 16).
Foram avaliadas as variaveis escores de retencdo e estabilidade das proteses,
eficiéncia mastigatoria (tamises), satisfacdo com as préteses (Impacto n Daily Living
qguestionnaire — DIDL) e qualidade de vida relacionada a saude bucal (questionario
GOHAI). Os resultados demonstraram que o grau de reabsorcdo do rebordo
mandibular ndo teve influéncia nos parametros objetivos de funcdo mastigatéria.
Ainda, os autores concluiram que o grau de reabsorcdo do rebordo mandibular esta
inversamente relacionado com a habilidade mastigatoria percebida pelos usuarios de
préteses totais.

McCunniff et al.” (2017) realizaram um estudo para correlacionar a satisfacéo
estética e fatores como idade, sexo e expectativas de pacientes que realizaram a
reabilitacdo com proteses totais. Foram selecionados 283 participantes, com idade
média de 58 anos, avaliando sua expectativa e satisfagdo com as proteses em uma
escala visual analégica (EVA), e integrar esses valores a 4 trabalhos prévios que
também avaliaram a satisfacdo com metodologias similares. Apos efetuar os testes
de Sign (usado para testar a diferenca entre a satisfacdo e a expectativa), Fisher,
ranking de correlagcdo Spearman, Wilcoxon e Kruskal-Mantel-Haenszel para
correlacionar os outros 4 trabalhos aos dados obtidos, os autores encontraram que 0s
escores de satisfacdo excederam o de expectativa significativamente, mas ambos

foram mais altos que o esperado. Foi constatado que, apds a calibracdo do estudo,
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0s homens obtiveram maiores expectativas que as mulheres e ndo houve diferenca
entre sexo em nivel de satisfacdo. Apenas nos homens houve correlacdo positiva
entre a satisfagcdo e expectativa. Diante disso, concluiu-se que 0s pacientes se
sentiram mais satisfeitos com a estética do que se esperava apds a conclusdo do
tratamento com as préteses e essa satisfacdo nao diferiu entre sexo e idade.

Em 2018, Eberhard et al.”® avaliaram a adaptacdo do sistema estomatognatico
de pacientes reabilitados com proteses totais convencionais, compreendendo
parametros mastigatorios e medidas subjetivas. A amostra do estudo foi composta por
trinta e dois pacientes que receberam novas proteses totais. Os pacientes foram
avaliados com as proéteses antigas (T1), imediatamente apés a instalagcdo de novas
proteses (T2) e ap6s um periodo de adaptacdo de 3 meses (T3). O desempenho
mastigatorio foi avaliado por meio da mastigacdo de um alimento teste (optocal); foi
realizada a eletromiografia dos musculos temporal e masseter anterior e foi aplicado
0 questionario OHIP-49 para avaliar a qualidade de vida dos participantes. Os
pesquisadores concluiram que o0 desempenho mastigatério melhorou
significativamente entre os periodos T1 e T3 e observaram que a atividade muscular
diminuiu inicialmente, logo apés a instalacédo das proteses (T2), antes de atingir seu
nivel original novamente apds a adaptacao funcional (T3).

Em 2018, Shala et al.”’, avaliaram a maxima forca de mordida oclusal em
determinados periodos apds a instalacdo de préteses totais convencionais com base
em experiéncias prévias de tratamentos reabilitadores orais. A amostra foi composta
por 88 pacientes, alocados em dois grupos experimentais, grupo 1 foi composto por
pacientes que nunca haviam utilizado proteses totais e 0 grupo 2 composto por
pacientes que ja haviam tido experiéncia prévia com préteses totais. Apés a instalacéo
das novas proéteses totais, 0s pacientes retornaram para a avaliacao durante 6 meses.
O aparelho gnatodinamémetro foi utilizado para avaliacdo da méxima forca de
mordida oclusal. A maxima forca de mordida oclusal aumentou gradativamente
durante o periodo de estudo. Os pesquisadores concluiram que a maxima forca de
mordida oclusal aumentou até a sétima semana apos a instalacdo das préteses totais
convencionais e ap0s esse periodo criou-se uma condicdo estacionaria,
representando a adaptacédo funcional. Também observaram que os participantes com
experiéncia prévia com proéteses totais atingiram a fase estacionaria antes do que

agueles que nunca haviam utilizado proteses.
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Shala at al.”®, em 2018, avaliaram a eficiéncia mastigatéria em diferentes
periodos, com base na experiéncia anterior do paciente com as proteses totais
convencionais e para indicar o periodo necessario para a adaptacdo as novas
proteses. A amostra foi composta por 88 pacientes, alocados em dois grupos
experimentais, grupo 1 foi composto por novos usuarios de préteses totais e 0 grupo
2 composto por pacientes que ja eram usuarios de proéteses totais. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 6 meses. A funcdo mastigatéria foi investigada pelo
método da eletromiografia e ainda foram avaliados parametros adicionais como o
namero de ciclos mastigatérios e amplitude maxima do ciclo mastigatorio, utilizando-
se amendoim como alimento teste. Os pesquisadores concluiram que, apos a
instalacao das proteses totais convencionais novas, a funcédo mastigatoria apresentou
uma condicdo estacionaria cerca de 10 a 15 semanas e ap0s esse periodo 0s
pacientes apresentam o mesmo grau de funcdo mastigatéria, podendo concluir que
apresentaram a adaptacdo funcional com as préteses. Ainda, pacientes com
experiéncia anterior com proteses totais atingiram mais rapidamente a condi¢cdo
estacionaria (adaptacao funcional), em comparacdo com aqueles sem experiéncia
prévia com proteses totais.

Em 2019, Leles et al.”®, avaliaram a influéncia de fatores relacionados as
caracteristicas individuais dos pacientes e ao uso da protese no desempenho
mastigatério em individuos que receberam préteses totais convencionais novas. A
amostra foi composta por 204 participantes edéntulos que receberam proteses totais
bimaxilares novas. O desempenho mastigatério foi avaliado pela capacidade de
misturar uma goma de mascar bicolor durante 20 e 50 ciclos de mastigacdo. Foram
incluidas analises quanto ao sexo e idade, qualidade das proteses totais
convencionais, classificacdo dos rebordos desdentados, tempo desde a instalagéao
das novas proteses e resultados relatados pelos pacientes relacionados ao tratamento
reabilitador. Testes de correlacdo bivariada, regresséo linear multipla e modelo misto
linear foram utilizados para analise dos dados. Houve diferenca significativa no
desempenho mastigatério, sendo que as mulheres apresentaram melhor grau de
mistura da goma em comparacgéo aos homens. O desempenho ainda foi influenciado
negativamente pela idade avancada e menor tempo de uso de préteses totais
convencionais. Foi possivel concluir que o desempenho mastigatorio parece melhorar
com o uso continuo de proteses recéme-instaladas e influenciado negativamente pela

idade avancgada e sexo.
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O estudo clinico cross-over de Pero et al.g, de 2019, teve como objetivo avaliar
a funcéo mastigatéria e a maxima forca de mordida oclusal de pacientes desdentados
reabilitados com proteses totais bimaxilares com oclusdo balanceada bilateral e
desoclusdo pelos caninos, com rebordos mandibulares normais e reabsorvidos. A
amostra foi composta por 30 mulheres, com rebordos mandibulares normais ou
mandibulares reabsorvidos. As participantes receberam novas proteses totais
convencionais, e foram submetidas aos dois tipos de tratamento/oclusdo por um
periodo de 30 dias cada. O desempenho mastigatorio foi avaliado pelo método dos
tamises; a habilidade mastigatéria por meio de questionario especifico com escala
visual analégica (EVA) e a maxima forca de mordida oclusal utilizando-se um
gnatodinamdmetro. Ao final de cada periodo de 30 dias, foram feitas as avalia¢des.
Os autores concluiram que usuérios de proteses totais com rebordos mandibulares
normais apresentam melhor desempenho mastigatoério, independentemente da guia
de desocluséo, e que a guia de desocluséo pelos caninos resulta em melhor forca de
mordida oclusal, independentemente do tipo de rebordo. Ainda, a autopercepc¢ao da
facilidade e qualidade de mastigacdo das participantes com desoclusao pelo canino
foi superior para alguns alimentos, e as participantes com rebordos normais tiveram

melhor qualidade geral de mastigacdo com desoclusdo pelos caninos.
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4 MATERIAL E METODO

Para a realizagdo do presente estudo, 0s seguintes materiais, instrumentos e

equipamentos foram utilizados:

4.1 Material

Os materiais de consumo e materiais permanentes utilizados nesse estudo

encontram-se nos Quadros 1 e 2, respectivamente.

Quadro 1- Materiais de Consumo com respectivos nomes comerciais e fabricantes

e Adesivo para magneto, Convatec — Squibb Co., Princetown, Reino Unido
o Filtro de papel médio n® 2 — Melitta do Brasil Industria e Comércio Ltda., Sdo
Paulo, SP, Brasil.

e Luva de latex, Satari, Siam Sempermed Corp. Ltda., Hat Yai, Songkhla,
Tailandia.

¢ Magneto, Myotronics Research Inc., Seattle, WA, U.S.A.

e Mascara descartavel Embramac, Empresa Brasileira de Materiais Cirdrgicos,
Industria, Comércio, Importacéo e Exportacdo Ltda., Itapira, SP, Brasil.

e Pao de forma, Wickbold, Sao Paulo, SP, Brasil.
e Peneira 1-7 cm, ref. 1188; dim. 175 x 78 x 40 mm, PLASUTIL, Bauru, SP, Brasil.

e Touca sanfonada descartavel, Protdesc, Desc Life Indlstria e Comércio
descartaveis Ltda., Santa Barbara d"Oeste, SP, Brasil.

Fonte: Elaboragéo prépria.



Quadro 2- Materiais Permanentes com respectivos nomes comerciais e fabricantes

¢ Balanca de precisao, Industria e Comércio Eletro-Eletrénico Gehaka Ltda., S&o
Paulo, SP, Brasil.

e Software BioEstat, Universidade Federal do Para, Belém, PA, Brasil.
e Forno elétrico, Fanem Industria e Comércio Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil.

e Cinesiégrafo, K7-1 Diagnostic System; Myotronics Research Inc., Seattle, WA,
USA)

e Gnatodinamometro digital (Kratos, modelo IDDK com capacidade de 100Kgf)

e Microsoft Windows 2007, Verséo 4.1, Microsoft Corporation, WA, EUA.

e PASW Statics, versdo 18; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA.

e Tamises aprovados pela ABNT (Associacdo Brasileira de Normas Técnicas)
com diferentes tamanhos de orificios - 4,0mm (ABNT 5); 2,80mm (ABNT 7);
2,0mmm (ABNT 10) e 1,0mm (ABNT 18) - Granutest, Telastem Peneiras para
Andlise Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil.

¢ Vibrador de gesso, Essence Dental, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Fonte: Elaboracao prépria.

4.2 Método

O presente trabalho foi realizado na Clinica de Pesquisa do Departamento de
Materiais Odontolégicos e Prétese, da Faculdade de Odontologia de Araraquara
(FOAr) — UNESP.

4.2.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi realizado com a devida apreciacdo e aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de
Araraquara — FOAr-UNESP (CAAE: 55827216.8.0000.5416) (Anexo A).

Apbs a aprovacao do projeto de pesquisa, o trabalho foi registrado na base de
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) com o
identificador RBR-98wb56 (Anexo B).

4.2.2 Confeccédo de novas protese totais

As proteses foram confeccionadas de acordo com os principios clinicos e

laboratoriais preconizados pela Disciplina de Protese Total da Faculdade de
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Odontologia de Araraquara (UNESP). Um mesmo técnico de laboratorio realizou todos
os procedimentos laboratoriais de confeccéo das proteses totais.

Os procedimentos realizados durante as fases clinicas e laboratoriais de
confeccao das préteses totais estdo descritos abaixo:
- Moldagem preliminar utilizando hidrocoldide irreversivel (alginato) ou silicone de
condensacao;
- Moldagem funcional, segundo os principios de presséo seletiva, compreendida em
duas etapas: moldagem de borda com godiva em bastdo e moldagem funcional
propriamente dita, utilizando pasta zincoendlica ou poliéter;
- Determinacdo de planos de orientacdo anteriores e posteriores seguindo-se 0s
planos de Camper e Fox;
- Tomada do arco facial (Arco facial Standard, Bio-Art Equipamentos Odontolégicos
LTDA, Sao Carlos, SP, Brasil) e montagem do modelo superior em articulador semi-
ajustavel ASA (Articulador 4000, Bio-Art, Equipamentos Odontoldgicos Ltda., Séo
Carlos, SP, Brasil);
- Determinacdo da dimenséo vertical de oclusdo, por meio dos métodos métrico,
estético e fonético; e da relacao central, por meio de método guiado néo forcado;
- Montagem do modelo inferior em ASA (Articulador 4000, Bio-Art, Equipamentos
Odontoldgicos Ltda., Sdo Carlos, SP, Brasil);
- Montagem dos dentes artificiais de resina acrilica tipo anatémicos (Trubyte Biotone,
Dentsply Ind. e Com. Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), de acordo com os principios da
oclusdo balanceada bilateral em céntrica e excéntrica;
- Provas funcionais com as proteses ja esculpidas, para a confirmacéo da dimenséao
vertical, relacdo central, estética e fonética, incluindo a palatografia;
- Acrilizagéo da protese, utilizando resina acrilica termopolimerizavel em banho de
agua quente cor rosa (Lucitone 550, Dentsply Ind. e Com. Ltda Petropolis, RJ, Brasil)
- Remontagem em articulador e ajuste oclusal;

- Instalacdo das novas proteses (Figuras 1 e 2).

55



Figura 1- Paciente desdentado total antes Figura 2- Paciente reabilitado com novas
da realizac&o do tratamento préteses totais convencionais

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.2.3 Selecao dos participantes

Foram avaliados para participar deste estudo 44 individuos totalmente
edéntulos (14 homens e 30 mulheres, com idade média de 68 + 10,06 anos), que
buscaram por tratamento nas Clinicas de Prétese Total da Graduacdo e Poés-
graduacgao da Faculdade de Odontologia de Araraquara, UNESP, com necessidade
de substituicdo das proteses totais bimaxilares convencionais. Os individuos foram
orientados em relagdo aos procedimentos do estudo, de acordo com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido previamente aprovado pelo CEP da FOAr —
UNESP (Apéndice A).

E importante destacar que todos os participantes receberam proteses totais
convencionais com as mesmas caracteristicas quanto aos procedimentos clinicos e
laboratoriais de confeccdo das mesmas. Ainda, um mesmo técnico de laboratorio foi
responsavel pela realizacdo das etapas laboratoriais de confeccao das préteses.

Os individuos foram convidados a participar do estudo quando da consulta de
instalacdo das novas proéteses totais. A instalagdo de novas proteses compreende
uma série de etapas desde a verificacdo da retencao, estabilidade, estética e fonética
até a verificacdo da ocluséo e o ajuste de possiveis areas de sobrecompressao das
bases protéticas'®. Ainda, é preconizado pela Disciplina de Prétese Total da FOAr
(UNESP) que todos os pacientes que receberem as novas préteses totais sejam
instruidos verbalmente e por escrito quanto as orientacdes relacionadas a fase de
adaptacdo com as novas proteses, por meio de folheto explicativo que inclui
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instrucdes de uso e orientacdes de higienizacdo das mesmas (Anexo C). Apos todos
estes procedimentos, foram selecionados o0s pacientes que concordaram em
participar da pesquisa e que se enquadraram nos seguintes critérios de incluséo
(Quadros 3):

Quadro 3- Critérios de inclusdo de participantes no estudo
Critérios de Incluséo:
¢ Individuos receptivos;

e Boa compreensdao do portugués falado;

o Rebordos mandibulares considerados normais ou reabsorvidos a fim de serem
distribuidos nos grupos de estudos;

¢ Disponibilidade para comparecer as avalia¢cdes durante o periodo do estudo;

e Usuarios de préteses totais convencionais (ha pelo menos 1 ano);

e Quantidade de saliva normal.

Fonte: Elaboracao prépria.

A selecao dos pacientes de acordo com a altura do rebordo alveolar mandibular
foi baseada na classificacdo descrita por Kapur®!, e adaptada por Goncalves et al.*’
(Apéndice B). De acordo com o indice de Kapur®, os rebordos séo classificados de
acordo com formato, tamanho e localizagdo dos musculos e tecidos inseridos, com
escores que variam de 1 (“baixo ou flat”), 2 (“em formato de V”), 3 (“em formato entre
V e U”) e 4 (“em formato de U) para formato e tamanho; e escores que variam de 1
(“high”, insercao alta), 2 (“medium”, insercao média) e 3 (“low”, inser¢ao baixa) para
localizacdo da insercdo dos tecidos. Ainda, dentro da classificacdo de Kapur®, é
considerada a resiliéncia da fiboromucosa numa escala de 1 a 3 para a classificagao
dos rebordos, sendo 1 (flacida), 2 (resiliente) e 3 (rigida). Sendo assim, o rebordo
mandibular pode atingir um escore maximo de 10 pontos. Neste estudo, todos os
participantes foram classificados de acordo com esses escores, de forma a padronizar
os patrticipantes com rebordos mandibulares normais -RN (escore maior ou igual a 7)
ou reabsorvidos -RR (escore menor que 7). A classificacdo dos rebordos alveolares
mandibulares foi realizada por um Unico examinador calibrado anteriormente.

A quantidade de saliva normal foi considerada um critério de inclusdo do
presente estudo uma vez que pode interferir na adaptacdo do paciente com as
préteses totais novas®. Foram considerados pacientes com fluxo salivar normal, os

que apresentaram secrecdo de saliva ndo estimulada de 0,3 a 0,4 mL/min’t. Para



essa avaliacdo, os pacientes foram instruidos a coletar saliva durante 5 minutos em
um tubo Falcon previamente pesado. O célculo do fluxo salivar utilizou densidade de
1,0 mg/mL para a saliva, e foi feito por meio da diferenga da massa do tubo Falcon
(antes e depois da coleta de saliva) em fungcdo do tempo. Assim, foi expresso em
mL/min?’.

Os critérios de excluséo para o estudo se encontram no Quadro 4.

Quadro 4- Critérios de exclusao de participantes no estudo
Critérios de Exclusao:
o AlteragOes sistémicas debilitantes;

¢ Sinais / sintomas de disfun¢fes temporomandibulares;

e Uso de marcapasso cardiaco*.

*pode causar interferéncia com o dispositivo cinesiografo.

Fonte: Elaboracao prépria.

Foram considerados critérios de exclusdo deste estudo as doencas sistémicas
de acometimento da capacidade cognitiva e motora, pelo possivel comprometimento
do desempenho dos pacientes nos testes propostos, como mal de Alzheimer, doenca
de Parkinson e deméncia; além de outras doencas sistémicas debilitantes, em
estagios que poderiam inviabilizar sua participacdo no estudo, tais como cancer e
AIDS.

Foram também excluidos do estudo os participantes que apresentaram sinais/
sintomas como dor ou desconforto muscular a palpacao, perceptiveis por meio de
exame fisico, o que pode indicar a presenca de uma disfuncédo temporomandibular e
inviabilizar a realizacédo dos testes propostos na pesquisa.

Ainda, foram excluidos do estudo pacientes portadores de marcapasso
cardiaco, devido a interferéncia com o cinesiografo, equipamento utilizado para a

avaliacdo dos movimentos mandibulares.
4.2.4 Periodos de avaliacéo
As avaliacbes das variaveis cinesiograficas, da maxima forca de mordida

oclusal, do desempenho e habilidade mastigatoria, ingestdo de nutrientes e da

satisfacdo dos pacientes com as proteses totais foram realizadas em diferentes
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periodos. Esses periodos de avaliacdo foram selecionados baseados em estudos

prévios?’:3236.65 e estdo de acordo com os objetivos do presente estudo.

e Leitura 1: na primeira consulta de retorno, 24 horas apés a instalacédo das

novas proéteses totais 1382,

e Leitura 2: apOs o periodo de adaptacgédo inicial com as novas proéteses, ou
seja, a partir do momento em que o0 paciente ndo apresenta nenhum sinal
de lesédo tecidual ou queixas relacionadas a desconforto, sendo este

periodo estimado em média em 30 dias apoés a instalagdo?’:32;

e Leitura 3: trés meses apos a instalacao das novas proéteses totais;

Leitura 4: seis meses apos a instalacdo das proteses totais.

Deve ser salientado que, no periodo compreendido entre as Leituras 1 e 2,
foram agendadas consultas periddicas de proservacdo e controle posterior a
instalacdo das novas proéteses, visando corrigir eventuais areas de sobrecompressao

e resolver complicacbes como ulceracdes traumaticas.

4.2.5 Analise cinesiogréafica do padrdo de movimentos mandibulares

Foi utilizado o sistema eletrénico de diagnoéstico K7 Dental Evaluation System
(Myotronics Research Inc., Seattle, WA, U.S.A.), acoplado a um sistema
computadorizado para registro grafico e avaliacdo dos movimentos
mandibulares3?5257.62 Este equipamento é composto por um sensor eletromagnético
que capta a posicao espacial da mandibula tridimensionalmente, por meio do
rastreamento de um magneto fixado na prétese total inferior. A analise cinesiografica
foi realizada por um pesquisador do grupo responsavel apenas por esta etapa do
estudo. Para serem realizados o0s registros cinesiograficos, o paciente permaneceu
sentado na cadeira odontolégica em posicao ortostatica (plano de Frankfurt paralelo
ao plano horizontal). O magneto foi fixado com adesivo proprio na regido vestibular
dos incisivos centrais da protese total mandibular, coincidente com a linha média da
prétese (Figura 3). Em seguida foi montado o dispositivo correspondente ao sensor
para registro tridimensional dos movimentos mandibulares, composto por um suporte

e dois sensores eletromagnéticos que rastreiam o magneto fixado na prétese (Figura
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4). Esse aparato foi posicionado de forma simétrica no paciente e alinhado
visualmente e eletronicamente, de acordo com o procedimento relatado pelo

fabricante.

Figura 3- Posicionamento do magneto na regido vestibular dos incisivos centrais inferiores,

coincidente com a linha mediana da protese total mandibular

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 4- Aparato para o registro dos movimentos mandibulares composto por sensores

eletromagnéticos. 4A- Vista Frontal. 4B- Vista Lateral

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

De acordo com as possibilidades de variages de diagnostico do equipamento,
denominadas “scan”, foram selecionados os registros de interesse e constituida uma
série de diagnostico apropriada aos propositos do trabalho, conforme descricdo a
sequir:

e Scan 1: registro da amplitude do movimento mandibular de abertura e
fechamento nos planos frontal e sagital.
e Scan 8: movimento tridimensional da mandibula durante a mastigacdo de um

alimento-teste; por um periodo de 20 segundos, durante 3 vezes.
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Para o registro do scan 1, foi solicitado para cada participante ocluir levemente
0s dentes e posteriormente realizar movimento de maxima abertura mandibular,
ocluindo imediatamente em seguida.

Para o registro do scan 8, os individuos realizaram a mastigacdo de maneira
espontanea durante 20 segundos, tendo como instru¢cdes apenas agir de maneira
natural. O alimento-teste empregado foi um pedaco de pao (tipo forma tradicional)
com formato retangular de aproximadamente 5 mm x 10 mm x 15 mm?32.

O protocolo de realizacdo desse procedimento seguiu a sequéncia e conduta
detalhada pelo fabricante no manual de utilizacdo do equipamento. Os registros
obtidos foram submetidos a analise descritiva computadorizada, permitida pelo
equipamento (Figuras 5 e 6). Em cada individuo, cada procedimento de registro foi

executado trés vezes, para que um valor médio pudesse entdo ser obtido.

Figura 5- Registro de maxima abertura mandibular nos planos sagital e frontal

k47

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 6- Registro do movimento mandibular durante a mastigacdo habitual nos eixos

vertical (Ver), anteroposterior (Ap) e lateral (Lat)

VBE e e

Lat

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
4.2.6 Avaliacdo da maxima forca oclusal

Para a mensuracdo da maxima forca de mordida oclusal foi utilizado o
gnatodinamometro digital da marca Kratos (modelo IDDK com capacidade de 100Kgf).
Este aparelho utiliza tecnologia eletrénica e inclui um garfo de mordida e um corpo

digital, sendo sua célula de carga de alta preciséo e de facil leitura (Figura 7).

Figura 7- Gnatodinamometro digital

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Essa metodologia foi realizada de acordo com estudos prévios®46%70, Os
participantes foram posicionados em cadeira odontoldgica, em posicédo ortostatica,

sem apoio da cabeca, e foram instruidos quanto a realizacdo do teste e utilizagdo do



aparelho. O transdutor do aparelho foi coberto por luvas descartaveis evitando a
possibilidade de contaminacao.

As afericdes de maxima forca oclusal foram obtidas sempre pelo mesmo
pesquisador, da seguinte maneira: o gnatodinamémetro foi posicionado na regido de
primeiros molares direitos das proteses e, entdo foi solicitado ao participante para
ocluir os dentes exercendo sua maxima forca ,de mordida durante cinco segundos,
sem sentir dor ou desconforto, abrindo a boca em seguida (Figura 8). Ap6és um
intervalo de 30 segundos, o0 mesmo procedimento foi repetido na regido de primeiros
molares esquerdos e, assim, sucessivamente até que trés afericbes sejam realizadas
de cada lado. A partir do registro dos valores obtidos, uma média foi calculada para
cada situacao experimental, para posterior comparagao por meio de analise estatistica
dos dados.

Figura 8- Equipamento posicionado na regido de primeiros molares para mensuragdo da

méxima for¢ca de mordida oclusal

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.2.7 Avaliacdo do desempenho mastigatorio

A analise do desempenho mastigatorio foi realizada por meio do método dos
tamises (Figura 9) 46:67,
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Figura 9- Sistema de tamises

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Os tamises utilizados foram aprovados pela ABNT — Associacao Brasileira de
Normas Técnicas, (Granutest®, Telastem Peneiras para Analise Ltda, Sdo Paulo,
Brasil) e apresentam tamanhos diferentes de orificios: 4,0mm (ABNT 5); 2,8mm
(ABNT 7); 2,0mm (ABNT 10) e 1,0mm (ABNT 18). Para essa avaliacdo, os tamises
foram dispostos uns sobre os outros, decrescendo da tela de orificio maior,
superiormente, para tela de orificio menor, inferiormente, seguido de um fundo coletor
para recepcao do material que passar pelos quatro tamises. A améndoa foi utilizada
como alimento teste natural e os individuos foram orientados a mastigar 5 améndoas
em 20 ciclos mastigatérios. A mastigacdo das améndoas foi realizada de forma
habitual, sem restricbes quanto ao lado, sem engolir qualquer fragmento e
simultaneamente. Em seguida, o produto foi coletado em um recipiente etiquetado
com o nome do individuo e o niumero da leitura correspondente.

Como padronizacao, apos a coleta cada participante recebeu 50 mL de agua
utilizada para bochechar e remover as particulas que permaneceram na boca, as
quais foram colocadas juntamente com o produto da mastigacdo ja coletado. O
recipiente foi vedado e encaminhado para analise laboratorial, onde seu conteudo foi
despejado em uma peneira (peneira 1-7 cm PLASUTIL, ref.: 1188; dim.: 175 x 78 x 40
mm) adaptada sobre um filtro de papel (n° 2 — Melita do Brasil Industria e Comeércio
Ltda, S&o Paulo, Brasil) para separar o liquido do material mastigado. Ainda, 500 ml
de 4gua foram despejados sobre a peneira com 0 objetivo de se eliminar a saliva
presente nas améndoas. As améndoas trituradas foram levadas a um forno elétrico
(Fanem Industria e Comércio Ltda, Sao Paulo, Brasil) com temperatura controlada de

130°C por 40 minutos, visando a desidratacdo do material, e em seguida, o contetudo
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passou pela série dos quatro tamises (Figura 10), sob vibracdo constante por 60

segundos, em um vibrador de gesso (VH Produtos Odontolégicos, Sdo Paulo, Brasil).

Figura 10- Particulas de améndoas retidas em diferentes tamanhos de orificios, apos
tamisacao

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Para calcular o desempenho mastigatério, as particulas retidas nas peneiras e
fundo coletor foram pesadas em balanca de precisdo de trés digitos apos a virgula
(Industria e Comércio Eletro-Eletronica Gehaka Ltda, Sdo Paulo, Brasil), sendo obtido
0 peso total do material submetido a tamisacédo (Pt). Em seguida, foi realizada uma
segunda pesagem do material presente nas peneiras 3, 4 e fundo coletor (P1).

A partir destes valores, o desempenho mastigatério foi mensurado e expresso

em porcentagem, de acordo com o indice proposto por Kapur e Soman?6.

DM =P1 x 100
PT
Onde:
DM significa desempenho mastigatério em porcentagem;
P1 representa a soma do peso do material presente nas peneiras 3, 4 e fundo coletor;

PT € o valor correspondente ao peso total do material submetido a tamisacao.

4.2.8 Avaliagcéo da habilidade mastigatoria

Foi utilizado um questionario baseado em uma escala visual analégica (EVA)

para avaliar a habilidade mastigatéria e a qualidade de mastigacdo dos
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participantes3+53.72.80 (Apéndice C). Esse questionario, baseado em uma escala visual
analdgica (EVA) de 100 mm, foi desenvolvido por pesquisadores da McGill University,
Montreal, Canada, e publicado pela primeira vez por Awad & Feine34 em 1998, que
avaliaram a magnitude e a significancia do efeito combinado de diferentes aspectos
funcionais das proteses mandibulares nas classificacdes gerais de satisfacao geral
dos pacientes. Entre esses aspectos, a capacidade de mastigar foi considerada de
total relevancia para avaliar a satisfacdo geral dos pacientes com suas proteses.
Desde entdo, este questionario vem sendo utilizado e relatado em diversas
publicacdes cientificas de grande impacto.

Este questionario contém sete questdes relacionadas a habilidade de mastigar
alimentos de diferentes texturas e consisténcias (alface, pao fresco, queijo, bife, maca
e cenoura crua), e sete questdes relacionadas a funcdo mastigatéria ou qualidade de
mastigacao.

Os patrticipantes foram orientados a responder as questdes de acordo com a
sua percepcdo de habilidade mastigatéria relativa a cada alimento, tendo como
referéncia as palavras “extremamente dificil” e “nem um pouco dificil” nas questdes
de 1 a 7. Para as questdes de 8 a 14, a escala foi ancorada pelas palavras “mal
mastigadas” e “‘muito bem mastigadas”’. Dessa forma, foi solicitado que os
participantes pontuassem cada questdo de acordo com sua percepcao, por meio da
marcacdo de um traco perpendicular a reta EVA. Os valores foram obtidos em
milimetros a partir da mensuracdo da distancia da extremidade esquerda da reta da
EVA até a marcacdo realizada pelo participante, gerando scores de zero a cem
pontos.

O questionério de habilidade e funcdo mastigatéria compreendeu um total de
14 questdes, e foi aplicado por um mesmo pesquisador, cego para o grupo ao qual o
participante foi alocado. Ao final, foram calculadas médias para os escores obtidos,

onde maiores escores representaram maior habilidade e qualidade de mastigagéo.

4.2.9 Avaliacdo da satisfacdo com as proéteses totais

O questionario utilizado para a avaliacdo da satisfacdo com proteses totais
nesse estudo teve base nos principios estudados por Celebi¢ & Knezovi¢-Zlatari¢®! e
também descrito por Souza et al. (2012)23 e Regis et al. (2013)%. Esse questionario

compreende questdes relacionadas a satisfacdo geral, conforto, estética, retencéo,
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habilidade para falar e mastigar com as préteses. As respostas a cada uma das
perguntas possibilitam trés alternativas, gerando escores: A) Insatisfatério (“0”); B)
Regular (“17); C) Bom (“2”). A partir das respostas, escores médios foram gerados
para cada situacdo experimental, sendo que maiores escores representam maior
satisfacdo com as proteses totais, podendo esse resultado variar de 0 a 16. As

guestdes feitas aos participantes encontram-se no Apéndice D.

4.2.10 Registro da ingestéo de nutrientes

O registro da ingestdo de alimentos consiste na coleta dos dados de
quantidades de alimentos e bebidas consumidos pelo participante no periodo avaliado
(Apéndice E).

Para a coleta dos dados de ingestdo de alimentos na Leitura 1, os participantes
selecionados para o estudo, logo apds a instalacdo das préteses totais, foram
instruidos a preencher o respectivo registro e trazer essas informa¢des na consulta
de retorno de 24 horas.

J& para a coleta dos dados de ingestédo de alimentos nas Leituras 2, 3 e 4, foi
solicitado aos participantes que, semanalmente, preenchessem um registro dos
alimentos consumidos durante trés dias da mesma semana, sendo dois dias
consecutivos compreendidos de segunda a sexta-feira, e um dia de final de semana
(sdbado ou domingo), de acordo com metodologia estabelecida em estudos
pPrévios42.61.68.73,

Os dados foram tabulados sendo quantificada a composicdo dos alimentos
ingeridos de acordo com a Tabela Brasileira de Composi¢cédo de Alimentos — TACO,
desenvolvida pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentacdo — NEPA, da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP?84. Esta tabela possibilitou converter
os alimentos e bebidas consumidos, quantitativamente, em relacdo a quantidade de
energia (kcal/dia), proteinas (g/dia), lipideos (g/dia), carboidratos (g/dia), fibras (g/dia),
calcio (mg) e ferro (mg). Ainda, foi quantificado em porcentagens (%) a quantidade de

ingestao de carboidratos, lipideos e proteinas para cada participante.

4.3 Analise dos resultados
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A analise estatistica foi realizada por um estaticista responsavel apenas por
esta etapa do estudo, cego para os demais procedimentos da pesquisa.

Foram consideradas as variaveis do estudo: o padrdo dos movimentos
mandibulares nos eixos vertical, anteroposterior e lateral (mm), a méxima forga oclusal
(N), o desempenho mastigatério (%), habilidade mastigatéria (mm), a satisfacdo do
paciente com as proéteses totais e a ingestao de carboidratos, lipideos e proteinas (%6).
Para cada variavel foram considerados dois fatores de variagdo: altura de rebordo
alveolar mandibular, em dois niveis (rebordo reabsorvido e rebordo normal) e periodo
de avaliacdo, em quatro niveis (24 horas, 30 dias, 3 meses e 6 meses apds a
instalacdo das proéteses totais convencionais).

Os dados obtidos para as variaveis foram tabulados e submetidos a testes
estatisticos adequados de acordo com aderéncia a normalidade. A analise estatistica
foi realizada por meio do programa SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL,
EUA), com nivel de significancia de 5%.

A analise de variancia (ANOVA) para dois fatores foi utilizada para a avaliagcao
dos dados de padrdao de movimentos mandibulares, de maxima forca de mordida
oclusal, de desempenho mastigatério e ingestdo de alimentos. Os pressupostos do
método, normalidade e esfericidade, foram verificados por meio dos testes de Shapiro-
Wilk e Mauchly respectivamente (a=0,05).

O teste estatistico Equacfes de Estimacdo Generalizadas (EEG), foi utilizado
na analise dos dados de habilidade mastigatéria e satisfacdo do paciente com as
préteses totais novas. Esse método de analise dos dados foi considerado adequado
por ndo haver homogeneidade de variancias nem independéncia entre as medidas
coletadas dentro dos diferentes periodos de tempo avaliados®®7? (a=0,05).

Os testes pos-hoc de Bonferroni e diferenga minima significante foram
aplicados para apontar as diferengas entre os grupos, nos casos em que foi detectado

efeito significante do fator de variagéo, bem como as interacdes entre fatores.
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5 RESULTADO

A Figura 11 apresenta o fluxograma dos participantes da pesquisa. Quarenta e
quatro participantes (30 mulheres) receberam o tratamento com novas préteses totais
convencionais bimaxilares. Apdés a avaliagdo dos individuos em potencial, 08
pacientes ndo apresentaram os critérios necessarios para a inclusdo no estudo (néo
apresentaram o fluxo salivar normal). Assim, os 36 individuos (25 mulheres e 11
homens, idade média 67,7 + 10,53 anos) em potencial foram convidados a participar
do estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contendo as
informacdes eticamente necessarias.

Durante o periodo das analises um participante foi perdido na leitura 1 (24 horas
apos a instalacao das novas proteses totais), cinco participantes foram perdidos na
leitura 2 (30 dias apos a instalacdo das novas proteses totais), um participante foi
perdido na leitura 3 (3 meses apos a instalacdo das novas proéteses totais) e um
participante foi perdido na leitura 4 (6 meses apés a instalacdo das novas proteses
totais). Os 28 individuos restantes (18 mulheres e 10 homens, idade média 66,7 *
10,24 anos - rebordos mandibulares normais, RN, n=14; rebordos mandibulares

reabsorvidos, RR, n=14), concluiram a pesquisa.
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Figura 11- Fluxograma dos participantes da pesquisa
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L1: 24 horas ap6s a RN — Rebordo mandibular normal RR — Rebordo mandibular reabsorvido
instalacdo da PT N=17 N=18
T TTTTTTTT T T T T T T T : CoTTTTT T T T T T T T T T T T T !
| Trés participantes excluidos. ! i Dois participantes excluidos. |
. oLl |
i Causa: impossibilidade de ! i Causa: impossibilidade de !
! .. ! P
! comparecer a visita. ' ! comparecer a visita. '
___________________________ 1 U |
v
L2: 30 dias apds a RN — Rebordo mandibular normal RR — Rebordo mandibular reabsorvido
instalacdo da PT N=14 N=16
T T T T TS TTTTT TS T T T TS T T TS I
i Um participante excluido. |
1
i Causa: impossibilidade de !
1
! comparecer a visita. '
L3: 3 meses apos a RN —Rebordo mandibular normal RR — Rebordo mandibular reabsorvido
instalacdo da PT N=14 N=15
T T T T TS TTTTT TS T T T TS T T TS I
i Um participante excluido. |
1
i Causa: impossibilidade de !
1
! comparecer a visita. '
L4: 6 meses ap6s a RN — Rebordo mandibular normal RR —Rebordo mandibular reabsorvido
instalagdo da PT N=14 (9 mulheres) N=14 (9 mulheres)
Idade média: 64 + 12.5 anos Idade média: 69 + 6.8 anos

Fonte: Elaboracao prépria.

O Quadro 5 mostra os dados das participantes, dentro dos critérios de inclusao

propostos.
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Quadro 5- Dados dos participantes, segundo critérios do estudo. Araraquara, 2020

ID Idade Indice de Kapur para tipo Tipo de Sexo Observacao
de rebordo mandibular rebordo

1 75 anos 6 Reabsorvido F Excluida (fluxo salivar < 0,3)
2 60 anos 7 Normal F Finalizado

3 57 anos 6 Reabsorvido F Excluida (ndo compareceu a L2)
4 86 anos 6 Reabsorvido F Excluida (ndo compareceu a L3)
5 82 anos 5 Reabsorvido F Finalizado

6 63 anos 7 Normal F Excluida (ndo compareceu a L1)
7 56 anos 9 Normal M Finalizado

8 58 anos 7 Normal M Excluido (fluxo salivar < 0,3)
9 61 anos 5 Reabsorvido F Finalizado

10 80 anos 4 Reabsorvido F Excluida (fluxo salivar < 0,3)
11 77 anos 8 Normal M Finalizado

12 70 anos 8 Normal M Excluido (ndo compareceu a L2)
13 84 anos 8 Normal M Finalizado

14 75 anos 5 Reabsorvido F Finalizado

15 80 anos 8 Normal M Excluido (fluxo salivar < 0,3)
16 74 anos 5 Reabsorvido M Finalizado

17 80 anos 5 Reabsorvido F Excluida (ndo compareceu a L2)
18 62 anos 6 Reabsorvido F Finalizado

19 69 anos 8 Normal F Finalizado

20 67 anos 5 Reabsorvido F Finalizado

21 60 anos 6 Reabsorvido F Finalizado

22 82 anos 7 Normal F Finalizado

23 70 anos - - F Excluida (fluxo salivar < 0,3)
24 69 anos 7 Normal F Finalizado

25 65 anos - - F Excluida (fluxo salivar < 0,3)
26 65 anos - - F Excluida (fluxo salivar < 0,3)
27 70 anos - - M Excluido (fluxo salivar < 0,3)
28 51 anos 8 Normal M Finalizado

29 72 anos 4 Reabsorvido F Finalizado

30 68 anos 5 Reabsorvido M Finalizado

31 70 anos 7 Normal F Excluida (ndo compareceu a L2)
32 70 anos 4 Reabsorvido M Finalizado

33 64 anos 3 Reabsorvido M Finalizado

34 85 anos 4 Reabsorvido F Excluida (ndo compareceu a L4)
35 61 anos 3 Reabsorvido F Finalizado

36 58 anos - Normal F Excluida (ndo compareceu a L2)
37 57 anos 7 Normal F Finalizado

38 64 anos 7 Normal F Finalizado

39 57 anos 8 Normal F Finalizado

40 75 anos 4 Reabsorvido F Finalizado

41 68 anos 8 Normal M Finalizado

42 76 anos 4 Reabsorvido M Finalizado

43 69 anos 7 Normal F Finalizado

44 37 anos 7 Normal F Finalizado

Fonte: Elaborag&o prépria.



5.1 Movimentos Mandibulares

Os resultados descritivos de amplitude do movimento mandibular de abertura
e fechamento nos planos frontal e sagital (Scan 1) e do movimento tridimensional da
mandibula durante a mastigacdo de um alimento-teste (pao), durante 20 segundos,

(Scan 8) de cada participante encontram-se nos Apéndices F e G.

5.1.1 - Scan 1: Registro da amplitude do movimento mandibular de abertura e

fechamento nos planos frontal e sagital

Amplitude de abertura mandibular no Eixo Vertical (AV)
Para essa variavel, ndo houve efeito significante dos fatores tempo (p=0,142)
e altura do rebordo mandibular (p=0,960), nem na interag&o entre eles (p=0,574).

Amplitude de abertura mandibular no Eixo Horizontal (AH)

Para essa variavel, a ANOVA detectou efeito significativo do fator tempo (p=
0,028), o que nao ocorreu para o fator altura do rebordo mandibular (p=0,092), nem
para a interacdo entre os fatores (p=0,941).

No periodo de 30 dias (u=29,27+1,51 mm), 0s pacientes apresentaram maior
amplitude de abertura bucal no eixo horizontal em comparacédo ao periodo de seis
meses (U=25,78+1,06 mm) apds a instalacdo das préteses totais convencionais
novas, independentemente da altura do rebordo mandibular (Bonferroni, p=0,049)
(Figura 12).
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Figura 12- Comparacdo multipla das médias da amplitude de abertura mandibular no eixo

horizontal. Letras diferentes indicam diferencas entre periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Amplitude de abertura mandibular no Eixo Lateral — lado direito (AD)
Para essa variavel, a ANOVA nao detectou efeito significativo dos fatores
tempo (p=0,899) e altura do rebordo mandibular (p=0,575), bem como da interacao

entre os fatores (p=0,667).

Amplitude de abertura mandibular no Eixo Lateral — lado esquerdo (AE)
Para essa variavel, a ANOVA nao detectou efeito significativo dos fatores
tempo (p=0,899) e altura do rebordo mandibular (p=0,575), bem como da interacao

entre os fatores (p=0,667).

5.1.2 - Scan 8: Movimento tridimensional da mandibula durante a mastigacéao

Amplitude do ciclo mastigatorio no Eixo Vertical (VER)

Para essa variavel, a ANOVA detectou efeito significativo do fator tempo (p=
0,001), sendo que néo houve efeito significativo do fator altura do rebordo mandibular
(p=0,828), bem como da interagéo entre os fatores (p=0,556).

De acordo com o teste de Bonferroni, as diferencas estatisticamente
significativas para este fator (tempo), ocorreram entre os periodos de 24 horas
(u1=12,69+0,42 mm) em comparacao ao periodo de seis meses (U=14,41+0,53 mm)

apos a instalacéo das proteses totais convencionais novas (p=0,003) (Figura 13).
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Figura 13- Comparacdo multipla das médias da amplitude do ciclo mastigatério no eixo

vertical. Letras diferentes indicam diferencas entre periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Amplitude do ciclo mastigatorio no Eixo Anteroposterior (AP)

Para essa variavel, a ANOVA detectou efeito significativo do fator altura do
rebordo mandibular (p= 0,007), sendo que nao houve efeito significativo do fator
tempo (p=0,072), bem como da interacéo entre os fatores (p=0,197).

Os resultados demonstraram que pacientes com rebordo reabsorvido
apresentaram maior amplitude de movimentos mandibulares durante a mastigacao
(u=6,85+0,364 mm) em comparacao aqueles com rebordo normal (u=5,34+0,36 mm)
(p=0,007) (Figura 14).
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Figura 14- Comparacdo multipla das médias da amplitude do ciclo mastigatério. Eixo
anteroposterior. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significantes (teste de
Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Amplitude do ciclo mastigatério no Eixo Lateral (LAT) direito e esquerdo
Para essa variavel, a ANOVA nao detectou efeito significativo dos fatores
tempo (p=0,956) e altura do rebordo mandibular (p=0,797), bem como da interacao

entre os fatores (p=0,329).

5.2 Ma&xima Forc¢a Oclusal

Os resultados descritivos da avaliacdo da maxima forca de mordida oclusal de
cada participante encontram-se no Apéndice H.

A Tabela 1 mostra o resultado da ANOVA para dois fatores para a maxima forca
oclusal, considerando os fatores tipo de rebordo, periodo de avaliacdo e a interacao

entre eles.
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Tabela 1- ANOVA para dois fatores para maxima forca de mordida oclusal

Fonte Soma dos df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio

Entre os Grupos

Rebordo 11267,903 1 11267,903 3,278 ,0821s

Erro 89366,207 26 3437,162

Dentro dos Grupos

Tempo 8586,490 3 2862,163 8,681 ,000*

Rebordo*Tempo 681,972 3 227,324 ,682  ,566"

Erro 26015,802 78 333,536

* Significante p< 0,05
ns: ndo significante

Fonte: Elaboracao prépria.

Para essa variavel, um efeito significativo foi detectado para o fator tempo
(p=0,000), sendo que nao houve efeito significativo para o fator altura do rebordo
mandibular (p=0,082), nem para interacdo entre os fatores (p=0,566).

A comparacédo das médias demonstrou que a méxima for¢a de mordida oclusal
foi maior para o periodo de trés meses (u=78,50+6,49 N) em comparacdo aos
periodos de 24 horas (u=57,34+5,55 N) e 30 dias (u=62,72+5,97 N) apoés a instalacao
da instalacdo das proteses totais convencionais novas, independentemente da altura

do rebordo mandibular (Figura 15).

Figura 15- Comparacao multipla das médias de maxima forca de mordida oclusal. Letras

diferentes indicam diferencas entre periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.



5.3 Desempenho Mastigatorio

Os resultados descritivos da analise do desempenho mastigatorio dos
participantes encontram-se no Apéndice I.

A Tabela 2 mostra o resultado da ANOVA para dois fatores para a maxima forga
oclusal, considerando os fatores tipo de rebordo, periodo de avaliacdo e a interacao

entre eles.

Tabela 2- ANOVA para dois fatores para desempenho mastigatorio

Fonte Somados df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio

Entre os Grupos

Rebordo 5,371 1 5,371 41,285 ,000*

Erro 3,383 26 ,130

Dentro dos Grupos

Tempo 374 3 ,125 8,607 ,000*

Rebordo*Tempo 117 3 ,039 2,695 ,052ns

Erro 1,128 78 ,014

* Significante p< 0,05
ns: ndo significante

Fonte: Elaboracao prépria.

Houve significancia para o fator tempo (p=0,000) e para o fator altura do
rebordo mandibular (p=0,000), o que nédo foi observado para a interacdo entre 0s
fatores (p=0,052).

Dessa forma, os resultados demonstraram que o desempenho mastigatério de
participantes com rebordos mandibulares normais (u=30,25+9,93%) foi maior em
comparagcao aos participantes com rebordos reabsorvidos (u=12,41+7,17%),

independentemente do periodo de avaliacéo (p=0,000) (Figura 16).



Figura 16- Comparacado multipla das médias de desempenho mastigatério. Letras diferentes

indicam diferenca estatisticamente significantes (teste de ANOVA dois fatores, p>0,05)
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Fonte: Elaboragéo proépria.

Ainda, a comparac¢éo das médias demonstrou que o desempenho mastigatorio
foi maior para o periodo de seis meses (u=24,25+12,26 %) e trés meses
(u=21,26+12,07 %) em comparacgao ao periodo de 24 horas (u=18,09+10,89 %) apos
a instalacao das proteses totais convencionais novas, independentemente da altura
do rebordo mandibular (p=0,000) (Figura 17).

Figura 17- Comparagdo multipla das médias de desempenho mastigatério. Letras diferentes
indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

78



5.4 Habilidade Mastigatoéria

As respostas de cada participante calculadas a partir da EVA do questionario
de habilidade mastigatéria, contendo questdes sobre dificuldade em mastigar
alimentos de diversas texturas e qualidade da mastigagcdo, encontram-se nos
Apéndices J e K.

A Tabela 3 mostra as médias e intervalos de confianca a 95% dos escores
obtidos para cada questdo, de acordo com a altura do rebordo mandibular e o periodo
de avaliacdo, e a comparacao dessas meédias por meio do método de equacdes de

estimacao generalizadas (a=0,05).
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Tabela 3- Escores médios e respectivos intervalos de confianca a 95% para cada questdo, de acordo com o tipo de rebordo e o periodo de

avaliacéo
Rebordo Normal Rebordo Reabsorvido EEG, p-valor
Questéo 24 horas 30 dias 3 meses 6 meses 24 horas 30 dias 3 meses 6 meses Rebordo  Tempo  Interagio
Q1 (dificuldade geral) | 77,9 (68,4,87,4) | 80,5 (70,0,91,0) @ 822 (72,5,92,0) K 855 (78,1;92,8) | 66,7 (53,9;79,4) 73,1 (64,5:81,7) | 74,6 (61,4:87,8) 751 (63,3:86,9) 0,103 0,393 0,950
Q2 (p&o fresco) 76,0 (63,6:88,3) | 82,1(74,6:89,6) @ 89,1(82,0:96,2) = 87,9 (79,3:96,4) | 70,6 (54,2:87,0) 78,2 (70,8:85,7) 83,1 (74,2:92,0) 82,5 (72,7:92,3) 0,356 0,045% 0,980
Q3 (queijo) 85,0 (77,9:92,1) | 94,0 (90,5:97,5) 937(89,7:97,7) = 89,2(82,1;96,4) | 83,9 (70,0;97,8) = 90,9 (85,6:96,2) = 90,5 (83,3:97,6) 91,6 (83,8:99,4) 0,694 0,140 0,411
Q4 (cenoura crua) 63,5(52,7:74,3) | 80,4 (69,5:91,3) @ 82,0 (73,8:90,1) = 71,7 (58,2:853) | 46,0 (28,5:63,6) 51,5 (36,6:66,4) 74,2 (651:834) 61,2 (46,4:759) 0,019% 0,000% 0,123
Q5 (bife) 65,0(50,6:79,3) | 78,1(68,0:88,2) @ 82,8 (70,7:94,9) = 77,0 (64,8:89,1) | 54,3(36,0:72,7) = 752 (64,6:85,7) 76,0 (65,9:86,0) 70,4 (557:85,1) 0,378 0,001* 0,642
Q6 (maca crua) 67,6 (56,7;78,5) 83,0(72,3;93,8) 85,2(76,5;94,0) 77,0(63,590,4) | 58,4 (40,6;76,1) @ 65,0 (53,8;76,3) @ 76,7 (63,2;90,2) 76,3 (63,3;89,3) 0,176 0,000 0,022*
Q7 (alface) 83,2 (70,9:95,6) | 88,8 (82,5:951) 89,2 (82,1:96,4) 90,2 (84,1:96,3) | 86,7 (78,3:95,0) = 92,7 (87,4:97,9) = 92,7 (87,1:982) 87,7 (79,3:96,2) 0,591 0,270 0,611
Q8 (qualidade geral) 81,7 (71,8:91,5) | 86,7 (77,3:96,2) | 87,5(79,3:95,7) @ 89,0 (83,2:94,.8) | 75,5 (659;851) | 832 (73,4:92,9) | 93,2 (88,4:98,1) 87,0 (76,3:97,6) 0,745 0,001% 0,065
Q9 (p&o fresco) 82,7 (73,0:92,5) | 86,6 (79,5:93,7) 91,7 (87,7:95,8) 90,9 (86,5:95.3) | 73,7 (58,0;89,3) = 87,0 (80,3:93,8) = 92,4 (856:99,1) 89,5 (80,2:98,7) 0,539 0,026* 0,675
Q10 (queijo) 83,8(76,2;91,4) | 91,8(87,7:959)  93,2(89,3;97,2) = 88,8(82,2:954) | 78,1(63,4;,92,8) = 9372 (88,0:98,5) = 96,0 (91,6:100,0) = 91,3 (82,8:99,8) 0,947 0,000% 0,771
Q11 (cenoura crua) 70,2 (60,7:79.8) | 80,5 (70,6;:90,3) = 78,6 (68,1:89,1) = 77,3 (635:91,2) | 51,2 (34,1:68,4) 72,3 (619:82,7) 78,2 (68,1:884) 72,7 (58,7:86,6) 0,265 0,001* 0,144
Q12 (bife) 67,7 (54,3:81,2) | 80,0 (69,9;90,2) @ 82,7 (72,8:92,7) = 79,0 (66,5:91,4) | 60,7 (45,9:75,6) = 81,7 (71,2:92,1) 84,2 (77,7:90,6) 80,8 (69,9:91,7) 0,937 0,000% 0,784
Q13 (maca crua) 74,8 (65,9;83,7) 82,2 (72,6;,91,8) 82,9(73,1,92,6) 81,2(68,593,9) | 64,5(455;83,5) @ 77,5(65,5;89,6) 89,3 (82,3;96,3) 84,9 (75,1;94,6) 0,851 0,003* 0,198
Q14 (alface) 82,1 (69,8:94,4) | 942 (90,2:983) 86,0 (76,7:95,3) = 90,8 (85,1:96,6) | 88,6 (83,2:94,0) = 94,7 (90,9:98,6) = 94,0 (90,0:98,1) 92,0 (84,6:99,3) 0,153 0,022% 0,367

* indicam diferenga entre as questdes nos fatores rebordo, tempo e interagédo de fatores (equacgfes de estimacdo generalizadas, (a=0,05).

Fonte: Elaboracéo proépria.

A partir da analise EEG, verifica-se que o fator “rebordo” foi significante apenas para o item Q4 (p=0,019) (dificuldade de

mastigar cenoura crua). Os resultados demonstram que pacientes com rebordo mandibular normal (u=74,45+4,05 mm) apresentaram

maiores escores relacionados a dificuldade de mastigar cenoura crua em comparacgao a pacientes com rebordo alveolar reabsorvido
(u=58,27+5,58 mm) (Figura 18).



Figura 18- Comparacao multipla das médias sobre a dificuldade em mastigar cenoura crua.
Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significantes (teste de Bonferroni,
p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Para o fator “tempo”, diferengas significativas foram encontradas para os itens
Q2, Q4, Q5, Q8, Q9, Q10, Q11, Q12, Q13 e Q14. Para o item Q2 (dificuldade de
mastigar pao fresco), foi observado que no periodo de 24 horas (u=73,32+5,23 mm)
houve menor score em relacédo aos periodos de trés meses (U=86,14+2,91 mm) e seis
meses apos a instalagao das proteses totais convencionais novas (U=85,25+3,32 mm)
(Figura 19).

Figura 19- Comparacdo multipla das médias sobre a dificuldade em mastigar pdo fresco.
Letras diferentes indicam diferencgas entre os periodos (teste de diferenca minima significante,
p<0,05)

100,00

’g B BC
£ AC

£ A I I
o 80,00 T

g I

L

S 60,00

AT

o3

& 40,00

@

©

€

o 20,00

°

(T

i)

S 0,00

©

w 24 horas 30 dias 3 meses 6 meses

Periodos de avaliagao

Fonte: Elaboracao prépria.
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Ao item Q4 (dificuldade de mastigar cenoura crua) observou-se que no periodo
de 3 meses (u=78,14+3,11 mm) houve maior facilidade em mastigar cenoura crua em
comparacdo aos periodos de 24 horas (u=54,82+5,25 mm) e 6 meses apds a
instalacdo das proteses totais convencionais novas (u=66,50+5,12 mm) (p=0,000 e

0,001, respectivamente) (Figura 20).

Figura 20- Comparacdo multipla das médias sobre a dificuldade em mastigar cenoura crua.
Letras diferentes indicam diferencgas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Com relacéo ao item Q5 (dificuldade em mastigar bife), foi observado que no
periodo de 24 horas (u=59,68+5,94 mm) houve maior dificuldade em mastigar bife,
apresentando menor score, quando comparado aos periodos de 30 dias
(u=76,68+3,71 mm) e 3 meses apos a instalacao das proteses totais convencionais
novas (u=79,43+4,02 mm) (p=0,002) (Figura 21).



Figura 21- Comparacdo multipla das médias sobre a dificuldade em mastigar bife. Letras

diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaborag&o propria.

Para o item Q8 (qualidade geral da mastigacao), observou-se que no periodo
de 3 meses (u=90,43+2,43 mm) houve maior score em comparacao ao periodo de
24 horas ap6s a instalacdo das préteses totais convencionais (U=78,64+3,51 mm),
independentemente da altura do rebordo mandibular (p=0,001) (Figura 22).

Figura 22- Comparac¢do multipla das médias sobre a qualidade geral da mastigacdo. Letras

diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

O mesmo foi observado para o item Q9 do questionario, referente a qualidade
de mastigacdo de pdo fresco. Foi observado que no periodo de 3 meses (U=

83



84

92,11+2,00 mm) houve maior score em comparacao ao periodo de 24 horas apés a
instalacdo das proteses totais convencionais (U=78,25+4,69 mm), independentemente
da altura do rebordo mandibular (p=0,034) (Figura 23).

Figura 23- Comparac¢éo multipla das médias sobre a qualidade da mastigacéo de pao fresco.

Letras diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

Para o item Q10 (qualidade de mastigacdo de queijo), observou-se que no
periodo de 24 horas (u=81,00+4,22 mm) houve uma menor qualidade de mastigacéo
em comparacdo aos periodos de 30 dias (u=92,57+1,69 mm) e 3 meses apds a
instalacao das proéteses totais convencionais (u=94,64+1,50 mm), independentemente
da altura do rebordo mandibular (p=0,024 e 0,007, respectivamente) (Figura 24).



Figura 24- Comparacdo multipla das médias sobre a qualidade da mastigacdo de queijo.

Letras diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

O periodo de 24 horas (u=60,79+5,00 mm) apresentou menor scores, 0 que
revelou qualidade inferior de mastigacao do alimento cenoura (Q11) em comparacgao
aos periodos de 30 dias (u=76,43+3,64 mm), 3 meses (U=78,46+3,72 mm) e 6 meses
apos a instalacdo das proteses totais convencionais (u=75,04+5,01 mm),
independentemente da altura do rebordo mandibular (p=0,008, 0,000 e 0,023,

respectivamente) (Figura 25).

Figura 25- Comparacéo multipla das médias sobre a qualidade da mastigacédo de cenoura.

Letras diferentes indicam diferengas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.
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O mesmo aconteceu para o item Q12 (qualidade de mastigagéo de bife). O
periodo de 24 horas (u=64,29+5,11 mm) apresentou scores mais baixos em
comparacao aos periodos de 30 dias (u=80,89+3,71 mm), 3 meses (u=83,50+3,03
mm) e 6 meses apods a instalacdo das préteses totais convencionais (u=79,93+4,21
mm), independentemente da altura do rebordo mandibular (p=0,001, 0,000 e 0,013,
respectivamente) (Figura 26).

Figura 26- Comparacao multipla das médias sobre a qualidade da mastigacéo de bife. Letras

diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboragéo prépria.

Para o item Q13 (qualidade de mastigacdo de macd), observou-se no periodo
de 3 meses (u= 86,14 +3,06 mm) maiores scores em compara¢ao ao periodo de 24
horas apoOs a instalacdo das proteses totais convencionais (U= 69,71+5,35 mm),

independentemente da altura do rebordo mandibular (p=0,008) (Figura 27).



Figura 27- Comparacao multipla das médias sobre a qualidade da mastigacdo de maca.

Letras diferentes indicam diferencas entre os periodos (teste de Bonferroni, p<0,05)

o 100,00 5
& AB . AB
g 80,00 A I I
20 :[
(o]
& ___ 60,00
'L"ra E
g E 40,00
L
-
3]
- 20,00
©
=3
=] 0,00
24 horas 30 dias 3 meses 6 meses

Periodos de avaliacdo

Fonte: Elaboragéo prépria.

Com relacdo ao item Q14 (qualidade da mastigacao de alface), foi observado
que no periodo de 30 dias (u=94,54+1,42 mm) houve maior score, gerando melhor
qualidade de mastigar alface em comparacdo ao periodo de 24 horas apos a
instalacdo das préteses totais convencionais novas (u=85,39+3,43 mm) (p=0,011)
(Figura 28).

Figura 28- Comparacao multipla das médias sobre a qualidade da mastigacdo de alface.
Letras diferentes indicam diferencgas entre os periodos (teste de diferenca minima significante,
p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.
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A Tabela 4 mostra o resultado da andlise das comparacdes multiplas das
meédias realizadas por meio do teste de Bonferroni, apds observar a interacdo entre
os fatores “rebordo” e “periodo” para o item QG6, relacionado a facilidade de mastigar
maca crua.

Tabela 4- Comparacao multipla das médias (mm) para a facilidade em mastigar maca crua
(teste de Bonferroni, p<0,05)

L1 (24 L2 (30 dias) L3 (3 meses) L4 (6 meses)
horas)
Rebordo normal 67,64+556 Aa 83,07£5,48 ABCa  85,29+4,44Ba 77,00+£6,84 ACa

Rebordo reabsorvido 58,43+9,06 Aa 65,07+5,72 Ab 76,71+6,88 Aa 76,36+6,61 Aa

Letras mailsculas diferentes nas linhas e minusculas nas colunas indicam diferenca
estatistica (teste de Bonferroni, p<0,05).
Fonte: Elaboracao prépria.

E possivel observar que no periodo de 30 dias ap0s a instalacdo das préteses
totais convencionais, pacientes com rebordo normal (u= 83,07+5,48 mm) sentiram
maior facilidade em mastigar os pedacos de maca crua em comparacao aqueles com
rebordo mandibular reabsorvido (u= 65,07+5,72 mm) (p=0,023). Ainda, pacientes com
rebordo normal, apresentaram no periodo de trés meses (U= 85,29+4,44 mm) maior
score em comparacédo ao periodo de 24 horas (U= 67,64+5,56 mm) e seis meses apds
a instalacdo das proéteses totais convencionais (u= 77,00+6,84 mm) (p=0,040),

indicando melhor autopercepcao da facilidade de mastigar maca crua aos 3 meses.

5.5 Satisfacdo Com as Préteses Totais Convencionais Novas

As respostas de cada participante ao questionario de satisfacdo com as
préteses totais convencionais novas encontram-se no Apéndice L.

A Tabela 5 mostra as médias e intervalos de confianca a 95% dos escores
obtidos para cada questéo, de acordo com a altura do rebordo mandibular e o periodo
de avaliacdo, e a comparacdo dessas médias por meio do método de equacdes de

estimacgao generalizadas (EEG, a=0,05).
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Tabela 5- Escores médios e respectivos intervalos de confianca a 95% para cada questdo, de acordo com o tipo de rebordo e o periodo de

avaliacao.
Rebordo Normal Rebordo Reabsorvido EEG, p-valor
Questdo 24 horas 30 dias 3 meses 6 meses 24 horas 30 dias 3 meses 6 meses Rebordo  Tempo Interacéo
Q1 (qualidade geral) 2(2;2) 1,93 (1,79;2,06) 1,93 (1,79;2,06) 1,86 (1,59;2,13) 1,86 (1,59;2,13) 1,79 (1,57;2) 1,71 (1,48;1,95) 1,5(1,17;1,83) 0,047* 0,189 0,565
Q2 (retencdo PT superior) = 1,79 (157;2) 2(2;2) 2(2;2) 2(2;2) 1,93 (1,79;2,06) 1,64 (1,32;1,96) 1,93 (1,79;2,06) 1,71 (1,41;2,02) 0,108 0,028 0,015*
Q3 (retencdo PT inferior) 1,93 (1,79;2,06) 1,71 (1,48;1,95) 1,86 (1,67;2,04) 1,79 (1,57;2) 1,43 (1,1;1,75) 1,21 (0,81;1,62) 1,14 (0,75;1,53) 1,07 (0,65;1,49) 0,001* 0,057 0,680
Q4 (estética) 1,93 (1,79;2,06) 2(2;2) 1,93 (1,79;2,06) 1,93 (1,79;2,06) 2(2;2) 1,93 (1,79;2,06) 2(2;2) 1,86 (1,67;2,04) 1,000 0,333 0,333
Q5 (capacidade falar) 1,93 (1,79;2,06) 1,86 (1,67;2,04) 2(2;2) 2(2;2) 1,64 (1,32;1,96) 1,71 (1,41;2,02) 1,71 (1,41;2,02) 1,57 (1,19;1,95) 0,059 0,233 0,123
Q6 (capacidade mastigar) 1,36 (1,11;1,61) 1,57 (1,25;1,90) 1,64 (1,32;1,96) 1,64 (1,32;1,96) 1 (0,66;1,34) 1,14 (0,81;1,48) 1,07 (0,76;1,38) 1,36 (0,93;1,78) 0,037* 0,140 0,444
Q7 (conforto PT superior) | 1,86 (1,67,2,04) 2(2;2) 2(2;2) 2(2;2) 1,86 (1,59;2,13) 1,79 (1,57;2) 1,93 (1,79;2,06) 1,79 (1,49;2,08) 0,108 0,269 0,105
Q8 (conforto PT inferior) | 1,64 (1,39;1,89) 1,50 (1,24:1,76) 1,86 (1,67;2,04) 1,86 (1,67;2,04) 0,93 (0,62;1,24) 1,21 (0,92;1,51) 1,36 (1,11;1,61) 1,29 (0,92;1,65) 0,000+  0,002* 0,281
SOMATORIA 14,43 (13,64;15,21) 14,57 (13,89;15,25) 15,21 (14,58;15,85) 15,07 (14,34;15,80) 12,64 (11,50;13,79) | 12,43 (10,89;13,97) 12,86 (11,85;13,86) 12,14 (10,13;14,15) 0,001* 0,103 0,670

* indicam diferenga entre as questdes nos fatores rebordo, tempo e interagédo de fatores (equacgfes de estimacdo generalizadas, (a=0,05).

Fonte: Elaboracgéo proépria.



Houve efeito significativo do fator altura do rebordo mandibular para a
qualidade geral (p= 0,047), retencdo da proétese total inferior (p= 0,001), capacidade
de mastigar (p= 0,037), conforto da proétese total inferior (p= 0,000) e somatoria (p=
0,001), sendo que, para todos esses parametros, a satisfagdo foi maior nos

participantes com rebordos normais (Figuras 29 a 33).

Figura 29- Comparacdo multipla das  Figura 30- Comparacdo multipla das médias

meédias de qualidade geral da protese de retencdo da prétese total inferior. Letras

total. Letras diferentes indicam diferenga  diferentes indicam diferenca
estatisticamente significantes. (ANOVA  estatisticamente significantes. ( ANOVA dois
dois fatores, p<0,05) fatores, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria. Fonte: Elaboragéo propria.
Figura 31- Comparacdo mdltipla das Figura 32- Comparacdo mdltipla das
médias da capacidade de mastigacao. médias do conforto com a prétese total
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Fonte: Elaboracao prépria. Fonte: Elaboracéo proépria.
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Figura 33- Comparacdo multipla das médias da somatéria. Letras diferentes indicam

diferenca estatisticamente significantes. (ANOVA dois fatores, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.

N&o houve um efeito significativo do fator rebordo para a estética da prétese
total (p= 1,00), capacidade de falar p= 0,059) e conforto da dentadura superior (p=
0,108).

Observou-se que o fator tempo exerceu influéncia sobre o conforto da prétese
total inferior (p= 0,002). Dessa forma, os resultados demonstraram que no periodo de
3 meses (u=1,61+0,079) houve um maior conforto em relacdo aos periodos de 24
horas (u=1,29+0,10) e 30 dias (u=1,36+0,10) apos a instalacdo das préteses totais

convencionais novas (p=0,024 e 0,047, respectivamente) (Figura 34).

Figura 34- Comparacao multipla das médias sobre o conforto da prétese total inferior. Letras

diferentes indicam diferenca estatisticamente significantes. (teste de Bonferroni, p<0,05)
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Fonte: Elaboracao prépria.
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Ainda, houve efeito significativo na interacdo dos fatores altura do rebordo

mandibular e periodo de avaliacéo para a retencao da proétese total superior (p= 0,015).

E possivel observar que no periodo de avaliagdo de 30 dias pacientes com rebordo
normal (u=2,00+0,00) apresentavam uma maior satisfacdo com a retencdo da protese
total superior em relagcdo aos pacientes com rebordo mandibular reabsorvido
(u=1,64+0,16) (Tabela 6).

Tabela 6- Comparacao multipla das médias para a retencao da protese total superior (teste
de Bonferroni, p<0,05)

L1 (24 horas) L2 (30dias) L3 (3 L4 (6
meses) meses)
Rebordo normal 1,79+0,11 Aa 2,00£0,00 Aa  2,00+0,00 Aa  2,00+0,00 Aa

Rebordo reabsorvido  1,93+0,07 Aa 1,64+0,16 Ab 1,93+0,07 Aa 1,71+0,16 Aa

Letras maiusculas diferentes nas linhas e mindsculas nas colunas indicam diferenca
estatisticamente significante (teste de Bonferroni, p<0,05).

Fonte: Elaboracao prépria.

5.6 Ingestéo de Nutrientes

Os resultados descritivos da analise da ingestdo de alimentos dos participantes
encontram-se no Apéndice M.

A Tabela 7 mostra o resultado da ANOVA para dois fatores para a ingestao de
carboidratos (%), considerando os fatores tipo de rebordo, periodo de avaliacdo e a

interacao entre eles.
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Tabela 7- ANOVA para dois fatores para a ingestdo de carboidratos

Fonte Soma dos df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio

Entre os Grupos

Rebordo ,026 1 ,026 ,000 ,989ns

Erro 3510,361 26 135,014

Dentro dos Grupos

Tempo 221,265 1,663 133,032 1,369 ,263m

Rebordo*Tempo 34,921 1,663 20,996 ,216 ,766"

Erro 4202,407 43,244 97,178

* Significante p< 0,05
ns: ndo significante

Fonte: Elaboragé&o prépria.

N&o houve efeito significativo do fator tempo (p=0,263), altura do rebordo
mandibular (p=0,989) e da interacao entre os fatores (p=0,766).

A Tabela 8 mostra o resultado da ANOVA para dois fatores para a ingestao de
lipideos (%), considerando os fatores tipo de rebordo, periodo de avaliacdo e a

interacao entre eles.

Tabela 8- ANOVA para dois fatores para a ingestéo de lipideos

Fonte Soma dos df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio

Entre os Grupos

Rebordo 30,765 1 30,765 ,366 ,550ms

Erro 2185,871 26 84,072

Dentro dos Grupos

Tempo 72,097 1,842 39,135 956  ,385"s

Rebordo*Tempo 49,221 1,842 26,718 ,653 ,513ns

Erro 1960,612 47,898 40,933

* Significante p< 0,05
ns: nao significante

Fonte: Elaboracao prépria.

N&o foi observado significancia para o fator tempo (p=0,385), altura do rebordo
mandibular (p=0,550) e interagcéo entre os fatores (p=0,513).
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A Tabela 9 mostra o resultado do teste de ANOVA para dois fatores para a
ingestdo de proteinas (%), considerando os fatores tipo de rebordo, periodo de

avaliagdo e a interacgdo entre eles.

Tabela 9- ANOVA para dois fatores para a ingestéo de proteinas

Fonte Soma dos df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio

Entre os Grupos

Rebordo 32,605 1 32,605 431 517ns

Erro 1968,183 26 75,699

Dentro dos Grupos

Tempo 372,855 1,892 197,106 5,578 ,007*

Rebordo*Tempo 3,395 1,892 1,795 ,051  ,944ns

Erro 1737,824 49,183 35,334

* Significante p< 0,05
ns: ndo significante

Fonte: Elaboracao prépria.

Para essa variavel, houve efeito significativo do fator tempo (p=0,007), o que
nao foi observado para o fator altura do rebordo mandibular (p=0,517), e para a da
interacdo entre os fatores (p=0,944).

A comparacéo das médias demonstrou que houve maior ingestao de proteinas
para o periodo de trés meses (u=25,01+0,70 %) em comparacado ao periodo de 24
horas (u=20,41+1,70 %) ap0s a instalacdo das préteses totais convencionais novas,

independentemente da altura do rebordo mandibular (Figura 35).



Figura 35- Comparacdo multipla das médias de ingestédo de proteinas. Letras diferentes

indicam diferenca estatisticamente significantes (teste de Bonferroni, p<0,05)
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6 DISCUSSAO

Este estudo procurou identificar os efeitos da altura do rebordo mandibular no
padrdo de movimentos mandibulares, na méaxima for¢a de mordida oclusal, na funcéo
mastigatoria, ingestdo de nutrientes e na satisfacdo dos pacientes desdentados totais
apos a instalacdo de préteses totais convencionais bimaxilares novas. A partir dos
resultados do presente estudo, considera-se que a hipdtese nula foi rejeitada, uma
vez que o grau de reabsorcao dos rebordos mandibulares e os periodos de avaliacao
apos a instalacdo das préteses totais foram fatores determinantes para as variaveis
do estudo.

Variaveis subjetivas, como por exemplo a satisfacdo do paciente com suas
novas proteses totais convencionais e a sua autopercep¢do sobre a habilidade
mastigatoria, sdo de extrema importdncia para a avaliacdo do sucesso dessa
modalidade de reabilitacdo oral, jA que o bem-estar do individuo € sempre o objetivo
final do tratamento; por isso, a avaliacdo terapéutica deve basear-se nas avaliacoes
dos pacientes e ndo apenas em critérios clinicos®*.

Estudos demonstraram que diferentes fatores podem influenciar na satisfacéo
dos pacientes com as proteses totais convencionais, como a qualidade da protese,
personalidade e fatores psicologicos dos pacientes, fluxo salivar, idade, sexo,
interacdo entre o profissional e paciente, experiéncias de tratamentos prévios, fatores
culturais e condi¢ces dos tecidos bucais dos pacientes, incluindo a altura do rebordo
mandibular’>6°6¢_Devido a esses fatores, os grupos desse estudo foram homogéneos
em relacdo a idade e sexo, e apenas participaram do estudo individuos com o fluxo
salivar normal. Também, ndo foram incluidos pacientes que nunca haviam utilizado
proteses totais, ja que a experiéncia prévia com proteses totais € um fator considerado
relevante nas variaveis que foram estudadas®%.66.

Neste estudo, observou-se que pacientes com rebordos mandibulares normais
apresentaram uma melhor autopercepcdo da satisfacdo em relacdo ao conforto e
retencdo da protese total inferior, capacidade de mastigar e uma melhor satisfacéo
geral com as proteses quando comparados a pacientes com rebordos mandibulares
reabsorvidos. Uma hipGtese para explicar esse resultado € que a reabsorcdo do
rebordo mandibular esta fortemente relacionada com problemas de estabilidade e
retencdo da protese inferior?>60.66 gerando desconforto durante sua utilizacdo. Além

disso, a mucosa que recobre o rebordo alveolar reabsorvido é geralmente fina e friavel,
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com menor capacidade de suportar estresses funcionais, causando ulceracédo e
dor®®24, Os resultados desse estudo estdo de acordo com aqueles obtidos por
Huumonen et al.’%, que observaram que pacientes com rebordos mandibulares
reabsorvidos apresentaram uma baixa estabilidade da prétese mandibular e baixa
satisfacdo com as préteses. Assim, a reabsorcdo do rebordo mandibular pode ser
considerada como um fator importante relacionado ao uso de proteses totais e
relevante para a autopercepc¢ao do paciente em relagéo ao sucesso desse tratamento.

Nossos resultados estdo de acordo com Yamaga et al.®%, onde a reabsorcéo
do osso alveolar teve um efeito significativo na satisfacdo dos pacientes, indicando
gue pacientes com rebordos mandibulares normais obtiveram uma maior satisfacéo
com as préteses totais convencionais. Fenlon & Sherriff?> (2008), observaram fortes
correlagcbes entre a qualidade do osso alveolar mandibular e a satisfagdo dos
pacientes com as novas proteses totais; pois aqueles com rebordo alveolar
reabsorvido apresentaram maiores problemas com a estabilidade e retencéo de suas
préteses totais inferiores.

Yoshizumi4’ (1964) observou que quando pacientes se sentiam confortaveis
com suas proteses totais convencionais, relatavam melhor habilidade na mastigacéo,
sendo o conforto com as proteses um fator determinante para a capacidade de
mastigar. Nossos resultados estdo de acordo com Yoshizumi*’ mostrando que
pacientes com rebordos mandibulares reabsorvidos apresentaram menor satisfacéo
com suas préteses em relacdo ao conforto e capacidade de mastigacdo. Uma
explicacéo para isso seria porque os dois fatores, conforto e capacidade de mastigar,
estariam relacionados.

O desempenho mastigatério pode ser definido como a capacidade de triturar
certa porcdo de alimento com determinado nimero de ciclos mastigatérios®. A
quantidade de for¢ca que o paciente esta apto a exercer, a altura e o formato dos
rebordos alveolares, a retengéo e a estabilidade das proteses, limiar de dor na mucosa,
controle neuromuscular e atitude mental do paciente frente ao tratamento séo
considerados, entre outros, fatores determinantes para o bom desempenho dessa
funcéo*:64,

O grau de reabsorcado do rebordo mandibular foi um fator determinante no
desempenho mastigatério no presente estudo, sendo que 0s participantes com
rebordos normais obtiveram melhor desempenho durante a mastigacdo. Gongalves et

al.3” (2014), também realizaram um estudo para observar a influéncia da altura do
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rebordo mandibular nos movimentos mandibulares durante a mastigacéo de usuarios
de proteses totais e observaram alteracfes significantes nos pacientes com rebordos
mandibulares reabsorvidos, o que indica prejuizo na funcdo mastigatoria desses
individuos. Pero et al.8% avaliaram o desempenho mastigatério de usuarios de
préteses totais convencionais com diferentes esquemas oclusais e observaram que,
independentemente do esquema oclusal, os participantes com rebordos mandibulares
normais apresentaram melhor desempenho mastigatério em comparacdo aos
participantes com rebordos mandibulares reabsorvidos. A influéncia da altura do
rebordo mandibular na funcdo mastigatoria de usudrios de proteses totais também foi
tema do estudo de Marcello-Machado et al.”* (2016), sendo que, contrario aos Nnossos
resultados, o grau de reabsor¢ao do rebordo nédo influenciou nos parametros objetivos
de fung&o mastigatoria.

Ainda, de acordo com a variavel subjetiva deste estudo, satisfacdo com as
préteses totais convencionais, observou-se que participantes com rebordo mandibular
normal relataram melhor retencdo e conforto com as proteses totais convencionais
inferiores e melhor autopercepcdo na capacidade de mastigar, demonstrando que
nossos resultados da variavel subjetiva corroboram com os resultados da variavel
objetiva de desempenho mastigatério, reforcando a premissa de que a retencéo e o
conforto sdo determinantes para um melhor desempenho mastigatorio.

Os resultados da avaliacdo da habilidade mastigatéria dos participantes, a
partir da autopercepcao da dificuldade de mastigar alimentos com diferentes texturas
e consisténcias e da qualidade da mastigacdo (qudo bem o alimento € mastigado
antes de ser deglutido), demonstraram influéncia da altura do rebordo mandibular para
autopercepcao da dificuldade de mastigacdo para a cenoura crua. Pacientes com
rebordo mandibular normal apresentaram uma melhor autopercepcéo na facilidade
em mastigar cenoura crua quando comparados a pacientes com rebordo reabsorvido.

Koshino et al.>¢ concluiram que a altura do rebordo mandibular influenciou na
habilidade mastigatoria em usuarios de proteses totais convencionais. NOSsS0s
resultados mostraram que participantes com rebordo mandibular normal relataram
menor dificuldade em mastigar a cenoura crua, um dos fatores para esse resultado é
de que a maior area de suporte da protese € um fator importante para a fungéo
mastigatoria em usuarios de protese total convencional (mucossuportada).
Participantes com rebordo mandibular normal relataram maior conforto e retencao

com as proteses totais inferiores, podendo isso ajudar na autopercepcéao de qualidade
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de mastigacao, considerando que a area de suporte € proporcional a retencao das
préteses totais mucossuportadas. Além disso, Yamaga et al.®® (2013) demonstraram
correlagdes significativas entre a condi¢éo bucal, com base no rebordo mandibular, e
a autopercepcéo de capacidade mastigatéria, estabilidade da proétese total mandibular,
percepcdo da capacidade de mastigacao, satisfacdo e qualidade de vida associada a
saude bucal.

Os achados do presente estudo ainda demonstraram que participantes com
rebordos mandibulares reabsorvidos executaram maior amplitude de movimentos
durante a mastigacao no eixo anteroposterior possivelmente devido a menor retengao
e estabilidade de suas préteses mandibulares??, independentemente do periodo de
adaptacdo com as novas proéteses.

Foi observado nesse estudo que a amplitude de movimentagcdo mandibular no
eixo horizontal durante a abertura bucal foi reduzida significativamente no periodo de
6 meses em comparacédo ao periodo de 30 dias ap0s a instalacdo das proteses totais,
independentemente da altura do rebordo mandibular. Em estudo anterior3?, nenhuma
alteracdo na amplitude dos movimentos mandibulares foi detectada entre os periodos
posteriores a instalacdo de novas proéteses totais de 24 horas, 30 dias e 6 meses. A
maior taxa de movimentacdo horizontal da mandibula durante a abertura bucal
observada no periodo de 30 dias poderia ser explicada pela maior dificuldade de
estabilizacdo das proteses mandibulares neste periodo, o que foi reduzido
significativamente na avaliacdo de 6 meses. Tais achados corroboram com o estudo
de Tallgren et al.33, em que os autores observaram que os padrdes de movimentacado
mandibular durante abertura bucal demonstraram significativa melhora ao longo do
tempo apds a instalacdo das proteses, o que foi atribuido a diminuicdo da amplitude
de movimentacado mandibular no eixo horizontal.

Para a avaliacdo dos movimentos tridimensionais da mandibula durante a
mastigacdo, o alimento utilizado (pdo de forma) é classificado como “macio”®?. Isso
permite que as superficies oclusais antagonistas interajam entre si a0 maximo e de
maneira constante®2. No presente estudo, foi detectada diferenca significante na taxa
de movimentacédo vertical da mandibula durante a mastigagédo entre os periodos de
24 horas e seis meses ap0s a instalagdo das proteses totais. Esse resultado
demonstra que no periodo de 24 horas logo apos a instalacdo das proteses, 0s
participantes apresentaram menor amplitude de movimento vertical da mandibula

durante a mastigacdo em comparacao com o periodo de seis meses, 0 que poderia
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ser atribuido a falta de adaptac&o neuromuscular e baixa confianca na utilizacéo inicial
das novas préteses, independentemente da altura do rebordo mandibular??.

Nesta investigacdo observou-se que um periodo de 3 meses foi necessario
para uma melhora da autopercepc¢ao do conforto com as préteses totais inferiores. J&
no estudo de Regis et al.®®, observaram que foi necessario um periodo de 6 meses
para que 0s pacientes estivessem satisfeitos com suas proéteses totais convencionais
novas e apresentassem alivios das queixas iniciais, resultando em adaptacéo
funcional as mesmas. Entretanto, os participantes do estudo de Regis et al.®® nédo
receberam retornos para ajustes das proteses totais durante as leituras de 3 meses e
6 meses, 0 que pode justificar o resultado. Na presente pesquisa, apos a instalacao
das préteses totais, 0s pacientes receberam retornos periddicos para ajustes das
préteses totais convencionais novas, o que pode ter sido um fator determinante para
resultar em um menor tempo para se sentirem confortaveis com suas proteses totais
inferiores e em um processo de adaptacédo funcional mais rapido.

No periodo de 30 dias ap0s a instalacdo das préteses totais, pacientes deste
estudo com rebordo normal apresentaram uma maior satisfagcdo com a retencéo da
prétese total superior em relacéo aos pacientes com rebordo mandibular reabsorvido.
Uma possivel explicacdo para esse achado é que no periodo de 30 dias, pacientes
com rebordo mandibular reabsorvido possivelmente ndo apresentavam movimentos
mandibulares coordenados, resultando em forgcas oclusais concentradas, alterando
assim a retencao das proéteses totais maxilares. Tal fato foi demonstrado em estudos
anteriores®>%, em que os autores afirmam que quando uma prétese total € submetida
a cargas oclusais, ocorre uma deformacdo dos tecidos de suporte e,
consequentemente, um deslocamento da base protética, podendo afetar na
autopercepcao dos pacientes quanto a sua retencdo. Ja nos periodos seguintes, nao
houve diferenca em relacdo a retencdo da protese total superior, indicando assim que
possivelmente os pacientes estariam mais coordenados, distribuindo melhor as forcas
oclusais, o que resultou em uma melhor autopercep¢céo com relacdo a retencéo das
suas proteses totais maxilares.

Foi observado neste estudo que, no periodo de seis meses ap0s a instalagéo
das préteses totais convencionais, 0s participantes apresentaram melhor capacidade
em triturar o alimento teste (améndoa). Eberhard et al.”® observaram que apds a
instalacdo de novas proéteses totais convencionais, o desempenho mastigatorio dos

pacientes melhorou gradativamente até o periodo proposto do estudo de 3 meses. A
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possivel explicacdo é que o sistema estomatognatico se adapta a novas préteses
totais gradativamente, resultando em melhor desempenho mastigatério, devido a
adaptacao do paciente com a oclusao, estabilidade, retengéo e conforto com as novas
proteses totais. O desempenho mastigatorio se mostra melhor apds o periodo de
adaptacdo, assim esse periodo é de crucial importancia na tentativa de detectar
diferencas entre variaveis de desfecho’®. Garrett et al.>° concluiram que o periodo de
adaptacdo com novas proteses totais convencionais é um processo de longo prazo,
sendo importante uma terapia de suporte para satisfazer as necessidades de alguns
pacientes, e o acompanhamento ap0s a instalacdo das proteses totais € téo
importante quanto a confeccédo das mesmas.

A maxima forca de mordida oclusal pode ser uma variavel relevante para o
estudo da eficiéncia mastigatoria em usuarios de préteses totais. A forca de mordida
oclusal obtida em condicbes isométricas ndo representaria fielmente as forcas
dinAmicas geradas durante a mastigacéo®3. No entanto, considera-se légico que um
individuo capaz de exercer grande forca em um instrumento de medida sera capaz de
cortar e triturar alimentos de maneira mais eficiente do que um individuo que exerce
uma forca de baixa magnitude no mesmo instrumento*2.

A méxima for¢a oclusal avaliada unilateralmente pode ser descrita como sendo
um indicativo da forca dos musculos elevadores da mandibula e a reducéo dessa forca
esta relacionada com sobrecarga e hiperatividade dos musculos mastigatérios®®. A
magnitude de forca de mordida mostra-se correlacionada com a satisfacdo dos
pacientes com suas proéteses totais, a escolha do tipo de alimento, esquema oclusal,
grau de reabsorcdo Ossea, retencdo e estabilidade da prétese, a idade e sexo do
paciente, sendo que pacientes mais idosos e mulheres apresentam menor forca de
mordida oclusal® 86, Pacientes usuarios de préteses totais convencionais apresentam
limitagGes quanto a for¢ca de mordida oclusal que exercem, resultado do desconforto
causado nos tecidos orais, em especial na mandibula®. A amostra foi estratificada por
sexo e a média das idades foi semelhante nos dois grupos, minimizando o risco de
vieses do estudo, ja que podem influenciar na maxima forgca de mordida oclusal,
desempenho mastigatorio, satisfacdo com as préteses totais convencionais e
autopercepcao na habilidade mastigatoria.

Foi observado nesse estudo que a forca de mordida oclusal aumentou
progressivamente até o periodo de 3 meses apos a instalacdo das proteses totais

convencionais novas, e nao foi alterada no periodo de 6 meses. Nossos resultados
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estdo de acordo com Shala et al.”’, onde foi observado que a forca maxima de mordida
foi alcancada no periodo de 15 semanas apés a instalacdo das proéteses totais,
permanecendo estaciondria apos esse periodo. O periodo para atingir o estado
estacionario dessa variavel varia muito, podendo ser entre 12 a 24 meses®’. Outra
hipotese para esse resultado seria que pacientes no periodo de 3 meses se sentiram
mais confortaveis com as proteses inferiores, resultando em uma maior forca de
mordida oclusal no mesmo periodo.

O periodo de avaliacdo apoés a instalacao das proteses totais convencionais foi
determinante para a autopercepcdo dos participantes desse estudo quanto a sua
habilidade mastigatoria de diferentes alimentos, sendo que os participantes sentiram
uma melhora progressiva na autopercep¢ao da mastigacdo ao longo dos periodos de
avaliacdo. Shala et al.”® mostraram que os participantes com experiéncia prévia com
préteses totais sentem-se adaptados mais rapidamente, em comparacdo aos que
nunca utilizaram proéteses, e a adaptacao funcional é alcancada apds cerca de 10
semanas da instalagdo. Neste estudo, todos os participantes apresentaram
experiéncia prévia com prétese total e esse fato pode explicar uma maior rapidez na
melhora da autopercepcédo da habilidade mastigatéria para alguns alimentos, como
sera discutido a seguir.

Foi observado que no periodo de 30 dias os participantes relataram maior
facilidade em mastigar bife e uma melhor autopercepcdo de que o queijo, cenoura
crua, bife e alface estavam bem mastigados antes de serem deglutidos. Além disso,
no periodo de 3 meses, o0s participantes relataram maior facilidade em mastigar péo
fresco e melhor autopercepc¢ao de que o pao fresco e maca estavam bem mastigados
antes de serem deglutidos. Para a questao Q4, relacionada a dificuldade em mastigar
cenoura crua, os participantes sentiram maior facilidade em mastigar a cenoura no
periodo de 3 meses, porém esta autopercepcao regrediu no periodo de 6 meses, se
tornando igual ao periodo de 24 horas ap0s a instalacdo das proteses totais
convencionais, mostrando uma dificuldade em mastigar esse alimento.

Apos a reabilitagcdo com proteses totais convencionais novas, é esperado que
a habilidade mastigatoria dos participantes, assim como o desempenho mastigatério,
melhore a medida que esses pacientes se adaptem funcionalmente com as préteses
novas, obtendo melhor coordenacdo dos movimentos mastigatorios e estabilizacéo
das proéteses; ainda, quanto maior for o tempo de uso dessas proteses totais, melhor

serd o desempenho mastigatério’. Assim, a funcdo mastigatéria aumenta
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gradativamente apos a instalacao das préteses totais durante o periodo de adaptacao
funcional, o que indica que as atividades dos musculos mastigatorios atingem
aproximadamente o nivel original apés um periodo de adaptacdo de 3 meses’S.
Luraschi et al.8, concluiram que alteracées na atividade cerebral ocorrem durante o
periodo de adaptacédo funcional com novas proéteses totais e € necessario um periodo
de 3 meses apds a instalacdo dessas proteses totais para recuperar o nivel de
atividades pré-instalacdo das proteses, o que corrobora com nossos achados.

Uma possivel explicacdo para os resultados sobre a autopercepcdo da
habilidade mastigatéria dos participantes é que ap0s trés meses eles ja se sentiram
mais confiantes a mastigar, periodo em que ocorre o controle neuromuscular dos
musculos mastigatorios’®88, bem como a estabilizacéo das préteses, principalmente
a protese inferior. E provavel que a autoavaliacédo da capacidade de mastigacao seja,
em geral, otimista demais em comparacado com os resultados de variaveis secundarias,
como o desempenho mastigatério®®. Ainda, participantes no periodo de 3 meses
relataram melhor conforto das préteses inferiores e maior forca de mordida oclusal,
podendo gerar melhor autopercepcao da habilidade e qualidade de mastigacdo até
esse periodo.

O estado nutricional dos idosos pode ser afetado por fatores fisioldgicos,
culturais, farmacologicos, psicossociais, fatores bucais, condi¢cdes socioecondémicas,
e habitos alimentares®3. A quantidade de dentes perdidos e as condi¢bes bucais do
paciente interferem nas escolhas alimentares, na capacidade de mastigacdo e no
estado nutricional do paciente, resultando em aumento de consumo de alimentos
faceis de serem mastigados e restringindo o consumo de alimentos dificeis de serem
mastigados®39,

Foi observado neste estudo que o periodo de avaliacao foi significante para a
ingestéo proteica diaria dos pacientes, demonstrando que em 3 meses da instalacéo
das proteses totais convencionais 0s pacientes ingeriram maior quantidade de
proteinas em suas dietas quando comparados ao periodo de 24 horas. Esses
resultados indicam que no periodo de 3 meses apos a instalacdo das proteses totais
convencionais novas, 0s pacientes selecionam alimentos mais dificeis de serem
mastigados, como é o caso da carne vermelha (bife) e frango, sendo alimentos de
fonte de proteinas e ferro®. Nesse mesmo periodo, os pacientes relataram uma

melhor autopercepcao no conforto com a protese total inferior, melhor desempenho
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mastigatorio e maior forca de mordida, sendo esses fatores importantes que podem
estar relacionados com a selecéo dos alimentos mais proteicos pelos pacientes.

O padréo de ingestéo de carboidratos e lipideos, que sao alimentos mais faceis
de serem mastigados, apresentando uma consisténcia geralmente mais macia, nao
foi alterado, independentemente do periodo de avaliacdo e altura do rebordo
mandibular. Nos periodos iniciais do estudo foi observado uma ingestdo maior de
alimentos como carboidratos cozidos, suco de frutas, caldos e sopas de legumes,
alimentos considerados mais faceis de serem mastigados devido a consisténcia macia
desses alimentos. Ao longo do periodo de avaliacdo e do periodo em que o paciente
se adapta com as proteses totais convencionais novas, 0s participantes deste estudo
fizeram escolhas de alimentos mais duros e crocantes, como € o caso da carne e
vegetais crus.

O método utilizado para avaliar a ingestdo alimentar foi feito a partir do diario
de alimentacéo de trés dias, sendo um método comumente empregado para avaliar
essa variavel, além de ser facil de preencher, valido e barato, quando comparados a
outros métodos como analise sanguineas#*. Ainda, foram abordados nesta discussao
0s nutrientes de maior interesse (carboidratos, proteinas e lipideos), baseado no fato
de que tais nutrientes estdo mais relacionados com a consisténcia dos alimentos, fator
determinante na selecéo dos alimentos a serem consumidos por usuarios de préteses
totais durante o periodo de adaptacéo.

As principais limitagbes deste estudo estdo relacionadas com as perdas
durante o acompanhamento, contudo essas perdas ndo ultrapassaram o aceitavel
(20%). E necessério, ainda, considerar a possibilidade de desvios inerentes ao
cinesiégrafo durante as avaliagdes. Como relatado por Souza et al.>” (2009), o
cinesiografo é preciso para um intervalo vertical de movimento inferior a 40 mm, desde
gue o magneto esteja corretamente posicionado. Ainda deve ser apontado como
limitacdo do estudo que o método utilizado para avaliar o padrdo de ingestdo de
nutrientes ndo consegue detectar as diferencas de selecdo dos alimentos com base
na sua consisténcia, e sim no valor nutricional dos alimentos, sendo que a
consisténcia foi avaliada apenas de forma subjetiva por meio do questionario de

habilidade mastigatodria.
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7 CONCLUSAO

Dentro das limitag6es do presente estudo, foi possivel concluir que:

1- Durante todo o periodo de avaliacdo, participantes com rebordo mandibular
normal apresentaram menor amplitude de movimentos mandibulares durante a
mastigacao no eixo anteroposterior, melhor desempenho durante a mastigacdo de um
alimento teste, melhor autopercepcao na facilidade ao mastigar cenoura crua, melhor
satisfacdo em relacdo a qualidade geral da proétese total, retencdo e conforto das
préteses totais inferiores e na capacidade de mastigacéao.

2- Independentemente da altura do rebordo mandibular, um periodo inicial de 30
dias foi necessério para uma melhor autopercepc¢ao na facilidade em mastigar alguns
alimentos e aumento da amplitude de abertura bucal; porém foram necessarios no
minimo 3 meses para 0s pacientes se sentirem adaptados com suas novas proéteses
totais convencionais, apresentando melhor forca de mordida oclusal, desempenho
mastigatorio, conforto com as préteses totais inferiores e na autopercepcao de
facilidade e qualidade de mastigagéao de alguns alimentos.

3- Até o periodo de trés meses ap0s a instalacdo das proteses totais
convencionais novas, as consultas de retorno periddicas sdo fundamentais para a

adaptacao funcional dos pacientes com essas novas proteses.
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PROTESES TOTAIS

&% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA :
unesp ™ E
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARARAQUARA '

Disciplina de Protese Total

¢ Use sua dentadura com paciéncia

PARA LIMPAR

v Conﬁanca As pndleses deveorm s higienizadas pena ovitas proldernas
o Crdaue & demodun © (Olourcorado2emée
‘ . (»“lu"nvmbrvon
e Nos primeiros dias, coma
alimentos moles, e mastigue
devagar, dos dois lados.
* Dificuldade para falar é comum,
ndo se preocupe. Isso logo O R .

desaparecera.
* Sua dentadura poderd causar \%
algum ferimento. Neste caso, -

D«.m-ﬁc 2 nolte, € indicado
rv‘.vvwmumrrrnrm o

retire-a, conserve-a em um

recipiente com agua e nio a use.

« NAO DESGASTE NEM RASPE
SUA DENTADURA. Isso devera

ser feito pelo seu dentista.

*  Acada 15 dias, vocé pode preparar uma solugdo de 1 copo de dgua para 1 colher de chd de agua
sanitaria para deixar suas proteses imersas durante a noite.




APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente documento é firmado entre a Profa. Dra. Ana Carolina Pero Vizoto,
na qualidade de pesquisadora responsavel e docente da Faculdade de Odontologia
de Araraquara, e minha pessoa,

, RG na qualidade de
paciente e participante voluntario (a) no trabalho de pesquisa “Influéncia da altura
do rebordo mandibular na adaptacdo funcional com proteses totais
convencionais”.

Fui informado(a) de que o objetivo do trabalho sera avaliar o efeito da altura do
rebordo mandibular no desempenho da minha mastigacdo e na forca maxima de
mordida que eu puder exercer com as minhas dentaduras, e também na amplitude
dos movimentos mandibulares. Para isso, seréo realizadas quatro avaliagbes: 24
horas, 30 dias, trés e seis meses apoés a instalacdo das dentaduras novas. Nessas
avaliacdes, serei solicitado a mastigar améndoas, deverei responder a dois
guestionarios, e também serei solicitado a morder a haste metélica do equipamento
chamado gnatodinamémetro com a forca maxima que eu puder exercer. Ainda, um
equipamento com sensores eletromagnéticos sera posicionado na minha cabeca para
possibilitar o registro dos movimentos de abertura e fechamento da boca, e durante a
mastigacdo das améndoas. Estou ciente de que o tempo médio para a realizacéo
desses testes, em cada avaliacéo, sera de uma hora.

Fui informado (a) de que o pesquisador utilizara um dispositivo metélico fixado
nos dentes da minha protese inferior durante o registro dos movimentos mandibulares,
e que esse procedimento € seguro, e ndo ocorrera nenhum tipo de interferéncia que
possa causar algum desconforto. Ainda, este dispositivo serd esterilizado e
individualizado para cada participante da pesquisa.

Minha participacdo é voluntaria, e terei como principal beneficio 0 acompanhamento e
manutencdo das minhas dentaduras novas durante a fase de adaptagdo com as mesmas, bem
como até a finalizacdo do estudo, em que serei também beneficiado pela oportunidade de
adaptar minhas proteses e ser instruido quanto aos parametros que podem influenciar
diretamente nesta adaptacédo, sendo que os resultados poderdo ser comparados entre individuos
com rebordo mandibular “alto” ou “baixo”. Ainda, na fase de adaptacao com as proteses novas,
ha o risco de aparecimento de injurias teciduais, que serd minimizado com a realizacdo de
consultas de retorno até a remissédo total destes sintomas.

Fui informado sobre todos os riscos de incomodos e de infeccdo cruzada, e que total
assisténcia serd dada para evitar qualquer desconforto, bem como todas as medidas de
prevencdo de infeccdo cruzada serdo tomadas. Para a medida da forca de mordida, uma haste
metalica sera colocada em minha boca, a qual sera devidamente protegida com luva descartavel
para evitar infeccdo cruzada. A realizacdo desse teste requer contracdo dos masculos da face
por um curto periodo, mesmo assim, fui informado de que pode haver algum desconforto, nesse
caso, havera interrupcdo imediata do teste. Durante todos os procedimentos, o pesquisador
comprometeu-se a utilizar equipamentos de protecédo individual (jaleco, luvas, méascara e 6culos
de protecédo) para minimizar os riscos de infec¢cdo cruzada. Ainda, o pesquisador compromete-
se a oferecer assisténcia integral em caso de qualquer desconforto ou dano que permaneca apos
os testes. Com relacdo a mastigacdo do alimento teste, serdo utilizadas améndoas, que seréo
devidamente armazenadas para minimizar o risco de contaminacdo do alimento. Os
participantes serdo também questionados sobre seu conhecimento a alergia por améndoas, nesse
caso, néo realizardo os testes.
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Declaro estar de acordo em participar do projeto e estar informado(a) de que serei
respeitado(a) como cidadao(&) e ser humano, contribuindo para o aprimoramento académico e,
ao mesmo tempo, sendo beneficiado(a) e preservado(a) na minha autonomia e privacidade. O
pesquisador compromete-se a manter em sigilo todos os meus dados pessoais e contidos em
meu prontudrio. Fui informado(a) que tenho liberdade de me retirar da pesquisa a qualquer
tempo, sem sofrer nenhuma espécie de penalidade. Assim, se ndo participar, ndo perderei
nenhuma oportunidade de tratamento odontologico nessa faculdade. Também fui informado de
que ndo terei nenhum gasto referente a minha participacdo na pesquisa, e de que eventuais
custos relacionados & minha participacdo na pesquisa terdo garantia de ressarcimento. O
pesquisador se coloca a disposi¢do para gualguer esclarecimento que eu julgue necessario antes,
durante e/ou apds as avaliagdes envolvidas na pesquisa.

Declaro, ainda, que fui devidamente esclarecido(a) de que as informacdes
obtidas referentes a minha avaliacdo serdo utilizadas para a elaboracédo do trabalho
de pesquisa acima mencionado, a ser enviado para publicagdo em revista
odontoldgica. Sera mantido sigilo sobre a minha identidade, de acordo com a
legislacdo vigente e com os principios de ética profissional. O sigilo defendera minha
identidade quanto aos dados, estes confidenciais, envolvidos na pesquisa. A
assinatura deste termo ainda implica o compromisso do pesquisador em fornecer a
cada participante uma via impressa do mesmo, conforme Resolucdo 466/12 do CNS.

Araraquara, de de

Profa. Dra. Ana Carolina Pero Vizoto Paciente
Pesquisador Responsavel

Em caso de eventualidades: Profa. Dra. Ana Carolina Pero Vizoto (016) 3301-6401
Comité de Etica em Pesquisa - Fac. Odontologia de Araraquara: (016) 3301-6432 /
3301-6434
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APENDICE B - FORMULARIO DE SELECAO DE PARTICIPANTES
INDICE DE KAPUR PARA TIPO DE REBORDO ALVEOLAR

Participante: ID:
Data: Avaliador:
Score Formato do rebordo Mandibula
1 “baixo ou flat”
2 “em formato de V”
3 “em formato entre V e U”
4 “em formato de U”

Score Resiliéncia da Mandibula
fibromucosa
1 Flacida
2 Resiliente
3 Rigida
Score Insercdo muscular | Mandibula
1 Alta
2 Média
3 Baixa

Total:

e Valores de referéncia: Rebordos normais: soma dos escores maior ou igual a 7
Rebordos reabsorvidos: soma dos escores < 7



APENDICE C - QUESTIONARIO DE HABILIDADE E QUALIDADE
MASTIGATORIA

Participante: ID:

Data: L1( )L2( ) L3( ) L4 ()

1. Em geral, o sr (a) acha dificil mastigar alguma comida por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

2. Por favor, diga o quanto é dificil mastigar pdo fresco por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

3. Por favor, diga o quanto é dificil mastigar queijo por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

4. Por favor, diga o quanto é dificil mastigar cenoura crua por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

5. Por favor, diga o quanto é dificil mastigar bife por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

6. Por favor, diga o quanto € dificil mastigar maca crua por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

7. Por favor, diga o quanto é dificil mastigar alface por causa das suas dentaduras?

Extremamente dificil Nem um pouco dificil

8. Em geral, o sr (a) sente a comida bem mastigada antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados

9. Os pedacos de pao fresco sdo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados

10. Os pedagos de queijo sdo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados
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11. Os pedacos de cenoura crua sdo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados

12. Os pedagos de bife sdo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados

13. Os pedagos de macéa crua séo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados

14. Os pedacos de alface sdo bem mastigados antes de engolir?

Mal mastigados Muito bem mastigados
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APENDICE D - QUESTIONARIO DE SATISFACAO COM AS PROTESES TOTAIS

1. Como vocé classifica a qualidade geral de suas dentaduras?

2. Como vocé classifica a retencao de sua dentadura de cima?

3. Como vocé classifica a retencao de sua dentadura de baixo?

4. Como vocé classifica a estética de suas dentaduras?

5. Como vocé classifica a sua capacidade de falar quando estd usando suas
dentaduras?

6. Como vocé classifica a sua capacidade de mastigar com suas dentaduras?

7. Como vocé classifica o conforto com sua dentadura de cima?

8. Como vocé classifica o conforto com sua dentadura de baixo?
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APENDICE E - DIARIO DE ALIMENTACAO

Nome: Data:

Fase da Pesquisa:

Favor preencher da forma mais detalhada possivel. Especificar a quantidade e o
alimento e/ou liquido consumidos, a hora em que se alimentou e o tipo de refeicéo
realizada (café da manha, almoco, janta, lanche, etc.).

Hora

Refeicéo Alimentos consumidos




APENDICE F - Médias da amplitude do movimento mandibular de abertura e

fechamento (mm) — scan 1. Araraquara, 2020.
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ID L1 L2 L3 L4

AV AH AD AE AV AH AD AE AV AH AD AE AV AH AD AE
2 34,2 33,4 9,36 0,46 29,83 | 34,86 | 10,1 0,7 30,86 | 35,16 | 1,43 3,73 | 34,43 | 32,26 2,1 1,33
> 30,6 | 23,43 | 1,96 0,93 25,83 | 23,56 | 4,66 0,33 25,03 19,1 3.3 0,46 | 33,49 | 29,23 | 3,08 6,40
! 41,36 | 33,36 | 0,63 9,66 42,13 | 39,06 2 4,76 40,73 | 30,86 | 2,63 4,7 33,11 | 27,54 | 1,87 8,05
° 38,33 | 34,86 0,5 12,1 36,33 | 32,33 | 1,26 3,96 40,1 33,2 0,36 7,36 | 38,66 | 30,8 2,23 11,6
1 26 24,03 2,9 0,46 26,73 | 24,13 | 5,63 0,5 24,3 21,03 5,6 0,13 27,1 27,9 4,66 0,26
13 35,66 | 28,8 4,36 0,6 40,23 33,1 0,06 | 16,13 | 43,96 32,7 8,86 2,26 37,3 | 35,06 | 0,86 9,4
14 18,5 | 15,76 6,7 0,26 14,83 | 19,76 1,6 0,73 22,6 23,06 | 0,66 1.8 27,8 25,6 4,53 1.6
16 3543 | 31,9 9,7 0,8 34,9 32,23 | 0,53 6,16 37,56 36,5 04 6,76 | 34,23 | 29,8 5,96 1,26
18 32,86 | 32,43 | 0,63 2,36 32,26 | 34,26 | 5,06 1,46 31,26 28,3 9,83 1,53 36,1 | 36,33 | 0,33 | 17,53
19 23,23 | 23,1 0,1 10,43 23,6 27,6 3 0,26 28,93 23,8 04 503 | 25,73 | 22,56 | 3,53 0,6
20 38,6 | 37,86 1,2 14,3 42,26 | 42,93 1,8 24,8 41,1 354 0,56 4,43 | 38,56 | 32,43 | 1,53 4,5
2l 24,53 | 22,6 3,2 0,5 27,06 26,6 2,03 0,96 23,53 | 24,96 | 2,13 4,16 | 23,36 | 21,7 2,6 0,36
22 33,1 | 21,36 1 4,26 24,13 19,1 7,7 0,03 31,13 | 20,66 11 506 | 31,96 | 27,23 | 14,33 | 0,73
24 31,03 | 22,66 3,2 7,3 52,06 | 49,63 | 0,46 | 52,83 | 38,33 | 30,76 2,7 11 31,96 | 31,1 3.1 4,86
28 26,26 | 18,93 7,9 0,5 30,46 15,8 0,53 2,26 31,038 | 22,36 | 0,63 4,53 | 34,93 | 19,66 0,1 14,5
29 38,96 | 27,66 0,3 15,96 | 43,86 | 41,63 | 2,43 | 24,26 | 44,63 41,8 3,96 | 20,46 | 36,46 | 28,5 7,26 2,8
30 39,3 33,9 8,36 04 37,53 32,9 6,44 0,41 35,76 31,9 4,53 0,43 | 36,47 | 27,68 | 4,86 1,00
32 39,26 | 39,16 0,1 29,93 39,4 34,36 | 10,33 | 0,53 31,06 34,5 2,13 7,73 38,7 | 25,56 | 3,76 0,73
3 30,56 | 24,8 1,3 4,66 32,8 29,06 4,6 31 30,7 31,1 | 14,16 | 0,66 | 34,83 | 19,23 | 11,7 0,26
® 27,8 | 32,23 6,7 0,06 35,3 28,63 7,5 0,8 38,73 | 33,13 | 9,36 1,83 | 42,46 | 27,1 5,86 2,56
37 26,3 | 25,13 | 2,13 15 31,83 | 16,43 2,5 4,2 27,53 | 18,53 0,9 7,76 | 27,76 | 10,5 0,9 2,23
38 31 33,4 0,73 | 22,53 38 28,26 8,5 0,3 39,9 18,23 | 3,13 0,6 39,23 | 20,6 1,56 1,26
39 35,6 | 21,53 | 16,73 0,8 40,1 22,8 | 16,13 | 0,53 35,76 | 23,26 | 7,26 0,8 39,9 20 14,86 0,7
40 27,06 | 17,93 0,9 0,8 31,76 | 22,26 | 6,86 11 38,36 | 28,86 | 10,86 0,2 31,93 | 21,73 | 12,4 0,36
“ 34,2 25 8,83 0,53 36,73 | 25,43 0,1 4,9 35,73 27,1 15,6 0,43 | 34,06 | 22,3 0,26 4,16
42 41,4 24,2 8,33 3,9 41,23 33,8 0,06 | 27,53 | 35,23 22,9 0,66 | 11,36 38 26,2 0,36 17,5
43 38,5 | 27,06 | 1,46 4,26 39,03 | 24,46 | 4,83 1,63 44,13 | 33,33 0,3 22,56 | 43,33 | 25,9 4,83 1,43
a4 34,9 17,5 1,26 2,83 34,5 24,6 0,56 3,96 39,7 26,13 | 3,26 0,13 | 37,73 | 17,46 | 0,93 1,8

Onde AV= Abertura Vertical; AH= Abertura Horizontal; AD= Abertura Direita; AE= Abertura Esquerda.




APENDICE G - Médias da amplitude do ciclo mastigatorio durante a

mastigacdo (mm) dos participantes — scan 8. Araraquara, 2020.
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ID L1 L2 L3 L4
VER AP LAT VER AP LAT VER AP LAT VER AP | LAT

2 9,47 5,88 0,36 9,63 6,4 1,12 10,11 5,97 2,11 114 5,77 0,06
S 9,01 3,38 -1,53 9,94 8,23 -1,12 10,22 6,47 -2,38 12,73 6,73 | -2,05
! 11,55 6,33 -0,82 11,21 7,55 -3,22 10,9 7,26 -2,41 12,32 536 | -0,64
° 16,61 10 0,05 14,4 9,48 -0,77 16,4 7.5 1,68 15,72 7.5 -1,47
1 12,22 8,87 | 0,344 12,91 7,73 -1,66 10,5 7,75 0,31 12,788 | 9,044 | -1,81
13 11,37 448 | -1,47 11,26 4,44 -1,45 12,91 3,22 0,33 12,22 473 | -027
14 10,75 6,322 | -1,82 8,56 5,81 -4,77 10,54 5,44 -0,42 8,31 4,78 0,4
16 13,66 596 | -1,84 13,28 4,86 0,055 14,88 7,38 1,44 13,12 6,31 1,32
18 12,81 398 | -3,04 13,41 9,07 -2,63 13,37 7,97 -3,31 14,87 913 | -0,82
19 10,36 5,77 1,93 11,34 7,15 -2,57 13,64 4,01 0,21 13,63 6,8 -3,94
20 16,94 853 | -1,14 20,32 11,2 -1,86 11,42 4,25 2,21 16,84 703 | -384
21 10,81 502 | -1,02 11,18 5,45 -0,32 10,56 5,27 0,72 9,93 481 | -1,53
22 12,76 2,66 | -3,83 12,6 5,11 -1,18 13,53 3,32 -0,35 12,62 545 | -3,05
24 12,63 6,08 | -0,48 14,48 5,31 0,41 17,03 6,63 0,87 12,64 7,53 0,57
28 9,67 455 | -217 12,7 1,86 -1,74 14,06 4,43 -2,03 11,95 2,32 0,16
29 10,95 7,98 | -0,03 13,76 | 10,88 | -3,41 12,9 6,95 -4,35 10,72 714 | -502
30 10,64 4,75 0,26 11,06 5,86 -0,67 11,48 6,98 -1,61 14,73 6,91 1,47
32 12,86 10,44 | 185 13,73 8,17 -0,04 13,85 9,64 0,02 16,34 7,51 1,61
3 11,74 7,88 3,18 15,48 9,57 4,31 14,02 9,13 -0,42 16,93 5,15 -3
= 13,93 1036 | -1,71 16,86 7,58 -1,77 16,68 6,01 -0,18 20,2 4,23 -0,97
87 13,44 9,77 | -1,32 13,3 5,93 -0,72 12,51 8,04 -0,12 15,82 3,98 1,16
38 12,24 9,24 1 13,25 5,42 -1,4 17,56 1,2 -1,95 17,96 2,33 0,47
39 14,46 494 | -4,86 16,17 4,5 -3,3 15,92 5,52 -3,06 15,06 3,25 -5,46
40 13,43 3,18 | -0,21 17,06 7,35 1,04 17,82 7,46 -1,33 16,12 4,45 -1,92
“a 14,52 41 -0,34 14,86 3,15 2,2 16,63 4,88 -2,27 17,44 3,92 2,95
42 16,03 4,01 0,15 14,48 7,53 4,37 16,48 5,97 -0,12 16,96 2,41 0,57
43 13,6 362 | -0,88 15,2 4,68 -1,74 15,31 6,58 1,62 17,66 3,98 0,2
a4 17,07 413 | -124 15,82 5,2 -1,97 16,8 7,01 -1,21 16,6 4,27 0,6

Onde VER= Vertical; AP= Antero-posterior; LAT= Lateral.



125

APENDICE H - Maxima for¢ca de mordida oclusal (N) dos participantes.
Araraquara, 2020.

Media maxima forca oclusal (N)

ID L1 L2 L3 L4

2 103,13 139,255 133,14 190,665
5 19,54 18,005 21,01 25,26

7 80,67 137,98 138,955 136,98
9 23,43 42,735 59,555 57,795
11 23,27 24,13 85,13 86,45

13 75,345 84,645 121,925 134,805
14 47,75 36,03 41,905 30,95

16 115,975 121,62 132,82 142,06
18 26,54 20,81 54,845 56,445
19 28,66 44,25 49,645 69,72

20 53,965 72,17 71,32 62,43

21 18,53 44,71 72,535 74,07

22 40,035 79,43 93,485 74,85

24 71,52 51,02 36,67 45,79

28 29,28 43,765 44,645 64,165
29 67,465 87,735 75,665 83,975
30 16,695 35,805 54,91 81,19

32 92,405 71,975 75,28 75,83

33 65,375 47,47 110,22 38,49

35 71,16 29,84 54,55 40,83

37 61,27 69,10 80,99 81,80

38 101,165 76,39 68,48 48,73

39 96,145 68,24 143,14 120,21
40 33,37 52,33 57,63 36,96

41 89,5 107,02 140,95 102,48
42 60,81 51,84 77,04 63,21

43 35,66 51,44 50,44 46,77

44 56,94 46,34 51,18 40,49




APENDICE | - Desempenho mastigatorio (%) dos participantes. Araraquara,

2020.

Desempenho mastigatorio (%)

~ Ol

11
13
14
16
18
19
20
21
22
24
28
29
30
32

33
35
37
38
39
40
41
42
43
44

L1
32,90
4,74
38,93
25,97
17,40
21,60
16,68
16,01
3,41
17,84
10,27
5,34
47,64
22,77
20,67
13,15
8,39
8,96
23,9
9,09
22,05
27,58
27,69
7,83
11,53
1,93
18,81
23,47

L2
46,41
3,74
37,55
30,06
30,58
24,30
14,06
15,26
5,95
24,56
10,67
9,63
58,88
28,07
29,87
13,28
9,49
14,93
3,37
8,54
31,49
31,69
39,66
8,86
24,49
3,02
16,90
33,00

L3

55,63

3,38
35,13
31,71
24,43
26,75
16,54
14,49

6,52
23,17
10,12
11,54
31,65
22,11
25,80
11,11
10,35
11,01

16,57
12,74
27,57
39,66
26,65
9,66
17,98
7,62
36,71
28,80

L4

45,98

6,85

38,82
35,03
26,13
27,99
12,82
21,85
13,44
37,91
15,25
12,97
54,74
30,11
29,19
18,39
8,86

10,57
15,87
23,47
30,59
33,66
34,41
14,94
20,07
5,17
21,46
32,43
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APENDICE J - Respostas ao questionario de habilidade mastigatoria

(dificuldade ao mastigar determinado alimento — Q1 a Q7). Frequéncia de

respostas para cada questéo. Araraquara, 2020.
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Questdes
ID Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7
L1 | L2 | L3 | L4 | L1 | L2 |L3 L4 | L1 | L2 | L3 | L4 | L1 |(L2|L3|L4|Ll (L2 L3 |L4| Ll |L2|L3|L4]|LL]|L2]| L3 ]| L4
2 |100|100| 80 | 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 81 | 83 | 63 | 100 | 80 |100| 90 (100 | 71 | 83 | 73 | 100 | 100 | 100 | 100
5179 | 50| 23| 32| 54|83 |100|100| 82 | 85 (100|100 | 52 | 79 | 75 | 55 | 48 | 50 | 22 |21 | 49 | 48 | 21 | 29 | 86 | 95 | 100 | 100
7 1100 83 | 90 | 86 | 100 | 83 | 81 | 72 | 82 | 82 |8 | 75| 72 |83 |72 |68 |83 |8 |79 |76 | 72 |8 |78 |69 |100| 84 | 92 | 94
9 80 83 78 | 65 55 85 80 61 83 85 51 48 19 | 53 | 52 | 14 | 54 | 8 | 71 | 42 | 55 55 (51| 75| 86 86 82 42
11| 65 68 | 48 | 68 91 70 77 57 (100 | 93 | 100 | 78 65 55 |8 | 36 | 64 | 55 | 52 57 | 76 | 56 | 67 | 37 | 94 89 | 100 | 80
13| 82 | 100 |100| 79 | 94 | 100 | 100 | 100 | 81 | 100 | 100 | 100 | 42 | 100|100 | 88 | 23 | 78 | 100 | 64 | 22 | 100|100 |100| 23 | 68 | 100 | 77
14| 100| 53 | 19 | 23 | 79 | 53 | 51 | 49 | 100 | 100 | 87 | 72 8 51 | 53 0 9 36 | 53 | 13 | 100 | 36 | 53 | 39 | 100 | 100 | 100 | 87
16| 100| 90 | 91 | 100|100 | 89 | 90 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 89 | 88 | 87 | 100 | 100 | 88 | 100 | 100 | 87 | 100 | 100 | 100 | 100 | 88 | 100
18| 79 | 58 | 75 | 86 | 100 | 78 | 88 | 100 | 100 | 100 | 88 | 89 | 50 0 |100| 95 | 100 | 100 | 100 | 100 | 32 | 100 | 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100
19| 60 | 1200 | 100 | 100 | 62 | 100 | 100 | 100 | 65 | 100 | 100 | 100 | 41 |100| 83 |100| 57 |100 | 100 | 100 | 68 | 100 | 100 | 100 | 83 | 100 | 100 | 100
2030 | 77 | 53| 76 0 65 | 52 | 50 0O | 100|100 | 100| O 59 | 54 | 37 0 72 | 76 | 69 0 56 | 37 | 35| 52 | 68 | 67 | 80
21| 49 67 71 | 82 22 67 72 71 73 80 | 100 | 100 | 25 36 | 62 | 71 | 26 | 70 | 77 | 82 | 27 52 | 82 | 82 | 52 | 100 | 100 | 82
22| 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 76 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 55 | 100 | 100 | 100 | 100 | 77 | 100 | 100 | 54 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
24| 63 | 78 | 100|100 | 32 | 78 | 100 | 100 | 65 | 100 | 100 | 100 | 43 | 100 | 100 | 100 | 22 | 100 | 100 | 100 | 50 | 100 | 100|100 | 43 | 81 | 100 | 100
28| 49 | 52 | 51|52 |49 |52 |52 |52 |100(100| 8 | 52 | 8 |80 |54 |52 |24 |30 |23 |52]| 54 [100| 53 | 52 |100]| 100 | 53 | 100
29 92 | 88 | 80| 83 | 100|100 | 65 | 70 | 100 | 100 | 78 [100| 83 | 70 | 89 | 79 | 88 |100| 89 | 79 | 90 [100| 78 | 67 | 92 | 100 | 78 | 69
30| 51|72 |92|81 |68 | 71|77 |8 |59 |68 |76 |79 |51 |57 |63 |61|50)|60|69 65|49 59|69 |69 |82 |83 | 83| 85
32| 56 | 69 | 8 |8 [ 62| 9 |8 | 94 |100| 89 |100| 95 | 24 [ 55 | 72 | 74 | 35 | 65 | 88 | 93 | 52 | 43 |100| 92 | 83 | 87 | 100 | 84
33| 57 | 63 |100| 78 [ 100| 75 [ 100 | 81 | 100 | 100 | 100 | 100 | 56 | 49 | 84 | 53 | 75 | 76 | 8 | 68 | 77 | 54 |100| 81 | 100 | 79 | 100 | 100
35| 51 |54 |8 |100| 49 | 55 100|100 | 78 | 80 | 92 | 100| O 23 | 54 | 49 0 54 | 65 |100| O 53 | 83 |100| 81 | 100 | 100 | 100
37|75 | 75 |77 |8 | 75| 77 | 83 | 82 | 8 | 8 | 88 | 83 | 64 | 75|77 |67 |65 |73 |77 |72 |68 | 78|80 | 72|84 |83 |83 | 84
38|100| 91 | 86 | 86 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 87 | 93 | 100 | 100 | 100 | 84 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 |100| 95 | 83 | 100 | 100 | 84 | 74
39|92 | 91|91 |100| 92| 76 | 92 |100| 93 | 92 | 92 | 100 | 81 78 | 93 [100| 93 [ 90 | 95 [100| 93 | 91 | 95 | 100|100 | 90 | 95 | 100
40| 89 | 100 | 100 | 100 | 100 | 85 | 100 | 100 | 100 | 86 | 95 | 100 | 77 O |94 |82 | 8 | 87 | 93 [100| 87 |100| 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100
41| 78 | 91 | 91| 92 | 56 | 89 |100| 84 | 82 | 92 (100| 8 | 35 |91 |83 |8 | 70 | 90 | 92 | 92 | 69 | 75 | 91 | 83 | 100 | 100 | 93 | 100
42| 21 | 100 | 100| 60 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 88 | 100 | 87 | 54 | 100 | 68 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
43|79 | 70 | 89 | 81 | 74 | 85 | 78 | 100 | 68 | 86 | 100|100 | 64 | 54 | 71 | 53 | 62 | 85 | 89 | 66 | 74 | 83 [100| 94 | 77 | 62 | 68 | 65
A4 ) 48 | 29 | 49 | 73 | 39 | 64 | 85 | 84 | 69 | 83 | 84 | 84 | 46 | 29 |52 |12 | 47 |55 |53 |18 | 47 |27 |52 |15 | 62 | 87 | 82 | 89




APENDICE K - Respostas ao questionario de habilidade mastigatoria

(qualidade ao mastigar determinado alimento — Q8 a Q14). Frequéncia de

respostas para cada questéo. Araraquara, 2020.
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Questdes

ID Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14
LifL2fL3fr4frifr2 3 fr4frrfr2fL3fr4frrfr2fL3fr4fr1fr2f{L3f{r4fL1fL2|{L3f{L4fLifL2|{L3fLs
2 | 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 85 | 71 | 88 [ 100|100 | 84 | 100|100 |100| 74 | 79 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
5149 |32 (100|100| 49 | 85 | 100|100 | 51 | 77 [100|100| 48 | 61 | 83 [ 70 | 49 | 37 | 83 | 79 | 61 | 36 | 82 | 75 | 81 | 88 | 100|100
7 173192 |8 |79 |8 |92|8 |8 |74 |8 |8 |8 |74|78 |77 |75|72|72|78|74|75|81 |80 |78 |100| 92 | 81 | 84
O |87 |71 |8 |28 |54 |8 |71 |42 |55 |8 |73 |40 |51 |46 |52 |38 |68 |8 |71|39]|56]|50]|53 |38 /|8 |84 |87 |53
11|88 | 80 |8 | 8 [ 93 |79 |83 (8 |100| 89 [100| 83 | 50 | 64 | 80 | 65 | 66 | 64 | 66 | 77 | 78 | 65 | 72 | 57 | 92 | 87 | 100 | 80
13| 80 | 100 | 100|100 | 84 |100|100|100| 83 | 78 | 100|100 | 86 | 100|100 |100| 18 | 71 |100| 63 | 89 | 100|100 |100| 12 | 100|100 | 78
14| 49 | 100|100 | 63 {100 | 52 | 100 | 67 | 100|100 |100| 81 | 49 | 52 | 50 | 19 | 50 | 55 | 53 | 48 [ 100 | 53 | 100 | 58 | 100|100 | 100 | 83
16| 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 89 | 76 | 90 | 87 | 91 | 100 | 89 | 100 | 100 | 100 | 100 [ 100 | 92 | 79 | 100 | 100
18| 100| 72 | 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 70 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 80 | 100
19| 62 |100| 84 |100| 74 | 100|100 [ 100 | 74 | 100 | 100|100 | 65 |100| 52 [100| 65 | 100 | 83 | 100 | 57 | 100|100 | 100 | 66 | 100 | 100 | 100
20 71|80 | 69 | 70 0 80 |100|100| O |100|100(100| O 77 | 73 | 32 0 82 | 75 | 74 0 88 | 76 | 72 | 79 [100| 78 | 80
21|73 |8 |9 |8 |33 |8 |91|91 |77 |100|100|100| 23 | 50 |54 | 81 |26 | 70 | 8 |90 |37 | 51 | 83 | 80 | 67 | 100|100 | 100
22 (100 | 100|100 | 100 | 100 | 78 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 54 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 54 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
24 | 79 | 100|100 | 100 | 64 | 100 | 100 | 100 | 65 | 100 | 100 | 100 | 68 | 100 | 100 | 100 | 70 | 100 | 100 | 100 | 71 | 100 | 100 | 100 | 73 | 100 | 100 | 100
28 [100|100| 81 | 70 |100| 52 | 81 | 80 (100|100 | 82 | 53 | 82 | 77 | 38 | 50 | 25 | 31 | 36 | 50 | 55 | 78 | 36 | 50 | 100|100 | 36 | 80
29| 71 |100| 89 | 80 | 87 |100| 57 | 65 |100|100| 91 | 79 | 81 |100| 93 | 75 | 80 |100| 93 | 78 | 91 |100| 93 | 79 | 92 |100| 93 | 72
30|70 |82 |93 |95 |69 |76 |83 |8 |60 |70 |80 |8 |62 |73 (8 (87 |67 |74 |81 (80 [59 |71 (83|87 |83]|88]|92]100
32|70 | 68 100|100 | 74 | 91 | 92 (100| 74 | 92 |100| 96 | 19 [ 55 | 67 | 81 | 19 | 87 | 81 [100| 20 | 57 (100|100 | 83 | 88 | 87 | 100
33| 67 100|100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 29 | 100 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 80 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
35|51 |79 |82 |100| 66 |81 100|100 77 | 83 [100|100| O 53 | 51 | 48 | 54 | 57 | 81 | 95 0 80 | 81 |100| 78 | 100 | 100 | 100
37|83 (8 |8 |83 |8 |8 |8 |8 |8 |87 |87 |8 |72 |75|73 |72 |70 |78 |77 |74 |77 |77 |77 |76 |83 |92 | 80|85
38100 79 [100| 92 |100| 81 | 86 | 91 [100| 82 | 84 | 84 [100| 89 [100| 89 [100| 90 | 96 {100 |100| 92 | 85 | 86 | 100 | 100 | 65 | 100
3910091 | 94 [100| 94 | 91 | 93 [100| 90 | 92 | 94 [100|100| 78 | 93 (100|100 | 91 | 94 {100 |100| 91 | 92 [100|100| 92 | 93 | 100
40 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 88 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 67 | 100 | 100 | 100 | 87 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
41179 |77 | 79| 83 |8 |100| 90 | 80 | 79 |100| 93 | 81 | 61 | 88 | 83 [ 81 | 64 |100| 84 | 83 | 79 | 78 | 87 | 85 | 88 | 100 | 92 | 100
421100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 78 | 100 | 89 | 49 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
43|72 | 81 [100| 8 | 67 | 87 |100| 89 | 67 | 89 |100| 90 | 46 | 80 | 70 | 37 | 51 | 84 | 93 | 69 | 62 | 8 |[100| 90 | 73 | 79 | 74 | 67
44130 |30 |40 |69 [ 31|71 |84 |8 |57 |8 |81 |88 |41 |27 |47 |14 |48 |56 |52 |16 |51 |29 |53 |15 |63 |78 | 84 | 98
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APENDICE L - Respostas ao questionario de satisfagédo das proteses totais.

Frequéncia de respostas para cada questao. Araraquara, 2020.

46960362566966653259426666443
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APENDICE M - Ingest&o dos nutrientes proteinas, lipideos e carboidratos (%)

dos participantes. Araraquara, 2020.

ID L1 L2 L3 L4

PROT LIP CARB PROT LIP CARB PROT LIP CARB PROT LIP CARB
2 24,86 32,52 42,62 27,72 28,24 44,04 25,02 28,13 46,85 27,69 31,75 40,55
> 14,02 33,35 52,63 18,47 22,13 59,41 25,24 19,38 55,38 23,36 22,93 53,7
! 26,08 24,01 49,92 27,62 21,56 50,82 23,91 21,59 54,51 25,87 22,38 51,75
o 23,27 30,97 45,76 26,21 29,34 44,46 28,2 23,33 48,47 25,18 314 43,42
1 20,19 29,43 50,38 29,67 23,31 47,01 23,61 20,92 55,47 21,29 14,84 63,87
13 15,71 17,19 67,1 23,61 20,92 55,47 17,75 21,58 60,67 14,71 22,07 63,23
14 22,47 18,46 59,07 21,41 9,78 68,81 30,3 14,77 54,93 17,28 23,6 59,11
16 14,44 24,73 60,83 21,42 25,37 53,2 22,33 26,11 51,56 24,32 22,04 53,63
18 31,22 45,65 23,13 18,14 25,96 55,9 25,46 23,43 51,11 21,77 25,72 52,51
19 22,88 32,36 44,76 22,34 13,63 64,03 22,07 12,48 65,45 24,3 8,95 66,76
20 8,63 23,73 67,65 30,82 18,34 50,83 24,03 15,83 60,13 24,71 24,62 50,67
21 17,43 12,91 69,66 23,19 19,44 57,37 23,91 13,87 62,22 26,52 15,54 57,94
22 27,3 24,7 48 18,78 20,83 60,39 22,72 21,64 55,64 19,57 17,94 62,49
24 20,7 21,94 57,35 23,9 19,12 56,97 27,54 21,39 51,07 24,38 20,81 54,79
28 10,13 26,3 63,57 18,28 22,07 59,65 25,65 26,64 47,71 18,72 19,63 61,65
29 14,73 25,1 60,17 28,78 20,13 51,09 20,56 25,02 54,42 24,72 16,72 58,57
30 19,89 22,96 57,14 23,56 21,31 55,13 21,79 23,23 54,98 21,25 22,94 55,81
32 21,57 21,67 56,75 21,04 24,21 54,74 28,25 20,35 51,39 27,17 23,83 48,99
33 36,75 12,48 50,77 25,44 24,29 50,26 20,05 24,31 55,64 24,21 15,6 60,19
% 14,55 4,94 80,52 18,7 10,12 71,18 25,04 17,14 57,82 26,87 25,04 48,09
37 22,36 20,52 57,11 23,93 18,11 57,95 25,62 21,91 52,48 23,45 20,48 56,07
38 50,1 9,3 40,6 39,71 17,82 42,47 36,71 17,82 45,47 43,17 14,98 41,86
39 11,7 8,58 79,71 20,9 17,48 61,62 30,1 26,38 43,52 31,1 25,38 43,52
40 16,73 20,72 62,54 22,68 23,82 53,5 24,09 20,66 55,25 22,66 22,93 54,41
“a 18,03 24,23 57,74 24,51 16,24 59,25 22,64 19,91 57,44 25,24 22,41 52,35
42 24,46 22,59 52,96 23,23 21,63 55,14 25,56 23,34 51,1 27,42 17,44 55,14
43 9,38 29,26 61,36 21,33 19,36 59,31 24,27 31,45 44,28 25,8 23,4 50,79
a4 11,98 55 82,52 23,73 8,46 67,81 27,99 14,45 57,56 27,61 14,25 58,14

Onde PROT= Proteinas; LIP= Lipideos; CARB= Carboidratos.
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