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Resumo

O presente estudo foi uma pesquisa clinica prospectiva que avaliou os dados de
capacidade mastigatdria de pacientes edéntulos e apds reabilitacdo com protese inferior
implantossuportada e protese total superior mucossuportada. Os objetivos propostos
foram: comparar a performance mastigatéria pré e poés reabilitagdo, por meio de alimento-
teste (Optocal), comparar o indice de satisfagdo e a habilidade mastigatéria dos
pacientes, por meio de questionarios, comparar a forgca maxima de mordida mensurada
com o aparelho gnatodinamometro e avaliar a influéncia do padréo facial, determinado
cefalometricamente, na alteragdo da forgca de mordida. Foram selecionados 14 pacientes
adultos que participaram da triagem rotineira do Instituto Latino Americano de Pesquisa e
Ensino Odontolégico. A idade média dos participantes da amostra foi de 58,14 (42 a 75
anos), todos com indicagao para reabilitagdo mandibular com implantes osseointegrados.
Os pacientes foram avaliados em 4 momentos distintos, antes da reabilitagdo e 20 dias, 4
e 8 meses apds a reabilitagdo. Nos testes de performance, porgdes do alimento-teste
foram mastigadas (20 e 40 ciclos) e depositadas num sistema de peneiras com diferentes
granulometrias. Apds aplicacdo de teste t de student e teste de Wilcoxon foram
encontrados valores estatisticamente significativos no peso do alimento retido em todas
as peneiras, ao serem aplicados 20 e 40 ciclos mastigatorios, exceto na segunda peneira
ao se aplicar 40 ciclos. Os resultados do questionario de habilidade mastigatoria
revelaram que a percepcao de melhora, por parte dos pacientes, aconteceu apés 8
meses da reabilitacdo, sendo que ja havia melhora na alimentacéo nos primeiros 20 dias.
Da mesma forma, no questionario de indice de satisfacdo 75% das perguntas
apresentaram melhora ja nos primeiros 20 dias. A forca maxima de mordida (kgf) teve
aumento estatisticamente significativo entre os tempos inicial (3,61/4,06), apés 20 dias
(8,17/7,98) (p=0,00008/0,0024), apdés 4 meses (8,71/8,96) (p=0,0023/0,0018) e 8 meses
(9,66/9,75) (p=0,00001/0,00012), nos lado direito e esquerdo, respectivamente. Quanto
ao efeito do padrao facial na magnitude de alteracdo da forca de mordida nao foi
observada diferenca estatisticamente significante. De acordo com os resultados obtidos
pbde ser concluido que a reabilitagdo com prétese implantossuportada mandibular resulta
em melhora tanto da capacidade mastigatéria como também da qualidade de vida de

pacientes edéntulos.

Palavras-chave: Protese dentaria, Implante dentario, Forga muscular, Qualidade de vida.



Abstract

This prospective clinical study evaluated data of masticatory ability of edentulous patients
before and after rehabilitation with implant supported prosthesis in the lower arch and total
prosthesis in the upper arch. The proposed objectives were: to compare masticatory
performance before and after rehabilitation, using an artificial test-food (Optocal), to
compare satisfaction index and masticatory capacity using questionnaires, to compare
maximum bite force using a digital dynamometer and to evaluate the influence of facial
pattern, determined by cephalometry, in the change of the maximum bite force. The
sample was composed by 14 patients that looked for treatment at the Latin American
Institute of Research and Education. The mean age was of 58.14 years (42 to 75 years),
all with indication to mandibular rehabilitation with osseointegrated implants. The patients
were evaluated in four different moments, before rehabilitation, and 20 days, 4 and 8
months after treatment. For performance test, small amounts of artificial test-food were
chewed (20 and 40 chewing strokes) and were sieved on stacks with different apertures.
Analysis with t student and Wilcoxon test showed statistically significant differences for the
weight collected in all stacks, except in the second one after 40 chewing strokes. The
results of masticatory capacity showed that patient’s perception of improvement was
established after 8 months, although there was a better alimentation even on the first 20
days. Similarly, 75% of the satisfaction index questionnaire had better results after 20
days. Maximum bite force (Kgf) had statistically significant improvement among initial
(3.61/4.06), after 20 days (8.17/7.98), after 4 (8.71/8.96) and 8 months (9.66/9.75) on the
right and left sides, respectively. When considering the effect of facial pattern in the
changing of bite force there was no statistically significant difference. It can be concluded
that rehabilitation with implant supported prosthesis improves masticatory ability and life

quality of edentulous patients.

Key words: Dental prostheses, Dental implantation, Quality of life.
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1. Introducéo

Pacientes com comprometimento estético, fisico e funcional, causados por
auséncia de dentes, ou préteses com problemas de retencéo e estabilidade, estdo mais
expostos a disturbios psicolégicos devido a inseguranga, auto-imagem precaria e auto-
estima baixa, o que resulta em exclusdo social e baixa qualidade de vida”®™. O
individuo desdentado também sofre limitagcbes na hora de escolher seus alimentos,
optando, na maioria das vezes, pelos mais pastosos, que nem sempre apresentam
nutrientes suficientes, tornando-se vulneravel inclusive a doencas sistémicas. Ainda, os
pacientes com dificuldades mastigatérias também estdo sujeitos a deficiéncias
nutricionais acarretando problemas fisicos que podem influenciar na saude e no
envelhecimento precoce®’. Por fim, a perda dos dentes acelera e potencializa o processo
de envelhecimento facial normal, decorrente de colapso na dimensao vertical, diminuicao
do angulo nasolabial e o aprofundamento das linhas verticais nessa area, adquirindo uma
expressado triste®®’>. Em nossa cultura, dentes saudaveis sdo associados & juventude,
beleza, produtividade e possibilidade de realizagdo; a auséncia deles pode levar a

sentimentos negativos e adquirir conotagbes prejudiciais a integracdo harmoniosa do

sujeito com seu grupo’.

De acordo com a Pesquisa Mundial da Saude realizada pela Organizagcdo Mundial
da Saude (OMS) em 2005, s6 no Brasil, 14% da populagao perdeu todos os dentes, isso

significa que cerca de 26 milhdes de brasileiros ja ndo tem mais nenhum dente natural®.

Apesar da taxa de edentulismo estar diminuindo a cada década, porque 0s mais
jovens estdo se beneficiando de tratamentos preventivos, o niumero de idosos esta
aumentando, ja que tem melhorado significativamente a expectativa de vida, de forma
que € mais provavel que eles apresentem perdas dentarias. No Brasil 8% da populagéo

atual é de idosos e a previsdo é que em 2030 a populacdo total aumentara
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aproximadamente 20% representando uma demanda em expansdo na area

odontolégica® ¢°.

E comum, pacientes relatarem dificuldade e constrangimento para se alimentar,
devido & instabilidade de préteses totais inferiores*®. A movimentagdo da prétese
durante a mastigacao e ao falar os afasta do convivio familiar e social, fazendo com que

se isolem no horario das refeicdes e nas reunides familiares”>*’.

O desempenho ruim das reabilitagdes removiveis fez com que muitas técnicas e
materiais fossem pesquisados e utilizados para oferecer maior estabilidade e retencao
das proteses. A previsibilidade da osseointegracido sedimentada pelo avanco das
pesquisas e comprovagdes clinicas resultou na indicagdo de tratamentos com proteses

sobre implantes para melhora da eficiéncia funcional e estética a longo prazo-3#'-3940.70,

Inicialmente o procedimento proposto por Branemark, constava da instalagéo de
implantes na regido anterior da mandibula, entre os foramens mentuais, com um periodo
de espera para a osseointegracdo de trés a quatro meses, e posteriormente em uma
segunda fase cirurgica, exposi¢cdo dos implantes e adaptacao das proteses sobre os
mesmos. Mesmo com todos os beneficios, o periodo necessario para ocorrer a
osseointegracao, muitas vezes era recebido com insatisfacdo pelo paciente e até mesmo

pelo cirurgido dentista®®.

Pesquisas®®*® foram direcionadas para que o implante fosse submetido & carga
mastigatéria imediatamente apds sua instalacdo no osso, chegando-se assim a
comprovacgoes favoraveis possibilidade de utilizagdo da carga imediata. Os pacientes
podem experimentar uma melhora quase instantdnea na sua qualidade de vida, com um
minimo de incobmodo, em um curto periodo de tratamento quando os implantes sao

submetidos & carga imediata’®®"%.
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Varias técnicas para reabilitacdo de uma mandibula edéntula com proteses
implantossuportadas foram propostas com o objetivo de facilitar e tornar ainda mais
rapida a terapia com implantes®7. Cada técnica tem suas vantagens e desvantagens,
mas todos, desde que indicados e realizados de forma correta, tém indices de sucesso
semelhantes, tanto para os implantes como para a prétese, variando apenas o tempo de

acompanhamento®.

A deficiéncia ou auséncia de reabilitagao protética que reproduza uma oclusao

normal pode afetar a eficiéncia mastigatoria e a forga maxima de mordida*.

Uma possivel variavel que interfere na forca maxima de mordida € o padrao facial.
Apesar da relacdo entre padrao facial vertical e anatomia e fungdo do musculo
mastigatorio ainda ser controversa na literatura, alguns autores demonstraram que
individuos com padrao braquifacial (horizontal) apresentam forca de mordida maior que
individuos dolicofaciais (verticais)®*’. Vem sendo reportado que a espessura do musculo
masseter esta relacionada com o padrao facial vertical, mostrando que individuos com
masseter mais espesso tém verticalmente uma face menor®’. Ainda, individuos com
altura de face normal tém forca de mordida maior que individuos dolicofaciais, porém
menor que individuos braquifaciais. Dessa forma, os planejamentos de préteses podem
ser feitas de maneira a aquentar maior carga mastigatdria em pacientes com maior forga

de mordida®.

Uma das vantagens da reabilitagcdo com prétese implantossuportada € a melhora
da fungcédo mastigatéria fazendo com que o paciente passe a consumir alimentos fibrosos
e graos beneficiando o sistema gastrointestinal e melhorando o sistema nutricional.
Muitas vezes o paciente desdentado ndo tem nocdo do quanto sua mastigagdo é

ineficiente, pois se acostuma a “engolir” os alimentos sem tritura-los eficientemente.
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Grande parte deles tem problemas gastricos e deficiéncias nutricionais sem saber que o

problema é com a escolha e a mastigacdo de alimentos erradamente®?2%7:37:44.526271.73.75

Apesar dessa constatacdo clinica, ainda é preciso pesquisas que comprovem a
eficiéncia do tratamento pertinente a melhora de fungcdo e forca mastigatorias para
possibilitar a realizacdo das mesmas no maior numero possivel de individuos que
necessitem desse tratamento a um custo acessivel??331:35424550536869 pAgqim em funcao
da importancia de identificar e comprovar os fatores que podem interferir na melhora da
qualidade de vida de uma porg¢ao consideravel da populacado considerou-se pertinente a
realizacdo de um estudo clinico pré e pés-reabilitagio com proteses

implantossuportadas.
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2. Revisao de Literatura

A fim de facilitar a leitura, a revisao de literatura foi dividida em tépicos.

2.1 Performance mastigatoéria

Em 1950, Manly e Braley®, realizaram uma investigagdo objetivando estudar a
distribuicdo do tamanho de particulas de alimentos-teste em uma tentativa de identificar
quais critérios deveriam ser utilizados como indicadores de performance mastigatoria,
além de avaliar o efeito da perda dentaria na performance e eficiéncia mastigatoria. A
performance mastigatéria foi baseada na porcentagem de amendoins retidos em uma
série de peneiras apds serem mastigados com 20 e 40 golpes mastigatérios e os dados
submetidos a analise estatistica. A eficiéncia foi calculada pelo numero de golpes
requeridos para alcangar um grau desejado de trituragdo do alimento. Inicialmente os
testes foram realizados em 10 individuos com dentigcdo natural para produzir um padrao
de trituracao e a partir disso definir a eficiéncia mastigatéria. Com base nos dados obtidos
foram aplicados testes em 130 individuos com denticdes diferentes, divididos em 4
grupos, desde denticdo completa, até desdentados totais portadores de proteses
removiveis, e realizada analise. O peso total dos amendoins recuperados nas peneiras foi
dividido em peso encontrado para cada malha, como objetivo de obter a quantidade
remanescente em cada uma delas. Essas porcentagens foram adicionadas em um
modelo proprio para obter a porcentagem cumulativa relativa para cada malha. A
performance média diminuiu proporcionalmente ao nimero de dentes presentes na boca,
principalmente na regido posterior. Os autores concluiram que o uso de apenas uma das
peneiras (malha 10) é suficiente para analise da eficiéncia mastigatdria quando utilizado

amendoim como alimento teste.
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Feldman et al.?

, publicaram um artigo em 1980 com avaliacdo de alteragdes na
performance mastigatéria relacionadas a idade e ao numero de dentes presentes na
boca. A amostra foi composta por 863 homens adultos, entre 25 e 75 anos, saudaveis,
com denticdo natural ou com auséncias dentarias reabilitadas por préteses fixas, e
contendo no minimo 10 dentes em cada lado da boca. Foram separados em 3 grupos de
acordo com a faixa etaria (<40, 40-50, >50) e o numero de dentes presentes. Foram
aplicados dois testes: performance mastigatéria e o limiar da degluticdo por meio de
mastigacao de alimento teste (3 gramas de cenoura inteira e fresca). No teste de
performance mastigatéria cada participante foi instruido a mastigar o alimento teste por
40 golpes em apenas um lado da boca. O alimento mastigado foi expelido em um
recipiente. Isto foi repetido trés vezes para cada lado separadamente e o tempo gasto era
registrado. No teste de limiar de degluticdo cada participante foi instruido a mastigar a
porcao teste até que estivesse pronta para ser deglutida, naturalmente, com quantos
golpes fossem necessarios. A por¢cdo mastigada foi dispensada em um recipiente. O
numero de golpes aplicados e o tempo requerido para cada uma das trés por¢des foram
registrados. O alimento mastigado em cada recipiente foi dispensado sobre uma peneira
padronizada n° 5 com abertura de 4 e empregado o indice (ml de alimento teste que
passou pela peneira n° 5 /ml do alimento teste total) x 100, definindo a performance
mastigatoria. Os dados obtidos foram estatisticamente analisados para determinar
alteragbes funcionais relacionadas a idade e ao numero de dentes presentes. Este
estudo demonstrou que individuos com denticao “completa” apresentaram indices de
performance mastigatoria mais altos que individuos com denticdo “comprometida”. Em
contrapartida, individuos com denticdo “comprometida” mostraram uma tendéncia a
aumentar a performance com a idade. Mais golpes mastigatorios sdo exercidos para a

degluticdo quanto maior a idade e a pior condicdo da denticao.
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Em 1984, Carlsson' fez uma revisdo da literatura sobre funcdo mastigatéria e
encontrou os termos “habilidade mastigatoria”, “eficiéncia mastigatoria®, “performance
mastigatoria” e” efetividade mastigatéria” como se tivessem o mesmo significado para
alguns autores e como condi¢ao especifica para outros. Para o autor, o termo “habilidade
mastigatéria” deve seu utilizado quando o individuo avalia sua fungdo mastigatéria e o
termo “eficiéncia mastigatéria® devera se referir & capacidade do individuo de triturar o
alimento durante a mastigacdo que podera ser avaliada através de testes objetivos e
subjetivos. Avaliagao objetiva é feita com alimentos testes que serdo fragmentados e
passados por um sistema de peneiras mensurando a capacidade do individuo em triturar
os alimentos. Avaliagdo subjetiva é realizada através de informagdes obtidas em
questionarios respondidos pelo individuo. Eletromiografia e mensuracdo da forga de
mordida também oferecem informagdes sobre a fungao mastigatéria. Estudos indicam
que conforme o individuo vai perdendo os dentes vai diminuindo a eficiéncia mastigatéria,
entrando em colapso quando passa a ser usuario de préteses totais. Estudos mostram
que a idade tem pouca relevancia na piora da eficiéncia quando comparado a situacao da
denticdo. O autor concluiu que os pacientes desdentados totais, mesmo quando
reabilitados com proéteses totais de boa qualidade, tem a funcdo mastigatéria muito
diminuida quando comparada a individuos com denticao completa ou parcial.

Lindquist et al.*

publicaram um estudo em 1986 sobre alteragdes na forca de
mordida e eficiéncia mastigatéria apds tratamento protético em pacientes edéntulos com
dificuldades de adaptacao as proteses removiveis e com indicagao para reabilitagdo com
implantes inferiores. Participaram desse estudo 64 pacientes com idade até 65 anos
portadores de préteses totais que foram divididos em 2 grupos de 32 homens e 32
mulheres sendo que todos tiveram adequacdo de suas reabilitagbes e foram

acompanhados por 2 e 6 meses respectivamente. Pacientes foram perdidos em ambos os

grupos finalizando a pesquisa com 28 e 21 pacientes, respectivamente. A eficiéncia
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mastigatdria foi testada com 2 améndoas e um sistema de peneiras pontuando de 1 a 5
de muito boa a muito ruim respectivamente. O numero de golpes mastigatdrios e o tempo
de mastigagcdo foram repetidos e registrados e os valores médios dos registros foram
usados na analise. A forca de mordida foi registrada com um garfo de mordida que foi
posicionado na regidao de segundo pré-molares e caninos bilateralmente e entre incisivos
centrais superiores e inferiores sendo que os pacientes exerciam uma forgca “mordendo
como quando mastiga” e “mordida mais forte”. Para a forga maxima de mordida, o valor
mais alto foi o de escolha, enquanto que as médias dos registros foram usadas nos
calculos para outros valores. A eficiéncia mastigatoria e a forca de mordida também foram
relacionadas com o grau de reabsor¢cao 6ssea do rebordo inferior. A taxa média de
mastigacao foi muito consistente em ambos os grupos apds a otimizacao das préteses. As
mulheres tiveram melhor eficiéncia, mas menores valores de forca de mordida que os
homens tanto antes e depois. O grupo mais velho mostrou em média uma piora na
eficiéncia mastigatéria comparativamente ao grupo mais jovem. Houve uma tendéncia
indicando melhores resultados apds 2 meses comparados a 6 meses apdés a melhora e
adaptacao das préteses.

Slagter et al.®® (1992a) avaliaram comparativamente a eficiéncia mastigatéria de
pacientes com denticao natural e portadores de proteses totais removiveis convencionais.
O alimento artificial Optosil (Bayer, Leverkusen, Alemanha) foi utilizado nos testes, sendo
mastigado por 20, 40, 60 e 80 ciclos mastigatorios. Um sistema de dez peneiras com
aberturas variando de 0,5mm a 5,6mm foi usado para fracionamento do material triturado.
Apods 20 ciclos mastigatérios, todas as particulas mastigadas pelo grupo de individuos
com denti¢cdo natural apresentaram tamanho menor que 5,6mm. Os usuarios de préteses
totais convencionais ndo conseguiram essa redugdo no tamanho das particulas e mesmo
apos 80 ciclos, até 40% do Optosil em peso foi encontrado na peneira com abertura de

5,6mm. Os autores contra-indicaram o uso do simulador de alimento Optosil para
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realizacdo de testes de performance mastigatoria em usuarios de proteses totais
convencionais, porque eles constituem um grupo n&do capaz de desenvolver a forga
necessaria para a fragmentacdo dos cubos desse material. Concluiram que quando a
performance mastigatoria for medida em termos de redugédo no tamanho das particulas,
tanto os parametros fisiolégicos do sistema oral investigado quanto as caracteristicas
fisicas do alimento teste devem ser considerados.

Slagter et al.?®, (1992b) investigaram a relacdo entre a performance mastigatoria
de 38 pacientes portadores de dentaduras completas com a habilidade mastigatéria e o
indice de satisfagao dos mesmos com suas reabilitagdes protéticas. Para a verificagao da
performance mastigatéria foi utilizado o alimento teste Optosil (Bayer, Leverkusen,
Alemanha) oferecido a cada participante em por¢gdes de 17 cubos com 5,6mm que foi
mastigado por 20, 40 e 80 ciclos mastigatérios. O material foi recolhido por 2 vezes,
agrupados, lavados e passados por um sistema de 9 peneiras com aberturas variaveis de
0,5 a 5,6mm. O material retido em cada uma das peneiras foi pesado e os valores
anotados. A habilidade mastigatoria foi avaliada por meio de questionarios. Além disso,
foram feitas avaliagcbes clinicas da qualidade oral e das condigbes protéticas. Os
resultados da avaliagdo da performance mastigatéria mostraram que 11 participantes nao
tiveram capacidade de trituragdo do alimento teste. O restante conseguiu triturar, mas a
maior parte do alimento ficou retida na peneira de abertura maior com por¢des quase
intactas mesmo apos 40 ciclos mastigatérios. As respostas aos questionarios relataram
que os individuos deixavam de comer alimentos mais duros pela dificuldade em mastiga-
los. A habilidade de usuarios de proteses totais de trituragdo de alimentos duros deve ser
estudada individualmente por uma série de testes de mastigacao.

Slagter et al.®” (1992c) compararam as caracteristicas da forga de deformagao de
dois alimentos artificiais, Optosil (Bayer, Leverkusen, Alemanha) e Optocal, com

alimentos naturais, cenoura e amendoim, geralmente utilizados nos testes de eficiéncia e
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performance mastigatoria. Os alimentos foram testados por meio de um simulador
mecanico de mordida, que podia aplicar no maximo 190N de for¢a. Para a obtencao do
Optocal, foram misturados: Optosil (57%), pasta dental (27%), vaselina (3%), gesso
odontolégico (9%), alginato (4%) e pasta catalisadora (27mg/g). As particulas de Optocal
e Optosil foram preparadas em formas, resultando em cubos com lados de 5,6mm. Apds
a polimerizagcdo, as amostras foram armazenadas em estufa a 60°C por 16 horas para
assegurar completa polimerizacdo do material. Cubos de igual tamanho foram obtidos
para a cenoura e amendoim por meio de cortes com bisturi. Os resultados revelaram que
a quantidade de forga necessaria para a fratura do Optocal € menor do que a necessaria
para a fratura do Optosil sendo, porém, maior do que a necessaria para fraturar os
alimentos naturais. Foi verificado também que os alimentos-teste artificiais apresentaram
menor variagdo na forga e na porcentagem de deformagdo no ponto de rendimento,
refletindo melhor as diferencas da forma das cuspides do que os alimentos naturais. Por
causa destas vantagens, e ainda pelo fato dos alimentos artificiais poderem ser
reproduzidos e padronizados, os autores sugeriram a sua utilizagdo em testes de

performance e eficiéncia mastigatoria.

Em 1993, Slagter, Bosman e Van Der Bilt®® realizaram um estudo com objetivo de
comparar dois alimentos teste usados na avaliagdo da eficiéncia mastigatéria, Optocal e
Optosil (Bayer AG, Leverkusen, Alemanha) analisando sua resisténcia ao rompimento.
Sete usuarios de proteses totais e sete pessoas com denticdo natural participaram do
estudo. O Optocal foi preparado misturando Optosil com pasta dental, vaselina, p6 de
gesso, po de alginato, nas seguintes propor¢gdes por peso: 57, 27, 3, 9 e 4%,
respectivamente. A parte pesada do Optocal e Optosil foi misturada com catalisador,
utilizando 18mg g para Optocal e 27m g para Optosil. Particulas de 5,6mm de aresta
foram confeccionadas. As amostras foram armazenadas em uma estufa por 16h a 60° C

para garantir a polimerizagao total. Foi oferecido Optocal e Optosil para os pacientes em
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porgdes de 17 cubos (3cm®). Cada alimento teste foi coletado apés 10, 20, 40, 60 e 80
golpes e colocados em um sistema de peneiras com aberturas de 0,5 a 5,6 mm. Somente
os individuos com denti¢gdo natural realizaram os testes com 10 ciclos mastigatérios. Todo
alimento que ficava retido em cada peneira foi pesado e os valores anotados. Todos
pacientes dentados diminuiram as particulas de alimento de tal forma que apés os 20
golpes nenhuma particula restou na peneira superior com abertura de 5,6mm.enquanto
que havia grandes proporgdes de particulas quase intactas para os pacientes usuarios de
préteses totais. No grupo de dentados e de desdentados, o Optocal foi reduzido
significantemente melhor do que o Optosil. Quando perguntados sobre quais alimentos
naturais lembravam os alimentos testes, os pacientes afirmaram que a textura do Optocal
poderia ser comparada com de alimentos naturais, como pao, queijo, vegetais cozidos, ou
marzipan e o Optosil com maga firme, cenoura crua, amendoins, chocolate duro, e
pedacos de coco. Nenhum paciente dentado relatou dificuldade em mastigar os alimentos
teste. Os usuarios de proteses totais consideraram invariavelmente que precisaram de
mais esforco para mastigar Optosil e que é mais facil mastigar Optocal. Os usuarios de
proteses totais desistiram de mastigar Optosil apds 20 golpes de mastigacao. Os usuarios
de proteses totais quase nao conseguiram romper as particulas de Optosil com 20 golpes.
Nos individuos dentados, em todos os ciclos de mastigacao quase nao houve diferenca
nos tamanhos de particulas tanto com Optosil quanto Optocal. Em conclusido, os
resultados deste estudo indicaram que Optocal € um alimento teste promissor para medir
trituracéo de alimentos em individuos com condi¢des orais comprometidas.

Em 1996, Demers et al.?°

, publicaram um estudo que teve como obijetivo avaliar a
relagdo entre retengao e estabilidade das préteses totais com a performance mastigatoria
e determinar a habilidade mastigatoria através de questionarios Neste estudo a

performance mastigatéria é definida como a avaliagao do individuo de sua capacidade de

mastigacdo no ato da trituragdo do alimento teste. Participaram da pesquisa 796
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individuos, 209 mulheres e 158 homens com idade média de 69 anos, usuarios de
proteses totais convencionais e vivendo em lares independentes no Canada. A avaliagcao
da performance mastigatdria foi realizada através da trituragdo de aproximadamente 1,5gr
de améndoas até o momento de degluticdo, quando o material era recuperado em um
copo e passado em uma peneira com aberturas de 4 milimetros por volume total de
alimentos recuperados. Esta proporcao foi entdo multiplicada por 100. Neste estudo, um
nivel de desempenho inferior de 80% foi considerado baixo. A retencao e estabilidade das
proteses foi mensurada com um método que tinha uma escala de 0 a 3, sendo 0 sem
retencdo e 3 6tima retencdo. A habilidade mastigatéria foi mensurada por meio de um
questionario no qual o individuo relacionava 9 diferentes alimentos de acordo com a
crescente dificuldade em mastiga-los. Os autores concluiram que 47,4% dos avaliados
apresentaram baixo desempenho mastigatério, sendo mais frequente nas mulheres
(51,7%) do que nos homens (41,8%) e entre pacientes mais idosos (52,6%).
Apesar de pobre estabilidade/retencdo de suas préteses, 94 pessoas avaliaram como
tendo performance mastigatéria normal. Na avaliacdo da performance mastigatoria, com
os nove itens alimentares os pacientes relataram maior dificuldade com maca fresca
(69,2%), seguido de cenoura € aipo (37,1%). Os autores concluiram que a percepgao da
baixa capacidade de mastigacao pode levar a um aumento dos golpes mastigatérios para
a degluticdo podendo levar a falsos resultados.

Albert, Buschang e Trockmorton? realizaram um trabalho em 2003 criando um
protocolo para padronizar a producao de um alimento teste artificial usado para avaliar a
performance mastigatéria. O material escolhido foi CutterSil (Heraeus Kulser, Inc., South
Bend, IN, EUA.) que foi manipulado por 30 segundos, conforme recomendagdes do
fabricante e colocados em um molde onde foram obtidas pastilhas de 5mm de altura por
20mm de didmetro. Apés 30 minutos as amostras foram medidas com um durémetro

(modelo 306L), sendo realizadas trés leituras e obtida a média. Foram analisadas as
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diferencas entre varios operadores, entre as porgcdes manipuladas e entre as pastilhas. Os
estudos mostraram que o material perde suas propriedades para testes apds 7 dias
depois de manipulado. O desvio padrao foi maior entre os diferentes operadores que para
as porgdes manipuladas, sugerindo que o avaliador de desempenho mastigatério deve
seguir um protocolo rigoroso de modo a nao induzir a erro.

Em 2004, Fontijn-Tekamp et al.?®, realizaram uma pesquisa relacionando a
performance mastigatoria e o limiar de degluticdo, realizando testes com diferentes tipos
de alimento-teste, em 87 individuos (25 homens e 62 mulheres com idade entre 42 e 12
anos) com denticao natural. Foram utilizados 3 alimentos naturais, amendoim, cenoura e
queijo, em porgdes com quantidades e tamanho diferentes e alimento-teste Optocal,
oferecidos aos participantes em porgdes de 17 cubos de 5,6mm. Foi registrado o nimero
de ciclos mastigatdrios necessarios para a degluticdo e mensurado o tamanho médio das
particulas que passaram por um sistema de 10 peneiras de aberturas variaveis de 5,6mm
a 0,5mm. Os resultados mostraram que o numero de ciclos mastigatorios prévios a
degluticdo dos alimentos naturais aumentou com o aumento no volume das porgdes.
Foram necessarios mais ciclos mastigatorios para a cenoura em comparacao ao queijo e
o amendoim, mas similares quando comparados ao alimento artificial Optocal. A
performance mastigatoria foi influenciada pelo estado da denticio mas nao pela idade e
género dos individuos. Os autores concluiram que pessoas com deficiéncia na
performance ndo compensam com aumento do numero de ciclos mastigatorios, como
consequéncia deglutem particulas maiores de alimentos.

Em 2004, Van der Bilt e Fontijn-Tekamp’’, compararam os resultados obtidos
pelos métodos de uma ou multiplas peneiras utilizadas em testes de performance
mastigatoria. Participaram da pesquisa 176 pacientes, sendo 123 mulheres e 53 homens
com idade entre 19 a 70 anos. Os autores também relacionaram a influéncia da idade,

género e estado da denticdo nos dois métodos analisados. A performance mastigatoria foi
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determinada com a mastigacdo de 17 cubos de 5,6mm Optical Plus (Bayer, Leverkusen,
Alemanha) que depois de expectoradas, lavadas e secas, passaram pelos dois sistemas
de peneiras. Para o método unitario foram utilizadas peneiras de 3 diferentes aberturas,
1,2 e 4mm. Para o método de multiplas peneiras foram utilizadas 12 peneiras com
aberturas variando de 8,0 a 0,5mm. Os resultados mostraram que a quantidade de
superficie oclusal influenciou significativamente em ambos os métodos, 0 mesmo nao
ocorrendo em relagao a idade e ao género. Correlagbes significativas foram obtidas entre
os dois métodos de fracionamento. Os autores concluiram que o método Unico leva a
resultados confiaveis se o didmetro da peneira for préximo do tamanho médio das
particulas mastigadas. No entanto, o0 método de multiplas peneiras oferece informacdes
mais detalhadas.

Silveira®® apresentou um estudo retrospectivo em 2005, que avaliou
comparativamente a influéncia do tipo de denticdo e a forma de reabilitagdo protética na
performance e habilidade mastigatéria em funcdo da quantidade de ciclos mastigatérios.
Participaram da pesquisa 58 individuos, divididos em trés grupos. O grupo controle
Denticdo Natural (DN) foi composto por 15 adultos jovens, seis mulheres e nove homens,
com idade entre 20 e 28 anos que apresentavam denticdo natural higida e completa. O
grupo Prétese Total (PT) foi constituido por 21 pacientes desdentados totais reabilitados
com préteses totais mucossuportadas em ambos os arcos, treze individuos eram do sexo
masculino e oito do sexo feminino, com idade entre 40 e 76 anos. O grupo Prétese sobre
Implantes (PSI) foi composto por 22 pacientes portadores de proteses implantadas fixas
inferiores e diferentes tipos de antagonista no arco superior, nove individuos eram do sexo
feminino e treze do sexo masculino, com faixa etaria variando entre 48 e 84 anos. A
funcdo mastigatdria foi avaliada por meio de um teste objetivo (avaliagdo da performance
mastigatoria) e de dois testes subjetivos — Escala Visual Analdgica e Questionario de

Geertman — avaliagédo da habilidade mastigatéria. Os testes objetivos de performance
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mastigatoria para os trés grupos foram realizados com o alimento-teste artificial Optocal
que foi fornecido aos participantes em duas porcdes de dezessete cubos, que foram
submetidos a 20 e 40 ciclos mastigatérios. Os participantes dos trés grupos deveriam citar
um alimento natural cuja dureza fosse semelhante a do Optocal. As particulas obtidas
foram peneiradas em um conjunto de oito peneiras granulométricas. Os dados dos testes
objetivos foram analisados por meio de Analise de Variancia (ANOVA) fatorial e teste de
Tukey (p<0,05). Para os testes subjetivos do grupo PSI, os dados foram analisados por
meio do teste de McNemar (p<0,05) e para a analise da existéncia de correlagéo entre a
performance mastigatéria e a habilidade mastigatéria do grupo PSI, aplicou-se o
coeficiente de correlagdo de Spearman (p<0,05). Os resultados mostraram que as médias
do didmetro geométrico médio (DGM) foram estatisticamente significantes apds 20 e 40
ciclos, sendo menores apés 40 ciclos mastigatorios, para os trés grupos. Apés 20 ciclos, o
DGM dos grupos PT e PSI nao apresentaram diferengas estaticamente significantes,
sendo maiores que o grupo DN. Apds 40 ciclos mastigatoérios todos os grupos
apresentaram diferencas estatisticamente significantes, sendo que o grupo DN
apresentou as menores meédias, seguido pelo grupo PSSl e PT. Comparada a dos
individuos com denticdo natural, a performance mastigatéria dos grupos PT e PSI foi,
respectivamente, de 12% e 22% apds 20 ciclos mastigatérios e de 31% e 49% apods 40
ciclos. Os resultados dos testes subjetivos para o grupo PSI mostraram que apos a
reabilitacdo, 100% dos pacientes demonstraram satisfacdo em relagédo a performance
mastigatoria e a proétese inferior. Nao foram verificadas correlagbes entre performance
mastigatoéria e habilidade mastigatéria para o grupo PSI, apés 40 ciclos. O Optocal foi
comparado a carne pela maior parte (48%) dos individuos analisados.

Em 2006, Buschang'® publicou um artigo no qual relacionou problemas
gastrointestinais e nutricionais com baixo desempenho mastigatério em individuos

mutilados dentais, usuarios de proteses totais ou parciais removiveis. Segundo o autor, o
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numero de dentes presentes na boca e ma oclusdo influenciam a capacidade e o
desempenho mastigatério sendo o maior déficit em individuos portadores de Classe Ill. A
performance mastigatoria tem sido mais intimamente relacionada com as areas de contato
interoclusal e entre contato proximal. O tamanho das particulas dos alimentos apds a
mastigacao esta relacionado com a digestdo e evacuagao, sendo que aproximadamente
49% dos individuos com auséncia de dentes posteriores tém gastrite primaria, comparado
com apenas 6,1% dos individuos dentados. Portadores de protese com mais de 60 anos
de idade com ma mastigacao usam quase o dobro de medicamentos gastrointestinais (por
exemplo, laxantes, anti-refluxo, e antidiarréicos). Individuos desdentados que foram
reabilitados com proéteses dentarias, apresentaram redug¢ao de dor abdominal (queimagao,
inchaco, colicas, etc) e melhorias significativas na capacidade mastigatéria e tempo
necessario para mastigar e engolir porcées alimentares normais. Talvez a questao mais
importante seja saber se o comprometimento da funcao mastigatéria leva a maus habitos
alimentares que resulta em desnutricdo e associagdo com doengas cardiovasculares
(Colesterol), cancer (de fibras, frutas e legumes), densidade mineral dssea (vitamina D),
osteoporose (vitamina D), deficiéncia imunoldgica e cognicdo prejudicada (acido fdlico e
vitamina B6). Hoje em dia existe uma grande preocupacao em identificar e relacionar
saude bucal e dieta pobre em raizes, legumes, frutas, e carne diminuindo a ingestao de
vitaminas, minerais, proteinas e fibras. O autor conclui que se a performance e a
capacidade mastigatoria sdo medidas importantes para os ortodontistas, uma grande
quantidade de pesquisas adicionais sera necessaria para compreender melhor as
associacées e, mais importante, identificar as causas subjacentes e terapéuticas
necessarias para garantir a melhoria da fungao oral.

Em 2006, Mendes et al.*, verificaram a reprodutibilidade do simulador de alimento
Optocal, utilizado em testes de performance e eficiéncia mastigatéria, controlando a

dureza shore A com durdmetro digital. Trinta e seis amostras foram confeccionadas por 3
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operadores, sendo a dureza de cada amostra mensurada durante 7 dias consecutivos,
com intervalos de 24 horas entre cada mensuragédo. Os resultados mostraram diferengas
estatisticamente significativas entre os operadores e para o fator tempo. Entretanto, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para os valores de dureza
intra-operadores. Concluiram que o simulador de alimento n&o é reproduzivel e que com o
aumento do tempo de armazenamento do mesmo, hd aumento da dureza. Sugeriram,
previamente aos testes de performance mastigatdria, o monitoramento da dureza do
Optocal até que atinja dureza shore A entre 30 e 35, ja que todas as amostras passaram
por esse intervalo de dureza.

Em 2007, Fueki et al.*’ publicaram uma revisdo sistematica de literatura de artigos
publicados em lingua inglesa no periodo de 1966 a junho de 2007, em que a performance
mastigatéria de individuos com proteses totais implantossuportadas ou retidas foram
avaliadas por métodos objetivos e comparadas com o desempenho com proteses
convencionais. Dezoito artigos com estudos experimentais preencheram os critérios para
a inclusdao e os autores concluiram que "a combinacdo de uma protese mandibular
implantossuportadas ou overdenture implanto retida e protese total maxilar convencional,
prevé uma melhora significativa na performance mastigatéria em relacdo as préteses
totais convencionais tanto na mandibula como na maxila e para uma parcela da
populacdo que tem problemas funcionais persistentes com as préoteses totais
convencionais mandibulares devido a mandibulas severamente reabsorvidas. Finalmente,
deve-se ter em mente que a performance mastigatéria € baseada na capacidade dos
individuos de mastigar alimentos duros e esta relacionada com a saude oral e qualidade
de vida. Outros fatores, tais como, a satisfacdo com tratamento oral e confianca dos
individuos desempenham também um papel importante.

Em 2007, Pocztaruk et al.*, publicaram um artigo apresentando um protocolo para

producéo de alimento-teste a ser utilizado em avaliagdo de performance mastigatoria
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baseado em estudos prévios, denominado de Optocal — versao brasileira. O material é
obtido usando-se silicona de condensacao como base, misturadas a outros materiais nas
seguintes proporc¢des e ordem de adigdo: 11,5% de vaselina sélida (Rioquimica, Sao José
do Rio Preto, SP, Brasil), 7,5% de dentifricio (Colgate-Palmolive, Co, Osasco-SP, Brasil),
10,2% de gesso odontoldgico comum (Mossoré®, Empresa e Industria Gesso Mossord
S/A, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), 12,5% de alginato em p6 (Jeltrate®, Dentsply Industria e
Comercio Ltda., Petropolis, RJ, Brasil), e 58,3% de Optosil Comfort® (Heraeus Kulser,KG,
Alemanha) e finalmente 20,8 mg/g de pasta catalisadora. Apdés a mistura, adiciona-se 3
gotas de esséncia de menta (Yod Comércio de produtos naturais LTDA, Campinas, SP,
Brasil). Os materiais sdo pesados e homogeneizados em um pote de ceramica e depois
colocados em uma matriz de resina acrilica para confecgéo de pastilhas medindo 12mm
de didmetro e 5mm de altura. A matriz é levada a estufa a 65°C por 16 horas. Os autores
recomendam para testes de avaliagao de performance mastigatéria o uso de 12 tabletes
correspondente a 3cm®. Os autores concluem que o Optocal, versdo brasileira, é
considerado simples e adequado, utilizando materiais dentarios acessiveis e de baixo
custo.

Em 2009, Berretin-Felix et al.®, realizaram um estudo para avaliar o efeito da
reabilitacdo oral com préteses mandibulares implantossuportadas com carga imediata na
mastigacdo e degluticdo de individuos idosos. Participaram do estudo 15 individuos
desdentados totais, sendo 10 mulheres e 5 homens com idade minima de 60 anos
usuarios de proteses totais ao menos por 6 meses. Apds avaliagdo clinica e oral os
pacientes receberam 5 implantes osseointegrados na regido interforaminal da mandibula.
Foram realizadas mensuragcdes da estabilidade dos implantes por meio de analise de
frequéncia de ressonancia e apos 24 horas as proteses foram instaladas. Os pacientes
foram avaliados em 4 periodos: pré cirurgico e 3, 6 e 18 meses apds a cirurgia. Para

avaliacdo da habilidade mastigatéria os pacientes responderam a um questionario com
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respostas diretas sobre mastigacdo e degluticdo. Foram realizados testes para avaliagdo
de sensibilidade tatil extraoral. Para avaliacdo da degluticdo os pacientes receberam
alimentos naturais, solido, pastoso e liquido e através de analise visual foram verificados
alguns fatores, como, selamento labial, movimentos dos musculos supra-hidideos,
alimento residual na cavidade oral e presenc¢a ou amplitude da elevagao faringeal e ainda
se 0 paciente aspirou alguma porg¢ao do alimento. O numero de degluticbes necessario
para engolir cada por¢cado de alimento foi detectado através do numero de elevagdes
laringeal. Uma a trés degluticbes foram consideradas adequadas para todas as
consisténcias de alimento. Os resultados mostraram que os pacientes tiveram melhora
estatisticamente significativa dos disturbios mastigatorios relatados anteriormente e apds
a reabilitagdo com implantes: 86,7 no pré, 26,7 com 3 meses, 20,0 com 6 meses e 26,7
com 18 meses. E tiveram também melhoras significativas nos disturbios de degluticéo:
40,0 no pré, 6,7 com 3 meses e 0 com 6 e 18 meses. Os autores concluiram ainda que
houve reducdo no tempo de propulsdo do bolo alimentar e residuo oral para alimentos
solidos.

Coré'’, em 2010, realizou um estudo cujo objetivo foi avaliar o efeito que a
instalacdo de uma prétese fixa sobre implantes mandibular causa na performance
mastigatoria, na forga de mordida, na habilidade mastigatéria e no indice de satisfacédo
dos pacientes desdentados totais. Participaram da pesquisa 15 individuos, 3 homens e 12
mulheres, ndo fumantes, com boa saude geral, desdentados totais portadores, ou nao, de
proteses totais mucossuportadas (PTMS) bimaxilares. Em cada paciente foram instalados
5 implantes interforaminais, os quais receberam carga imediata por meio da instalacao de
protese fixa tipo protocolo. Os pacientes foram submetidos a testes de performance
mastigatoria e forgca de mordida em 4 momentos: pré (inicial) e pds-reabilitacao, apds 4 e
8 meses. Também responderam a questionarios de habilidade mastigatoria e satisfagao

com a protese nos momentos inicial, pds-reabilitacido e apdés 4 meses. O teste de
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performance foi realizado com alimento-teste Optocal em 20 e 40 golpes de mordida. Os
dados foram tabulados e submetidos a analise estatistica, com nivel de significancia de
5%. Diante dos resultados obtidos, os autores concluiram que as reabilitacdes executadas
ofereceram uma melhora estatisticamente significante na performance mastigatéria dos
pacientes, quando comparada a performance inicial. A habilidade mastigatéria e o indice
de satisfacdo dos pacientes, avaliados por meio de questionario e escala visual
respectivamente, apresentaram melhora para todos os itens abordados. Nao foi
observada diferenga estatisticamente significante entre os periodos de 4 e 8 meses apés
a instalacao dos implantes, para o indice de performance mastigatoria. A reabilitagdo com
proteses fixas implantorretidas mandibulares e PTMS maxilares aumentou
significativamente e progressivamente os valores médios de forca maxima de mordida dos
pacientes até o periodo de avaliagdo de 8 meses.

Lepley et al.*?, publicaram um artigo em 2010 no qual relacionaram o desempenho
mastigatério com a cinematica do ciclo mastigatério. Participaram desse estudo 15
homens e 15 mulheres com oclusdo classe | e presenca de todos os dentes, sem
disfuncdo de ATM, ndo portadores de aparelho ortodéntico e problemas periodontais.
Para avaliacao da performance mastigatdria foi utilizado alimento-teste, Cuttersil (Heraeus
Kulzer, South Bend, EUA), que foi mastigado somente no lado direito, recolhido, filtrado e
passado por uma série de peneiras de granulometria diferentes. Foi estimado um
tamanho de particula médio (MSP) usando equacao de Rosen-Rammler. Através do MSP
o grupo foi dividido em dois: <1,6 e >1,6, sendo o primeiro considerado como individuos
com boa performance com 6 homens e 9 mulheres e o segundo com performance pobre
com 9 homens e 6 mulheres. A cinematica do ciclo mastigatério foi gravada com um
sistema de alta precisdo, Optotrak 3020H que registra movimentos mandibulares em 3D
com uso de diodos ligados a varias regides da face. Cada paciente mastigou a mesma

quantidade de Cuttersil, somente do lado direito, em 7 ensaios com 10 ciclos cada,
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totalizando 70 ciclos por individuo que foram registrados em um programa de computador
personalizado. Foram calculadas a duracdo e a velocidade de cada ciclo de abertura
(total, fechamento) excursdes maximas (vertical lateral, AP). As coordenadas 3D de cada
um dos intervalos de tempo foram impressas em arquivo para analise estatistica e
utilizadas para estimar a forma ciclo. O nivel de significancia foi estimado em p < 0,05. Os
resultados mostraram diferengcas de forma do ciclo sugerindo movimento lateral maior
para o lado de trabalho e mais movimento horizontal de fechamento em pacientes com
melhor performance e mais movimento posterior para os pacientes com pior
performance.Também apresentaram variagdo significativamente maior entre individuos

com melhor e pior performance.

2.2 Edentulismo e qualidade de vida

Em 1993, Brodeur et al.'', realizaram um estudo com a finalidade de avaliar a
relacdo da performance mastigatéria com o estado nutricional e desordens
gastrointestinais em pacientes portadores de proteses totais. Participaram deste estudo
367 individuos usuarios de proteses totais com idade entre 60 e 89 anos. Foram
realizados testes subjetivos através de questionarios e testes objetivos utilizando
améndoas como alimento-teste. Foi utilizado um sistema de peneiras fracionarias para
analise de fragmentacdo das améndoas. A maioria doa individuos relataram falta de
estabilidade das proteses, principalmente da inferior. Os individuos com baixa
performance mastigatéria ingeriam menos frutas e vegetais e faziam mais uso de drogas,
principalmente entre as mulheres. Cerca de metade (47%) dos participantes
apresentaram baixa performance mastigatéria. Trinta e nove porcento usaram a mesma
protese a mais de 10 anos e 28% estavam tomando algum medicamento para disturbios
gastrintestinais. Além disso, os individuos com desempenho mastigatério ruim usavam

significativamente mais medicamentos (37%) do que aqueles com desempenho superior
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(20%). Os autores concluiram que o consumo reduzido de alimentos ricos em fibras
favorece o desenvolvimento de desordens gastrointestinais em individuos idosos
portadores de proteses totais com baixa performance mastigatéria. Concluiram ainda que
a substituicdo ou adequacao das proteses totais contribui para melhora da performance
mastigatoéria.

Em 1997, Carlsson™ realizou uma revisdo de literatura de artigos publicados
entre os anos de 1952 a 1996, com o intuito de detectar seqlelas de reabilitagdes com
proteses totais. Dividiu os trabalhos quanto a problemas relacionados a reabsorcdo do
rebordo residual, transtornos temporomandibulares e satisfacdo do paciente. Nao
encontrou um unico fator dominante para explicar a variagao da reabsorgéo do rebordo
residual apds a perda dentaria. Freqlientemente se relaciona a reabsor¢cdo com género,
idade, estrutura facial, a duracao do edentulismo, qualidade das préteses, habitos de uso
e higiene das proteses, parafungdes orais e oclusais. Relacionam-se também com
nutricdo, saude geral, medicamentos, doengas sistémicas, e osteoporose. Alguns
estudos tém relatado correlagdo estatisticamente significativa entre a reabsorgdo do
rebordo residual a um desses fatores. Provaveis explicacbes para essas contradigbes
sdo, entre outras coisas, a grande variacao individual na taxa de perda dssea e duracao

variavel da condi¢do de desdentados nos individuos analisados.

Em 1999, Lamy et al.*', realizaram um estudo com a finalidade de avaliar se a
condicao deficiente de saude bucal de pacientes idosos contribui para o desenvolvimento
de desnutricdo associado a perda do prazer de comer € maior consumo de alimentos
pastosos. Participaram do estudo 120 individuos (76% mulheres e 24% homens)
moradores em casas de saude com idade igual ou maior que 65 anos, sem problemas
agudos de saude. Os individuos foram classificados quanto a saude bucal, em 3 grupos:
1) desdentados, sem ou com apenas uma protese total; 2) desdentado, com duas

proteses totais; 3) dentados, com ou sem proteses parciais. A capacidade mastigatéria foi
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avaliada solicitando aos individuos mastigar um pedago de 3g de cenoura crua e engolir,
como de costume. Tempo e numero de golpes mastigatérios realizados antes de engolir
foram gravados O estado nutricional foi avaliado através da albumina sérica, Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN) e um questionario. Dos individuos, a maioria era desdentada
total usando duas proteses totais com boa estabilidade da superior e baixa da inferior. A
maioria, 53%, nao foi capaz de fazer os testes mastigatérios e apresentaram baixos
escores de MAN. Os autores concluiram que pacientes com pior condicao bucal
(edéntulos sem protese, ou com apenas uma prétese total) aumentam a dificuldade de
comer alimentos duros, aumento do consumo de alimentos amassados e diminuigdo do
prazer de comer. Este estado bucal também parecia colocar individuos idosos
institucionalizados em maior risco de desnutricdo

1.°, em 2002 realizaram um ensaio clinico randomizado com o

Heydecke et a
objetivo de relacionar a saude oral com a qualidade geral de vida de pacientes idosos
(com idade entre 65-75 anos) que receberam ou overdentures mandibulares sobre
implantes ou dentaduras convencionais, por meio de questionarios (OHQOL). A hipétese
nula testada foi que nao ha diferengas estatisticamente significativas entre os grupos em
termos de qualidade relacionados com a saude oral de vida ou no estado geral de saude.
Sessenta pacientes edéntulos foram recrutados. Trinta receberam overdentures
mandibulares retidas por dois implantes e uma prétese total convencional maxilar, os
outros 30 individuos receberam novas proteses totais convencionais na maxila e
mandibula. Todos preencheram um questionario de 20 itens da Health Oral Impact Profile
(OHIP-20) antes do tratamento, depois de dois e seis meses apds a entrega das
proteses. A pesquisa foi finalizada com 55 individuos analisados. Aqueles que
receberam overdentures tiveram significativamente melhor pontuacdo em 6

meses. Resultados para overdenture também foram superiores no quesito limitacdo

funcional, sofrimento fisico, deficiéncia fisica e incapacidade psicolégica. Embora
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nenhuma diferenga significativa entre os grupos tenha sido encontrada no exame de
saude, diferencas foram detectadas na parte emocional, vitalidade e nas escalas de
funcdo social. Os autores concluiram que overdentures mandibulares retidas por dois
implantes podem fornecer aos pacientes idosos uma melhora na qualidade de vida e
saude geral.

Em 2004, Timmerman et al.”

, publicaram um estudo cujo objetivo foi avaliar o
indice de satisfacdo de 110 pacientes que receberam trés tipos de overdentures
mandibulares retidas por implantes 8 anos apds a entrega das préteses. Sete pacientes
se perderam nesse tempo. A pesquisa ja tinha sido realizada em outro projeto apés 19
meses de uso das préteses. Os participantes apresentavam idade média de 59 anos na
época sendo 30 homens e 73 mulheres, todos desdentados com mandibulas atréficas e
com problemas com as proéteses totais convencionais. Eles foram tratados com implantes
dentarios e divididos em 3 grupos diferentes: grupo 1 overdenture sobre 2 implantes e
attachment bola; grupo 2 overdenture sobre 2 implantes e barra uUnica; grupo 3
overdenture sobre 4 implantes e com barra tripla. As proteses foram distribuidas
aleatoriamente. Os pacientes preencheram um questionario (idade, género, tempo de
edentulismo da mandibula e maxila, o niamero de préteses maxilares utilizadas
anteriormente, idade da protese mandibular, e altura éssea da sinfise medida em uma
telerradiografia de perfil). Dois ou quatro implantes dentarios ITI foram instalados na
regiao de sinfise mandibular de acordo de um protocolo padronizado por um cirurgido
bucomaxilofacial. Todos os participantes receberam instrucdes de higiene oral e de
manutencdo ao menos 2 vezes ao ano. No inicio do estudo, 19 meses, e 8,3 anos apods a
entrega das proteses, os participantes preencheram um novo questionario com itens
especificos sobre conforto e mastigagdo com a protese mandibular e maxilar, e itens
gerais, como a fonética, estética, retengdo, mastigacado, e funcionamento social. Os

efeitos do tratamento foram avaliados por analise de variancia multivariada (MANOVA).
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As respostas aos itens relacionados a dor, satisfagcdo com a retencao e a satisfagao geral
nao mostraram diferengas entre os trés grupos de tratamento na avaliacdo de oito anos.
Nas avaliagbes de 19 meses e de oito anos, os testes demonstram uma significativa
diferenca de satisfagdo entre os trés grupos para a retencdo e estabilidade da
overdenture mandibular. Os participantes do grupo | estavam menos satisfeitos apds 8
anos que aos 19 meses. Como esperado, a analise de dados mostrou que os
participantes estavam mais satisfeitos apds o tratamento do que no inicio e que néao
houve diferengas da satisfagdo entre os grupos com o avancgar do tempo.

Allen®, em 2005, realizou um estudo prospectivo na Irlanda com 35 adultos
desdentados para avaliar, por meio de questionarios, a associacao entre dieta, recursos
sociais e saude bucal relacionados com a qualidade de vida apds a confecgdo de novas
préteses totais. O questionario, que foi respondido antes e 2 meses apdés a nova
reabilitacdo, continha uma série de perguntas sobre fatores como a saude geral e a
interferéncia da condicao financeira na escolha dos alimentos. Os dados mostraram que
nao houve alteragcdo na escolha dos alimentos. N&o houve correlagdo entre a saude
bucal e qualidade de vida relacionada a dieta. Embora a maioria dos individuos deste
estudo, apresentou autonomia em relagdo ao controle e preparo de sua alimentagao, a
dieta ainda se mantinha com deficiéncia de frutas, verduras e fibras. O autor sugere que
sdo necessarios mais esforgos para promover uma dieta saudavel em idosos, e que nao
se deve presumir que isso ira ocorrer somente apos a prestacédo de novas proteses.

Em 2006, Strassburger et al.”

, realizaram uma revisao de literatura com o objetivo
de investigar a influéncia de restauracdes protéticas na qualidade de vida de pacientes e
a satisfacdo dos mesmos com base em estudos clinicos. Estes estudos foram localizados
por uma pesquisa eletrénica e manual da literatura, abrangendo o periodo entre 1960 e

fevereiro 2003. Dentre as 207 publicagbes identificadas, foram selecionados 114 estudos

pertinentes, com 24.863 pacientes estudados. A questdo central da pesquisa a ser
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respondida era: Quais sdo os efeitos do tratamento protético na satisfagcado do paciente e
qualidade de vida nos adultos? A avaliagdo do paciente fornece a informacao vital para o
tratamento clinico, pois semelhantes situagdes clinicas muitas vezes sdo avaliadas de
forma distinta por cada paciente com respeito a sua qualidade de vida. O reforco da
qualidade de vida através de um tratamento especifico de prétese ndo pode ser o
mesmo para cada paciente, embora uma melhoria tenha sido descrita por muitos ex-
pacientes desdentados mandibulares tratados com proteses suportadas por implante, a
protese total convencional também pode resultar em tratamento adequado para a
melhora da qualidade de vida. As publicagcdes que avaliam a qualidade e vida e indice de
satisfagdo dos pacientes aumentaram nos Uultimos 40 anos. Os critérios mais
frequentemente avaliados foram: avaliagdo da fungcdo mastigatéria (86%), estética (77%),
fala (68%) e satisfagao geral com o tipo de reabilitacdo ofertado (67%). A maioria dos
estudos foi realizada por meio de questionarios. Os autores sugerem pesquisas mais
detalhadas para avaliacdo do impacto das reabilitagdes protéticas na melhoria da
qualidade de vida e satisfacao da populagao.

Gotfredsen e Walls*', em 2007, a partir de uma busca da literatura publicada em
lingua inglesa utilizando a base de dados PubMed, realizaram um estudo com objetivo de
avaliar a relacdo entre a denticdo e a fungéo oral. Quatro areas especificas da fungéo
oral foram abordadas; (I) a funcdo mastigatdria, (Il) a estética, a satisfacdo e a
capacidade psicossocial, (lll) suporte oclusal e estabilidade (IV) a outras funcgdes,
incluindo a percepcéao tatil, a fonética e paladar. Foram selecionados 83 artigos, que
foram resumidos e os dados relevantes foram incorporados na revisdo. Eficiéncia
mastigatoria e capacidade mastigatoria estdo relacionadas ao numero de dentes. Um
minimo de 20 dentes com nove a 10 pares em contato oclusal (incluindo dentes
anteriores) esta associado com a eficiéncia e habilidade adequada. Numero de dentes

abaixo desse nivel de rendimento prejudica a eficiéncia mastigatéria e reduz a
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capacidade mastigatoria. Estética e satisfagdo sdo marcadamente prejudicadas com a
perda de dentes anteriores. A satisfacao é mais provavel de ser alcancada em pessoas
que ainda conservam pré-molares. Além disso, ha um pequeno aumento na satisfagcao
em individuos que mantiveram os dentes molares. Variagbes, no entanto, ndo sao
marcantes em medidas subjetivas de estética e conforto psicolégico entre os grupos
etarios, sociais classes, culturas, regides e paises. Para a maioria das pessoas, suporte e
estabilidade oclusal sdo obtidos com trés a quatro unidades funcionais posteriores com
um padrdao simétrico de dente perda ou de cinco a seis unidades com um padrao
assimétrico. Nao houve relagdo entre fatores oclusais e sintomas de disfungao
temporomandibular. A fonética pode ser mantida, mesmo com grandes restauragdes
anteriores. Os pacientes geralmente atribuem pouca importancia para a fonética, a
percepcao tatil e paladar em comparagdo com a mastigacdo e aparéncia. A meta da
Organizacdo Mundial de Saude para o ano 2000, ou seja, manter uma denticdo natural

nao inferior a 20 dentes ao longo da vida € apoiada pela atual revisédo de literatura.

Grant e Kraut®** publicaram um artigo em 2007 no qual avaliam o sucesso de
implantes dentarios instalados em pacientes idosos no periodo de maio de 2005 a janeiro
de 2007. Os implantes dentarios foram colocados em 47 pacientes que tinham 79 anos
ou mais na ocasido do procedimento, sendo 41 parcialmente edéntulos e 6
completamente edéntulos. O grupo de estudo era composto de 27 homens e 20
mulheres, com idade média de 89 anos e faixa etaria de 79 a 99 anos na ocasiao da
cirurgia de implantes. Trinta e nove tinham uma ou mais doencgas sistémicas, porém
estabilizados 160 implantes dentarios foram instalados sendo 73 na maxila e 87 na
mandibula. Cento e cinqlienta e nove osseointegraram com sucesso havendo apenas
uma falha na maxila em area que havia recebido enxerto. Outro implante foi colocado 5
meses apos a falha inicial, manteve estabilidade e foi acompanhado por um periodo de 6

meses. Todos os implantes foram restaurados com préteses fixas ou removiveis
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suportadas por implantes. Onze dos pacientes sofreram levantamento do seio maxilar
com hidroxiapatita porosa e plasma rico em plaquetas. A taxa de sobrevivéncia para
implantes dentarios colocados na maxila foi de 99% e na mandibula foi de 100%. Os
autores concluiram que o tratamento com implantes dentarios pode ser previsivel e
seguro para essa populagdo que esta em rapido crescimento, facilitando a fungéo oral, o
conforto e a qualidade de vida.

Osterberg e Carlsson® publicaram um estudo em 2007, com o objetivo de avaliar
a relagao entre o estado dental, reabilitacdo protética e capacidade mastigatéria em
individuos de 70 anos de idade examinados entre 1971 e 2001. Cinco grupos nascidos
entre 1901/1902 (), 1906/1907 (II), 1911/1912 (lll), 1922 (V) e 1930 (VI) foram
examinados aos 70 anos de idade. O numero de participantes nos grupos variou entre
386 e 583. A prevaléncia do edentulismo total passou de 51% no grupo | para 7% no VI.
A proporgéo de individuos com proteses removiveis diminuiram de 76% para 17%,
enquanto aqueles com mais ou igual a 20 dentes aumentou de 13% para 65%. A
prevaléncia de individuos com proteses parciais fixas aumentou de 26% para 58%. Dos
individuos de 70 anos de idade examinados, em 2001, 5% tinha restauracdes implantos-
suportadas. A auto-avaliacdo da capacidade mastigatéria mostrou apenas fracas
associagdes com o estado dental, e ndo houve diferenga estatisticamente significativa.
Quando todas as andlises foram agrupadas, 80% consideraram sua capacidade de
mastigacao boa, 16% regular e 4% pobre. Dentre os edéntulos, os individuos queixaram-
se de baixa capacidade de mastigacdo, nas ultimas duas analises que nas trés primeiras.
Concluiu-se que havia grandes diferencas no estado dental entre as cinco analises de
individuos. Edéntulos e portadores de proteses dentarias totais removiveis diminuiram
substancialmente enquanto que a proporcao de individuos com dentaduras parciais fixas

mostraram um aumento significativo. Apesar da melhora do estado dental, a auto-



40

avaliacdo de capacidade mastigatoria exibiu apenas pequenas variagdes ao longo do
tempo.

Em 2007, Siadat et al.??, publicaram um estudo retrospectivo que descreve a
satisfagcdo do paciente, incluindo estética, fungao, conforto, higiene e satisfacdo geral
comrelacdo ao sexo, idade e histéria dentaria anterior (nUmero de consultas para
ajustes, a duragdo do edentulismo e niumero de préteses antes do tratamento com
implante). Participaram deste estudo, 55 pacientes com idade média de 65,3 anos (34
mulheres e 21 homens) que foram tratados com overdentures mandibulares retidas por
implantes entre 1998-2004. Dois observadores examinaram todos os participantes. Cada
paciente foi orientado a preencher um questionario para avaliar sua satisfagao geral com
a protese sobre implantes e outros aspectos de satisfacdo como conforto, estética,
funcionalidade e higiene. Os dados foram analisados e dentro das limitacdes deste
estudo, concluiu-se que os homens tinham mais expectativas a respeito de conforto do
que as mulheres com uma diferenga significativa. Pacientes mais idosos mostraram
significativamente maior satisfacdo com a estética e conforto. Este estudo também
mostrou que mais ajustes podem melhorar o conforto. Os desdentados por um longo
tempo afetaram os escores de satisfacdo. Embora este fator significativamente maior
conforto e satisfacao geral, os pacientes que tinham sido tratados com proteses totais por
um tempo curto a sua reabilitacdo com implante relataram menos satisfagdo com a
funcao e conforto.

Em 2007, Souza et al.?®, realizaram um estudo com objetivo de avaliar a
confiabilidade e validacdo da versao brasileira do questionario Impacto do Perfil da Saude
Oral para avaliar individuos edéntulos (OHIP-EDENT). Participaram do estudo 65
individuos (23 homens e 42 mulheres) usuarios de proteses totais convencionais nas
duas arcadas ja adaptadas e ajustadas. A idade média dos pacientes era de 69,1 + 10,3

anos e o tempo de edentulismo de 26,2 + 14,1 anos. O questionario aplicado era
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composto de perguntas agrupadas de acordo com sete subitens ou dominios: limitagédo
funcional, dor fisica, desconforto psicolégico, deficiéncia fisica, deficiéncia psicolégica,
deficiéncia social e desvantagens. Diferente da versao Inglesa que apresenta 5 opgdes
de respostas, a versao Brasileira apresenta 3 opgdes: nunca, as vezes e quase sempre.
O questionario foi aplicado duas vezes com intervalo de 3 meses para que 0s
participantes ndo se lembrassem das respostas dadas no primeiro teste. Retornaram
para a segunda aplicagdo do teste 58 individuos. Os autores concluiram que a versao
brasileira do questionario se mostrou satisfatoria e confiavel.

Em 2007, Thomason et al.”®, fizeram uma revisdo na literatura de estudos
publicados entre 1996 e 2006 com o objetivo de pesquisar e analisar o impacto do
tratamento reabilitador dentario na qualidade de vida (QV) e especifica para a saude oral
(OHRQoL). A questao inicial foi: Como os pacientes percebem o beneficio da odontologia
reconstrutiva? A busca foi realizada no PubMed e se limitou aos seguintes tipos de
estudos: ensaio clinico, meta-analise, estudo randomizado controlado (RCT), revisao,
relatos de caso, ensaio clinico controlado e estudo multicéntrico. A esmagadora maioria
dos estudos inclui avaliacdo do tratamento de pacientes edéntulos, sendo maior parte
envolvendo desdentados mandibulares comparando dentaduras convencionais (CDs) e
overdentures sobre implantes (IODs). A conclusao dos autores foi que apesar de existir
uma grande gama de tratamentos protéticos ainda nao existem investigagdes suficientes
para relaciona-los ao seu efeito na satisfacao ou qualidade de vida.

Em 2008, De Marchi et al.”®, realizaram uma pesquisa para avaliar se precarias
condi¢cdes de saude bucal pode ser associada com o risco de desnutricdo em individuos
idosos. Participaram do estudo 471 pessoas com idade igual ou maior que 60 anos que
vivem de formas independente e geralmente saudaveis, que foram avaliadas entre margo
e dezembro de 2006. A coleta de dados foi feito através de questionario com 36

questdes, entrevistas, medidas antropométricas, avaliagdes do estado nutricional,



42

e provas orais. O estado nutricional foi avaliado por meio do mini avaliagao nutricional
(MNA). Na avaliagéo do estado bucal foi verificado o numero de dentes naturais e o uso
de proteses dentarias. Os autores concluiram que os idosos que relataram insatisfagcao
com a saude oral e de desdentados fazendo uso de prétese total eram mais propensos
de estar em risco de desnutricdo de acordo com o MNA.

Em 2008, Gagliardi et al.?®, realizaram um estudo prospectivo com objetivo de
avaliar as alteracdes na saude oral relacionadas a qualidade de vida em 253 idosos com
idades 75 ou mais anos que sobreviviam da previdéncia publica na Australia. Os dados
foram coletados através de uma série de entrevistas e questionarios (OHIP-14)
administrados antes de receber tratamento e seis meses apdés a conclusdo da
reabilitacdo. No questionario foram obtidas informag¢des relacionadas aos padrdes de
tratamento odontolégico, incapacidade mastigatéria, saude oral e qualidade geral de vida
relacionada as condigbes orais e expectativas. O atendimento incluiu diagndstico, cirurgia
oral reparadora e preventiva e proteses totais removiveis. Atencdo odontolédgica foi
associada com melhoras na saude oral, embora diferentes padrdes de melhora fossem
observadas para qualidade de vida. Entre os 253 individuos estudados, melhorias na
qualidade de vida foram observadas embora o efeito fosse relacionado ao tratamento
pré-tratamento. A média dos resultados n&do apresentou alteragdes significativas para os
individuos, cujo objetivo era menos dor / desconforto, enquanto foram observadas
melhoras significativas para os sujeitos com outros objetivos de tratamento. Em
contrapartida, avaliagbes revelaram que o grau de mudancga nao diferiu entre dentados e
desdentados ou entre as duas categorias de meta de tratamento.

Em 2008, Wostmann et al.?’, realizaram um estudo objetivando identificar o
impacto da protese dentaria relacionada com o estado nutricional, bem como a saude
oral e qualidade vida nos pacientes geriatricos. A condicdo dentaria foi analisada e

classificada em 100 individuos com mais de 60 anos, residentes em asilos. Os individuos
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foram divididos em 4 grupos dependendo das condi¢gdes das reabilitagbes protéticas,
sendo grupo 1 as que estavam em perfeito estado e 4 seriamente prejudicadas. Os
pacientes receberam uma refeicdo solida para o almogo e jantar, mas teve a
oportunidade de pedir itens adicionais de sua escolha. Para o café da manha, eles
também poderiam escolher entre itens diferentes. Foram examinados inicialmente e apos
6 meses. Os testes foram realizados através de Mini Estado Mental (MMS), Mini
Avaliagdo Nutricional (MNA), parametros séricos de albumina, questionarios Perfil de
Impacto da Saude Oral (OHIP) e teste de fungdo mastigatéria (MET). O teste para
avaliacdo da performance mastigatéria foi realizado através de trituracdo de cubos
padronizados de cenoura pelo individuo por 45 segundos que sao recolhidos em uma
placa de Petri, analisadas visualmente e classificadas de 1 (elevada) a 6 (pobre
performance). A concentragdo de albumina foi significativamente menor em pacientes
edéntulos em relagdo ao grupo com mais de 10 dentes. Os resultados deste estudo
reforcam a hipotese de que o tratamento protético sozinho ndo é suficiente para
proporcionar uma melhora significativa no estado nutricional dos idosos. A capacidade e
eficiéncia mastigatoria ndo sdo obviamente os Unicos fatores que influenciam a saude e o
estado nutricional de um paciente. Os autores sugerem que outros estudos sejam
realizados.

Em 2009, Gunji et al.®®, realizaram um estudo com o objetivo de investigar as
mudancas da ingestdo de alimentos e fatores nutricionais em usuarios de préteses totais
em apos a troca por proteses novas. Foram aplicados questionarios em 30 pacientes, 17
homens com idade média de 74,3 anos e 13 mulheres com idade média de 72,9 anos
que tiveram suas proéteses totais refeitas seguindo o mesmo protocolo de confecgdo. O
primeiro tempo foi quando os pacientes usavam as préteses antigas e o segundo tempo
foi apdés dois meses de uso das proteses novas. Uma dieta alimentar adequada aos

pacientes, de acordo com idade, sexo, peso, altura e atividade fisica diaria, foi calculada
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por uma nutricionista. A dieta foi repetida por 3 dias nos dois tempos do estudo. A
habilidade mastigatéria foi avaliada através de 35 itens divididos em 5 grupos de acordo
com o nivel de dificuldade de mastigacdo e anotados em um questionario. Os autores
concluiram que a auto-avaliagdo das préteses novas, apesar de alta, ndo teve relacao
com a maior ingestao de nutrientes apds a troca das reabilitagbes.

Em 2009, Hyland et al.*®, realizaram um estudo com o objetivo de obter dados
qualitativos dos pacientes sobre o impacto do edentulismo e reabilitacdo protética
convencional sobre questdes que envolvem a alimentacdo (emocional, social e
funcional) e nutricdo adequadas. A dire¢cdo desse estudo foi explorar o significado de
todas as limitagbes sobre comportamento alimentar, nao em termos de um check-list de
itens, nem em termos de valores nutricionais, mas sim focando a percepgao dos proprios
pacientes de sua condigao e sua gestao através de prétese disposicao. Participaram da
pesquisa, 66 pacientes edéntulos, sendo 33 que substituiram suas proteses
convencionais (CDs) e 33 que receberam overdenture implantossuportada mandibular
(ISODs). Foram realizadas entrevistas focadas em suas experiéncias de edentulismo, na
sua gestao e impacto sobre suas vidas. Os resultados mostraram que alguns pacientes
que receberam reposicdo CDs relataram significativa melhora, mas melhorias
secundarias foram mais comuns. A maioria dos pacientes que receberam ISODs relatou
um impacto positivo  significativo sobre a alimentacdo, com  poucos
efeitos negativos relatados. Os resultados sugerem que as limitagdes funcionais das
proteses muitas vezes, impdem restricdes nos pacientes desdentados sendo os
principais impactos na limitagdo da participacédo social e na escolha dos alimentos, nem
sempre saudaveis. Os autores concluiram que mesmo com a otimizagdo das proteses
convencionais, as proteses suportadas por implantes tém uma contribuicdo
significativamente maior na melhoria da qualidade de vida dos pacientes relacionadas a

alimentacao, funcdo e aumento da confianga no convivio social.
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Em 2009, Moynihan et al.®®, realizaram uma revisdo critica de metodologias
utilizadas para avaliar o impacto da denticdo na selecao de alimentos, dificuldades de
mastigacdo e no estado nutricional dos individuos. Os trabalhos foram obtidos em buscas
no PubMed que foram publicados em inglés entre os anos de 1980 e 2005. Varios
métodos tém sido utilizados, como, questionarios que capturam informacdes dadas pelos
individuos, quanto aos seus habitos alimentares e dificuldades para o consumo. Os
questionarios diferem quanto a natureza da informagao requerida. Algumas limitagcdes
dessa metodologia sao: dependem muitas vezes da memoria dos pesquisados; os
alimentos ndo sao encontrados em todos os paises; requerem muita cooperagao e
comprometimento dos entrevistados; requer alfabetizacao; dependem da participacao de
um nutricionista. Os autores concluiram que a selecdo e execugao cuidadosa de
metodologias adequadas para a avaliagdao nutricional, facilitam a aquisicdo de
conhecimentos sélidos nesta importante area e permite comparagdes entre diferentes
culturas e sistemas de saude contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da
populagio.

Em 2010, Ermani et al.?!, realizaram uma meta-analise de estudos para analisar o
efeito do tratamento de edentulismo com overdentures mandibulares implantorretidas.
Um total de 10 manuscritos em 7 ensaios randomizados foi incluido na meta-analise. Os
tamanhos da amostra nestes ensaios variaram de 60 a 157 participantes. Setecentos e
cinglenta estudos de diferentes temas foram incluidos na analise. A faixa etaria dos
envolvidos no estudo variou de 35 a 80 anos, e todos os pacientes usavam proteses
totais maxilares e na mandibula overdentures implantorretidas ou proteses totais
convencionais. Os resultados incluidos tiveram acompanhamento por um periodo de pelo
menos dois meses. O foco do estudo foi tratamento de pacientes desdentados que
receberam overdenture mandibular que tinham sido tratados previamente com proteses

totais convencionais. As analises mostraram que a satisfacdo do paciente relacionada a
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saude oral e qualidade de vida € maior com reabilitagdo overdenture mandibular implante
retida do que com as dentaduras convencionais, mas a magnitude desses efeitos
permanece incerta, e heterogeneidade dos resultados foi observada. A revisdo nao traz
uma nova luz sobre o efeito do tratamento sobre saude geral relacionada a qualidade de

vida.

2.3 Padrao facial e forca maxima de mordida

Em 1982, Heath®, realizou uma pesquisa para identificar o efeito da forca
maxima de mordida e de perda éssea na fungdo mastigatoria e selecao de alimentos pelo
idoso. Dados de testes realizados em 13 pacientes jovens (21 a 31 anos de idade),
dentados com ma oclusao Classe | foram utilizados. Um segundo grupo era constituido
por 75 idosos que estavam temporariamente em asilo devido a alguma enfermidade,
sendo 12% com dentes naturais, 67 % usuarios de préteses totais e 21% desdentados ou
que possuiam proteses, mas removiam as inferiores durante as refeigdes. E um terceiro
grupo formado por 152 pacientes internados em um hospital geriatrico foi avaliado para
identificar a variagao entre a permanéncia a curto e longo-prazo em instituicdes. A altura
do osso mandibular residual foi medida por meio de paquimetro e avaliagdo radiografica.
A forca maxima de mordida foi obtida, inicialmente, por meio de um medidor de forga
eletrbnico, mas como era sensivel a temperatura, foi utilizado posteriormente a avaliagdo
do didmetro da edentacdo em uma placa de mordida. Para medir a eficiéncia mastigatoria
foram utilizadas gomas de mascar acucaradas em 20 ciclos mastigatorios que depois
eram pesadas para identificar a quantidade de agucar extraido durante a mastigacédo. A
eficiéncia mastigatéria dos pacientes em asilos foi, em média, apenas 1/6 da obtida para
adultos dentados. O autor concluiu que nao podem ser estabelecidas associacoes
causais, mas os dados do grupo que estava temporariamente em asilos parece suportar

a idéia que a altura do osso mandibular contribui para a estabilidade e,
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consequentemente, para a mastigacdo. A forca maxima de mordida e eficiéncia
mastigatdria estao relacionadas e podem levar a restricdes na dieta.

Proffit, Fields e Nixon®’, em 1983 estudaram a relacdo entre forcas oclusais e o
padrao facial. Para esse estudo foram utilizados dois tipos de transdutores oclusais, uma
piezo-lamina fina e um cristal de quartzo mais espesso. Os transdutores eram
posicionados na cuspide disto-vestibular do primeiro molar inferior, tanto no lado
esquerdo como direito. Fizeram parte da amostra 19 individuos adultos de face longa e
21 com padrao facial equilibrado. A identificacdo do padrao foi realizada por trés
ortodontistas a partir de tracados cefalométricos compostos por 25 medidas lineares e
angulares. A analise cefalométrica confirmou a impresséao clinica de que os dois grupos
tinham morfologia vertical diferentes. O grupo com padrao equilibrado era composto por 9
homens e 12 mulheres com idade média de 26,9 anos e o grupo de face longa incluia 6
homens e 13 mulheres com idade média de 22,7 anos, todos com denticdo completa. Um
unico transdutor foi colocado na cuspide disto vestibular do primeiro molar inferior
paralelo a superficie oclusal e ajustado para fornecer uma pequena abertura entre o
transdutor e a fossa central do molar superior no articulador com resina composta. Dois
dispositivos com transdutores foram preparados para cada paciente, em 2,5 mm de
separagdo molar usando um transdutor de piezo-lamina, e em 6,0 mm usando um
transdutor de quartzo. Forgas durante degluticido foram registradas colocando 2 ml de
agua dentro da boca do paciente, medindo a forca oclusal imediatamente depois de ter
engolido a agua. Forgas durante a simulacao de mastigacao foram registradas depois ao
pedir ao individuo para “mastigar com a mesma forga com que se mastigaria carne”. O
ultimo passo foi registrar forca maxima de mordida. Sete repeticdes de cada atividade
foram obtidas. O mesmo procedimento foi prosseguido com uma separagdo maior da
mandibula. Ambos os transdutores de lamina e de quartzo provaram ser satisfatérios.

Usando um modelo multivariado linear, diferengas nas trés medidas entre grupos de face
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longa e normal foram testadas. Diferengas significantes foram observadas entre os
grupos de face normal e longa para degluticdo, mastigagao, e forca maxima de mordida
em 2,5 e 6,0 mm de abertura para mordida. Nao houve diferengas significantes nas
forgas oclusais em 2,5 e 6,0 mm para o grupo de face longa. Quando as variaveis foram
comparadas para o grupo com padrao equilibrado, a forca média foi significantemente
diferente para degluticao entre as diferentes aberturas, mas nao para outras variaveis.
Quando os dois grupos foram comparados, houve grandes diferengas para cada variavel
entre 2,5 e 6,0 mm. Os autores concluiram que em esforco maximo, os adultos com
padrdo equilibrado mordem duas ou trés vezes mais forte, e as diferengas para
degluticdo e mastigacdo sao tdo grandes quanto, ou se ndo maior do que a de esforgo
maximo.

Carr e Laney', em 1987, compararam a forca maxima oclusal obtida em
pacientes edéntulos portadores de proteses removiveis antes e apds aproximadamente 3
meses apos a reabilitacdo dos mesmos com préteses sobre implantes. Participaram do
estudo 14 pacientes, sendo 1 homem e 13 mulheres, com idades variando entre 37 e 68
anos de idade. Os dados obtidos indicaram que aumento da forca maxima oclusal apés a
reabilitacdo com implantes. Os valores iniciais variaram de 4,5lb a 25,3lb, e os finais de
10,2lb a 57,5Ib. Todos os pacientes, a ndo ser um, mostraram aumento da forga maxima
oclusal apos o tratamento de, em média, 12,0 Ib. Os autores também observaram
correlagédo entre a quantidade de aumento da forca e o tempo de edentulismo. Pacientes
com perdas dentarias a mais de 15 anos mostraram aumento médio de 15,3Ib, enquanto
gue aqueles com perdas mais recentes mostraram aumento de 21,0lb.

Em 1994, Carlsson e Lindquist™

realizaram um acompanhamento longitudinal com
27 pacientes com idade média de 65 anos reabilitados com préteses totais inferiores
implantossuportadas. Ap6s 10 anos da reabilitacdo a amostra diminuiu para 23 individuos.

Nove pacientes receberam prétese fixa sobre implantes na maxila sendo que o restante
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continuou com proéteses totais superiores convencionais. A habilidade mastigatoria foi
comparada entre os dois grupos através de questionario de Escala Visual Analdgica
(EVA) em 3, 6 e 10 anos. Forga oclusal foi mensurada por meio de um garfo de mordida.
A eficiéncia mastigatoria foi avaliada através de testes com améndoas escaldadas que
depois de mastigadas passaram por um sistema de peneiras escalonadas. Os resultados
mostraram melhora na eficiéncia mastigatoria apos a reabilitagdo com implantes na maxila
nos 3 primeiros anos com pouca melhora até 10 anos. N&o houve diferenca significativa
entre os dois grupos apds 10 anos de acompanhamento. Os pacientes com proteses
sobre implantes nas duas arcadas apresentaram menores valores apds 3 anos e valores
maiores apos 10 anos.

Em 1996, Julien et al.**, compararam a performance mastigatéria de 30 individuos
(15 homens e 15 mulheres com idade média de 28 anos) com denticdo completa com a
de 16 criancas (15 meninas e 2 meninos com idade média de 7 anos) com denticao mista.
Foram realizados testes com alimento-teste CutterSil® (Heraeus Kulser, South Bend,
EUA), oferecidos aos participantes em tabletes de 5mm de altura e 20mm de didmetro e
divididos em quadrantes apds a polimerizagao. Cada participante mastigou % de cada
tablete durante vinte ciclos mastigatérios, repetindo o procedimento por 5 vezes até que
fosse conseguido 10gr do material triturado. O material foi seco em estufa, fracionado em
um sistema de 7 peneiras com aberturas variando de 0,25mm a 5,6mm e a quantidade
retida em cada uma foi pesada e o tamanho médio calculado, através da Equacdo de
Rosin-Rammler. Para avaliar a relacdo da denticdo com a performance mastigatoria,
foram computadas a area da superficie oclusal, a area de contato oclusal, a forca de
mordida e algumas medidas antropométricas como peso, altura e morfologia mandibular
dos participantes. Os resultados mostraram que as criangas apresentaram uma
diminuicdo de aproximadamente 50% da performance mastigatéria em comparagdo aos

adultos. Entre os adultos foi encontrada melhor eficiéncia nos homens. O peso corporal e
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a area de contato oclusal dos dentes foram as varidveis que mais influenciaram nas
diferengas individuais da performance mastigatéria dos participantes da pesquisa.

Tuxen, Bakke e Pinholt’®, em 1999, propuseram um estudo com o objetivo de
relacionar o padrao facial e caracteristicas do musculo masseter de homens jovens e
compara-las a dados obtidos anteriormente de mulheres. Fizeram parte da amostra 13
estudantes entre 20-26 anos de idade, com no minimo 24 dentes presentes e sem ma
oclusdo severa. A avaliagao funcional incluiu forga de mordida (medida em Newtons por
meio de um transdutor) e dados eletromiograficos da atividade do musculo masseter.
Também foi removida uma bidpsia do musculo masseter de cada participante durante a
extragdo de um terceiro molar impactado e avaliada a atividade da miosina ATPase de
cada espécime, que foi classificada como tipo | (fibras pouco coradas), tipo IM
(moderadamente coradas) e tipo Il (fortemente coradas). O padrao facial foi identificado
segundo medidas cefalométricas que incluiram altura facial anterior, relagdo vertical de
mandibula, angulo goniaco e relagdes interincisivos. Os valores de forca de mordida
obtidos variaram de 446 a 734N (média de 606N). Ao compararem as duas amostras, os
autores observaram que os homens apresentaram maior tendéncia ao padrao horizontal
assim como maior forca maxima de mordida e maior niumero de fibras tipo Il. Os
resultados sugerem que a maior forca muscular dos homens pode contribuir para o
padrdo mais horizontal, contudo ndo foi observada associagao significante entre a forga
muscular e a morfologia facial.

Em 2000, Fontijn-Tekamp et al.?, realizaram uma pesquisa com o objetivo de
comparar, quantitativamente, a funcdo oral de trés grupos de individuos com (a)
overdentures, (b) proteses totais, e (c) dentigdo natural, correlacionando a forga maxima
de mordida e a eficiéncia mastigatéria. Um grupo de individuos jovens com dentigéo
natural completa foi incluido no estudo para fornecer mais informacdes sobre a eficiéncia

mastigatoria. Os testes foram realizados em sete grupos de individuos do sexo feminino:
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dois grupos com protese total superior e overdenture mandibular (sobre implante e sobre
raiz natural), dois grupos de prétese total superior e inferior (com diferentes alturas ésseas
do rebordo mandibular) e trés grupos com dentigdo natural, divididos de acordo com a
idade e ao tamanho do arco. Forcas de mordida foram medidas com um transdutor strain-
gauge e os sujeitos instruidos a morder em dois niveis de forga: (1) equivalente ao
mastigar, e (2) forca maxima de mordida. Testes de eficiéncia mastigatéria foram
realizados com um alimento teste artificial, 0 Optocal, que foi oferecido em porcdes de
cerca de 3cm®. As particulas foram coletadas apés 10, 20, 40 e 60 de golpes
mastigatorios para os grupos de desdentados e apds 5, 10, 20 e 40 golpes para os grupos
dentados. As particulas foram secas e peneiradas em uma sequiéncia de 10 peneiras com
granulometria decrescente (Laboratério VS1000; F. Kurt Retsch GmbH & Co. KG, Haan,
Alemanha). Os resultados mostraram que as forgas, “como ao mastigar”, exercidas pelos
individuos com implantes dentarios sdo comparaveis com os de protese total, com altura
6ssea mandibular entre 9 e 15 mm e com os de overdenture de raiz, mas foram
significativamente superiores aos do grupo de dentadura completa, com altura 6ssea
mandibular igual ou superior a 16mm. No entanto, nenhuma diferenga foi observada entre
os dois grupos de protese total. Além disso, os grupos de individuos dentados exerceram
forcas de mordida similares. Na forca maxima de mordida, os individuos com implantes
obtiveram resultados significativamente superiores em todas as posi¢gbes quando
comparados aos outros grupos de desdentados. No entanto, as forgas maximas exercidas
pelo grupo de implante ainda eram inferiores aos dos individuos dentados. A forga
maxima de mordida do grupo mais jovem foi significativamente maior do que a forgca do
grupo mais velho. Quanto a eficiéncia mastigatéria, dados revelaram uma redugéo
significativamente maior no tamanho das particulas para o grupo de implantes
comparados com o grupo de protese total com altura éssea mandibular entre 16 mm ou

mais. Em segundo lugar, individuos com overdentures sobre raizes naturais apresentaram
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eficiéncia significativamente melhor em comparacdo com os individuos com implantes
dentarios Além disso, os individuos do grupo da prétese total com altura éssea iqual ou
maior que 16 mm tiveram melhor desempenho que os individuos com implantes. A idade
nao influenciou na eficiéncia mastigatéria. Individuos do grupo de prétese total com altura
O0ssea mandibular entre 9 e 15 mm, precisaram de sete vezes mais golpes mastigatorios
em comparagado com individuos com denticido natural completa para reduzir o alimento
teste para metade do tamanho da particula original. O grupo com implantes dentarios
necessitou 50% menos golpes mastigatérios em comparagdo com o grupo dentadura
completa, com altura 6ssea mandibular entre 9 e 15 mm. Nesse estudo fica evidente que
a maior forga maxima acompanha uma melhor eficiéncia da mastigacdo. Todos os
grupos, exceto o grupo de implantes e os grupos de protese total de altura dssea
mandibular entre 9 e 15 mm mostraram significativa correlagdo entre a forca maxima de
mordida e a eficiéncia mastigatéria.

1.*°, realizaram um estudo, em 2002, avaliando o nivel de

Nakakawaji et a
correlagdo entre padrdes faciais e a fungdo dos musculos mastigatérios através de
analises cefalométricas e eletromiografias dos musculos mastigatérios. Os testes foram
realizados em dois grupos divididos em adulto, composto de 16 mulheres com idade
média de 23,7 anos e infantil composto por 16 meninas com idade média de 9,8 anos.
Foram realizadas analises e obtidos registros dos musculos mastigatérios usando-se
eletromiografias com diferentes aplicacdes de forca na mandibula. A analise morfolégica
foi obtida por cefalogramas em telerradiografias laterais onde foram medidos 5 itens de
padrao facial e classificaram os individuos em padrées braqui e dolicofaciais. O valor
médio de frequéncia (VMF) em cada carga aplicada foi maior no grupo de adultos
braquifaciais do que nos de adultos dolicofaciais para os musculos masseter e temporal,

enquanto as diferengas foram pequenas no grupo infantil. No grupo infantil, o VMF foi

alto no musculo temporal no grupo de padrdo dolicofacial, e baixo no grupo de padrao
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braquifacial, similarmente com os adultos.O VMF no musculo masseter foi alto, nao
mostrando diferengcas entre os grupos de padrao dolicofacial e braquifacial para as
criangas. Além disso, o VMF no grupo infantil diminuiu de acordo com o aumento da
carga aplicada, assim como nos adultos.

Em 2005, Satiroglu, Arun e Isik® publicaram em 2005 um estudo com 4 objetivos:
(1) mensurar a espessura dos musculos masseter, elevador do labio superior e
zigomatico, (2) determinar a reprodutibilidade da mensuragéo da espessura muscular por
meio de ultrassonografia, (3) avaliar a associagéo entre a espessura dos musculos da
mastigacao e o padrao facial vertical e (4) testar se a variagdo na espessura do musculo
pode ser relacionada ao indice de massa corporal. A amostra foi composta por 47
pacientes (23 mulheres e 24 homens), com idade média de 24,96 + 3,57 anos de idade.
O padrao facial (vertical, horizontal e normal) foi identificado a partir de 6 mensuragoes
lineares e 11 angulares obtidas de telerradiografias de perfil. Os autores concluiram que
a obtencgao de ultrassonografia do musculo masseter € um método relativamente simples,
rapido e reproduzivel, a espessura do musculo masseter apresentou associagao
significante com o padrao facial, e a espessura dos musculos masseter e zigomatico
maior se correlacionaram com o indice de massa corporal.

Em 2007 Shinkai et al.®’, realizaram um estudo para testar se a variagdo do
padrao facial vertical afetava voluntariamente a forca maxima de oclusdo (FMO) e a
flexdao mandibular medial (FMM) numa amostra de adultos brasileiros totalmente
dentados. A hipétese a priori era que FMO e FMM variavam em funcao do padréao facial
vertical. Os 51 participantes dessa pesquisa tinham idade entre 20 e 50 anos, e oclusao
normal. Foram registradas a altura e peso do individuo, sendo obtido o indice de massa
corporal (IMC) usando a formula: IMC = peso/altura? (kg/m?). Os registros cefalométricos
e as analises foram feitas manualmente por um ortodontista utilizando a analise de

Ricketts. O padrao facial vertical foi determinado ao computar o indice VERT usando
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cinco medidas mandibulares (plano mandibular, eixo facial, altura facial infero-anterior,
arco mandibular, e profundidade facial) e os valores normativos de acordo com a idade
do individuo. O padrao facial de cada individuo foi classificado como: Dolicofacial,
Mesofacial e Braquifacial. Um transdutor de carga compressiva foi usado para medir
FMO na regido do primeiro molar. A FMM foi medida calculando a variacao da distancia
intermolar da posicao de repouso (R) para a de abertura maxima (O) usando uma técnica
de impressdo. Nos dados cefalométricos, houve uma predomindncia do tipo
braquicefalico. Nenhuma diferenga significante entre FMO e FMM foi vista dentre os trés
padrées faciais (P = 0.62 e P = 0.72, respectivamente). IMC n&o foi significantemente
covariavel para FMO ou FMM (P > 0.05). Sexo foi um fator significante apenas para FMO
(P = 0.007); homens tiveram valores para FMO maiores do que mulheres. Os resultados
nao comprovaram que FMO e FMM variam em funcédo do padrao facial vertical nessa
amostra de brasileiros adultos dentados. Portanto, medidas de resultado funcional
representadas por forca muscular e flexdo mandibular seria o resultado de fatores muito
mais contribuintes do que morfologia craniofacial e outras variaveis.

Custodio’®, em 2008, apresentou uma pesquisa que teve como proposta elucidar
a influéncia dos diferentes tipos faciais no sentido vertical na fungcdo dos musculos
mastigatorios, por meio da mensuracao da forca maxima de mordida, assim como avaliar
as implicacdes das diferentes morfologias faciais sobre os tipos de ciclos mastigatorios e
deflexao mandibular medial, visando uma abordagem ampla que possibilite a melhor
compreensido destas variaveis e sua implicagdo clinica. Participaram de estudo 78
voluntarios saudaveis, completamente dentados, foram classificados por meio da analise
cefalométrica de Ricketts, de acordo com o tipo facial em 3 grupos: G1- Braquifacial; G2-
Mesofacial; e G3-Dolicofacial. A forga maxima de mordida (FMM) foi mensurada por meio
de transdutores de forga. Os tipos de ciclos mastigatorios formados durante a mastigacao

de um material teste foram avaliados no plano frontal por meio do método
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eletromagnético de registro do tracado mandibular, utilizando-se um cinesiografo. A
deflexdo mandibular medial (DMM) foi verificada por meio da andlise da distancia
intermolar dos primeiros molares contralaterais registrados com silicone de adigdo nas
posicdes de repouso relativo, abertura e protrusdo maxima. Os dados de FMM e DMM
foram submetidos a andlise de varidncia e Tukey pos hoc (a=0,05). A forca maxima de
mordida diferiu (P<0,0001) entre os trés grupos, sendo que os individuos do G1
apresentaram a maior forca de mordida, seguidos respectivamente por G2 e G3. No
plano frontal foi observada uma predominancia de ciclos mastigatérios tipo lagrima para
G1 e do tipo hemioval nos demais grupos. A deflexdo mandibular medial na abertura
maxima diferiu (P<0,0001) entre os trés grupos faciais, sendo que G1 apresentou os
maiores valores, seguido respectivamente por G2 e G3. Na protrusao, a deflexdo medial
mandibular foi significativamente menor (P<0,0001) para G3, sendo que G1 e G2 nao
diferiram entre si. Conclui-se que a morfologia facial vertical influenciou o padrao
funcional muscular, assim como a cinética do movimento mastigatério e a deflexao
mandibular medial.

Bonakdarchian et al.” publicaram um estudo em 2009 com o propdsito de
determinar a forga maxima de mordida média entre pacientes adultos com oclusao normal
e avaliar a relagdo com a forma facial dos mesmos. Participaram desse estudo 20 homens
e 20 mulheres estudantes iranianos com idade entre 19 e 27 anos, classe | de Angle sem
sobremordida ou sobressaliéncia, com todos os dentes na boca, primeiros molares vitais,
sem doenga periodontal, sem histérico de doengas sistémicas ou problemas de ATM. Foi
usado um transdutor de altura de 8,6 mm para mensurar a maxima forca de mordida,
sendo que a medicado era feita com o paciente sentado e relaxado. O transdutor era
colocado na regiao dos primeiros molares e segurado com os dentes pelo paciente. O
operador suportava o peso do dinamémetro em sua porgéo posterior enquanto o paciente

apertava os dentes e com a maior forca possivel. O valor maximo era anotado. Em
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seguida, o paciente era questionado sobre qual fator que determinava o limite de forca:
dor nos dentes ou nos tecidos de suporte, dor na ATM, dor nos musculos ou auséncia de
forca adicional. Foram feitas trés medicbes de cada lado da boca. A forma facial foi
determinada através de fotos digitais feitas por uma Unica cAmera a 1 m de distancia, com
flash e perpendicular & cabeca do paciente e classificadas da seguinte forma: quadrada e
oval. Sete pacientes apenas declararam dor nos dentes ou tecidos de suporte como fator
limitante de forga. Os outros citaram como razdo limitante a falta de mais forca. 55%
exerceram mais forga do lado direito. Nao foi observada diferenga significativa entre lados
direito e esquerdo, sendo a diferenca média de 9 kgf. Nao houve diferenga significativa
estatisticamente entre os tipos faciais entre homens e mulheres. Os testes demonstraram
que a forga maxima de mordida € bem maior nos homens que nas mulheres e
significantemente maior em pelo menos um tipo facial (quadrado). Os autores concluiram
que uma forga de mordida maior pode ser esperada nos individuos com face quadrada.
Em 2010, Gomes et al.®°, realizaram um estudo para investigar se a morfologia
facial vertical influencia a performance mastigatéria, os movimentos mandibulares e forca
muscular dos musculos masseter e temporal anterior durante a mastigacao. Participaram
deste estudo 78 estudantes com idade média de 23-5 anos, sendo 39 homens e 39
mulheres, com boa saude oral, denticdo completa, sem ma oclusado e auséncia de habitos
parafuncionais. Foram divididos em grupos de 13 de acordo com a classificacdo de
padrao facial VERT Index sugerido por Ricketts et al. 1982: braquifacial (VERT Index >0-
5), mesofacial (VERT Index entre -0-49 e +0-49) e dolicofacial (VERT Index <0-5). Foram
obtidas radiografias cefalométricas de perfil e 5 diferentes medidas foram incluidas: eixo
facial (Ba-Na and Pt-Gn), profundidade facial (F and N-Pog), plano mandibular (F and Go-
Me), altura facial antero inferior (Xi-ENA and Xi-Pm), arco mandibular (DC-Xi and Xi-Pm).
Para avaliagdo da performance mastigatoria foi usado alimento artificial com base de

silicone que apdés ser manipulado e inserido em matriz com cubos de tamanho 5-6mm foi
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levado a estufa por 16 horas em temperatura de 60°C. O material foi removido da matriz,
separada em porcdes de 17 cubos e oferecida aos participantes que foram instruidos a
mastigarem durante 20 ciclos mastigatérios. O material triturado foi coletado, filtrado, seco
em estufa a 80°C por 25 min. e passado por uma série de 10 peneiras com aberturas de
5,6 a 0,5 mm, em uma maquina de peneiramento. O material retido em cada peneira foi
pesado em uma balanga analitica e os dados calculados usando a féormula de Rosin-
Rammler. A trajetéria da mandibula durante a mastigacdo do alimento artificial por 15
segundos foi gravada através de um equipamento que cria um campo magnético e
detecta um ima adaptado ao incisivo central superior e os dados analisados por um
sottware Image Tool. A atividade dos musculos masseter e temporal anterior foi avaliada
através de eletromiografia com eletrodos fixados bilateralmente na regido dos musculos
estudados durante quatro ciclos de mastigacao repetidos por trés vezes. A forca muscular
foi definida pela porcentagem da atividade muscular durante a contracdo maxima
voluntaria (MVC) como 100%. Os participantes foram instruidos a cerrar os dentes com
maior forga possivel por 7 segundos repetidos 3 vezes com intervalos de 2 minutos. O
resultado foi determinado como a média das 3 repetigcbes. Os resultados obtidos mostram
que os individuos braquifacial apresentaram melhor performance mastigatoria seguidos
pelos mesofacial e dolicofaciais respectivamente. Os individuos dolicofaciais
apresentaram pior rendimento dos musculos estudados quando em MVC, no entanto
realizam maior numero de ciclos mastigatorios. Os pesquisadores concluiram que o
padrao facial vertical influencia a performance mastigatoria, o movimento mandibular
durante a mastigacao e forga dos musculos envolvidos na mastigacao.

Em 2010, von Spronsen’® descreveu a variagdo na geometria dos musculos
mastigatorios em pacientes normais, com faces longas e com faces curtas. A amostra foi
composta por 54 homens adultos com no maximo auséncia de um dente e sem sintomas

de disfungao temporomandibular. A distribuigdo entre os grupos foi realizada por meio da
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propor¢cdo entre altura facial anterior e altura facial total, sendo que pacientes com a
propor¢cdo maior que 59% foram classificados como face longa, enquanto que aqueles
com proporc¢ao inferior a 54% como face curta. A distribuicdo final entre os grupos foi de
14 com face longa, 9 com face curta e 31 com padrédo normal. Foi obtida ressonancia
magnética dos pacientes que serviram para a obtengdo de modelos mecanicos
bidimensionais da mandibula. Foi observado que nos pacientes com face longa, os
musculos sdo 33% menores se comparados aos pacientes normais. Segundo os autores
deve ser considerado que criangas com padrao vertical (fortemente determinado
geneticamente), gradativamente mostram varias alteracbes secundarias adaptativas no

aparelho mastigatério que acabam por expressar a morfologia de face longa.
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3. Proposicao

Objetivo Geral

Avaliar comparativamente a funcdo e a forga mastigatéria pré e pds reabilitagdo
implantossuportada submetida a carga imediata com préteses fixas mandibulares e

proteses totais maxilares.

Objetivos Especificos

1. Comparar a fungdo mastigatéria, por meio de testes de performance mastigatdria,
de pacientes reabilitados com préteses implantossuportadas mandibulares antes
do tratamento e apds 20 dias, 4 e 8 meses.

2. Comparar o indice de satisfacdo e a habilidade mastigatéria, por meio de
questionarios, de pacientes reabilitados com préteses implantossuportadas
mandibulares antes do tratamento e apdés 20 dias, 4 € 8 meses.

3. Comparar a forca maxima de mordida por meio de testes com gnatodinamometro
de pacientes reabilitados com préteses implantossuportadas mandibulares antes
do tratamento e apés 20 dias, 4 e 8 meses.

4. Avaliar a correlagao entre o padrao facial e a alteracdo da forca de mordida de
pacientes reabilitados com proteses implantossuportadas mandibulares por meio

de analise de tracados cefalométricos de telerradiografias de perfil.
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4. Materiais e Métodos

O presente estudo foi uma pesquisa clinica longitudinal que avaliou os dados
obtidos pré e poés reabilitacdo com prétese inferior implantossuportada e protese total

superior mucossuportada e 20 dias, 4 e 8 meses apos realizado o tratamento.

Foram selecionados 14 pacientes adultos, desdentados totais, de ambos os
géneros (10 mulheres e 4 homens), com idades variando entre 42 e 75 anos (idade
média de 58,14 anos) e com boa saude geral. A selegao foi realizada na triagem rotineira
do llapeo (Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico). Os pacientes
foram orientados em relagao a participacao da pesquisa e concordaram e assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido.

Foi solicitado aos pacientes incluidos na amostra documentacido prévia ao
procedimento cirurgico que constou de radiografia panoramica e telerradiografia de perfil,

modelo de estudo e tomografia computadorizada, quando necessario.

Como critério de inclusdo, os pacientes deveriam apresentar largura 6ssea que
permitisse a instalacdo de implantes de 3,75mm de didmetro e altura de pelo menos 10
mm. A distancia entre os forames deveria ser tal, que permitisse a instalagdo de 4 a 5
implantes. Foram excluidos: diabéticos ndao compensados, fumantes, usuarios de
farmacos bisfosfonados e individuos irradiados em regido de cabeca e pescoco nos

ultimos 5 anos.

4 1 Avaliacao Clinica

Os pacientes foram avaliados num periodo pré reabilitagéo (T1) e 20 dias (T2), 4

meses (T3) e 8 meses (T4) apds a instalagao da prétese. Durante estas avaliagdes foi
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analisada, inicialmente a situacdo clinica das préteses. Foram registrados os dados
referentes a presenca ou auséncia de complicacbes nas reabilitacdes protéticas da
maxila e da mandibula. Foram descritas fraturas, falta de estabilidade das proteses,

sintomatologia de dor na mucosa e sintomatologia de dor na ATM.
Em seguida foram avaliados:
e Indice de satisfagdo e habilidade mastigatoria;
e Forca maxima de mordida;

e Funcao mastigatéria.

4.1.1 - Indice de satisfac&o e a habilidade mastigatoria

Apos a analise da protese, os pacientes responderam a dois questionarios
especialmente desenvolvidos para o projeto (Apéndice).

O primeiro questionario foi aplicado na forma de uma Escala Visual Analdgica (EVA)
e teve como objetivo avaliar o indice de satisfagcdo em relagdo as suas proteses no
momento do exame, considerando a experiéncia de cada paciente quanto a mudanca de
habitos e qualidade da dieta. A escala era graduada de 0 a 10 sendo que os extremos
correspondiam a “completamente insatisfeito” e “totalmente satisfeito”. Foram
considerados satisfeitos os individuos que assinalaram acima de 7 na EVA.

O segundo questionario, com possibilidade de respostas “sim” ou “nao” tinha como
objetivo a avaliagao da Habilidade Mastigatéria dos pacientes (Apéndice).

Novas avaliagdes foram realizadas 20 dias (T2), 4 meses (T3) e 8 meses (T4) apds a

instalacdo das novas préteses.
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4.1.2 - Forga méaxima de mordida
O passo seguinte foi a avaliagdo da forca mastigatéria através da obtencao da
forca maxima de mordida com o gnatodinamdmetro digital, modelo IDDK (Kratos, Embu,

SP, Brasil) adaptado para as condi¢des bucais (Figura 1).

Figura 1 — Gnatodinamdmetro utilizado para medir forca maxima de mordida.

Esse aparelho é um instrumento de medicao de forga eletrénico, composto por um
garfo de mordida e um corpo digital, interligados por um fio. O garfo de mordida possui
um comprimento total de 22 cm, sendo 12 cm o comprimento da haste de pegae 10 cm o
comprimento da haste de mordida. Tal haste e formada por uma célula de carga capaz
de registrar forgas de compressao ou tragdo exercidas sobre duas hastes metalicas de 4
mm, paralelamente dispostas e separadas por 4 mm. Tais hastes sdo munidas de uma
protecao plastica a fim de evitar desconforto ao paciente durante a obtencdo dos
registros. A célula de carga de alta precisdo e seu circuito eletrénico, para indicar forga,
fornece medicbes precisas e de facil leitura por meio de seu mostrador digital de cristal

liquido.
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Com o paciente sentado na cadeira odontolégica em posi¢cao ortostatica o
aparelho foi posicionado entre os arcos superior e inferior do paciente, na regido de 1%
molares, e 0 mesmo foi orientado para que “mordesse” as hastes do aparelho com forga,
mas sem sentir dor ou desconforto nos tecidos bucais, musculos ou na ATM (Figuras 2A
e B). Foram executadas trés medicbes de cada lado da arcada alternadamente,
totalizando 6 medidas. Nas duas primeiras o operador segurou o aparelho e na terceira o
proprio paciente controlou o aparelho, a fim de avaliar se ao apoiar o aparelho o paciente
sentiria maior seguranca e consequentemente haveria interferéncia no resultado obtido.
As hastes foram revestidas com dedos de luvas descartaveis para evitar contaminacao

entre os pacientes. Os valores foram anotados em relatério para posterior obtengcédo de

um valor médio e comparacao com os diferentes momentos da aplicagao do teste.

Figura 2 - Medigao da forga maxima de mordida. A. Aparelho posicionado pelo

operador. B. Aparelho posicionado pelo paciente.
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4.1.3 - Funcé@o mastigatoria
A funcdo mastigatéria foi avaliada por meio de teste de performance mastigatéria
utilizando-se o alimento artificial denominado Optocal (SLAGTER et al. 1992).

Para o preparo de cada porg¢ao do alimento artificial foram utilizados 57% de

Optosil® Comfort (Heraeus Kulzer, South Bend, EUA); 27% de creme dental Sorriso
(Colgate-Palmolive, Sdo Paulo, Brasil); 3% de vaselina sélida (Rioquimica, Sao José do
Rio Preto, Brasil); 9% de gesso odontoldgico tipo V Exadur (Polidental, Sdo Paulo,
Brasil); 4% de alginato para impresséo tipo | — presa rapida — Jeltrate Dustless (Dentsply,
EUA) e 27mg/g de pasta catalisadora universal (Heraeus Kulzer, South Bend, EUA)

(Figura 3).

27mg/g

Figura 3 — Componentes do alimento teste Optocal.
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Os ingredientes foram pesados em balanga analitica com precisdo de 0,0001g

(Adventurer Ohaus, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 4).

Figura 4 — Balanga Analitica utilizada no estudo.

Antes da adicdo da pasta catalisadora, todos os componentes foram aglutinados
manualmente em uma cubeta de borracha até a obtengcdo de uma massa homogénea

(Figura 5).

n .

Figura 5 — Pesagem e aglutinagao dos ingredientes do Optocal. A. Porgéao
indicada de Optosil. B. Porgao indicada de Creme dental. C. Componentes em cubeta

de borracha. D. Massa homogénea obtida.
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Devido a rapidez da polimerizacdo desse material foi necessaria acomodacéao
imediata da massa de Optocal em matriz de aluminio com 129 X 129 mm de extenséao e
5,6 mm de altura (Especialmente desenvolvida e confeccionada para este estudo na
fabrica da Flinco, Valinhos, SP, Brasil). Essa matriz era formada por trés partes, base,

quadro e tampa que eram unidas através de parafusos nos quatro lados (Figuras 6 e 7).

Figura 6 — Partes integrantes da forma metalica para fabricagao da placa de

Optocal.

Figura 7 — Detalhe de montagem da forma para confeccao da placa de Optocal.
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A fim de padronizar a dureza do Optocal, parte do material manipulado foi
confeccionado um cilindro de 36 mm de didmetro e 10 mm de altura (Figura 8). Para

que posteriormente a dureza shore A fosse obtida.

Figura 8 — A. Cilindro de 36 x 10mm. B. Parte do material depositado no cilindro.

Para assegurar a completa reticulagcao do material, o cilindro e a forma metalica
foram imediatamente colocados em estufa (Estufa bacteriolégica MA 032, Marconi,

Piracicaba, Brasil) a 65°C durante 16 horas (Figura 9).

Figura 9 — A. Estufa bacterioldgica. B. Material em estufa a 65°C por 16 horas.

Apos a retirada da matriz da estufa a dureza do material depositado no cilindro

foi monitorada até que atingisse dureza shore A entre 30 e 35, utilizando-se um
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durdmetro (Kori Durometer, Toquio, Japao) adaptado a base de um delineador protético

do tipo paraleldmetro (Bio-Art equipamentos, Sao Carlos, Brasil) (Figuras 10 e 11).

Figura 10 — A. durbmetro (Kori Durometer, Toquio, Japao). B. Durbmetro adaptado a

base de delineador protético para mensuragao e controle do Optocal.

Figura 11 — A e B. Detalhe da verificagdo da dureza shore A.
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A placa de Optocal também foi monitorada com o Durémetro por meio de um
template de acetato (Figura 12) para avaliacdo da homogeneidade da dureza em toda

sua extensdo antes do procedimento de corte do material (Figura 13).

Figura 12 - Template para verificacdo da homogeneidade da dureza da placa.

Figura 13 — Durébmetro para verificagcdo da homogeneidade da dureza da placa de

Optocal de acordo com o template antes do corte.

Posteriormente a placa de Optocal foi posicionada em outra forma (especialmente
desenvolvida e confeccionada para este estudo na fabrica da Flinco. (Figura 14) que
possuia guias em seus quatro lados, 129 X 129 mm, para posicionamento de uma faca

de corte para obtengéo de cubos com arestas de 5,6 mm (Figura 15).
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Figura 14 - Forma de corte.

Figura 15 — A. Placa posicionada na forma de corte. B. Detalhe do corte.

Apos obtencgao de cubos com arestas de 5,6mmm (Figura 16), foram separadas 2
porcdes de 17 cubos (aproximadamente 3 cm?®) para cada paciente e acondicionadas
em copos descartaveis de 300 ml identificados com o numero do paciente e a

quantidade de golpes aplicados, 20 e 40 (Figura 17).
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Figura 16 — A. Alimento teste cortado em cubos com arestas de 5.6 mm. B.

Detalhe da confirmagéo do tamanho do cubo com paquimetro digital.

Figura 17 — A e B. Copos descartaveis identificados com a quantidade

determinada de Optocal para cada paciente.

Os participantes receberam orientagcoes antes do experimento, em relagdo ao
numero de movimentos mastigatorios a serem realizados e, também, quanto ao
bochecho a ser executado apds a mastigacéo. Assim, foi estabelecida uma correta

mastigagcdo, sem degluticdo do alimento teste e familiarizagdo com a consisténcia e
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sabor do material. Estando os participantes confortavelmente sentados foram fornecidas
duas porcoes de dezessete cubos de Optocal.

A primeira porgéo foi mastigada por vinte ciclos mastigatérios e, em seguida, uma
segunda porcado, por quarenta ciclos. As duas porgdes foram mastigadas de maneira
continua e sequencial, sendo o numero de ciclos contados pela pesquisadora que
aplicou os testes.

Ao final da mastigacdo de cada porcdo, os participantes foram instruidos a
depositar o material triturado no copo identificado, realizar o0 enxague da boca com agua
e, repetir o enxagle até que todos os residuos restantes fossem coletados.

O material triturado foi tamisado utilizando-se um sistema de oito peneiras
granulométricas com aberturas de 5,6, 4,0, 2,8, 2,0, 1,4, 1,0, 0,71 e 0,5mm — acopladas
em ordem decrescente de abertura. Apds colocagao do material na parte superior deste
conjunto e para auxiliar a passagem do mesmo através das peneiras, despejou-se
sobre o conjunto 1000 ml de agua durante trinta segundos vertida de um recipiente
plastico, inclinado em aproximadamente 45° e a uma distancia de 20 cm da primeira
peneira. O conjunto foi colocado sobre um vibrador (Essencedental, Araraquara, Brasil)
por dois minutos para finalizagdo do processo (Figura 18). Em seguida foi obtido o

material retido em cada peneira (Figura 19).
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Figura 18 - Peneiras granulométricas com aberturas de 5,6; 4,0; 2,8; 2,0; 1,4; 1,0;
0,71 e 0,5mm — acopladas em ordem decrescente de abertura e posicionadas sobre um

vibrador para facilitar a passagem do alimento.

Figura 19 — Material retido em cada uma das peneiras.
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Posteriormente, as particulas retidas em cada peneira foram removidas das
malhas e coletadas em um prato raso com o auxilio de espatula de silicone e jatos de

ar comprimido (Figura 20).

Figura 20 — Material sendo retirado das peneiras. A. Jato de ar comprimido. B.

Espatula de silicone.

As particulas foram acondicionadas em recipientes metalicos com paredes

rigidas e identificados por paciente e nimero de ciclos realizados (Figura 21).

Figura 21 — Material separado por paciente e por ciclo de mastigacdo, prontos

para serem levados a estufa para secagem.
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Os recipientes com o material coletado, num total de 16 por paciente foram
imediatamente levados a estufa a 60°C por trés horas, para secagem. Depois de
seca, o material de cada porcao de particulas do Optocal foi mensurada em balanca

analitica com precisédo de 0,0001g e os dados encaminhados para analise estatistica.

4.2 Avaliacdo cefalométrica do padrédo facial

A fim de identificar o padrao facial do paciente foi realizado tragado cefalométrico
das telerradiografias de perfil solicitadas como documentagéo inicial, que foram tomadas
com os pacientes em posi¢ao de repouso e sem utilizagao das proteses. Os tragados das
telerradiografias de perfil foram feitos pelo mesmo operador, com lapiseira 0,3mm com
papel ultraphan em negatoscopio localizado em sala escura.

Pontos cefalométricos foram identificados para que fossem realizadas as
medidas cefalométricas (SN.GoMe; FMA; SN.Gn) (Figura 22) que identificaram o padrao
dos pacientes em dolicofacial (padrdo vertical), mesofacial (padrdao equilibrado) e
braquifacial (padrao horizontal). Os valores obtidos foram tabulados e encaminhados

para analise estatistica.



Figura 22 — Exemplo de tragado cefalométrico e medidas avaliadas, sendo os
seguintes valores considerados como equilibrados, SN.GoMe = 32°, FMA = 25° e

SN.Gn =67°.
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Abstract:

This study aimed to compare index of satisfaction and masticatory function of edentulous
patients before and after rehabilitation and to evaluate if patients’ perception of the
changes in their oral health status are in agreement with the results of masticatory
performance test. Fourteen edentulous patients were rehabilitated with lower implant-
supported fixed prosthesis and upper removable dentures. Index of satisfaction and
masticatory capacity (subjective analysis) and performance test (objective analysis) were
evaluated before and 20 days and 8 months after rehabilitation. The patients were asked
to respond a yes/no masticatory capacity questionnaire and to rate their oral satisfaction
on a 0 to 10 Visual Analogue Scale (VAS). Masticatory performance test comprised the
ability of the individual to pulverize an artificial test food (Optocal), after 20 and 40
masticatory strokes. When baseline answers were compared to 8 months after treatment
answers, all questions, unless the ones that considered pain and social disability, were
statistically different. Wilcoxon test was used to compare index of satisfaction before and
after treatment. All answers showed statistically significant differences unless the one that
referred to easiness to clean the prostheses. Considering the masticatory performance
test, Student’s t test (normally distributed) and Wilcoxon test (non-normally distributed)
were used to test the null hypothesis that the weight of the particles of the test food left in
sieves were equal in all times of evaluation. In the larger sieve with 20 cycles statistically
significant differences were observed between baseline and 8 months, 20 days and 8
months. With 40 strokes, baseline and 20 days, baseline and 8 months and 20 days and 8
months showed significant differences. It was concluded that oral rehabilitation leads to
better masticatory function in edentulous patients and there is a coincidence between

patient perception and real improvement on masticatory function.

Key words: Dental implantation, oral prostheses, quality of life.
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Introduction

Loss of teeth results in esthetic and functional impairment, leaving people more
vulnerable to psychological disorders, low self-perception and even social exclusion™.
The quality of diet of these people is also affected, generally presenting low consumption
of vegetables and fruits®. It has been argued that the use of dentures may improve
masticatory function and the degree of satisfaction of the patient, restoring dental status

as well as self esteem®.

Some methods to quantify changes in functional limitation and disability associated
to oral conditions have been validated, as the Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

questionnaire’ and masticatory performance tests using experimental artificial test food®.

Gerritsen et al.®, in a systematic review, observed that edentulousness is
associated to oral health related quality of life. In Brazil, edentulousness is frequently
associated to social-economic factors. According to a recently published epidemiological
study'® comprising a sample of 5349 Brazilians, 40.5% depended on Public attendance
and 33.1% of them needed full dental prosthesis treatment. This means that many
individuals depend on the Public Health Policy to have specialized treatment including
complete dentures. Frequently it's difficult to stabilize the denture in the resorbed
mandible after long periods without teeth’!, so implant-supported overdentures or fixed
prostheses may represent better solutions for restoring chewing function and quality of life

of edentulous people'".

Since 2003, Brazil's Public Health System has improved dental assistance by the
social program “Brasil Sorridente”. It was proposed by the State Department of Health,
and one of its lines of action is the increase and qualification of specialized attention for

the population. Centers of Specialized Dentistry and Laboratories for Dental Prostheses
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were established, and there is even a suggestion of offering, in the future, dental implant
treatments in these centers'®. But it’s known that the inclusion of dental implants demands
high cost treatment that would represent a challenge for the Public Health System of
Brazil as well as for many other countries. As cited by Petersen' one barrier to the
organization of oral health policies around the world to old-age people is the lack of

economic resources.

So, considering the importance of adequate oral rehabilitation treatment to improve
quality of life, the aim of this study was: 1. to compare masticatory function and impact on
the quality of life of edentulous patients before and after oral rehabilitation with upper
complete dentures and lower implant-supported fixed prostheses; and 2. to evaluate if
patients’ perception of the changes in their oral health status before and after treatment
(subjective analysis) are in agreement with the results of masticatory performance test

(objective analysis).

Materials and Methods

The sample comprised fourteen edentulous subjects (10 women and 4 men),
mean age of 58.14 (42 to 75 years old). All the patients were indicated for treatment in the
Latin American Institute of Dental Research and Education and were edentulous from a
long time (until 35 years). All the patients were non-institutionalized and were responsible

for their own meals.

Inclusion criteria included bone availability for implant insertion in the mandible.
Exclusion criteria were non-controlled systemic disease and irradiation of head and neck
in the last 5 years and use of bisphosphonates, which could interfere with bone

remodeling around dental implants.
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The study included installation of dental implants and implant-supported
prostheses in the lower arch and new upper removable prostheses. The patients were

oriented about participation in the research and signed an informed consent.

Masticatory capacity

After diagnosis and treatment planning procedures, all the patients were asked to
respond a yes/no questionnaire that included some questions based on OHIP-14,
considering pain, physical discomfort and psychological disability, together with other

specific questions about their diet (Table 1).

Index of satisfaction

The patients were also asked to rate their oral satisfaction on a 0 to 10 Visual
Analogue Scale (VAS) (Table 2), that considered patient experience and satisfaction with

the denture, including data about functional limitations, esthetics and stability.

Masticatory performance

Finally, it was carried out the performance test that comprised the ability of an
individual to pulverize an artificial food (Optocal) proposed by Slagter et al.®. The patients
were oriented to chew 2 portions of 17 cubes (3cm®) of Optocal, with 20 and 40 chewing
cycles. After chewing, the patients were oriented to expectorate the particles chewed into
a disposable identified cup, the mouth was rinsed with water and the rinsing added to the
cup. The collected particles were dried and sieved by a system of 8 sieves with different

apertures (5.6, 4.0, 2.8, 2.0, 1.4, 1.0, 0.71 and 0.5mm). The sieves were vibrated for 2
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minutes. After this process the contents of each sieve were collected, dried in an oven for
3 hours at 60°C and weighted with the aid of a precision analytical balance with accuracy
of 0.0001g. Cumulative weight percentages were calculated for each sieve of each

individual.

The questionnaires were applied by the same researcher in all periods in order to

avoid investigator’s bias when applying the questionnaires.

After the baseline tests (T1), all the patients received new removable upper
dentures and five implants in the intermentual area followed by immediate fixed-
prostheses and the same tests described above were carried out 20 days (T2) and 8

months (T3) months after rehabilitation.

Statistica software (USA) was used for data analysis.

Results

Demographic baseline data of the patients are described in Table 3.

e Masticatory capacity

The percentage of responses according to time is indicated in Table 4. Then a sign
test was used to test the null hypothesis that there was an equal number of responses
“ves” and “no” when different times were compared. There was no significant
difference in any of the 6 questions when T1 and T2 were compared. Nevertheless,
when T1 and T3 were compared, all questions, unless number 5 and 6, were

statistically significant.
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¢ Index of satisfaction
Shapiro-Wilk test showed no normal distribution of the sample data, so Wilcoxon
test was used to compare the results obtained with the questionnaires. The results are

presented on Table 5.

e Masticatory performance
Student’s t test (normally distributed) and Wilcoxon (non-normally distributed) tests
were used to test the null hypothesis that the weight of the particles left in the sieves were

equal in all times of evaluation.

The two first sieves were considered the most representative to evaluate
masticatory performance, so the weight of the particles left on the others were not
considered for statistical analysis. In the 5.6 sieve with 20 cycles statistically significant
differences were observed between T1 (3.22g) and T3 (2.049) (p=0.009), T2 (2.64g) and
T3 (2.049) (p = 0.01). With 40 strokes T1 (2.27g) and T2 (1.06g) (p = 0.03), T1 (2.279)

and T3 (0.55g) (p = 0.001) and T2 and T3 (p = 0.03g) had significant differences.

In the 4.0 sieve, 20 strokes, T1 (0.34g) and T3 (0.6g) (p=0.04) there was

significant difference. With 40 strokes no significant differences were observed.

Discussion

This paper aimed to evaluate if rehabilitation of edentulous patients with implant
supported prostheses affects masticatory function and how the patients perceived their

oral health status before and after treatment. Two subjective analyses, a questionnaire to
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evaluate masticatory capacity and a VAS to evaluate index of satisfaction, and a

performance test using an artificial test aliment were applied.

The results of masticatory capacity and index of satisfaction showed perception of
improvement in oral function after receiving new upper dentures and lower implant
supported prosthesis, mainly in the last period of examination. During the second
examination time, 20 days after rehabilitation, all patients commented that they had better
diet but they were still afraid of eating some food and feel pain because of the recent
implant surgery. The follow-up period was determined as 8 months which was considered
sufficient to get real patient's perceptions about the treatment. Shorter times would

implicated in false positive answers based on initial euphoria with the treatment.

It has been showed that adequate total dentures improve social behavior, but
there’s less change in relation to diet and comfort>. On the other hand patients treated
with overdentures reported positive impact on diet, function and social life’>". The

promotion of oral health should be integrated to general health promotion?.

Thomason?', in a systematic review found some studies comparing many types of
rehabilitation in edentulous patients, but did not find enough data to relate the effect of

I."" when

rehabilitation on patient satisfaction and quality of life. Also, Colussi et a
comparing the self-perception of patient and professional evaluation of rehabilitation need
observed agreement. But couldn’t associate aged people perception and satisfaction with

esthetics and masticatory function.

However, the subjective nature of the questionnaires* may interfere with the
interpretation of the results. Personality traits, gender, socio-economic level, degree of
expectation in relation to treatment among other factors can interfere with patient’s

responses. So it's important to do a parallel the between the results obtained with the
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questionnaires with more objective tests as masticatory performance. In the present study
it was choose to use an artificial test aliment, Optocal8 that is proven to be reliable and

reproducible.

It was observed that after rehabilitation there was statistically significant
progressive reduction (p<0.05) in the amount of particles held in the 5.6 sieve after 20
strokes (3.22g — 2.64g — 2.04g) and 40 strokes (2.27g — 1.06g — 0.55g), which means that
the patients presented better mastication after rehabilitation. This is in accordance with

the results of other studies®".

Conclusions
According to the obtained results, it can be concluded that:

¢ Implant supported fixed prostheses in the lower arch associated to upper total
dentures results in better masticatory function and index of satisfaction of
edentulous patients;

e There was coincidence between patient perception of improvement on masticatory
capacity and index of satisfaction and the improvement in masticatory

performance.
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Tables:

Table 1: Questionnaire for evaluating masticatory capacity.

1. Areyou able to have any aliment with your prostheses?
2. Canyou chew everything you eat with your dentures?
3. Canyou eat raw carrots, peanuts and meat?

4. Isyour diet based on soft food?

5. Have you been a bit embarrassed because of problems with your
denture when eating near other people?

6. Have you had painful aching in your mouth?

yes

yes

yes

yes

yes

yes

no

no

no

no

no

no

Table 2: Visual Analogue Scale to evaluate index of satisfaction of the patients.

1. Are you satisfied with your upper denture?
| | | | | | | | |
| I I [ [ l I I [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
2 Are you satisfied with your lower denture?
| | | | | | | |
| I I [ [ \ I I [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
3 Are you satisfied with the stability of your dentures?
| | | | | | |
| | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
4 Are you satisfied with the esthetics of your dentures?
| | | | | | |
| | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
5 Are you satisfied with your dentures when talking?
| | | | || | |
[ I [ I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
6 Are you satisfied with your dentures when smiling?
| | | | | | | |
I I I [ [ | I I [
0 1 2 3 4 5 6 7 8
7 Is it easy to clean your dentures?
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Table 3: Baseline demographic and clinical characteristics of the sample.

Years of Edentulousness  Use upper denture?

Female 16,5 years (2 months-35 10 yes
years)

(n=10)

Male 16 years (7 — 25 years) 3vyes

(n=4)

Use lower denture?

9vyes

3yes

Table 4: Percentage of “yes” and “no” responses to each question.
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1. Areyou able to have any aliment with your dentures?

2. Canyou chew everything you eat with your dentures?

3. Canyou eat raw carrots, peanuts and meat?

4. Is your diet based on soft food?

5. Have you been a bit embarrassed because of problems with

your denture when eating near other people?

6. Have you had painful aching in your mouth?

T1

Yes 57.14%

No 42.85%

Yes 42.85%

No 57.14%

Yes 50%

No 50%

Yes 42.85%

No 57.14%

Yes 21.42%

No 78.57%

Yes 50%

No 50%

T2

Yes 100%

Yes 71.42%

No 28.57%

Yes 57.14%

No 42.85%

Yes 28.57%

No 71.42%

No 100%

Yes 35.71%

No 64.28%

T3

Yes 100%

No 100%

Yes 14.28%

No 85.71%




Table 5 — Obtained results considering time.

91

Variable

Are you satisfied with your upper denture?
T1xT2
T1xT3
T2xT3

Are you satisfied with your lower denture?
T1xT2
T1xT3
T2xT3

Are you satisfied with the stability of your dentures?
T1xT2
T1xT3

T2xT3

Are you satisfied with the esthetics of your dentures?

T1xT2
T1xT3
T2xT3
Are you satisfied with your dentures when talking?
T1xT2
T1xT3
T2xT3
Are you satisfied with your dentures when smiling?
T1xT2
T1xT3
T2xT3
Is it easy to clean your dentures?
T1xT2

T1xT3

7.07 x9.07

7.07 x 8.07

9.07 x 8.07

2.42x9.92

2.42 x9.50

9.92 x9.50

4.57x8.71

4.57 x 8.50

8.71x 8.50

5.35x9.64

5.35x9.64

9.64 x 9.64

5.64 x9.07

5.64x9.42

9.07 x 9.42

5.35x9.00

5.35x9.71

9.00x9.71

7.21x7.21

7.21x7.21

0.03*

0.27

0.06

0.0009*

0.0009*

0.06

0.006*

0.007*

0.47

0.001*

0.001*

0.99

0.004*

0.002*

0.49

0.005*

0.001*

0.059

0.92

0.72
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T2xT3 7.21x7.21 0.67

* Statistically significant difference (p<0.05)
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Resumo:

Os objetivos do presente estudo foram mensurar e comparar a forga de mordida de
pacientes desdentados totais antes e apds a reabilitacdo com préteses
implantossuportadas mandibulares e avaliar a influéncia do padrao facial nos resultados
obtidos. Catorze pacientes adultos (10 mulheres e 4 homens) com idades variando entre
42 e 75 anos compuseram a amostra deste estudo. Os pacientes foram classificados, de
acordo com o padrao facial, em braqui, meso e dolicofaciais por meio de analise
cefalométrica em telerradiografias de perfil. Foi realizada mensurag¢ao da forca maxima
de mordida, por meio de gnatodinamémetro, antes e 20 dias, 4 e 8 meses apds
reabilitacdo com préteses implantossuportadas no arco inferior e prétese removivel
superior. Os dados foram submetidos a teste t de student e teste de Wilcoxon e os
resultados mostraram diferenga estatisticamente significante na forca maxima de mordida
antes e apods a reabilitacdo. Em relagao ao efeito do padrdo muscular na alteracao da

forca maxima de mordida n&o foi observada diferenga estatisticamente significante.

Palavras-Chave: Implantes dentarios; for¢ca de mordida; cefalometria.

Introducao

A taxa de edentulismo aumenta 4% a cada 10 anos nos adultos mais jovens e
cresce mais de 10% por década apds os 70 anos de idade, sendo o indice médio de
desdentados totais no mundo aos 60 anos de idade de 20%, entretanto deve ser
considerado que ha grande disparidade entre os paises’. Ao mesmo tempo, o nimero de
idosos esta aumentado devido a melhora na expectativa de vida da populacéo, de forma
que € provavel que a populagdo mundial apresente grande indice de perdas dentarias no

futuro, apesar do desenvolvimento de politicas preventivas na area de saude bucal?®.

Perder os dentes resulta ndo sé em alteragdes 6sseas e musculares*® como

também prejuizo na capacidade de alimentacdo. Muitas vezes o paciente desdentado
nao tem nogao do quanto sua mastigagao é ineficiente, pois se acostuma a “engolir” os

alimentos sem tritura-los eficientemente. Grande parte deles tem problemas gastricos e
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deficiéncias nutricionais cuja etiologia esta relacionada a escolha e a mastigagdo de
alimentos de forma inadequada®®. Além disso, a deficiéncia ou auséncia de reabilitacdo
protética que reproduza uma oclusdo adequada pode afetar a eficiéncia mastigatéria e a
forca maxima de mordida®"°.

Uma das vantagens da reabilitacdo com protese implantossuportada € a melhora
da fungdo mastigatdria, inclusive de forga maxima de mordida, possibilitando ao paciente
consumir alimentos fibrosos e graos beneficiando o sistema gastrointestinal e melhorando

o sistema nutricional®®'"1?,

Alguns autores®'*?" tém comparado a fungéo mastigatéria em pacientes edéntulos
antes e apds a reabilitagdo com proteses removiveis e préteses implantossuportadas, e
observaram que em portadores de préteses totais removiveis a forca maxima de mordida
aumenta significativamente, o que representava uma importante melhora na capacidade

mastigatéria dos mesmos.

Contudo, apesar da reabilitagio com proteses implantossuportadas
indiscutivelmente melhorar a forca maxima de mordida de pacientes edéntulos, alguns
fatores interferem na resposta muscular, como por exemplo, o género e idade do

paciente™, o tempo de edentulismo™ e o padrdo facial do paciente°.

A relagéo entre
padrao facial e anatomia e fungdo dos musculos mastigatérios tem sido discutida, alguns
autores mostraram que individuos com padrao braquifacial (horizontal) apresentam forga
de mordida maior que individuos dolicofaciais (verticais)'*'®. Ainda, individuos com altura

de face equilibrada tém forca de mordida maior que individuos dolicofaciais, porém menor

que individuos braquifaciais®.

Vem sendo reportado que a espessura do musculo masseter esta relacionada

com o padrao facial, mostrando que individuos com masseter mais espesso normalmente

|17

apresentam padrao horizontal . Dessa forma, os planejamentos de proteses podem ser
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realizados de maneira a suportar maior carga mastigatéria em pacientes com expectativa

de maior incremento na forca de mordida apds reabilitagdo com implantes e proteses ™.

Considerando o exposto anteriormente, os objetivos desse estudo foram comparar
a forca de mordida de pacientes antes e apds a reabilitagdo com proteses
implantossuportadas mandibulares por meio de testes com gnatodinamdmetro e avaliar a
influéncia do padrao facial na alteracao da forgca maxima de oclusao por meio de analise

cefalométrica de telerradiografias de perfil.

Materiais e Métodos

O presente estudo foi uma pesquisa clinica prospectiva que comparou dados
obtidos antes e apds reabilitacdo com prétese inferior implantossuportada e prétese total
superior mucossuportada. Foram selecionados 14 pacientes adultos edéntulos (10 do
género feminino e 4 do género masculino), com idade entre 42 e 75 anos (idade média
de 58,14 anos), com indicacdo para reabilitagdo mandibular com implantes
osseointegrados. Como critérios de inclusdo, foram selecionados pacientes com
disponibilidade éssea para a instalagao de implantes de no minimo 3.5 por 10mm na
mandibula. Os critérios de exclusao foram irradiagao em regido de cabeca e pescogo nos
ultimos 5 anos, doencas sistémicas ndo controladas e usuarios de drogas bisfosfonados.
Os pacientes foram orientados em relacédo a participacdo da pesquisa e concordaram e

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Avaliacéo Clinica

Os pacientes foram avaliados num periodo pré reabilitagéo (T0) e 20 dias (T1), 4
meses (T2) e 8 meses (T3) apds a instalagao da prétese sobre implantes. Durante estas

avaliagdes foi analisada, inicialmente a situagao clinica da prétese. Foram registrados os
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dados referentes a presencga ou auséncia de complicagdes nas reabilitagdes protéticas da

maxila e da mandibula.

Forca méaxima de mordida
A avaliacdo da forca mastigatéria por meio da obtencdo da forga maxima de
mordida foi realizada com o gnatodinamémetro digital, modelo IDDK (Kratos, Embu, SP,

Brasil) adaptado para as condigdes bucais.

Com o paciente sentado na cadeira odontolégica em posi¢do ortostatica o
aparelho foi posicionado entre os arcos superior e inferior do paciente, em regiao de
molares, e o0 mesmo foi orientado para que “mordesse” as hastes do aparelho com forga,
mas sem sentir dor ou desconforto nos tecidos bucais, musculos ou na ATM (Figuras 1A
e B). Foram executadas trés medi¢cdes de cada lado da arcada alternadamente,
totalizando 6 medidas, sendo que nas duas primeiras o operador segurou o aparelho e
na terceira o proprio paciente controlou o aparelho. As hastes foram revestidas com
dedos de luvas descartaveis para evitar contaminagao entre os pacientes. Os valores

foram anotados em relatério para posterior aplicacao de teste estatistico.
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Figura 1 - Medig¢ao da forga maxima de mordida. A. Aparelho posicionado pelo

operador. B. Aparelho posicionado pelo paciente.

Avaliacdo cefalométrica do padrao facial

A fim de identificar o padrao facial do paciente foi realizado tragado cefalométrico
das telerradiografias de perfil tracados pelo mesmo operador, com lapiseira 0,3mm com
papel ultraphan em negatoscopio localizado em sala escura.

Foram utilizadas as telerradiografias iniciais dos pacientes, todas realizadas com
0 paciente em posi¢ao de repouso e sem utilizagao de proteses.

Pontos cefalométricos foram identificados para que fossem realizadas as
medidas cefalométricas (SN.GoMe; FMA; SN.Gn) (Figura 2) que identificaram o padréao

dos paciente em dolicofacial (padrdo vertical), mesofacial (padrédo equilibrado) e
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braquifacial (padrao horizontal). Pacientes com valores angulares aumentados foram

classificados como dolicofaciais e com valores diminuidos como braquifaciais.

Figura 2 — Exemplo de tracado cefalométrico e medidas avaliadas, sendo os seguintes

valores considerados como equilibrados, SN.GoMe = 32°, FMA = 25° e SN.Gn = 67°.

Resultados

Forca méxima de mordida

Os pacientes foram submetidos a teste de forga mastigatéria antes de serem reabilitados
com protese sobre implantes no arco mandibular (TO) e 20 dias (T1), 4 meses (T2) e 8
meses (T3) apos a instalagdo da protese. Os dados de forga maxima de mordida obtidos
nos 4 momentos para cada lado foram inicialmente submetidos ao teste de Shapiro-Wilks

para analise da normalidade da amostra (Tabela 1).
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Tabela 1 — Teste de Shapiro-Wilk’s para analise da normalidade da amostra (FM = forga

maxima de mordida).

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s
Lado Direito

FM-TO < 0,3089 (>5%)*

FM —T1 <0,1598 (>5%)*

FM -T2 < 0,0344 (<5%)
FM-T3 < 0,6324 (<5%)*

Lado Esquerdo

FM-TO <0,0580 (>5%)*
FM-T1 <0,1122 (>5%)*
FM -T2 <0,0060 (<5%)
FM-T3 <0,0587 (<5%)*

* Amostra com distribuigdo normal.

As tabelas 2 e 3 apresentam os resultados dos testes de hipotese, teste t de
student para amostras pareadas (para dados com distribuicido normal) e teste de Wilcoxon
(para dados de distribuicdo ndo normal). Foram comparados os dados de cada tempo
estudado, sendo a hipétese nula proposta como nao tendo havido alteragao na forca

maxima de mordida entre os tempos estudados.
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Tabela 2 — Teste t de student e teste de Wilcoxon para forca maxima de mordida nos

tempos estudados para o lado direito.

Variavel Teste p-valor Valores de p
FM-TO0 Teste-t 0,000084 * 3,619286
FM-T1 8,170000
FM-TO Wilcoxon 0,002331 * 3,619286
FM -T2 8,718571
FM-TO0 Teste-t 0,000010 * 3,619286
FM-T3 9,662143
FM-T1 Wilcoxon 0,396733 8,170000
FM -T2 8,718571
FM-T1 Teste-t 0,119279 8,170000
FM-T3 9,662143
FM -T2 Wilcoxon 0,109431 8,718571
FM-T3 9,662143

* valores estatisticamente significantes (p<0,005).
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Tabela 3 - Teste t e teste de Wilcoxon para forga maxima de mordida nos tempos

estudados para o lado esquerdo.

Variaveis Teste p-valor Valores de p
FM-TO Teste-t 0,002452 * 4,062143
FM -T1 7,980714
FM-TO Wilcoxon 0,001889 * 4,062143
FM -T2 8,967857
FM-TO0 Teste-t 0,000129 * 4,062143
FM-T3 9,751429
FM-T1 Wilcoxon 0,285889 7,980714
FM -T2 8,967857
FM-T1 Teste-t 0,086487 7,980714
FM-T3 9,751429
FM -T2 Wilcoxon 0,096207 8,967857
FM-T3 9,751429

* valores estatisticamente significantes (p<0,005).

O segundo objetivo deste estudo foi avaliar se existe ou nao diferenca na
alteragdo da forga maxima de mordida apds reabilitagcdo com protese sobre implantes,
entre individuos com diferentes padrdes faciais, divididos em dois grupos. Os pacientes
que participaram da amostra foram classificados, de acordo com medidas cefalométricas,
em Braquifaciais (n= 3), Mesofaciais (n= 2) e Dolicofaciais (n= 9). Os pacientes
classificados como braqui-mesofaciais compuseram o grupo | e os dolicofaciais o grupo
Il.

Dados relativos a forca de mordida antes e apds a reabilitagao foram submetidos
a andlise estatistica a fim de avaliar a influéncia do padrao facial na alteracdo da forga

muscular antes e apos a reabilitagado com proétese sobre implante inferior (Grafico1).



14

oSO N M O 0O O

Aumento da forga maxima de mordida de

Acordo com o padrao Facial

/‘i, =
8,24 754 8,56
4,V
3,74
T1 T2 T3 T4
Tempos

——Grupo |
——Grupo |l

103

Grafico 1 — Alteragao na forga maxima de mordida de acordo com o padréao facial

nos diferentes tempos de avaliagao.

Os dados da alteracao da forgca maxima de mordida de acordo com estao descritos

na Tabela 4.
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Tabela 4 — Dados de alteracdo de forca maxima de mordida de acordo com o padrao

facial e com o lado de avaliagao (BM — braqui e mesofaciais, D — dolicofaciais).

Variavel Média Valor Valor Desvio Tipo de teste p-valor
Minimo Maximo Padrao

Lado Direito

BM -TO 4,00000 2,370 5,080 1,078842 Teste-t 0,540588

DL -TO 3,40778 1,680 7,070 1,918422

BM -T1 9,32000 5,670 15,520 4,042543 Teste-t 0,322578

DL-T1 7,53111 4,370 11,900 2,515097

BM -T2 10,31200 5,280 17,720 4,859560 Wilcoxon 0,892739

DL -T2 7,83333 3,880 17,700 4,816036

BM -T3 11,71000 8,150 17,150 3,833660 Teste-t 0,132231

DL-T3 8,52444 4,070 14,670 3,377100

Lado Esquerdo

BM -TO 4,02000 1,600 7,270 2,272807 Teste-t 0,960934

DL -TO 4,08556 1,830 9,180 2,387625

BM - T1 8,95600 5,130 16,150 4,382480 Teste-t 0,456941

DL-T1 7,43889 3,320 13,680 3,029445

BM -T2 10,61400 6,480 19,820 5,589627 Wilcoxon 0,685833

DL -T2 8,05333 2,770 20,730 5,263447

BM -T3 11,80800 6,120 19,900 6,187412 Teste-t 0,218411

DL-T3 8,60889 3,970 13,900 3,179459

Discussao

A perda de dentes resulta, entre outras alteragbes esqueléticas, na redugdo em

altura dos processos alveolares®, e em alteragbes musculares, como atrofia dos musculos

masseter e pterigoideo medial®.

Apesar de haver uma sensivel redugédo de forca maxima de mordida conforme ha

a perda de dentes, mesmo em pacientes dentados, com o envelhecimento, a forga

oclusal tende a se alterar, segundo dados apresentados por varios autores

(Tabela 5).

7,10,14,16-18
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Tabela 5: Estudos de avaliagao da forca maxima de mordida em pacientes sem perdas
dentarias ou com poucas auséncias

Autor ano n Faixa Caracteristica Género FMM Observacoes
etaria
Julien et al.’ 1996 15 22-35 Sem perdas 34 596,7N
anos dentarias
15 22-29 Sem perdas Q 451,3N
anos dentarias
15 6a8 D mista Q 406,1N
anos
Tuxen et al.™ 1999 13 20-26 No minimo 24 3 606N
anos dentes
Raadsheer et 1999 58 18-36 Denticao 3 545,7 +
al.’ anos quase 115,1N
63 completa
383,6 + 86,2N
Shinkai etal.”” 2007 51  20-50 Sem perdas 3 1003 + 287N
anos dentarias
Q 664 + 180N
Bonakdarchian 2009 20  19-27 Sem perdas Q 53 + 19,6Kg
etal.' anos dentarias
20 19-27 Sem perdas 34 73,6 + 23,8Kg
anos dentarias
Palinkas et al.”* 2010 40 07-12 Sem perdas deQ 177 + 16N Direito
anos dentarias 170 + 14N Esquerdo
40 13-20 Sem perdas de? 339 + 28N Direito
anos dentarias 344 + 26N Esquerdo
20 21-40 Sem perdas 3 339 + 32N Direito
anos dentarias 348+ 30N Esquerdo
20 Q 221+ 31N Direito
247 +31N Esquerdo
20 41-60 Sem perdas 3 324 + 35N Direito
anos dentarias 322+ 34N Esquerdo
20 Q 203+ 31N Direito
201 +31N Esquerdo
8 61-80 Sem perdas 3 353 + 48N Direito
anos dentarias 391+ 50N Esquerdo
153+ 45N Direito
9 ? 171 + 47N Esquerdo

Por outro lado, tem sido experimentalmente demonstrado que a reabilitagcdo
funcional do sistema mastigatério, por meio de proéteses removiveis adequadas ou

proteses implantossuportadas, pode resultar em melhora tanto em quantidade como em
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qualidade do osso alveolar’. Isso pode ser explicado pela capacidade do osso em
responder a estimulos funcionais, mesmo na idade adulta apés cessado o crescimento

craniofacial®.

E consenso na literatura®%'%13%!

0 ganho na forca maxima de mordida em
pacientes reabilitados com implantes quando comparados a portadores de proteses totais
(Tabela 6). No presente estudo pacientes portadores de proteses removiveis,
apresentaram valor médio de 3,61Kgf (35,40N) para o lado direito e 4,06Kgf (39,81N)
para o lado esquerdo, valores mais baixos que os apresentados por outros autores®'*?’
em pacientes nas mesmas condi¢cdes. Talvez estes valores mais baixos possam estar
relacionados a ma qualidade das proteses que os pacientes utilizavam ao iniciar a
participacado no estudo, inclusive alguns dos pacientes ao serem submetidos aos testes
iniciais ndo utilizavam algumas das préteses. Diferente de outros estudos®'® nos quais as
préteses eram adequadas antes da aplicacdo dos testes. Contudo, apesar de valores
bem baixos na forgca oclusal inicial, foi observado aumento estatisticamente significativo
da forga muscular nos pacientes apds reabilitagdo com proteses implantossuportadas
mandibulares e novas proéteses removiveis superiores. Apds 20 dias foram obtidos
valores de 8,17 Kgf (85,41N) e 7,98Kgf (72,26N) para os lados direito e esquerdo
respectivamente. Nas avaliacdes apdés 4 e 8 meses os dados obtidos foram, 8,71Kgf
(78,45N) e 8,96Kgf (87,87N) e 9,66Kgf (94,73N) e 9,75Kgf (95,61N) para os lados direito
e esquerdo respectivamente, corroborando com os resultados de Cor6™ (Tabela 6).
Clinicamente, isso indica que o aumento da forga muscular aconteceu, na maioria dos
pacientes, aos 20 dias apo6s a reabilitagdo e aumentando em menor intensidade nos

tempos subsequentes. Cabe salientar que o aumento da forga obtido foi superior ao

conseguido por outros autores' (Tabela 6).
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Tabela 6: Estudos comparativos da forca maxima de mordida (FMM) em pacientes
edéntulos tratados com proteses totais convencionais (PT), overdentures e prétese fixa

sobre implantes (PSI).

Autor ano n Faixa Caracteristica Género FMM Observagoes
etaria
Lindquist et al.” 1986 28 <65anos Edéntulos deQ 64,4 +5,5N Inicial — adeq. de PT
< 74,1 + 6N 2m ap6s PT
65 anos
21 Edéntulos deQ 75+ 5,8N Inicial — adeq. de PT
63,1 +6,8N 6m apos PT.
Carr & Laney™ 1987 14 37-68 PT 13e13Q  13,4lbs Inicial — adeq. de PT
anos (59,61N)
3 meses
25,4lbs
PSI (112,98N)
Carlsson & 1994 28 <65anos PT PT de? 50 -100N 50 Inicial
Lindquis’[21 -100N
27 PSI + PT Mx 2 meses
PSI Md + PTMx 150-200N
100-150N 3 anos
25 PSI + PTMx
PSI Md + PTMx 200-250N 10 anos
100-150N
13 PSI + PT Mx
10 PSI Md + PSIMx =250N =
250N
Fontjn-Tekamp 2000 22,7 + Denticdo completa Q 398 + 103N Tempo Unico
etal® 1,5ano0s
| + 3 ou 4 pares Q =~ 300N Tempo unico
54,1 + de PM
6,4 anos Q = Tempo Unico
| 250N
58,1 +11
anos
Q Tempo Unico
59  PT com altura < 150N
+8,7 éssea Tempo Unico
anos Q <
PT com pouca 150N Tempo unico
59 + 6,6 altura 6ssea
anos Q <
Overdenture — raiz 150N
59,7 + Tempo Unico
85anos  Qverdenture -
implante Q
58,3 + >150 <
8,8 anos 200N
Cord' 2010 14 PT 4,11 Kdf Inicial
(39,22N)
PSI Md 20 dias
10,62 Kgf
PSI Md (98,06N) 4 meses
PSI Md 10,94 Kgf 8 meses
(98,06N)
11,89Kgf

(107,87N)
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De forma geral ha concordancia entre os autores que a adequacgéo de proteses
convencionais ou tratamento com proteses sobre implantes resulta em sensivel melhora
na forca maxima de mordida®®. Contudo, ao avaliar os dados individualizados das
amostras observam-se grandes discrepancias entre os valores encontrados, mesmo
antes do tratamento. Sabe-se que varios fatores interferem na forgca oclusal, de forma que
no presente trabalho objetivou-se tentar identificar relagdo entre o padrdo facial e a
magnitude das altera¢des observadas.

Apesar de nao terem sido obtidas diferencgas estatisticamente significantes entre o
aumento da forca maxima de mordida com o padréo facial dos pacientes estudados,
provavelmente em fungcédo do pequeno numero da amostra, houve uma forte tendéncia de
maior alteragédo da forga oclusal em pacientes com padrao equilibrado e horizontal (inicial
4,01Kgf (39,32N) e apds 8 meses 11,75Kgf (115,22N)) que em pacientes verticais (inicial
3,74Kgf (36,67N) e apds 8 meses 8,56Kgf (83,94N)).

Em estudos com individuos dentados, alguns autores encontraram a mesma
tendéncia observada no presente acompanhamento, utilizando analise cefalométrica de

radiografias de perfil ou fotografias digitais. Proffit et al."®

(1983) mostrou que adultos com
face equilibrada e braquifaciais, apresentam forca maxima de mordida estatisticamente
diferente (35,6 kg) daquela observada em individuos de face longa (15,5 kg). Da mesma
forma Custédio® (2008) e Gomes et al.?® (2010) concluiu que a morfologia facial
influencia o padrdao muscular ja que individuos braquifaciais apresentam maior forga
muscular que mesofaciais e dolicofaciais. Bonakdarchian et al.’® (2009) afirmaram que a
forca muscular € maior nos com padrao horizontal (93,7 + 26,8Kg) que vertical (54,4 +
20,3Kg).

Outros autores mostraram a influéncia do padrdo facial na musculatura

mastigatéria. Raadsheer et al.” (1999) observaram significancia estatistica na variagao

da magnitude da forca de mordida ao relacionar padrao facial e espessura do musculo
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masseter. Nakakawaiji et al.**

(2002) mostraram correlagéo positiva entre o padrao facial
e a funcdo dos musculos mastigatérios havendo significante aumento da fungdo muscular
em braquifaciais. Satiroglu et al.*® (2005) apresentaram associacdo significante com a
espessura do musculo masseter e o padrdo facial. Von Spronsen® (2010) concluiu que
individuos de face longa tém musculos 33% menores e forga oclusal reduzida em relagao
aos com padrao horizontal. Segundo o autor, a redugdo em tamanho dos musculos
mastigatérios pode ser a consequéncia e ndo a causa do desenvolvimento do padrao
vertical em criancgas.

Resultados contrarios foram obtidos por Tuxen et al.”® (1999) e Shinkai et al."”
(2007), que em amostra dentada ndo observaram relagcdo entre a forgca maxima de
mordida e o padrao facial.

Se comprovado que os individuos com diferentes padrdes faciais apresentam
diferentes forcas musculares, isso pode auxiliar na distribuicdo, quantidade e dimensdes
dos implantes a serem instalados, na mecanica da reabilitagdo protética e nos
procedimentos a serem realizados na preservacgao do tratamento. Talvez, individuos com
menor for¢ga muscular possam receber um menor nimero de implantes e com dimensdes
reduzidas. Tal informacdo podera ser muito util, por exemplo, nos planejamentos com
implantes curtos de reabilitacbes da regido posterior da mandibula com perda de osso

alveolar em pacientes reabilitados com protese total superior.

Conclusao
De acordo com os resultados obtidos pode ser concluido que:
¢ A instalacao de proteses fixas implantorretidas mandibulares e proteses totais
maxilares convencionais resulta em aumento da forca de mordida em

pacientes desdentados totais.
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Houve uma tendéncia de maior incremento na forca maxima de mordida em
pacientes com padrao facial horizontal e equilibrado que naqueles com padrao

vertical, apesar das diferengas ndo serem estatisticamente significantes.
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7. Apéndice

7.1 Questionarios:

Questionario 1:

122

N° de Registro do Paciente

Em relagao a sua alimentagéao:
() Vocé mesmo prepara suas refeigdoes?
() Suas refeicoes sao feitas em casa, mas preparada por outras pessoas?

() Vocé frequenta restaurantes habitualmente?

Avaliagdo da Habilidade Mastigatdria

Questéao 1 Consegue se alimentar bem com sua prétese?
Questao 2 Consegue mastigar tudo o que gosta de comer?
Questdo 3  Tem alterado a alimentagao por causa da prétese?
Questao 4 Consegue comer cenoura crua, amendoim ou carne?
Questdao 5  Vocé tem dieta somente macia?

Questao 6 Come perto de outras pessoas?

Questdo 7 Vocé tem dor ou algum desconforto em sua boca?

A~ AN AN AN~~~

~— N ' ~— ~—

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

e e e e e e
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Questionario 2:

Avaliagédo do grau de satisfagcéo

Questao 1 - Vocé esté satisfeito com sua protese superior?
|

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 2 - Vocé esta satisfeito com sua proétese inferior?

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 3 - Vocé esta satisfeito com a estabilidade/retencao de suas proteses?

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questédo 4 - Vocé esta satisfeito com a estética das suas proteses?

|
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 5 - Como vocé avalia sua capacidade de mastigar os alimentos?

|
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 6 — Qual o grau de satisfagdo com suas préteses para conversar?

|
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 7 — Qual o grau de satisfagdo com suas préteses para sorrir?

|
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito
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Questao 8 — Qual o grau de satisfacdo com suas plréteses para gritar?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 9 — Quanto é facil limpar suas proteses?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 10 — Qual o grau de satisfagcdo com suas préteses durante a mastigacéao de

alimento macio?

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 11 — Qual o grau de satisfagdo com suas préteses durante a mastigacao de

alimento médio?

|
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questéo 12 — Qual o grau de satisfacédo com suas préteses durante a mastigacao de
alimento duro?

| | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | |

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Totalmente Completamente

Insatisfeito Satisfeito
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7.2 Termo de consentimento livre e esclarecido:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , nacionalidade
, anos de idade, estado civil

, profissado , residente

, RG ,

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Estudo comparativo da
capacidade e forca mastigatéria de pacientes desdentados totais reabilitados com
proteses fixas implantossuportadas”, cujos objetivos e justificativas sao: A
reabilitacao bucal com préteses sobre implantes em pacientes desdentados é um
tratamento cujo sucesso tem sido descrito nos livros de Odontologia. Uma das
vantagens deste tipo de tratamento em relagdo a prétese removiveis inferiores é a
melhora na capacidade de mastigacdao e forga mastigatéria, melhorando a
alimentacao e a qualidade de vida dos pacientes assim reabilitados. Dessa forma o
objetivo deste estudo é comparar, a capacidade mastigatéria antes e apds a

reabilitacao com prétese sobre implante.

A minha participacdo no referido estudo sera no sentido de ser submetido a
testes de fungiao, habilidade e forgca mastigatéria. Ainda sera avaliada minha

opinido (satisfagdo ou nao) a respeito da prétese.

Fui alertado de que, participando ou nao da pesquisa terei recebido o tratamento
mais indicado para meu caso, recebendo os beneficios relacionados ao
procedimento.

Fui também informado que ndo ha riscos decorrentes do estudo, ja que todo

material utilizado é esterilizado.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera

mantido em sigilo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da

pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Ana Claudia Moreira Melo,
e Rogéria Acedo Vieira e com eles poderei manter contato pelos telefones 3595 6031, e

35956000, respectivamente.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado e
compreendido, quanto a natureza e o objetivo do referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum

valor econdémico, a receber ou a pagar, por minha participagao no projeto.

No entanto, caso eu tenha qualquer problema odontolégico decorrente da
participacdo no projeto, o Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico,
se compromete a oferecer o tratamento necessario para o restabelecimento de minha

condicao dentaria inicial (confec¢ao de novas proteses totais, superior e inferior).

Data:

Nome Assinatura

Pesquisadores:

Ana Claudia Moreira Melo

Rogéria Acedo Vieira
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7.3 Resultados — Analise Estatistica:

Performance Mastigatéria

Inicialmente foi aplicado teste para avaliacdo da normalidade das variaveis para

cada peneira, de acordo com o numero de ciclos de mastigagéo.

Ciclo 20 - Peneira 5.6

Grafico 1 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante

arm
Shapiro-Wilk W=,76109, p<,0014

Nobs

o 7 —— Expected
05 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 Normal
Upper Boundaries (x <= boundary)

Gréfico 2 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante

ar.m
Shapiro-Wilk W=93704, p-valor<,3671

Nobs ! Va

/ —— Expected

Normal

Py
05 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45
Upper Boundaries (x <= boundary)
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Grafico 3 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apds o implante.

Qr_ T3
Shapiro-Wilk W=89034, p-valor<,0815

—

n obs
1
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05 10 15 20 25 30 35 40 bl

Upper Boundaries (x <= boundary)

Gréfico 4 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apos o implante.

QT_T4
Shapiro-Wilk W=,91006, p-valor<,1562

Nobs
1

| — Expected
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Upper Boundaries (x <= boundary)

Tabela 1 — Teste de normalidade das variaveis para peneira 5,6 com 20 ciclos.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk's hipétese de normalidade
QT-T1 <0,0014 (<5%) Afastada

QT-T2 <0,3671 (>5%) Aceita

QT-T3 <0,0815 (>5%) Aceita

QT-T4 <0,1562 (>5%) Aceita
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Ap6s a verificacdo da normalidade ou ndo dos dados da amostra foi aplicado teste
de hipoteses a fim de verificar se as quantidades de alimento diferem entre as diferentes

repeticdes do experimento:

Hipdtese inicial (nula):

/uresiduoinicial = :uresiduoap()st
HIpOtese alternatlva: /uresiduoinicial * /uresiduoapést

Onde p é a média de residuo restante em cada peneira.

Metodologia: Aplicagdo de teste teste t pareado (para dados que seguem a distribuigao
normal) ou o teste de Wicoxon (para dados cuja distribuicdo de probabilidade nao é
normal). Através de um dos testes foi avaliado o valor-p obtido e, quando foi inferior a 5%

afastou-se a hipoétese inicial, concluindo-se pela aceitagdo da hipétese alternativa.

Tabela 5 - Teste de Hipdteses para peneira 5,6 com 20 ciclos.

Variaveis Hipétese Nula—H, Teste p-valor Valoresde p  Resultado

QT_T1 Hot 11 = Hor 12 Wilcoxon 0,157821 3,220121 N3o Rejeita-se Hy
QT_T2 2,641300

QT_T1 Hot 11 = Hot 13 Wilcoxon 0,041335 3,220121 Rejeita-se Hy
QT_T3 2,296471

QT_T1 Hot 11 = Hor 14 Wilcoxon 0,009186 3,220121 Rejeita-se Hy
Qr_T4 2,040521

QT_T2 Hot 12 = Hor 13 Teste-t 0,198132 2,641300 Nao Rejeita-se Hy
QT_T3 2,296471

QT_T2 Hot 12 = Hor 14 Teste-t 0,018573 2,641300 Rejeita-se Hy
QT_T4 2,040521

QT_T3 Hot 13 = Hor T4 Teste-t 0,140156 2,296471 Nao Rejeita-se Hy

QT_T4 2,040521
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Ciclo 20 - Peneira 4.0

Grafico 5 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.

Qr.m™
Shapiro-Wilk W=,77722, p-valor<,0022
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Grafico 6 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 7 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apds o implante.
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Grafico 8 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.

QT_T4
Shapiro-Wilk W=,91325, p-valor<,1733
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Tabela 6 — Teste de normalidade das variaveis para peneira 4,0 com 20 ciclos.

Variavel
QT-T1
QT-T2
QT-T3

QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0022 (<5%)
0,6715 (>5%)
0,5267 (>5%)

0,1733 (>5%)

Hipétese de normalidade

Afastada

Aceita

Aceita

Aceita

Tabela 7 - Teste de Hipoteses para peneira 4,0 com 20 ciclos.

Variaveis
QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipoétese Nula — Ho

Hot 71 = Hot 12

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot T4

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot T4

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

Teste-t

Teste-t

p-valor

0,220907

0,007634

0,041335

0,043281

0,202108

0,09283

Valores de p
0,345214
0,517893
0,345214
0,784679
0,345214
0,606007
0,517893
0,784679
0,517893
0,606007
0,784679

0,606007

Resultado
Nao Rejeita-se
HO

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

N&o Rejeita-se

HO

N&o Rejeita-se
HO



Ciclo 20 - Peneira 2.8

Grafico 9 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 10 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 11 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.

Nobs

N

Qr.m
Shapiro-Wilk W=93879, p-valor<,3867

-0.1

00 01 02 03 04 05 06
Upper Boundaries (x <= boundary)

0,7

08

—— Expected
Normal



133

Grafico 12 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 8 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 4,0 com 20 ciclos.

Variavel
QT-T1
QT-T2
QT-T3
QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0000 (< 5%)

0,0164 (< 5%)

0,3867 (> 5%)

0,2981 (> 5%)

Hipétese de normalidade

Afastada

Afastada

Aceita

Aceita

Tabela 9 - Teste de Hipoteses para peneira 4,0 com 20 ciclos.

Variaveis
QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipétese Nula — Ho

Hot 71 = Hot 12

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot 74

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot 14

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,011013

0,002867

0,001226

0,157821

0,007634

0,112758

Valores de p
0,081079
0,303943
0,081079
0,396729
0,081079
0,455379
0,303943
0,396729
0,303943
0,455379
0,396729

0,455379

Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se

HO

Rejeita-se Ho

N&o Rejeita-se
HO



Ciclo 20 - Peneira 2.0

Grafico 13 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 14 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apdos o implante.
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Gréfico 15 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apés o implante.

QT_T3
Shapiro-Wilk W=,94550, p-valor<,4698

Nobs

Upper Boundaries (x <= boundary)

-0,1 0,0 0,1 02 03

| —— Expected

Normal



135

Grafico 16 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 10 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 2,0 com 20 ciclos.

Variavel

QT-T1

QT-T2

QT-T3

QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0006 (< 5%)

0,0002 (< 5%)

0,4698 (> 5%)

0,1903 (> 5%)

Hipétese de normalidade
Afastada
Afastada

Aceita

Aceita

Tabela 11 - Teste de Hipoteses para peneira 2,0 com 20 ciclos.

Variaveis

QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipétese Nula — Ho

Hot 71 = Hot T2

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot T4

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot 14

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,006322

0,002867

0,001525

0,025850

0,018573

0,192330

Valores de p  Resultado

0,025114 Rejeita-se Ho
0,128243

0,025114 Rejeita-se Ho
0,164064

0,025114 Rejeita-se Ho
0,195271

0,128243 Rejeita-se Ho
0,164064

0,128243 Rejeita-se Ho
0,195271

0,164064 Nao Rejeita-se

HO
0,195271



Ciclo 20 - Peneira 1.4

Grafico 17 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 18 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 19 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 20 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 12 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 1,4 com 20 ciclos.

Variavel
QT-T1
QT-T2
QT-T3

QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0001 (< 5%)

0,0000 (< 5%)

0,2457 (> 5%)

0,2618 (> 5%)

Hipétese de normalidade

Afastada

Afastada

Aceita

Aceita

Tabela 13 - Teste de Hipoteses para peneira 1,4 com 20 ciclos.

Variaveis
QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipoétese Nula — Hy

Hot 71 = Hot 12

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot 74

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot 14

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,005216

0,003731

0,001226

0,004288

0,030335

0,002293

Valores de p
0,008057
0,044736
0,008057
0,054700
0,008057
0,079607
0,044736
0,054700
0,044736
0,079607
0,054700

0,079607

Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho
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Ciclo 20 - Peneira 1.0

Grafico 21 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 22 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apdos o implante.
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Gréfico 23 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apds o implante
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Grafico 24 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 14 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 1,0 com 20 ciclos.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s Hipétese de normalidade
QT-T1 0,0000 (< 5%) Afastada

QT-T2 0,0000 (< 5%) Afastada

QT-T3 0,6467 (> 5%) Aceita

QT-T4 0,0901 (> 5%) Aceita

Tabela 15 - Teste de Hipoteses para peneira 1,0 com 20 ciclos.

139

Variaveis Hipoétese Nula — Hy Teste p-valor Valores de p  Resultado

QT_T1 — Wilcoxon 0,007634 0,003700 Rejeita-se Ho
Hot 11 = Hot 12

QT_T2 0,022993

QT_T1 — Wilcoxon 0,002367 0,003700 Rejeita-se Ho
Hor 11 = Hot 13

QT_T3 0,023524

QT_T1 — Wilcoxon 0,000983 0,003700 Rejeita-se Ho
Hor 11 = Hot 14

QT_T4 0,038000

QT_T2 — Wilcoxon 0,300298 0,022993 Nao Rejeita-se
Hor 12 = Hor 713 Ho

QT_T3 0,023524

QT_T2 — Wilcoxon 0,064048 0,022993 Nao Rejeita-se
Hot 12 = Hot 14 Ho

QT_T4 0,038000

QT_T3 Teste-t 0,012532 0,023524 Rejeita-se Ho

Hot 73 = Hot 714
QT T4 0,038000
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Ciclo 20 - Peneira 0,71

Grafico 25 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 26 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 27 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 28 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 16 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 0,71 com 20 ciclos.

Variavel
QT-T1
QT-T2
QT-T3

QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0001 (< 5%)

0,0000 (< 5%)

0,3086 (> 5%)

0,0771 (> 5%)

Hipétese de normalidade

Afastada

Afastada

Aceita

Aceita

Tabela 17 - Teste de Hipoteses das variaveis para peneira 0,71 com 20 ciclos.

Variaveis
QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipoétese Nula — Ho

Hot 71 = Hot 12

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot T4

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot T4

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,013155

0,006322

0,001226

0,074745

0,018573

0,016901

Valores de p
0,003600
0,017243
0,003600
0,019079
0,003600
0,032936
0,017243
0,019079
0,017243
0,032936
0,019079

0,032936

Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se

Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho
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Ciclo 20 - Peneira 0,50

Grafico 29 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 30 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apdos o implante.
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Gréfico 31 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apds o implante.
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Grafico 32 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 18 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 0,50 com 20 ciclos.

Variavel
QT-T1
QT-T2
QT-T3

QT-T4

p-valor Shapiro-Wilk’'s

0,0000 (< 5%)

0,0000 (< 5%)

0,0551 (> 5%)

0,0000 (< 5%)

Hipétese de normalidade

Afastada

Afastada

Aceita

Afastada

Tabela 19 - Teste de Hipoteses para peneira 0,50 com 20 ciclos.

Variaveis
QT_T1
QT_T2
QT_T1
QT_T3
QT_T1
QT_T4
QT_T2
QT_T3
QT_T2
QT_T4
QT_T3

QT_T4

Hipoétese Nula — Hy

Hot 71 = Hot 12

Hot 71 = Hot 713

Hot 71 = Hot 74

Hot 12 = Hot 713

Hot 12 = Hot 14

Hot 73 = Hot 714

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

p-valor

0,007136

0,039251

0,002367

0,850620

0,055542

0,010751

Valores de p
0,001479
0,009814
0,001479
0,006957
0,001479
0,043429
0,009814
0,006957
0,009814
0,043429
0,006957

0,043429

Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se
Ho

N&o Rejeita-se
Ho

Rejeita-se Ho



Ciclo 40 — Peneira 5.6

Grafico 33 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.

QT_T1_40
Shapiro-Wilk W=82559, p-valor<,0099

Nobs

-1 0 1 2 3
Upper Boundaries (x <= boundary)

—— Expected
Normal

144

Gréfico 34 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 35 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 36 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 20 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 5,6 com 40 ciclos.

Variavel

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T4_40

Upper Boundaries (x <= boundary)

p-valor Shapiro-Wilk’'s

—— Expected
00 05 1,0 15 2,0 25 Normal

< 0,0099 (<5%)

< 0,0051 (<5%)

< 0,0099 (<5%)

< 0,0076 (<5%)

hipotese de normalidade

Afastada
Afastada
Afastada

Afastada

Tabela 21 - Teste de Hipoteses para peneira 5,6 com 40 ciclos.

Variaveis

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2_40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

Hipoétese Nula — Ho

Hot 11 40 = Hot T2 40

Hot 11 40 = Hot T3 40

Hot 11 40 = Hot T4 40

Hot 12 20 = Hot 13 40

Hot 12 a0 = Hot T4 40

Hot 13 40 = HoT T4 40

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

p-valor

0,035472

0,013109

0,001880

0,826092

0,035472

0,039251

Valores de p
2,271914
1,065586
2,271914
0,917050
2,271914
0,554279
1,065586
0,917050
1,065586
0,554279
0,917050

0,554279

Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se

Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho
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Ciclo 40 - Peneira 4.0

Grafico 37 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 38 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente ap6s o implante.
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Gréfico 39 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 40 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 22 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 4,0 com 40 ciclos.

Variavel

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40

QT_T4_40

p-valor Shapiro-Wilk’'s hipoétese de normalidade
<0,0202 (<5%) Afastada
<0,7858 (>5%) Aceita

<0,7854 (>5%) Aceita

<0,3001 (>5%) Aceita

Tabela 23 - Teste de Hipoteses para peneira 4,0 com 40 ciclos.

Variaveis

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2_40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

Hipotese Nula — Hy Teste p-valor Valores de  Resultado
M
— Wilcoxon 0,084294 0,503586 Nao Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 72 40
0,853836
— Wilcoxon 0,432632 0,503586 Nao Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 13 40
0,641743
— Wilcoxon 0,330543 0,503586 Nao Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot T4 40
0,721386
— Teste-t 0,129363 0,853836 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 20 = Hot 13 40
0,641743
— Teste-t 0,354055 0,853836 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 40 = Hot T4 40
0,721386
— Teste-t 0,525273 0,641743 Nao Rejeita-se Ho
Hot 13 40 = HoT T4 40
0,721386
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Ciclo 40 - Peneira 2,8

Grafico 41 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 42 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apd6s o implante.
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Gréfico 43 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 44 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 24 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 2,8 com 40 ciclos.

Variavel

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40

QT_T4_40

0,6

08 1,0 12 14 16 Normal

Upper Boundaries (x <= boundary)

p-valor Shapiro-Wilk’'s

<0,0028 (<5%)

<0,3624 (>5%)

<0,7176 (>5%)

<0,3390 (>5%)

hipotese de normalidade

Afastada

Aceita

Aceita

Aceita

Tabela 25 - Teste de Hipoteses para peneira 2,8 com 40 ciclos.

Variaveis

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2_40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

Hipétese Nula — Ho

Hot 11 40 = Hot T2 40

Hot 11 40 = Hot T3 40

Hot 11 40 = Hot T4 40

Hot 12 20 = Hot 13 40

Hot 12 a0 = Hot T4 40

Hot 13 40 = HoT T4 40

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

Teste-t

Teste-t

p-valor

0,220908

0,073603

0,035472

0,382867

0,156065

0,266409

Valores de p
0,464993
0,712107
0,464993
0,811121
0,464993
0,888171
0,712107
0,811121
0,712107
0,888171
0,811121

0,888171

Resultado

Nao Rejeita-se
Ho

Nao Rejeita-se
Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se
Ho

N&o Rejeita-se
Ho

N&o Rejeita-se
Ho
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Ciclo 40 - Peneira 2,0

Grafico 45 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 46 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 47 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 48 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 26 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 2,0 com 40 ciclos.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s hipoétese de normalidade
QT_T1_40 <0,0013 (<5%) Afastada
QT_T2_40 <0,5956 (>5%) Aceita
QT_T3_40 <0,8413 (>5%) Aceita
QT_T4_40 <0,0108 (<5%) Afastada

Tabela 27 - Teste de Hipoteses para peneira 2,0 com 40 ciclos.

Variaveis Hipoétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p  Resultado

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,03542 0,209350 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 72 40

QT_T2 40 0,409093

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,001523 0,209350 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 13 40

QT_T3 40 0,540671

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,011013 0,209350 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot T4 40

QT_T4 40 0,551843

QT_T2 40 — Teste-t 0,071915 0,409093 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 20 = Hot 13 40

QT_T3 40 0,540671

QT_T2_40 — Wilcoxon 0,55542 0,409093 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 a0 = Hot T4 40

QT_T4 40 0,551843

QT _T3 40 Wilcoxon 0,509802 0,540671 Nao Rejeita-se Ho

Hot 13 40 = HoT T4 40
QT _T4 40 0,551843



Ciclo 40 - Peneira 1.4

Grafico 49 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 50 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 51 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 52 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 28 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 1,4 com 40 ciclos.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s hipoétese de normalidade
QT_T1_40 <0,0116 (<5%) Afastada
QT_T2_40 <0,0644 (>5%) Aceita
QT_T3_40 <0,4018 (>5%) Aceita
QT_T4_40 <0,5989 (>5%) Aceita

Tabela 29 - Teste de Hipoteses para peneira 1,4 com 40 ciclos.

Variaveis Hipoétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p  Resultado

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,055542 0,072643 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 72 40

QT_T2 40 0,141171

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,001226 0,072643 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot 13 40

QT_T3 40 0,228114

QT_T1_40 — Wilcoxon 0,000983 0,072643 Rejeita-se Ho
Hot 11 40 = Hot T4 40

QT_T4 40 0,253529

QT_T2 40 — Teste-t 0,041935 0,141171 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 20 = Hot 13 40

QT_T3 40 0,228114

QT_T2_40 — Teste-t 0,002138 0,141171 Nao Rejeita-se Ho
Hot 12 a0 = Hot T4 40

QT_T4 40 0,253529

QT _T3 40 Teste-t 0,244465 0,228114 Nao Rejeita-se Ho

Hot 13 40 = HoT T4 40
QT _T4 40 0,253529
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Ciclo 40 - Peneira 1.0

Grafico 53 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 54 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 55 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses apos o implante
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Grafico 56 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 30 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 1,0 com 40 ciclos.

Variavel
QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40

QT_T4_40

p-valor Shapiro-Wilk’'s
<0,0050 (<5%)
<0,0470 (<5%)
<0,6422 (>5%)

<0,7305 (>5%)

hipotese de normalidade
Afastada
Afastada
Aceita

Aceita

Tabela 31 - Teste de Hipoteses para peneira 1,0 com 40 ciclos.

Variaveis

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2_40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

Hipoétese Nula — Hy

Hot 11 40 = Hot T2 40

Hot 11 40 = Hot T3 40

Hot 11 40 = Hot T4 40

Hot 12 20 = Hot 13 40

Hot 12 a0 = Hot T4 40

Hot 13 40 = HoT T4 40

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,55542

0,000983

0,000983

0,018573

0,005216

0,480929

Valores de

d
0,031943
0,066850
0,031943
0,116121
0,031943
0,123450
0,066850
0,116121
0,066850
0,123450
0,116121

0,123450

Resultado

Nao Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

N&o Rejeita-se Ho



Ciclo 40 - Peneira 0.71

Grafico 57 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 58 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apds o implante.
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Gréfico 59 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 60 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante
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Tabela 32 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 0,71 com 40 ciclos.

Variavel

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40

QT_T4_40

p-valor Shapiro-Wilk’'s

<0,0022 (<5%)

<0,0130 (<5%)

<0,4278 (>5%)

<0,4331 (>5%)

hipotese de normalidade

Afastada

Afastada

Aceita

Aceita

Tabela 33 - Teste de Hipoteses para peneira 0,71 com 40 ciclos.

Variaveis

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2_40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

Hipoétese Nula — Hy

Hot 11 40 = Hot T2 40

Hot 11 40 = Hot T3 40

Hot 11 40 = Hot T4 40

Hot 12 20 = Hot 13 40

Hot 12 a0 = Hot T4 40

Hot 13 40 = HoT T4 40

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,025850

0,001226

0,000983

0,047998

0,000983

0,036783

Valores de p  Resultado

0,024457
0,054879
0,024457
0,097729
0,024457
0,115079
0,054879
0,097729
0,054879
0,115079
0,097729

0,115079

Nao Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

N&o Rejeita-se Ho



Ciclo 40 - Peneira 0.50

Grafico 61 - Quantidade de alimento restante na peneira antes do implante.
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Gréfico 62 - Quantidade de alimento restante na peneira imediatamente apdos o implante.
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Gréfico 63 - Quantidade de alimento restante na peneira quatro meses ap6s o implante.
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Grafico 64 - Quantidade de alimento restante na peneira oito meses apds o implante.
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Tabela 34 - Teste de normalidade das variaveis para peneira 0,5 com 40 ciclos.

Variavel

QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T4_40

Tabela 35 - Teste de Hipoteses para peneira 0,5 com 40 ciclos.

Variaveis
QT_T1_40
QT_T2_40
QT_T1_40
QT_T3_40
QT_T1_40
QT_T4_40
QT_T2_40
QT_T3_40
QT_T2 40
QT_T4_40
QT_T3_40

QT_T4_40

p-valor Shapiro-Wilk’'s

<0,0108 (<5%)

<0,0096 (<5%)

<0,7066 (>5%)

<0,2479 (>5%)

Hipoétese Nula — Ho

Hot 11 40 = Hot T2 40

Hot 11 40 = Hot T3 40

Hot 11 40 = Hot T4 40

Hot 12 20 = Hot 13 40

Hot 12 a0 = Hot T4 40

Hot 13 40 = HoT T4 40

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

Teste-t

p-valor

0,030335

0,007136

0,000983

0,509802

0,021950

0,002034

hipotese de normalidade

Afastada
Afastada
Aceita

Aceita

Valores de p  Resultado

0,011921 Rejeita-se Ho
0,030893

0,011921 Rejeita-se Ho
0,035043

0,011921 Rejeita-se Ho
0,058700

0,030893 Nao Rejeita-se Ho
0,035043

0,030893 Rejeita-se Ho
0,058700

0,035043 Rejeita-se Ho

0,058700

159
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Habilidade Mastigatoria

a) Comparagéao entre a avaliagdo antes do tratamento e 20 dias apds reabilitagao.

1. Consegue alimentar bem com sua protese?

Resposta em t; + - - + - + + - + + - + + -

Resposta em t, + + + + + + + + + + + + + +

Resultado 0 + + 0 + 0 0 + 0 0 + 0 0 +
Zea1c=2,04 Zaritico=1,645 (95%) Zcaie > Zoitico rejeita-se hipdtese nula (igualdade),

logo os pacientes conseguiram alimentar-se melhor entre t; e t,.

2. Consegue mastigar tudo o que come?

Paciente
Respostaemt;, + - - + - + o+ - + o+ - - - -
Respostaemt, +  + + o+ - + - + o+ o+ o+ + - -
Resultado 0 + + 0 0 0 - + 0 0 + + 0 0
Zeac=1,22 Zaritico=1,645 (95%) Zeaic < Zgitico aceita-se hipotese nula (igualdade),

logo ndo houve alteracdo significativa entre t; e t, o paciente ainda ndo consegue
mastigar tudo o que come

3. Tem alterado alimentagao por causa da prétese?

Paciente

Resposta em t; - + + - + - - + - - + - + +

Resposta em t, - + - - + - - + - + - - - +

Resultado 0 0 - 0 0 0 0 0 0 + - 0 - 0
Za=-0,5 Zitico=1,645 (95%) Zeaic < Zerivico aceita-se hipétese nula (igualdade),

logo ndo houve alteracgdo significativa entre t, e t; 0 paciente ndo alterou o tipo da
alimentacdo entre t; e t,.

4. Consegue comer cenoura crua, amendoim ou carne?

Paciente

Resposta em t; + - - + - + + - + + - - + -

Resposta em t, + + + - + + - + - + - + - -

Resultado 0 + + - + 0 - + - 0 0 + - 0
Z.ac=0,0 Zitico=1,645 (95%) Zeaic < Zerivico aceita-se hipoétese nula (igualdade),

logo ndo houve alteracgdo significativa entre t; e t, o paciente ndo apresentou modificacdo
guanto ao consumo dos alimentos perguntados.
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5. Vocé tem uma dieta somente macia?

Paciente

Resposta em t; - + - - + - - + - - + - + +
Resposta em t, - - - - - - + - + - + - - +
Resultado 0 - 0 0 - 0 + - + 0 0 0 - 0

Zea=-0,41 Zaritico=1,645 (95%) Zcaic < Zerivico aceita-se hipotese nula (igualdade),
logo nao houve alteragdo significativa entre t; e t, o paciente ndo apresentou modificagao
guanto ao tipo de dieta que adotou entre os dois tempos.

6. Come perto de outras pessoas?

Paciente

Resposta em t; + - + + - + + + + + + + - +
Resposta em t, + + + + + + + + + + + + + +
Resultado 0 + 0 0 + 0 0 0 0 0 0 0 + 0

Zea= 1,15 Zaritico=1,645 (95%) Zcaic < Zgitico aceita-se hipotese nula (igualdade),
logo nao houve alteracgdo significativa entre t; e t, o paciente ndo apresentou modificagao
guanto ao seu comportamento social entre os dois tempos.

7. Vocé tem dor ou algum desconforto em sua boca?

Paciente

Resposta em t; + + + - - - + + - - - + - +
Resposta em t, - - - - + - - + + + + - - R
Resultado - - - 0 + 0 - 0 + + + - 0 -

Zea=-0,32 Zaitico=1,645 (95%) Zeaic < Zeritico aceita-se hipétese nula (igualdade),
logo ndo houve alteracdo significativa entre t; e t, o paciente ndo apresentou modificacao
guanto a dor.

b) Comparacgao entre a avaliagéo antes do tratamento e 8 meses apds reabilitagao.

1. Consegue alimentar bem com sua protese?

Paciente 1 4 6 7 9 10 11 12 13 14
Resposta em t; + - - + - + + - + + - + + -
Respostaem t, + + o+ + o+ 4+ o+ 4+ o+ 4+ o+ o+ o+ 4
Resultado o + + 0O + 0 O + 0 O + 0 o0 =+

Zeaic= 2,04 Zaitico=1,645 (95%) Zcaic > Zerivico rejeita-se a hipdtese nula (igualdade),
houve alteracdo significativa entre t; e t, 0 paciente consegue alimentar-se melhor apés a
colocagdo da protese.
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2. Consegue mastigar tudo o que come?

Paciente 1 4 6 7 9 10 11 12 13 14
Resposta em t; + - - + - + + - + + - - - -

Resposta em t, + + + + O+ + + + + o+ o+
Resultado O + + 0 + 0 0 + 0 0 + + + +

Zea= 2,47 Zaritico=1,645 (95%) Zcaic > Zorivico rejeita-se a hipotese nula (igualdade),
houve alteragado significativa entre t; e t; o paciente apresenta significativa melhora em
sua capacidade de mastigacgao.

3. Tem alterado alimentagéo por causa da protese? (* teste feito para sinal -)

Paciente 10 11 12 13 14

Resposta em t; - + + - + - - + - - + - + +

Resposta em t, - - - - - - - - - - - - - -

Resultado 0 - - 0 - 0O O - o 0 - o - -
Zaac= 2,27 (*)  Zaiico=1,645 (95%) Zeaic > Zorivico Fejeita-se a hipotese nula (igualdade),
houve alteragdo significativa entre t; e t; o paciente deixou de alterar sua alimentac¢do
devido a prétese.

4. Consegue comer cenoura crua, amendoim ou carne?

Paciente 1 4 6 7 9 10 11 12 13 14
Resposta em t; + - -+ -+ o+ -+ o+ - -+ -

Respostaemt, + + + + + + + + + + + + + +
Resultado O + + O + O O + 0 0 + + o0 +

Zeaic= 2,27 Zaitico=1,645 (95%) Z.aic > Zerivico rejeita-se a hipdtese nula (igualdade),
houve alteragdo significativa entre t; e t; o paciente passou a conseguir comer os
alimentos perguntados.

5. Vocé tem uma dieta somente macia? (* teste feito para sinal -)

Paciente 10 11 12 13 14

Resposta em t; - + - - + - - + - - + - + +

Resposta em t, - - - - - - - - - - - - - -

Resultado 0 - 0O O - 0O o0 - o 0 - o - -
Zaac= 2,04 (*)  Zuitico=1,645 (95%) Zcaic > Zerivico rejeita-se a hipdtese nula (igualdade),
houve alteracdo significativa entre t; e t, 0 paciente deixou de ser alimentar apenas

através de alimentos macios.
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6. Come perto de outras pessoas?

Paciente 1 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Resposta em t; + -+ + - o+ o+ + + + + + - o+
Resposta e t, + + + + + + + + + + + + + +
Resultado o + 0 0O + O O O O O o0 o + o

Zea= 1,15 Zaitico=1,645 (95%) Z.aic < Zeritico aceita-se a hipotese nula (igualdade),
houve alteragado significativa entre t; e t, neste habito social do paciente.

7. Vocé tem dor ou algum desconforto em sua boca? (* teste feito para sinal -)

Paciente 8 10 11 12 13 14
Resposta em t; + + + - - - + + - - - + - +
Respostaem t, - - - - - - - + - - + - - -
Resultado - - - O 0 O - O 0 0 + - 0 -

Zea=1,51 Zaritico=1,645 (95%) Zeaic < Zgitico aceita-se a hipotese nula (igualdade),
ndo ha diferenga significativa com relagdo a existéncia de dor entre os tempos t; e t,.

c) Comparacgao entre a avaliacédo 20 dias e 8 meses apds reabilitagao.

1. Consegue alimentar bem com sua protese?

Paciente

Respostaemt, + + + + + + + + + + + + + +
Respostaem t, + + + + + + +

Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0

As respostas em t; e t, foram iguais.

2. Consegue mastigar tudo o que come?

Paciente

Respostaemt, + + + + - + - + + + + + - -

Respostaemt, + + + + + + + + + + + + + +

Resultado 0 0 0 0 + 0 + 0 0 0 0 0 + +
Zac=1,5 Zitico=1,645 (95%) Zeaic < Zerivico aceita-se a hipétese nula (igualdade),

nao ha diferenga significativa com capacidade de mastigacao entre os tempos t; e t,.
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3. Tem alterado alimentagao por causa da protese? (* teste feito para sinal -)

Paciente

Resposta em t, - + - - + - - + - + - - - +

Respostaem t, - - - - - - - - - - - - - -

Resultado 0 - 0 0 - 0 0 - 0 - 0 0 0 -
Zac= 1,79 (*)  Zaiico=1,645 (95%) Zcaic > Zoritico rejeita-se a hipotese nula (igualdade),
o paciente deixou de alterar a alimentacdo devido a prétese entre os tempos t; e t,.

4. Consegue comer cenoura crua, amendoim ou carne?

| Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Resposta em t, + + + - + + - + - + - + - -
Resposta em t, + + + + + + + + + + + + + +
Resultado 0 0 0 + 0 0 + 0 + 0 + 0 + +

Zea= 2,04 Zaritico=1,645 (95%) Zeaic > Zorivico Fejeita-se a hipotese nula (igualdade),
0 paciente passou a comer os alimentos perguntados.

5. Vocé tem uma dieta somente macia? (* teste feito para sinal -)

Paciente

Resposta em t, - - - - - - + - + - + - - +

Resposta em t, - - - - - - - - - - - - - -

Resultado 0 0 0 0 0 0 - 0 - 0 - 0 0 -
Zeac= 1,5(%) Zitico=1,645 (95%) Zeaic < Zgitico aceita-se a hipotese nula (igualdade),
ndo ha diferenca significativa na adogdo de dieta macia entre os tempos t; e t,.

6. Come perto de outras pessoas?

Paciente

Respostaemt, + + + + + + + + + + + + + +
Resposta em t, + + + + + + + + + + + + + +
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0

As respostas em t, e t, foram iguais.
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7. Vocé tem dor ou algum desconforto em sua boca? (* teste feito para sinal -)

Resposta em t, - - - - + - - + + + + - - -
Resposta em t, - - - - - - - + - - + - - -
Resultado 0 0 0 0 - 0 0 0 - - 0 0 0 0

Zeac= 1,15(*)  Zeiico=1,645 (95%) Zcac < Zaitico aceita-se a hipdtese nula
(igualdade), ndo ha diferenca significativa na informac&o de dor entre os tempos
t ety

indice de Satisfacdo dos pacientes - Escala Visual Analdgica

Inicialmente foi aplicado teste para verificagdo da normalidade da amostra,

seguido de teste de hipéteses para cada item avaliado.

Questao 01 - Vocé esta satisfeito com sua prétese superior?

Grafico 65 — Teste de normalidade para a questao 1, antes do tratamento.

Qm
Shapiro-Wilk W=,93594, p<,3551

N

Nobs

o - — Expected
2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bornal
Upper Boundaries (x <= boundary)
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Grafico 66 - Teste de normalidade para a questéo 1, 20 dias apds reabilitacao.
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Grafico 67 - Teste de normalidade para a questdo 1, 8 meses apds reabilitagao.
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Tabela 36 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 1.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk's hipétese de normalidade
Q1T1 <0,3551 (>5%) Aceita
Q1T2 < 00,0002 (<5%) Afastada

Q1T4 < 0,0256 (<5%) Afastada
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Tabela 37 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 1.

Variaveis Hipotese Nula — Hy Teste p-valor Valores de p  Resultado

Q1T1 — Wilcoxon 0,039251* 7,071429 Rejeita-se Ho
Hoit1 = Hoit2

Q172 9,071429

Q1T1 — Wilcoxon 0,272103 7,071429 Nao Rejeita-se Ho
Hoir1 = Hoits

Q1T4 8,071429

Q1T2 — Wilcoxon 0,066325 9,071429 Nao Rejeita-se Ho
Hoiro = Hoita

Q1T4 8,071429

* diferenga estatisticamente significante

Questao 02 - Vocé esta satisfeito com sua prétese inferior?

Grafico 68 — Teste de normalidade para a questao 2, antes do tratamento.
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Shapiro-Wilk W=,79018, p<,0033
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Grafico 69 — Teste de normalidade para a questao 2, 20 dias apds a reabilitagao.
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Shapiro-Wilk W=,29300, p<,0000
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Grafico 70 — Teste de normalidade para a questédo 1, 8 meses apds reabilitacéo.
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Tabela 38 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 2.

Variavel
Q2T1
Q272

Q274

—— Expected
Normal

< 0,0033 (<5%)
< 0,0000 (<5%)

< 0,0000 (<5%)

p-valor Shapiro-Wilk’'s

hipoétese de normalidade

Tabela 39 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 2.

Variaveis Hipoétese Nula — Ho
2T1 _
Q Hoori = Moot
Q272
2T1 _
Q Horr1 = Hoats
Q274
2T2 _
Q Horto = Hoota
Q274

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

* Diferenca estatisticamente significante

p-valor

0,000983*

0,000983*

0,067898

Valores de p

2,428571
9,928571
2,428571
9,500000
9,928571

9,500000

Resultado

Rejeita-se Hg

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se Ho



Questao 03 - Vocé esta satisfeito com a estabilidade/retencao de suas proéteses?

Grafico 71 — Teste de normalidade para a questao 3, antes do tratamento.

Grafico 72 — Teste de normalidade para a questao 3, 20 dias apds reabilitagao.

Nobs

Grafico 73 — Teste de normalidade para a questao 3, 8 meses apods o tratamento.
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Tabela 40 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 3.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s hipétese de normalidade
Q3T1 < 0,0356 (<5%) Afastada
Q3T2 < 0,0087 (<5%) Afastada
Q3T4 < 0,0055 (<5%) Afastada

Tabela 41 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 3.

Variaveis Hipétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p Resultado

Q3T1 — Wilcoxon 0,006950* 4,571429 Rejeita-se Ho
Hasti = Hosta

Q3T2 8,714286

Q3T1 — Wilcoxon 0,007634 4,571429 Rejeita-se Ho
Hoszti = Hosts

Q3T4 8,500000

Q3T2 Wilcoxon 0,477202 8,714286 Nao Rejeita-se Ho

Hoszta = Hosta
Q374 8,500000

Questao 04 - Vocé esta satisfeito com a estética das suas préteses?

Grafico 74 — Teste de normalidade para a questao 4, antes do tratamento.
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Shapiro-Wilk W=,88975, p<,0799
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Grafico 75 - Teste de normalidade para a questao 4, 20 dias apés a reabilitacao.
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Grafico 76 — Teste de normalidade para a questao 4, 8 meses apos o tratamento.
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Tabela 42 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 4.

Variavel

Q4T1

Q4T2
Q4T4

p-valor Shapiro-Wilk's hipétese de normalidade

<0,0799 (>5%) Aceita
< 0,0000 (<5%) Afastada
< 0,0000 (<5%) Afastada
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Tabela 43 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 4.

Variaveis

Q4T1
Q4T2
Q4T1
Q4T4
Q4T2

Q4T4

Hipotese Nula — Hy

Hoat1 = Haat>

Hoati = Hoats

Hqator = Hquta

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

* Diferenca estatisticamente significante

Questéo 05 -

Grafico 77 — Teste de normalidade para a questao 5, antes do tratamento.

QsT1
Shapiro-Wilk W=,85027, p<,0218
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p-valor

0,001475*

0,001475*

0,999999

Valores de p

5,357143
9,642857
5,357143
9,642857
9,642857

9,642857
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Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

N&o Rejeita-se Ho

Como vocé avalia sua capacidade de mastigar os alimentos?

Grafico 78 — Teste de normalidade para a questao 5, 20 dias apds a reabilitagao.
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Grafico 79 — Teste de normalidade para a questado 5, 8 meses apos o tratamento.
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Tabela 44 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 5.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s hipoétese de normalidade
Q5T1 < 0,0218 (<5%) Afastada

Q5T2 <0,1026 (>5%) Aceita

Q5T4 < 0,0043 (<5%) Afastada

Tabela 45 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 5.

Variaveis Hipoétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p Resultado

Q5T1 — Wilcoxon 0,021950* 6,142857 Rejeita-se Hg
Hast1 = Hosta

Q5T2 8,642857

Q5T1 — Wilcoxon 0,003704* 6,142857 Rejeita-se Ho
Hosti = Hgsta

Q5T4 9,285714

Q5T2 Wilcoxon 0,040868* 8,642857 Rejeita-se Ho

Hostar = Hgsta
Q574 9,285714

* Diferenca estatisticamente significante.
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Questao 06 - Qual o grau de satisfagdo com suas proéteses para conversar?

Grafico 80 — Teste de normalidade para a questao 6, antes do tratamento.
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Grafico 81 — Teste de normalidade para a questao 6, 20 dias apds a reabilitagao.
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Grafico 82 - Teste de normalidade para a questao 6, 8 meses apds a reabilitacao.
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Tabela 46 — Teste de normalidade aplicado as variaveis da questéo 6.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s hipétese de normalidade
Q6T1 <0,0181 (<5%) Afastada
Q6T2 < 0,0000 (<5%) Afastada
Q6T4 < 0,0013 (<5%) Afastada

Tabela 47 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 6.

Variaveis Hipoétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p Resultado

Q6T1 — Wilcoxon 0,004652* 5,642857 Rejeita-se Ho
Hoet1 = Hoet2

Q6T2 9,071429

Q6T1 — Wilcoxon 0,002220* 5,642857 Rejeita-se Ho
Hoet1 = Hoet4

Q6T4 9,428571

Q6T2 — Wilcoxon 0,498967 9,071429 Nao Rejeita-se Ho
Hoet2 = HoeTa

Q6T4 9,428571

* Diferenca estatisticamente significante.

Questao 07 - Qual o grau de satisfagao com suas proteses para sorrir?

Grafico 83 — Teste de normalidade para a questao 7, antes do tratamento.
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Grafico 84 — Teste de normalidade para a questao 7, 20 dias apés reabilitagdo.
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Grafico 85 - Teste de normalidade para a questao 7, 8 meses apoés a reabilitacao.
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Tabela 48 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 7.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk's hipétese de normalidade
Q7T1 < 0,0009 (<5%) Afastada
Q7T2 < 0,0005 (<5%) Afastada

Q7T4 < 0,0000 (<5%) Afastada
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Tabela 49 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 7.

Variaveis

Q7T1
Q7712
Q7T1
Q7T4
Q772

Q7T4

Hipotese Nula — Hy

Horm1 = Hor12

Hort1 = Hor14

Hor12 = Hor1a

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

* Diferenca estatisticamente significante.

p-valor

0,005745*

0,001475*

0,059181

Valores de p

5,357143
9,000000
5,357143
9,714286
9,000000

9,714286
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Resultado

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Nao Rejeita-se Ho

Questao 08 - Qual o grau de satisfagdo com suas préteses para gritar?

Grafico 86 - Teste de normalidade para a questao 8, antes do tratamento.
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Grafico 87 - Teste de normalidade para a questao 8, 20 dias apds reabilitagao.
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Grafico 88 - Teste de normalidade para a questao 8, 8 meses apods reabilitacao.
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Tabela 50 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questéo 8.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s hipotese de normalidade
Q8T1 < 0,3044 (>5%) Aceita

Q8T2 < 0,0001 (<5%) Afastada

Q8T4 < 0,0007 (<5%) Afastada

Tabela 51 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 8.

Variaveis Hipétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p Resultado

Q8T1 — Wilcoxon 0,002331* 4,357143 Rejeita-se Ho
Hogti = Hosto

Q8T2 9,142857

Q8T1 — Wilcoxon 0,001475* 4,357143 Rejeita-se Ho
Hosti = Hosta

Q8T4 9,428571

Q8T2 Wilcoxon 0,398031 9,142857 Nao Rejeita-se Ho

Hogro = Hosta
Q8T4 9,428571

* Diferenca estatisticamente significante.
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Questao 09 - Quanto é facil limpar suas proéteses?

Grafico 89 - Teste de normalidade para a questao 9, antes do tratamento.
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Grafico 90 - Teste de normalidade para a questao 9, 20 dias apés reabilitagao.
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Grafico 91 - Teste de normalidade para a questao 9, 8 meses apds reabilitagao.
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Tabela 52 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questéo 9.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s hipétese de normalidade
Q9T1 < 0,2950 (>5%) Aceita

Q9T2 <0,0144 (<5%) Afastada

Q9T4 <0,0292 (<5%) Afastada

Tabela 53 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 9.

Variaveis Hipétese Nula — Hy Teste p-valor Valores de p Resultado

Q9T1 — Wilcoxon 0,929153 7,214286 Nao Rejeita-se Ho
Hoot1 = Haot2

Q9T2 7,214286

Q9T1 — Wilcoxon 0,724084 7,214286 Nao Rejeita-se Ho
Hoot1 = Haota

Q9T4 7,214286

Q9T2 Wilcoxon 0,678405 7,214286 Nao Rejeita-se Ho

Hoota = Hoots
Q974 7,214286

Questao 10 - Qual o grau de satisfagdo com suas préteses durante a mastigagao do
alimento macio?

Grafico 92 - Teste de normalidade para a questdo 10, antes do tratamento.
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Ao aplicar o teste de normalidade para a questdo 10, 20 dias apds a reabilitacéo,

nao houve variancia entre os dados, de forma que né&o foi possivel grafar o histograma, ja

que a distribuicdo nao foi normal.

Grafico 93 - Teste de normalidade para a questao 10, 8 meses apos a reabilitacéo.
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Tabela 54 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 10.

Variavel

Q10T1

Q10T2

Q10T4

p-valor Shapiro-Wilk's hipétese de normalidade
< 0,0303 (<5%) Afastada
< 0,0 (<5%) Afastada
< 0,0000 (<5%) Afastada

Tabela 55 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 10.

Variaveis Hipétese Nula — Ho Teste p-valor Valores de p  Resultado

Q10T1 — Wilcoxon 0,003348* 8,07143 Rejeita-se Ho
Hoiot1 = Haior2

Q1072 10,0000

Q10T1 — Wilcoxon 0,005065* 8,07143 Rejeita-se Ho
Hoiot1 = Haiot4

Q10T4 9,92857

Q10T2 — Wilcoxon 0,000000* 10,0000 Rejeita-se Ho
Hotot2 = Hqiot4

Q10T4 9,92857

* Diferenca estatisticamente significante.
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Questdo 11 - Qual o grau de satisfagdo com suas proteses durante a mastiga¢ao do alimento

médio?

Grafico 95 - Teste de normalidade para a questao 11, antes do tratamento.
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Grafico 96 - Teste de normalidade para a questdo 11, 20 dias apds reabilitagao.
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Grafico 97 - Teste de normalidade para a questdo 11, 8 meses apos.
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Tabela 56 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 11.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s
Q11T1 <0,1826 (>5%)
Q1172 < 0,0001 (<5%)
Q11T4 < 0,0000 (<5%)
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hipétese de normalidade

Aceita

Afastada

Afastada

Tabela 57 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 11.

Variaveis Hipétese Nula — Hy
11T1 _
Q Hoiiri = Hourre
Q1172
11T1 _
Q Hoiri = Hoiira
Q1174
Q1172

Hounit2 = Houits
Q1174

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

*diferenca estatisticamente significante.

p-valor

0,077566

0,002657*

0,051922

Valores de p
6,142857
8,357143
6,142857
9,642857
8,357143

9,642857

Resultado

Nao Rejeita-se Ho

Rejeita-se Hop

Nao Rejeita-se Ho

Questao 12 - Qual o grau de satisfagdo com suas préteses durante a mastigagao do

alimento duro?

Grafico 98 - Teste de normalidade para a questdo 12, antes do tratamento.
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Grafico 99 - Teste de normalidade para a questédo 12,
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Grafico 100 - Teste de normalidade para a questao 12, 8 meses apds reabilitacao.
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Tabela 58 - Teste de normalidade aplicado as variaveis da questao 12.

Variavel
Q12T1
Q1272
Q12T4

p-valor Shapiro-Wilk's
< 00,0045 (>5%)
< 0,0009 (<5%)

< 0,0000 (<5%)

hipétese de normalidade
Afastada
Afastada

Afastada
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Tabela 59 - Teste de Hipoteses aplicado as variaveis da questao 12.

Variaveis
Q12T1
Q12T2
Q12T1
Q12T4
Q12T2

Q1274

Hipotese Nula — Hy

Hoiom1 = Moot

Hoiom1 = Haiota

Hoior2 = Haiots

Teste

Wilcoxon

Wilcoxon

Wilcoxon

* Diferenca estatisticamente significante.

Forca Maxima de Mordida

p-valor

0,358958

0,000983*

0,005850*

Valores de p
3,071429
4,357143
3,071429
9,000000
4,357143

9,000000
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Resultado

N&o Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Rejeita-se Ho

Inicialmente foi realizado teste de normalidade das variaveis da amostra.

a) Lado direito:

Grafico 101 - Variavel FM (For¢ca maxima de mordida), antes do tratamento.
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Grafico 102 - Variavel FM (For¢ca maxima de mordida), 20 dias apds reabilitagcéo.
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Shapiro-Wilk W=91076, p-valor<,1598
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Grafico 103 - Variavel FM (Forca maxima de mordida), 4 meses apds a reabilitagéo.
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Shapiro-Wilk W=,86422, p-valor<,0344
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Grafico 104 - Variavel FM (Forca maxima de mordida), 8 meses apods a reabilitacéo.
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Tabela 60 — Teste de normalidade das variaveis para o lado direito.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’s hipétese de normalidade
FM_D_T1 < 0,3089 (>5%) Aceita
FM_D_T2 < 0,1598 (>5%) Aceita
FM_D_T3 < 0,0344 (<5%) Afastada
FM_D_T4 < 0,6324 (<5%) Aceita

A partir das medidas obtidas foi elaborado um teste de hipdteses objetivando-se
verificar se existia igualdade estatistica entre a média da forca muscular entre um

instante e outro, a partir da seguinte hipétese de pesquisa:

Hlpotese inicial (nU|a): ﬂforqamuscdaranterior = /ufor(;amuscuaratual

Hlpotese alternativa: /uforqamuSCUaranterior * /ufor(;amUSCLIaratual

Onde p é a média da forga muscular entre os pacientes em cada momento, separadamente para
os lados esquerdo e direito.

Tabela 61 - Teste de Hipoteses para o lado direito.

Variaveis Hipotese Nula — Hy Teste p-valor Valores de  Resultado
M

FM_D_T1 — Teste-t 0,000084 3,619286 Rejeita-se HO
Hem b 11 = Hem b T2

FM_D_T2 8,170000

FM_D_T1 — Wilcoxon 0,002331 3,619286 Rejeita-se Ho
Hem b 11 = Hem D T3

FM_D_T3 8,718571

FM_D T1 — Teste-t 0,000010 3,619286 Rejeita-se Ho
Hem b 11 = Hem b 14

FM_D_T4 9,662143

FM_D T2 — Wilcoxon 0,396733 8,170000 Nao Rejeita-se
Hem b 12 = Hem D T3 HO

FM_D_T3 8,718571

FM D T2 — Teste-t 0,119279 8,170000 Nao Rejeita-se
Hem b 12 = Hem D T4 Ho

FM_D_T4 9,662143

FM D T3 — Wilcoxon 0,109431 8,718571 Nao Rejeita-se
Hem b 13 = Hem D T4 HO

FM_D_T4 9,662143



Grafico 105 - Variavel FM (For¢ca maxima de mordida), antes do tratamento.

Grafico 106 - Variavel FM (Forca maxima de mordida), 20 dias apds reabilitagao.
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Grafico 107 - Variavel FM (Forca maxima de mordida), 4 meses apds reabilitacio.
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Grafico 108 - Variavel FM (For¢ca maxima de mordida), 8 meses apds reabilitagéo.
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Tabela 62 — Teste de normalidade para variaveis do lado esquerdo.

Variavel p-valor Shapiro-Wilk’'s hipoétese de normalidade
FM_E_T1 <0,0580 (>5%) Aceita
FM_E_T2 <0,1122 (>5%) Aceita
FM_E_T3 <0,0060 (<5%) Rejeitada
FM_E_T4 <0,0587 (<5%) Aceita

Tabela 63 — Teste de hipdteses para as variaveis do lado esquerdo.

Variaveis Hipotese Nula — Hy Teste p-valor Valores de Resultado
1]

FM_E T1 — Teste-t 0,002452 4,062143 Rejeita-se Ho
Hem B 11 = Hem B T2

FM_E T2 7,980714

FM_E T1 — Wilcoxon 0,001889 4,062143 Rejeita-se Ho
Hem B 11 = Hem E T3

FM_E T3 8,967857

FM_E T1 — Teste-t 0,000129 4,062143 Rejeita-se Ho
Hem B 11 = Hem B T4

FM_E T4 9,751429

FM_E T2 — Wilcoxon 0,285889 7,980714 Nao Rejeita-se Ho
Hem E 72 = Hem E 13

FM_E_T3 8,967857

FM_E T2 — Teste-t 0,086487 7,980714 Nao Rejeita-se Ho
Hem E 12 = Hem e 14

FM_E T4 9,751429

FM_E T3 Wilcoxon 0,096207 8,967857 Nao Rejeita-se Ho

Hev B 13 = Hem e T4
FM_E_T4 9,751429



Forca Maxima de Mordida x Padrido Facial

Hlpotese inicial (nUIa): ﬂforgamuscdarBraquiMeso = ﬂforgamuscdarDolico

Hlpotese alternativa: ﬂforgamuscdarBraquiMeso * ﬂforgamuscdarDolico
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Onde p é a média da forga muscular entre os pacientes de cada caracteristica facial no momento,

separadamente para os lados esquerdo e direito.

Variaveis:

Variavel BM_D_T1: Forga muscular Braqui-Meso Lado Direito antes do tratamento
Variavel DL_D_T1: For¢ga muscular Ddlico Lado Direito antes do tratamento
Variavel BM_D_T2: Forga muscular Braqui-Meso Lado Direito apés 20 dias
Variavel DL_D_T2: For¢ga muscular Délico Lado Direito apés 20 dias

Variavel BM_D_T3: Forga muscular Braqui-Meso Lado Direito apds 4 meses
Variavel DL_D_T3: For¢ca muscular Délico Lado Direito apds 4 meses

Variavel BM_D_T4: Forca muscular Braqui-Meso Lado Direito apds 8 meses

Variavel DL_D_T4: For¢ca muscular Délico Lado Direito apds 8 meses

Variavel BM_E_T1: Forga muscular Braqui-Meso Lado Esquerdo antes do tratamento
Variavel DL_E T1: Forga muscular Délico Lado Esquerdo antes do tratamento
Variavel BM_E_T2: For¢ca muscular Braqui-Meso Lado Esquerdo apés 20 dias
Variavel DL_E_T2: Forga muscular Délico Lado Esquerdo apés 20 dias

Variavel BM_E_T3: For¢ca muscular Braqui-Meso Lado Esquerdo apds 4 meses
Variavel DL_E_T3: Forga muscular Délico Lado Esquerdo apds 4 meses

Variavel BM_E_T4: Forca muscular Braqui-Meso Lado Esquerdo apds 8 meses

Variavel DL_E T4: Forga muscular Délico Lado Esquerdo apds 8 meses



Tabela 69 — Teste de Hipdteses.

Variavel

BM_D_T1
DL_D_T1

BM_D_T2
DL_D_T2
BM_D_T3
DL_D_T3
BM_D_T4
DL_D_T4
BM_E_T1
DL_E_T1

BM_E_T2
DL_E_T2
BM_E_T3
DL_E T3
BM_E_T4

DL_E_T4

Qtde
Dados

5

9

Média

4,00000
3,40778
9,32000
7,53111
10,31200
7,83333
11,71000
8,52444
4,02000
4,08556
8,95600
7,43889
10,61400
8,05333
11,80800

8,60889

Valor
Minimo

2,370
1,680
5,670
4,370
5,280
3,880
8,150
4,070
1,600
1,830
5,130
3,320
6,480
2,770
6,120

3,970

Valor
Maximo

5,080

7,070

15,520
11,900
17,720
17,700
17,150
14,670
7,270

9,180

16,150
13,680
19,820
20,730
19,900

13,900

Desvio
Padréao

1,078842
1,918422
4,042543
2,515097
4,859560
4,816036
3,833660
3,377100
2,272807
2,387625
4,382480
3,029445
5,589627
5,263447
6,187412

3,179459

Shapiro-Wilk's
p-valor

0,6351 (>5%)
0,0542 (>5%)
0,4300 (>5%)
0,4426 (>5%)
0,7129 (>5%)
0,0369 (<5%)
0,2712 (>5%)
0,6463 (>5%)
0,6470 (>5%)
0,5703 (>5%)
0,2882 (>5%)
0,5703 (>5%)
0,1126 (>5%)
0,0161 (<5%)
0,2181 (>5%)

0,5130 (>5%)

Tipo de
teste

Teste-t

Teste-t

Wilcoxon

Teste-t

Teste-t

Teste-t

Wilcoxon

Teste-t
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p-valor

0,540588

0,322578

0,892739

0,132231

0,960934

0,456941

0,685833

0,218411
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Grafico 109 — Alteracao da forgca maxima de mordida de acordo com o padrao facial.
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8. Anexo

Normas de publicacdo do artigo 1: Revista Journal of Oral Implantology -

www.joionline.org/

Normas de publicacdo do artigo 2: Revista Archives of Oral Biology -

www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/aob/authorinfo



http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/aob/authorinfo

\/657¢e

Vieira, Rogéria Acedo

Estudo comparativo da capacidade e forca mastigatoria de pacientes
desdentados totais reabilitados com préteses fixas implantossuportadas.
Curitiba, 2011

197 f.:1l. ;31 cm

Dissertagdo (mestrado) — Instituto Latino Americano de Pesquisa e
Ensino Odontologico — Programa de Pds - Graduagdo em Odontologia -
Area de Concentragdo: Implantodontia. Curitiba, 2011

Orientadora: Profa. Dra. Ana Claudia Moreira Melo.

Bibliografia

1. Protese Dentaria. 2. Implante Dentario. 3. Forca Muscular.
4.Qualidade de vida. I. Titulo.

Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca Ilapeo

194



