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BARRETO, GG. EFEITOS DA REABILITAÇÃO ORAL COM NOVAS PRÓTESES 

TOTAIS CONVENCIONAIS SOBRE A FORÇA DE MORDIDA E SUA 

CORRELAÇÃO COM A DIMENSÃO VERTICAL DE OCLUSÃO. [Trabalho de 

Conclusão de Curso]. Araçatuba: UNESP Universidade Estadual Paulista. 2018 

 

RESUMO 

O envelhecimento da população acarreta uma série de modificações funcionais que ocorre em 

todo o organismo do indivíduo, incluindo o sistema estomatognático. Uma grande parcela de 

idosos sofre perdas dentárias ao longo da vida e necessita de tratamento protético para 

devolução da função mastigatória. A avaliação da atividade dos músculos antes e após 

tratamento reabilitador justifica-se para o conhecimento da função muscular desses indivíduos 

em situações orais diferentes. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da reabilitação oral 

com novas próteses totais convencionais sobre a força de mordida e sua correlação com a 

dimensão vertical de oclusão (DVO). Por meio de uma anamnese, foram selecionados 

pacientes da clínica de Prótese Total da Faculdade de Odontologia de Araçatuba (UNESP), de 

acordo com critérios de inclusão pré-estabelecidos. No primeiro momento, foi realizada a 

seleção dos pacientes e a coleta dos dados demográficos. Em seguida foram feitos os ensaios 

da força de mordida, enquanto eles ainda utilizavam as próteses velhas (T0). Após 30 (T1) e 

100 dias (T2) da instalação das próteses novas, os ensaios foram repetidos, sendo que a 

mensuração da DVO com as próteses velhas e novas foi realizada aos 30 dias para a 

comparação. Os dados obtidos foram submetidos à análise de variância com dois fatores para 

medidas repetidas (2-way ANOVA) e teste de Tukey da diferença honestamente significativa 

(HSD, sigla em inglês) e teste de correlação de Pearson, todos com 5% de significância. Dez 

pacientes participaram desse estudo (9 mulheres e 1 homem) com a média de idade de 66,1 

anos (variação de 51 a 87 anos). As próteses velhas foram usadas por média de 12,9 anos 

(variação de 05 a 30 anos). Embora tenha ocorrido mudanças numéricas nos valores de força 

de mordida após a reabilitação, não houve diferença estatística entre os períodos de análise e 

houve correlação positiva entre a DVO e a força de mordida em T2. Portanto, a reabilitação 

não ocasionou diferença estatística na força de mordida no decorrer do tempo, porém quanto 

maior o restabelecimento da DVO, maior a força de mordida em T2.   

Palavras-chave: Reabilitação Bucal, Sistema Estomatognático, Força de Mordida, Músculo 

Esquelético, Dimensão Vertical.  

 



 
 

BARRETO, GG. EFFECT OF ORAL REHABILITATION WITH NEW 

CONVENTIONAL COMPLETE DENTURES ON BITE FORCE AND ITS 

CORRELATION WITH OCCLUSAL VERTICAL DIMENSION. [Monograph]. 

Araçatuba: UNESP Universidade Estadual Paulista. 2018 

 

ABSTRACT 

The aging causes a series of functional chances that occur in the whole body, including the 

stomatognatic system. A large portion of elderlies suffer tooth loss along life and need 

prosthetic treatment to recover the masticatory function.  The muscle evaluation before and 

after rehabilitation treatment is justified to the knowledge of these individuals muscle function 

in different oral situations.  The aim of this study was to assess the effects of oral 

rehabilitation with new conventional complete dentures on the bite force and its correlation 

with occlusal vertical dimension (OVD). Patients from Complete Dentures Clinic from 

Araçatuba Dental School (UNESP) were selected by anamnesis according to the pre-

established inclusion and exclusion criteria. At the first moment, the patient's selection was 

made and demographic data were collected. After that, the bite force exams were made while 

the patients still wore their old prostheses (T0). 30 (T1) and 100 (T2) days after the new 

prostheses implantation, the exams were repeated, and the OVD measurements with both old 

and new prostheses were made at 30 days to comparison. The data were submitted to the 2-

way ANOVA, honestly significant difference Tukey (HSD) and Pearson correlation tests, all 

with 5% significance. Ten patients were enrolled (9 women and 1 men) with mean are 66,1 

years (range 51 to 87 years). They wore the old prostheses for mean 12,9 years (range 05 to 

30 years). Although there were numeric changes of bite force values after the rehabilitation, 

there was no statistical difference among the analysis periods and there was positive 

correlation between OVD and bite force at T2. Thus, the rehabilitation did not cause statistical 

difference in bite force along the time, but the higher the OVD recovery the higher the bite 

force at T2 

Keywords: Mouth Rehabilitation, Stomatognathic System, Skeletal Muscle, Bite Force, 

Vertical Dimension. 
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1. INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o crescimento da população acima 

de 60 anos ocorre mais rapidamente que o de qualquer outra faixa etária na maioria dos países 

(WHO, 2017). O envelhecimento provoca no organismo e consequentemente no sistema 

mastigatório, modificações que vão desde alterações na estrutura óssea, articulações, mucosas 

e glândulas até mudanças no sistema neuromuscular (FREITAS et al, 2008). Apesar das taxas 

de edentulismo estarem reduzindo, ainda existem altas taxas de perda dentária por doença 

periodontal e cárie, e também redução da habilidade de alguns pacientes idosos em realizar 

higiene oral (PARTIDA, 2014).  

Quando ocorre a perda dentária total, a reabilitação oral com próteses totais fixas sobre 

implantes é a primeira opção de tratamento para a odontologia moderna. Ela oferece uma 

melhoria na qualidade de vida significativamente mais elevada que outros tratamentos 

reabilitadores (VOGEL et al, 2013). Entretanto, o uso de próteses totais é, para muitos, a 

única opção de reabilitação, seja devido a condições de saúde sistêmica (GOIATO et al, 

2012), estruturais de osso alveolar (OSTERBERG et al, 2002) e até financeiras. Mesmo que 

as próteses totais convencionais não sejam o padrão ouro para a reabilitação dos desdentados, 

quando bem confeccionadas e adaptadas, proporcionam, além de estética favorável, uma boa 

retenção e estabilidade, melhorando a eficiência mastigatória do paciente, o que reflete 

positivamente em sua qualidade de vida (BORGES et al, 2011). Por sua vez, o uso de prótese 

mal adaptada está associado ao desconforto social, principalmente durantes as refeições 

(BORGES et al, 2011) e também restringe a alimentação dos usuários para alimentos mais 

macios e pastosos (DIZ et al, 2013), o que pode representar maior risco de desenvolvimento 

de uma nutrição deficiente (ALI et al, 2014).  

O efeito das reabilitações orais sobre o sistema mastigatório é objeto de estudo de 

vários autores (BORGES et al, 2011; AGERBERG, 1988; SANTOS et al, 2003). A função do 

sistema mastigatório é complexa e envolve a contração sincrônica dos vários músculos 

mastigatórios, da cabeça e pescoço (OKESON, 2013). Os movimentos mandibulares resultam 

da ação coordenada dos músculos mandibulares e cervicais que promovem os movimentos 

das articulações temporomandibulares (ATMs), atlanto-occiptal e outras articulações da 

coluna cervical (ERIKSSON et al, 2000). Sendo assim, fica exposto que o equilíbrio desse 

sistema depende de um controle neurológico refinado, para que esses músculos atuem em 

coordenação e executem cada atividade específica sem interferências ou desconforto 

(ERIKSSON et al, 2000).  
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Sabe-se que idosos com condições de saúde mais baixas, que sofrem perdas dentárias, 

tendem a ter a força de mordida reduzida mais rapidamente (MIURA et al, 2001). A força de 

mordida é uma característica fisiológica que está relacionada a qualidade de vida e é capaz de 

influenciar na qualidade nutricional dos indivíduos, pois tem relação com a eficiência 

mastigatória, trituração dos alimentos e sua digestão (SONEGO et al, 2016).  Essa força pode 

ser influenciada por dores musculares e/ou inflamação na articulação temporomandibular 

(KOGAWA et al, 2006), osteoporose facial (SIESSERE et al, 2009), sexo, número de dentes e 

nível educacional, o que se encontra relacionado ao padrão da saúde oral (OSTERBERG et al, 

2002).  

O tônus e extensão muscular podem ser reprogramados com o restabelecimento da 

dimensão vertical de oclusão (DVO) (ZUCCOLOTTO et al, 2007) que pode ser reduzida ao 

longo de tempo de uso das próteses totais devido aos desgastes oclusais dos dentes artificiais 

(GOIATO et al, 2008) e reabsorção óssea do rebordo alveolar (SHAH et al, 2012). Com a 

instalação de novas próteses totais espera-se que a DVO (GOIATO et al, 2012) seja 

restabelecida ao se instalar novas próteses. A DVO reduzida pode ser identificada por 

características faciais, como aumento do sulco nasolabial e contorno labial deficiente 

(CASSELLI et al, 2007), flacidez na musculatura perioral e projeção da mandíbular 

(SANTOS et al, 2005).  

 Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da reabilitação oral 

com novas próteses totais convencionais sobre a força de e suas correlações com a dimensão 

vertical de oclusão. As hipóteses nulas testadas foram que a reabilitação oral com novas 

próteses totais convencionais não influenciaria na força de mordida; e que não haveria 

correlação da dimensão vertical de oclusão com a força de mordida. 
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2. MÉTODO  

Participaram deste estudo piloto 10 pacientes da clínica de Prótese Total da Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba (UNESP), sendo selecionados aqueles que eram desdentados 

totais, classificados em todas as categorias, exceto “espaço intermaxilar limitado” (classe III) 

e não apresentar “condições que requerem cirurgias pré-protéticas” ou “modificadores” 

conforme a classificação do Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) Complete Edentulism 

Checklist (PDI, 2018) e que necessitavam de reabilitação por meio de próteses totais 

bimaxilares. Todos os pacientes selecionados deveriam apresentar uma boa saúde geral ou 

doença sistêmica leve (ASA, 2018) boa habilidade cognitiva e entendimento para responder 

às questões, eram completamente desdentados por pelo menos cinco anos, e utilizavam as 

mesmas próteses totais por mais de cinco anos consecutivos. Suas próteses deveriam estar 

insatisfatórias, ou seja, com desgastes oclusais, instabilidade e pouca retenção. Foram 

excluídos do estudo indivíduos que apresentarem história de doença neurológica ou distúrbios 

psiquiátricos, uso de psicoterápicos, tumores e disfunção temporomandibular confirmada pelo 

questionário de Critério de Diagnóstico em Pesquisa (RDC) (Anexo A)(DWORKIN et al, 

1992). A coleta dos dados demográficos foi feita por meio do questionário RDC. 

Os pacientes selecionados receberam informações verbais e escritas sobre o tratamento 

e a pesquisa, e foram solicitados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Anexo B), de acordo com as recomendações do Comitê de Ética em Pesquisa Humana 

(Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP) parecer número 2.116.668 (Anexo C) e 

receberam uma via devidamente assinada pelo pesquisador responsável. 

Após a seleção dos pacientes, foram coletados dados clínicos e demográficos de 

interesse para a pesquisa na seguinte sequência: 

- Com o paciente ainda usando as próteses velhas (maxilar e mandibular) (T0), 

foram feitas as análises da força de mordida. 

- Após 30 dias da instalação das novas próteses (T1), todas as avaliações citadas 

acima foram realizadas novamente e foi feita a medição da DVO com o paciente usando a 

prótese velha e também usando a prótese nova. 

- Após 100 dias da instalação das novas próteses (T2), foram feitas novamente 

as análises de força de mordida. 
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2.1 Análise da força de mordida 

A força de mordida foi mensurada utilizando-se o dinamômetro IDDK (Kratos – 

Equipamentos Industriais Ltda, Cotia, São Paulo, Brasil) com 15mm de espessura e 1000N. 

Os registros foram realizados antes (com as próteses velhas) e após 30 e 100 dias da 

instalação das novas próteses. O examinador recebeu um treinamento criterioso para a 

familiarização com o aparelho, e os pacientes também foram familiarizados. 

 Os registros foram realizados na região de primeiro molar de cada lado. Cada registro 

foi feito três vezes para cada região, sendo que o paciente foi orientado a morder o transdutor 

com força máxima em cada mensuração. Cada registro foi feito aproximadamente por 15 ± 2 

segundos, com intervalo de 2 minutos entre os registros. Os registros foram coletados 

aleatoriamente, e foi selecionada a força de mordida mais elevada dentre os três registros de 

cada região (CECILIO et al, 2010).  

 

2.2 Confecção das próteses 

As dentaduras completas foram confeccionadas de acordo com a técnica preconizada 

por Zarb et al. (ZARB et al, 2004). A técnica consistiu em se obter moldes preliminares com 

moldeira de estoque e silicone de condensação (Zetaplus; Zhermack, Rovigo, Italy). Foram 

confeccionadas moldeiras individuais para moldagem funcional. Inicialmente, foi realizada a 

moldagem de borda com silicone densa e a moldagem definitiva foi feita com pasta de óxido 

de zinco e eugenol (Lysanda, São Paulo, Brasil). Os moldes definitivos foram confeccionados 

com gesso tipo IV (Durone; Dentsply, Petrópolis, Brasil) para obtenção dos modelos de 

estudo. Os modelos da maxila foram montados em articulador semi-ajustável (Whip Mix 

Corporation, Louisville, KY, EUA) utilizando-se um arco-facial para transferência do 

registro. A DVO para cada paciente foi estabelecida usando-se a posição fisiológica de 

repouso, associada com os métodos estéticos e fonéticos (ZARB et al, 2004). A relação 

cêntrica foi estabelecida de acordo com os registros dinâmicos baseados nos movimentos 

mandibulares, incluindo abertura, fechamento e movimentos laterais realizados pelos 

pacientes (ZARB et al, 2004). Esses registros dinâmicos foram usados para posicionar o 

modelo mandibular no articulador. Os dentes artificiais (Trilux; Vipi Manufacturer, São 

Paulo, Brasil) foram selecionados, sendo montados em oclusão bilateral balanceada e com 

inclinação de 20 graus. As próteses foram enceradas, processadas e polidas para instalação e 

acompanhamento (ZARB et al, 2004). Os ajustes na base de resina e oclusais foram 

realizados no momento da instalação da prótese. Cada paciente foi instruído quanto ao uso das 
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próteses durante a fala e mastigação, também em relação à limpeza das mesmas. O 

acompanhamento subsequente foi empregado para se avaliar a adaptação do paciente às 

próteses e, quando necessário, para fazer novos ajustes para evitar desconforto durante o uso. 

 

2.3 Medição da dimensão vertical de oclusão 

Para medir a DVO, foi solicitado ao paciente para colocar suas próteses velhas e 

orientado a permanecer em máxima intercuspidação sem contrair a musculatura labial. Foram 

marcados dois pontos no rosto do paciente, um na região de mento e outro na ponta do nariz, 

utilizando caneta de tinta permanente, com ponta de 1mm de espessura (Pilot Pen do Brasil 

S.A., São Paulo, SP, Brasil). Então a distância entre os dois pontos foi registrada utilizando 

um compasso de ponta seca com sistema de travamento (ICE- Instrumentos Cirúrgicos 

Esmeralda, Cajamar, SP, Brasil) (GEERTS et al, 2004) e a medida foi tomada com régua 

milimetrada (ICE- Instrumentos Cirúrgicos Esmeralda, Cajamar, SP, Brasil). O paciente foi 

então solicitado a colocar suas próteses novas e a medição foi repetida. Os valores foram 

anotados na ficha do paciente e a diferença na DVO entre ambas as próteses foi usada na 

análise.  

  

2.4 Análise estatística 

Os dados obtidos foram submetidos ao teste de análise de variância com dois fatores 

para medidas repetidas (2-way ANOVA) e teste de Tukey da diferença honestamente 

significativa (HSD, sigla em inglês) e teste de correlação de Pearson, todos com 5% de 

significância. 
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1. RESULTADOS 

Dez pacientes participaram desse estudo (9 mulheres e 1 homem) com a média de 

idade de 66,1 anos (variação de 51 a 87 anos). As próteses velhas foram usadas por média de 

12,9 anos (variação de 05 a 30 anos). 

O teste ANOVA, com medidas repetidas com dois fatores, de força de mordida dos 

pacientes em ambos os lados, não encontrou diferença estatística para a força de mordida nos 

diferentes períodos de análise (Tabela 1).  
 

Tabela 1. Análise de Variância (ANOVA) com medidas repetidas com dois fatores de força 
de mordida dos pacientes em ambos lados de análise (molar direito e esquerdo). 

Fonte: do Autor 

Na tabela 2, estão representados os valores médios (desvio padrão) de força de 

mordida dos pacientes em ambos os lados, nos períodos T0, T1 e T2 onde foram encontradas 

diferenças numéricas, porém não foram encontradas diferenças estatísticas. A análise 

apresentou diferença numérica com diminuição no período T1 e leve aumento no T2. 

 

Tabela 2. Valores médios (desvio padrão) de força de mordida dos pacientes em ambos lados 
de análise (molar direito e esquerdo). 

Região de análise Período 
Baseline (T0) 30 dias (T1) 100 dias 

Molar direito 70.35 (36.21) Aa 55.27 (23.99) Aa 61.03 (20.57) Aa 
Molar esquerdo 61.75 (32.95) Aa 47.91 (17.92) Aa 58.25 (31.81) Aa 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna e letra minúscula na linha não diferem ao nível de 5% de significância (P< 

0.05) pelo teste de Tukey.  
Fonte: do Autor 

Para o teste com de correlação de Pearson foi encontrada correlação entre 

reestabelecimento da DVO e a força de mordida dos pacientes no período T2 (Tabela 3). 

 

Fatores de Variação SS Df MS F P 

Região de análise 585.375 1 585.375 0.431 0.520 

Entre amostras 24468.058 18 1359.337   

Período 2099.066 2 1049.533 2.088 0.139 

Região x Período 93.872 2 46.936 0.093 0.911 

Intra amostras 18093.604 36 502.600   
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Tabela 3. Coeficiente de correlação de Pearson entre a diferença de reestabelecimento da 
DVO e a força de mordida dos pacientes em ambos os lados de análise nos períodos inicial, 
após 30 e 100 dias de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlação de Pearson Força de mordida dos molares 

Direito 

T0 

Direito 

T1 

Direito 

T2 

Esquerdo 

T0 

Esquerdo 

T1 

Esquerdo 

T2 

Diferença 

na DVO 

Correlação de 

Pearson 

0.083 0.405 0.766** 0.341 0.336 0.733* 

Significância 0.820 0.245 0.010 0.336 0.342 0.016 

N 10 10 10 10 10 10 

* A correlação é significativa no nível de 0.05.  

** A correlação é significativa no nível de 0.01.  

Fonte: do Autor. 
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2. DISCUSSÃO 

A hipótese nula de que a reabilitação oral com novas próteses totais convencionais não 

influenciaria na força de mordida foi aceita, por sua vez, a hipótese nula de que a dimensão 

vertical de oclusão não se correlacionaria com a força de mordida foi rejeitada, pois houve 

correlação entre o restabelecimento da DVO e a força de mordida em T2. 

O envelhecimento gera uma redução na força, na velocidade, estabilidade, 

coordenação e performance de órgãos e sistemas do corpo (CHODZKO-ZAJKO et al, 1987) e 

leva à redução na pressão da língua durante a deglutição e na função motora dos lábios, o que 

resulta na diminuição na função da deglutição quando a refeição se prolonga e aumento 

significativo do tempo total do consumo de líquidos (VAIMAN et al, 2004). Essa maior 

duração para a realização de determinadas etapas da alimentação, pode levar a alterações no 

comportamento dos músculos da mastigação e o efeito da reabilitação sobre esses músculos 

deve ser conhecido, uma vez que mudança de uma prótese pode levar a uma modificação dos 

estímulos periféricos, que exigem uma adaptação da estratégia de controle motor do sistema 

mastigatório (GOIATO et  al, 2007). Dentre as alterações fisiológicas sofridas pelo organismo 

durante o envelhecimento encontra-se as alterações na estrutura dos músculos, diminuindo 

sua massa e, consequentemente, sua força (PORTER et al, 1995). Estudos mostram que a 

redução da força de mordida não é considerada um efeito natural da idade, mas sim um 

envelhecimento patológico com as perdas dentárias ao longo do tempo (IKEBE et al, 2005).  

O presente estudo encontrou que após a reabilitação dos pacientes com novas próteses 

totais, embora sem diferença estatística, a força de mordida diminui numericamente no T1 e 

volta a aumentar no T2. Essa mudança na força de mordida pode ser justificada pelo período 

de adaptação do paciente às novas próteses (GOIATO et al, 2012) que pode variar de acordo 

com a sua capacidade e habilidade muscular (GOIATO et al, 2008). 

Um aspecto importante da força de mordida para os pacientes é garantir uma boa 

nutrição, por meio da ingestão de alimentos naturais e mais fibrosos, uma vez que as pessoas 

devem se alimentar de nutrientes e vitaminas de forma adequada para que possam garantir 

uma vida saudável ao longo dos anos e, com o avanço da idade, os músculos passam a sofrer 

algumas alterações, principalmente por atrofia e devido às perda dentária (NEWTON et al, 

1993), trazendo como consequência a diminuição da força de mordida que está inteiramente 

ligada à mastigação. Com a perda de estruturas dentárias e alterações musculares, a dieta 

desses pacientes também ficam mais restrita a alimentos macios e pastosos que acabam por 

ser mais ricos em carboidratos e pobres em proteínas e fibras (REGALO et al, 2008). Com a 

confecção de próteses totais e restabelecimento da DVO, consequentemente consegue-se 
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ampliar o cardápio de dieta para os pacientes, pois com a experiência de uso de prótese total 

(GARRETT et al, 1996) e sua qualidade desempenham um papel significante na capacidade 

mastigatória (BRUDEVOLD, 1951) e aumento da força de mordida possibilitando a inclusão 

de alimentos mais fibrosos, crocantes e sólidos secos na alimentação. 

Em relação à mudança da DVO e sua correlação com a força de mordida em T2, 

observa-se que quanto maior o restabelecimento da DVO, maior foi a variação na força de 

mordida aos 100 dias após a reabilitação. O restabelecimento da DVO tem um papel 

importante em pacientes usuários de próteses totais para que possam manter uma 

característica craniofacial harmoniosa (MAYS, 2003), considerando também que a 

diminuição da DVO pode acarretar para o paciente o comprometimento da estética e 

alterações na morfologia, como aumento da necessidade de atividade intramuscular, 

hiperatividade ou hipoatividade dos músculos e aumento progressivo da mandíbula (MAYS, 

2003; FOUDA et al, 2014; TALLGREN et al, 1980), trazendo como consequências 

complicações quanto a função e conforto do paciente (ORMIANER et al, 2009).  

Por razões funcionais, anatômicas e psicológicas, aproximadamente 30% dos 

pacientes apresentam queixa ao fazer uso das próteses totais (VAN WAAS, 1990), no que diz 

respeito à interação no meio social, dificuldades de fonação e autoestima baixa 

(BOERRIGTER et al, 1995), também deve ressaltar a dificuldade de adaptação dos pacientes 

nos primeiros meses de uso da prótese, que causa desconforto, insegurança, estabilidade 

insuficiente, retenção e dor durante a mastigação (SHAH et al, 2012). Segundo alguns 

estudos, a insatisfação dos pacientes usuários de próteses totais, estão interligados, muitas 

vezes, com a relação interpessoal entre paciente e dentista (VAN WAAS, 1990). Portanto, a 

análise da força de mordida dos pacientes portadores de próteses totais, bem como um correto 

restabelecimento da DVO, é o método útil para mensurar a adaptação muscular às novas 

próteses e as mudanças no potencial mastigatório desses indivíduos. 

A ausência de influencia da reabilitação sobre força de mordida encontrada nos 

presentes resultados pode ser justificada pelo número pequeno de amostra (10 pacientes) o 

que pode ser considerada uma limitação do estudo, porém a amostra não foi maior por quê o 

presente estudo é do tipo piloto e a coleta de dados continuará a fim de se analisar se com uma 

amostra mais ampla os resultados serão diferentes. Outra limitação do estudo é a ausência de 

controle sobre o uso diário das próteses; essa limitação poderia ser eliminada com o uso de 

sensores acoplados à prótese a fim de controlar se o paciente faz seu uso, porém isso tornaria 

o estudo mais custoso.  
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3. CONCLUSÃO 

Diante as limitações, conclui-se que os efeitos da reabilitação oral com novas próteses 

totais convencionais sobre a força de mordida e sua correlação com a dimensão vertical de 

oclusão foram que a reabilitação não apresentou diferença estatística na força de mordida, 

mas houve uma correlação entre as duas análises, pois quanto maior é o restabelecimento da 

DVO, maior a variação da força de mordida em T2. 
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ANEXOS 

Anexo A – Questionário de Critério Diagnóstico em Pesquisa (RDC) 
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Escarecido.  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da Pesquisa: Efeitos da reabilitação oral com novas próteses totais convencionais 
sobre a força de mordida e a amplitude eletromiográfica dos músculos supra-hióideos e 

esternocleidomastóideos e suas correlações com a dimensão vertical de oclusão. 
 

Nome do (a) Pesquisador (a): Karina Helga Turcio de Carvalho 

Nome do (a) Orientado (a): Fernanda Pereira de Caxias 

1. Natureza da pesquisa: O (a) sr(a.) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa 
que tem como finalidade: 

1- Avaliar a força de mordida antes e após a instalação de novas próteses totais. 

2- Avaliar a atividade elétrica muscular antes e após a instalação de novas próteses totais. 

3- Avaliar o a dimensão vertical de oclusão com a próteses velhas e com as próteses 
novas. 

 

2.  Participantes da pesquisa: Serão selecionados criteriosamente 25 pacientes da clínica de 
Prótese Total da Faculdade de Odontologia de Araçatuba, UNESP. 

3. Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo o(a) sr(a.) permitirá que o (a) 
pesquisador o(a) avalie por meio da anamnese e exame físico, questionário sobre 
disfunção muscular e realize exames de força de mordida, exames eletromiográficos para 
avaliar a atividade dos músculos de cabeça e pescoço e medições da dimensão vertical de 
oclusão. O(A) sr(a.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar 
participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para o(a) sr(a.) Sempre 
que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do (a) 
pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em 
Pesquisa. 

4.  Sobre as entrevistas: Apenas anamnese e exame físico, por meio do RDC (Research 
Diagnostic Criteria). 

5. Riscos e desconforto: Risco Mínimo. A participação nesta pesquisa não infringe as 
normas legais e éticas, o(a) senhor(a) e todas os(as) participantes da pesquisa serão apenas 
submetidos a exames de força de mordida, a exames eletromiográficos de superfície e 
medições da dimensão vertical de oclusão, os quais são não-invasivos, assim como exame 
clínico e questionários de auto resposta. Os procedimentos adotados nesta pesquisa 
obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução 
no. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece 
riscos à sua dignidade. 



31 
 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 
confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de 
pesquisa) terão conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em 
sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa.  

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa o(a) sr(a.) não terá nenhum benefício direto. 
Entretanto, esperamos que este estudo resulte em informações importantes sobre a 
atividade dos músculos quando entram em fadiga e o intervalo de repouso necessário para 
que voltem à normalidade, de forma que o conhecimento que será construído a partir desta 
pesquisa possa corroborar com a ciência, onde o pesquisador se compromete a divulgar os 
resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, conforme previsto 
no item anterior.  

8. Pagamento: o(a) sr(a.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 
bem como nada será pago por sua participação. Porém, os custos relativos à confecção da 
prótese não estão vinculados à pesquisa, pois a confecção das mesmas não está 
relacionada ao estudo em que o (a) senhor (a) está participando. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que 
recebi via deste documento, devidamente assinada pelo pesquisador, e autorizo a execução do 
trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto 
meu consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________ 
Nome do Participante da Pesquisa 

______________________________ 
Assinatura do Participante da Pesquisa 

__________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 

___________________________________ 
Assinatura do Orientador  

 
Pesquisador: Karina Helga Turcio de Carvalho, (18) 36363-3246 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa: 
Prof. Dr. Prof. André Pinheiro de Magalhães Bertoz 

Vice-Coordenador: Prof. Dr. Aldieris Alves Pesqueira 
Telefone do Comitê: (18) 3636-3234 

E-mail cep@foa.unesp.br 
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ANEXO C: Parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 
de Araçatuba-UNESP. 
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