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RESUMO  

 

Introdução: A atrofia do rebordo residual mandibular pode afetar a reabilitação funcional de indivíduos 

totalmente edêntulos usuários de próteses totais mucossuportadas. Entretanto, seu impacto sobre 

diferentes desfechos clínicos e relatados pelo paciente ainda não é consistentemente evidente entre os 

estudos. 

Objetivo: Comparar indivíduos totalmente edêntulos usuários de próteses totais mucossuportadas, com 

rebordos mandibulares atróficos e não atróficos, quanto à força de mordida, performance mastigatória 

e qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB). 

Métodos: Este estudo transversal incluiu 17 indivíduos totalmente edêntulos, usuários de próteses totais 

mucossuportadas há pelo menos 3 meses. Os participantes foram classificados em dois grupos: rebordo 

mandibular atrófico (G1; n = 9) e rebordo mandibular não atrófico (G2; n = 8), com base em 

mensurações anatômicas em radiografias panorâmicas. A performance mastigatória foi avaliada por 

meio de goma de mascar bicromática após 10, 20 e 40 ciclos mastigatórios, e a variação de matiz (VOH) 

calculada com o software ViewGum®. A força de mordida foi mensurada na região de molares com 

gnatodinamômetro. A QVRSB foi avaliada pelos questionários OHIP-EDENT e GOHAI. As 

comparações entre os grupos foram realizadas com nível de significância de 5%, e os tamanhos de efeito 

foram calculados. 

Resultados: Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à 

performance mastigatória nos ciclos de 10, 20 ou 40 mastigações. Os valores de VOH reduziram 

progressivamente com o aumento do número de ciclos mastigatórios em ambos os grupos. Os escores 

de OHIP-EDENT e GOHAI também não diferiram significativamente entre os grupos, com tamanhos 
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 de efeito pequenos ou desprezíveis. A força de mordida foi significativamente maior no grupo não 

atrófico (6,48 ± 2,37 kgf) em comparação ao grupo atrófico (3,90 ± 1,97 kgf; p = 0,027), com tamanho 

de efeito elevado (d de Cohen = –1,19). 

Conclusão: Nesta amostra, a atrofia do rebordo mandibular esteve associada à menor força de mordida 

em usuários de prótese total mucossuportada. Entretanto, essa diferença não foi acompanhada por pior 

performance mastigatória ou pior QVRSB. Esses achados sugerem que a condição do rebordo 

mandibular pode afetar desfechos biomecânicos específicos, sem necessariamente se traduzir em 

diferenças proporcionais no desempenho funcional ou na percepção subjetiva da saúde bucal. 

Palavras-chave: Prótese Total; Perda do Osso Alveolar; Força de Mordida; Mastigação; Qualidade de 

Vida. 

 

 

 
ABSTRACT  

 

Introduction: Mandibular residual ridge atrophy may affect the functional rehabilitation of completely 

edentulous individuals wearing mucosa-supported complete dentures. However, its impact on different 

clinical and patient-reported outcomes is not consistently evident across studies. 

Objective: To compare completely edentulous individuals wearing mucosa-supported complete 

dentures, with atrophic and non-atrophic mandibular ridges, regarding bite force, masticatory 

performance, and oral health-related quality of life (OHRQoL). 

Methods: This cross-sectional study included 17 completely edentulous individuals wearing mucosa-

supported complete dentures for at least 3 months. Participants were classified into two groups: atrophic 

mandibular ridge (G1; n = 9) and non-atrophic mandibular ridge (G2; n = 8), based on anatomical 

measurements from panoramic radiographs. Masticatory performance was assessed using a two-colour 

chewing gum test after 10, 20, and 40 chewing cycles, and the variance of hue (VOH) was calculated 

using ViewGum® software. Bite force was measured in the molar region using a gnathodynamometer. 

OHRQoL was assessed using the OHIP-EDENT and GOHAI questionnaires. Between-group 

comparisons were performed at a 5% significance level, and effect sizes were calculated. 

Results: No statistically significant differences were observed between groups for masticatory 

performance at 10, 20, or 40 chewing cycles. VOH values progressively decreased with the increase in 

the number of chewing cycles in both groups. OHIP-EDENT and GOHAI scores also did not differ 

significantly between groups, with small or negligible effect sizes. Bite force was significantly higher 

in the non-atrophic group (6.48 ± 2.37 kgf) than in the atrophic group (3.90 ± 1.97 kgf; p = 0.027), with 

a large effect size (Cohen’s d = –1.19). 

Conclusion: In this sample, mandibular ridge atrophy was associated with lower bite force in users of 

mucosa-supported complete dentures. However, this difference was not accompanied by poorer 

masticatory performance or worse OHRQoL. These findings suggest that mandibular ridge condition 

may affect specific biomechanical outcomes without necessarily translating into proportional 

differences in functional performance or subjective oral health perception. 

Keywords: Denture, Complete; Alveolar Bone Loss; Bite Force; Mastication; Quality of Life 
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INTRODUÇÃO  

O rápido envelhecimento populacional acentua a prevalência global de edentulismo – 

condição que afeta cerca de 7% dos adultos em todo o mundo, atingindo 23% dos idosos¹. No 

Brasil, o número de pessoas com 65 anos ou mais cresceu 57,4% em doze anos. Dados do IBGE 

apontam que a proporção de idosos passou de 8,7% em 2000 para 15,6% em 2023².  Embora 

pesquisas recentes (SB Brasil 2023) apontem melhoras na saúde bucal e redução das perdas 

dentárias (índice CPO-D) nas últimas décadas³, a demanda por reabilitação protética permanece 

alta. 

 A perda total dos dentes resulta em atrofia progressiva do rebordo alveolar4, 

acarretando desafios clínicos, funcionais e psicossociais5. Na mandíbula, a prótese total 

convencional frequentemente apresenta mobilidade e baixa retenção em arcadas muito 

reabsorvidas6, o que limita a força de mordida e a eficiência mastigatória dos usuários. Sabe-se 

que essas disfunções podem levar a deficiências nutricionais pela redução do consumo de fibras, 

vitaminas e minerais, declínio cognitivo e impacto negativo na qualidade de vida e bem-estar 

emocional7.  

A literatura destaca que próteses tipo sobredentadura implantorretida (overdenture) 

podem oferecer melhor retenção, eficiência mastigatória e satisfação do paciente do que 

próteses mucossuportadas8,9. Esses achados reforçam que a estabilidade protética é 

determinante na função mastigatória e qualidade de vida.  

No entanto, poucos estudos correlacionaram diretamente medidas objetivas da função 

mastigatória com dados radiográficos de atrofia óssea residual. Esta lacuna justifica um estudo 

transversal focado em pacientes edêntulos reabilitados com PT convencional, para avaliar como 

o grau de reabsorção óssea mandibular impacta sobre os parâmetros mastigatórios desses 

indivíduos. 
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  Portanto, o objetivo deste trabalho é avaliar a influência da altura/atrofia do rebordo 

alveolar mandibular nas medidas de força de mordida, performance mastigatória e qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal em pacientes usuários de prótese total mucossuportada. A 

hipótese nula é que o grau de atrofia não terá influência nos parâmetros. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo clínico transversal foi conduzido em conformidade com os princípios éticos 

da Declaração de Helsinque de 201310, seguindo as diretrizes do protocolo STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)11. Teve início após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas da Faculdade Ilapeo sob número 7.406.595 

(CAEE: 85924325.6.0000.9427) e foi conduzido na Faculdade ILAPEO, Curitiba, Paraná, 

Brasil, através do projeto “Implantes mais do que sorrisos”. Foram incluídos no estudo 17 

indivíduos totalmente edêntulos com boa saúde, usuários de próteses totais mucossuportadas 

em boas condições de adaptação e estética instaladas há pelo menos 3 meses, que apresentassem 

capacidade de interpretar e responder às perguntas formuladas no estudo e que assinaram o 

termo de consentimento informado. De acordo com os critérios de exclusão, não participaram 

do estudo indivíduos com doenças neuromusculares, com dor orofacial ou disfunções 

temporomandibulares sintomáticas, com cirurgias orais recentes ou alterações anatômicas não 

relacionadas à atrofia do rebordo alveolar, com xerostomia severa, com alterações cognitivas 

ou incapazes de compreenderam os testes e aqueles que não consentiram com a pesquisa.  Não 

foram excluídos os pacientes que faziam uso de adesivos para melhor retenção das próteses. 

Os pacientes adaptados com as próteses totais devidamente ajustadas foram submetidos 

aos testes de força de mordida e performance mastigatória e responderam aos questionários 

para avaliação da QVRSB (qualidade de vida relatada para saúde bucal). Posteriormente, os 
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 pacientes foram alocados em dois grupos: G1 (mandíbulas atróficas) e G2 (mandíbulas não 

atróficas), com base em medidas radiográficas.  

Avaliação da força máxima de mordida 

Para as aferições das forças máximas de mordida, foi utilizado um gnatodinamômetro 

digital, modelo IDDK (Kratos, Embu, SP, Brasil) adaptado para as condições bucais. Com o 

paciente sentado na cadeira odontológica em posição ortostática o aparelho foi posicionado 

pelo operador entre os arcos superior e inferior do paciente, na região de 10s molares (Figura 

1). Os pacientes foram orientados a morder as hastes do aparelho com força, até o ponto em 

que não sentissem dor ou desconforto. Foram realizadas duas medições de cada lado da arcada 

alternadamente, totalizando quatro medidas. O intervalo entre cada medição foi de 30 

segundos,12,13.  

 
Figura 1 - Haste do gnatodinamômetro posicionada para o teste de força máxima de mordida. 

 

  

Análise de performance mastigatória 

 Foi utilizado como alimento teste as gomas Freegells Gum Zero Açúcar (Riclan S.A. 

Rio Claro, SP, Brasil), de 8 gramas, nas cores verde, sabor hortelã e vermelha, sabor morango 

(Figura 2). Para realizar o teste mastigatório, os participantes foram instruídos a sentar-se eretos 

e a mastigar a goma no lado de sua preferência. Foram realizados três ciclos de mastigação 

subsequentes para avaliação da performance mastigatória. Previamente à aplicação do teste, os 

pacientes foram informados quanto ao sabor e consistência da goma e necessidade de não 

deglutição. 
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 A seleção da goma baseou-se em alguns critérios: duas cores; capacidade de não aderir 

às próteses; facilidade de mastigação; e livres de açúcar em sua composição14,15. 

 

Figura 2 - Gomas de mascar Freegells Gum Zero Açúcar (Riclan S.A. Rio Claro, SP, Brasil) 

 

Cada paciente recebeu três porções de 8g, contendo metade de uma goma verde e 

metade de uma goma vermelha justapostas pelo operador. Foi orientado a mastigar a primeira 

porção por 10 vezes, a segunda porção por 20 vezes e a terceira por 40 vezes. As três porções 

foram mastigadas sequencialmente e a contagem foi acompanhada em cada ciclo 

correspondente. Entre cada ciclo foi realizado um intervalo de um minuto para descanso, para 

evitar a fadiga muscular.  

Ao final de cada ciclo, as amostras foram cuidadosamente coletadas e armazenadas em 

um saco plástico transparente devidamente identificado.  

Para a análise do nível de mistura entre as duas cores da goma, os corpos de prova, dentro do 

saco plástico, foram achatados por duas placas de vidro a uma espessura de 1 mm (figura 3).  
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Figura 3- Aspecto do material ao final da prensagem. Seis fotos por paciente, incluindo lado A e lado B das 

gomas mastigadas por ciclos de 10, 20 e 40 vezes. 

 

Ambos os lados da goma achatada foram fotografados com câmera D.S.L.R. (Canon 

modelo T7, Tóquio, Japão) utilizando lente macro de 100 mm, (Canon, Tóquio, Japão) 

ampliação 1:3 e distância focal fixa de 35 cm, e flash circular Yn14exII (Yongnuo, China). Para 

avaliação colorimétrica eletrônica, as imagens foram reveladas digitalmente em arquivos JPEG 

com resolução de 300dpi. As imagens foram redimensionadas em tamanho máximo de 1000 

pixels na direção horizontal, objetivando melhor definição e padronização no software, 

seguindo metodologia descrita16. Os arquivos de imagem foram então importados para o 

software ViewGum© (dHAL Software, Greece, www.dhal.com) e analisados. Este software 

foi desenvolvido especificamente para avaliação do bolus em testes de performance 

mastigatória17, sendo cada arquivo de imagem dividido em primeiro e segundo plano por um 

algoritmo de segmentação de software. 

O processamento de imagem permite a análise separada do matiz, croma e valor, 

transformando-as no espaço HSI (do inglês hue, saturation e intensity). A segmentação é 

realizada por meio de traços a mão livre com o uso do mouse em áreas no primeiro plano e no 

plano de fundo, com marcadores amarelo e vermelho, respectivamente (Figura 4). O número 
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 de ciclos mastigatórios é colocado no espaço correspondente do software e, concluída a 

segmentação dos traços, o cálculo do matiz, croma e valor de cada imagem da goma no espaço 

de cor HSI é então efetivado 18. 

 

Figura 4 - Processamento de duas imagens da goma mastigada na condição 10 ciclos mastigatórios no 

software ViewGum© (dHAL Software, Greece, www.dhal.com). 

 

Após os cálculos no espaço HSI, os dados foram enviados e armazenados no programa 

Excel (Office 365, Microsoft) em arquivo único. O dado de interesse para a análise da 

performance mastigatória é dado pelo desvio-padrão do matiz, representado no software como 

“Ch 0 St. Dev.” e calculado como a raiz quadrada da variância circular do matiz (VOH or 

SD_Hue). Essa medida corresponde ao nível de mistura das cores, que varia de 0 a 1, 

representando o grau de mistura das cores que tendem a se fundir em uma única cor em uma 

posição intermediária entre as cores originais em um eixo de matiz. Por fim, considera-se que 

quanto menor o valor do VOH, maior a mistura de cores e, consequentemente, melhor a 

performance mastigatória.  

Qualidade de vida relatada para saúde oral  

Os questionários para análise da QVRSB (qualidade de vida relatada para saúde bucal), 

OHIP-EDENT (Oral Health Impact Profile for Edentulous Patients) e GOHAI (Geriatric Oral 

Health Assessment Index), foram aplicados e respondidos oralmente. 

http://www.dhal.com/
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 O questionário OHIP-EDENT avalia aspectos como desconforto e incapacidade 

mastigatória (quatro itens), desconforto e incapacidade psicológica (cinco itens), incapacidade 

social (cinco itens) e dor e desconforto oral (cinco itens).  Cada item oferece cinco 

possibilidades de resposta: nunca; raramente; às vezes; repetidamente; ou sempre. Os escores 

são: 0, 1, 2, 3 e 4 respectivamente19,20.  

Já o GOHAI avalia respostas autorrelatadas em três domínios: físico, psicossocial e dor 

ou desconforto. Cada questão oferece três possibilidades de resposta: sempre/ frequentemente; 

algumas vezes/raramente; ou nunca. Os escores são 1, 2 e 3 respectivamente21,22.   

Avaliação radiográfica, categorização do rebordo alveolar e alocação dos pacientes 

em grupos 

Radiografias panorâmicas realizadas com as próteses em boca foram calibradas por 

meio das ferramentas de medição referencial do software Sidexis 4, versão 4.4 (Dentsply 

Sirona, Bensheim, Alemanha), utilizando como referência o valor real do cone de guta-percha 

colado no centro da face vestibular dos caninos inferiores. Foi utilizado o equipamento Axeos 

(Dentsply Sirona, Bensheim, Alemanha), equipado com sensor digital de conversão direta 

(DCS), no protocolo panorâmico padrão (P1C: magnificação constante de 1,25x), com tempo 

de exposição de aproximadamente 14 s. Os parâmetros de exposição (63–90 kV e 6–12 mA) 

foram ajustados de acordo com o biotipo do paciente, seguindo a recomendação do fabricante. 

As medidas radiográficas de altura da mandíbula foram obtidas aplicando-se uma metodologia 

descrita na literatura23, utilizando o software Sidexis 4, versão 4.4 (Dentsply Sirona, Bensheim, 

Alemanha). Para categorizar os rebordos em atróficos ou não atróficos, foi utilizado o critério 

descrito24, que se baseou na classificação de mandíbulas edêntulas de Cawood & Howell4.  Essa 

definição, para caracterizar um rebordo atrófico, descreve alturas de rebordo inferiores a 25 mm 

na região da linha média e inferiores a 16 mm na região do primeiro molar. De acordo com 

essas medidas, os pacientes foram alocados em dois grupos: G1, composto por indivíduos com 
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 rebordo mandibular atrófico (Figura 5), e G2, composto por indivíduos com rebordo 

mandibular não atrófico (Figura 6). 

 

 

 

Figura 5. Rebordo mandibular classificado como atrófico (G1). 

 

 

Figura 6. Rebordo mandibular classificado como não atrófico (G2) 

 

Análise estatística  

As análises estatísticas foram realizadas no software Jamovi (versão 2.6.45.0)25. O nível 

de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste 

de Shapiro-Wilk. Variáveis quantitativas com distribuição normal foram descritas como média 

e desvio padrão e comparadas entre os grupos pelo teste t de Student para amostras 
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 independentes. Variáveis sem distribuição normal ou ordinais foram descritas como mediana e 

intervalo interquartil e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Variáveis categóricas foram 

descritas por frequências absolutas e percentuais e comparadas pelo teste exato de Fisher. O 

tamanho de efeito foi estimado pelo d de Cohen para testes paramétricos e pela correlação 

bisserial de ordens para testes não paramétricos. 

De modo geral, a interpretação dos resultados baseou-se não apenas nos valores de p, 

mas também na magnitude dos tamanhos de efeito, permitindo uma avaliação mais completa 

da relevância prática dos achados e do possível impacto do tamanho amostral na detecção de 

diferenças entre os grupos. 

 

RESULTADOS  

A amostra foi composta por 17 pacientes, com idade média de 62,8 ± 6,66 anos 

(variação: 52 a 73 anos). Houve predominância do sexo feminino (14; 82,4%), em comparação 

com o masculino (3; 17,6%). Os participantes foram distribuídos em dois grupos: G1- rebordo 

mandibular atrófico (n = 9; 52,9%) e G2- rebordo mandibular não atrófico (n = 8; 47,1%). Não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à idade (p = 

0,524), distribuição de gênero (p = 0,576) e uso de adesivo de prótese total (p = 0,620), 

indicando comparabilidade entre os grupos avaliados (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Descrição e comparação das características entre os grupos G1 e G2 
Característica G1 (n=9) G2 (n=8) p-valor 

Idade 63,9 ± 6,66 anos 61,6 ± 6,95 anos 0,524 

Gênero 
Feminino 8 (57,14%) 6 (42,86%) 

0,576 
Masculino 1 (33,33%) 2 (66,67%) 

Uso de Adesivo  
Sim 2 (40,00%) 3 (60,00%) 

0,620 
Não 7 (58,33% 5 (41,67%) 

Legenda: Significância estatística: p<0,05. Teste t de Student para amostras independentes e 

teste exato de Fisher. 
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 A eficiência mastigatória, avaliada por meio da variação de matiz (VOH), não 

apresentou diferença estatisticamente significativa entre os pacientes dos dois grupos em 

nenhum dos ciclos analisados (Tabela 2). No ciclo de 10 mastigações, os valores médios de 

VOH foram de 0,605 ± 0,173 no G1 e 0,639 ± 0,160 no G2, sem diferença significativa entre 

os grupos (p = 0,673), com diferença média de –0,0337 (IC 95%: –0,201 a 0,134) e tamanho 

de efeito pequeno (d = –0,209). De forma semelhante, no ciclo de 20 mastigações, não foi 

observada diferença significativa entre os grupos G1 (0,519 ± 0,236) vs. G2 (0,534 ± 0,158); p 

= 0,881), com diferença média de –0,0151 (IC 95%: –0,225 a 0,195) e tamanho de efeito 

desprezível (d = –0,074). No ciclo de 40 mastigações, os valores de VOH foram de 0,424 ± 

0,222 no G1 e 0,349 ± 0,207 no G2, também sem diferença estatisticamente significativa (p = 

0,480), com diferença média de 0,0756 (IC 95%: –0,147 a 0,298) e tamanho de efeito pequeno 

(d = 0,352). Os tamanhos de efeito observados foram pequenos ou desprezíveis, indicando que 

as diferenças entre os grupos têm baixa magnitude e relevância prática limitada. Nesse contexto, 

é pouco provável que o aumento do tamanho amostral resultasse em diferenças clinicamente 

relevantes entre os grupos. De maneira geral, ambos os grupos apresentaram redução 

progressiva dos valores de VOH com o aumento do número de ciclos mastigatórios, sem 

evidência de diferença entre pacientes com rebordo atrófico e não atrófico. 

 

Tabela 2 - Eficiência mastigatória (VOH) nos dois grupos nos ciclos de 10, 20 e 40 

mastigações. 

Ciclos G1  G2  
Diferença 

média 
IC 95% p 

Tamanho do 

efeito 

10 0,605 ± 0,173 0,639 ± 0,160 -0,0337 -0,201 a 0,134 0,673 -0,209 

20 0,519 ± 0,236 0,534 ± 0,158 -0,0151 -0,225 a 0,195 0,881 -0,0742 

40 0,424 ± 0,222 0,349 ± 0,207 0,0756 -0,147 a 0,298 0,480 0,352 

Legenda: Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. A comparação entre os grupos foi 

realizada por meio do teste t de Student para amostras independentes. A diferença média foi calculada 

como atrófico menos não atrófico. O intervalo de confiança de 95% (IC 95%) refere-se à diferença entre 

os grupos. O tamanho do efeito foi estimado pelo d de Cohen. Nível de significância adotado: p < 0,05. 
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Gráfico 1 - Eficiência mastigatória (VOH) em pacientes com rebordo atrófico e não atrófico 

nos ciclos de 10, 20 e 40 mastigações. Os pontos representam a média dos valores de VOH e 

as barras de erro indicam o desvio padrão.  

 

A força de mordida dos molares foi avaliada com o dispositivo de medição sendo 

segurado pelo dentista (Tabela 3, Gráfico 2). Nessa condição, os pacientes do G1 apresentaram 

menor força de mordida (3,90 ± 1,97 kgf) em comparação com os pacientes do G2 (6,48 ± 2,37 

kgf), diferença estatisticamente significativa (p = 0,027). A diferença média entre os grupos foi 

de –2,58 kgf (IC 95%: –4,82 a –0,330), com tamanho de efeito grande (d = –1,19). O tamanho 

de efeito elevado observado nessa condição indica que a diferença entre os grupos é de grande 

magnitude, sugerindo relevância prática do achado. Nesse caso, o resultado não apenas é 

estatisticamente significativo, mas também clinicamente significativo. 

  

Tabela 3 - Força de mordida em molares de pacientes com rebordo atrófico e não atrófico. 

Atrófico (G1) 
Não atrófico 

(G2) 

Diferença 

média 
IC 95% p 

Tamanho do 

efeito 

3,90 ± 1,97 6,48 ± 2,37 -2,58 -4,82 a -0,330 0,027 -1,19 

 
Legenda: Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. A comparação entre os 

grupos foi realizada por meio do teste t de Student para amostras independentes. A diferença 

média foi calculada como atrófico menos não atrófico. O intervalo de confiança de 95% (IC 

95%) refere-se à diferença entre os grupos. O tamanho do efeito foi estimado pelo d de Cohen. 

Nível de significância adotado: p < 0,05. 
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Gráfico 2 – Força de mordida dos molares de pacientes com rebordo atrófico e não atrófico. 

Os valores são apresentados como média de força (kgf) e as barras de erro indicam o desvio 

padrão.  

  

A avaliação da normalidade indicou distribuição não normal dos escores de qualidade 

de vida, o que justifica o uso de testes não paramétricos para essas variáveis. A qualidade de 

vida, avaliada pelos questionários OHIP e GOHAI, não apresentou diferenças estatisticamente 

significativas entre os pacientes do G1 e G2 (Tabela 4, Gráfico 3). Para o OHIP, não foi 

observada diferença significativa entre os grupos (p > 0,05), com distribuição semelhante dos 

escores, como evidenciado pelo boxplot. O tamanho do efeito foi pequeno (correlação bisserial 

de ordens = 0,167), indicando uma diferença de baixa magnitude entre os grupos. De forma 

semelhante, para o GOHAI, também não foi observada diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (p = 0,764), com tamanho de efeito desprezível (correlação bisserial de ordens 

= 0,097), sugerindo ausência de diferença relevante na qualidade de vida entre pacientes com 

rebordo atrófico e não atrófico. Os tamanhos de efeito observados foram pequenos ou 

desprezíveis, reforçando a ausência de impacto relevante da condição do rebordo sobre a 

qualidade de vida dos pacientes avaliados. Dessa forma, é improvável que o aumento do 
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 tamanho amostral resultasse em diferenças clinicamente significativas entre os grupos. De 

modo geral, os resultados indicam que a condição do rebordo não impactou significativamente 

a qualidade de vida dos pacientes avaliados, tanto sob a perspectiva do impacto negativo 

(OHIP) quanto do impacto positivo (GOHAI). A análise individual das questões do OHIP 

(Tabela 5) não revelou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em nenhum 

dos itens avaliados (p > 0,05). De maneira geral, observou-se distribuição semelhante das 

respostas entre pacientes dos dois grupos. Da mesma forma, a análise individual das questões 

do GOHAI (Tabela 6) não revelou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em 

nenhum dos itens avaliados (p > 0,05). Observou-se distribuição semelhante das respostas entre 

pacientes dos dois grupos, com predominância de escores elevados em ambos os grupos. A 

realização de múltiplas comparações nas análises item a item dos questionários pode aumentar 

o risco de erro do tipo I, razão pela qual esses resultados devem ser interpretados de forma 

exploratória. 

 

Tabela 4 - Qualidade de vida avaliada pelos questionários OHIP e GOHAI nos dois grupos  

Questionário 
Atrófico 

(G1) 

Não atrófico 
(G2) 

p 
Tamanho do 

efeito 

OHIP EDENT 12 (4-24) 17 (6-29) 0,596 0,167 

GOHAI 32 (27-32) 30 (26,8-32,5) 0,764 0,0972 

Legenda: Os dados são apresentados como mediana e intervalo interquartil. A 

comparação entre os grupos foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney. O 

tamanho do efeito foi estimado pela correlação bisserial de ordens (rank-biserial 

correlation). Nível de significância adotado: p < 0,05. 
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Gráfico 3 – Qualidade de vida avaliada pelos questionários OHIP e GOHAI nos dois grupos.  

  

 

Tabela 5 - Distribuição dos escores por item do questionário OHIP em pacientes dos dois 

grupos. 
Questão Grupo n Mediana (IIQ) Mínimo Máximo p-valor 

Questão 1 
G1 9 2 (1-3) 0 4 

0,768 
G2 8 2 (0,75-2,25) 0 4 

Questão 2 
G1 9 3 (2-3) 0 4 

0,197 
G2 8 2 (0,75-2) 0 4 

Questão 3 
G1 9 0 (0-4) 0 4 

0,666 
G2 8 2,5 (0-4) 0 4 

Questão 4 
G1 9 0 (0-1) 0 2 

0,282 
G2 8 0 (0-0) 0 4 

Questão 5 
G1 9 1 (0-4) 0 4 

0,313 
G2 8 3 (1,75-4) 0 4 

Questão 6 
G1 9 0 (0-0) 0 1 

0,846 
G2 8 0 (0-0,25) 0 2 

Questão 7 
G1 9 0 (0-4) 0 4 

0,872 
G2 8 1 (0-4) 0 4 

Questão 8 
G1 9 0 (0-2) 0 4 

0,557 
G2 8 2 (0-4) 0 4 

Questão 9 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,663 
G2 8 0 (0-0) 0 4 

Questão 10 
G1 9 1 (0-2) 0 4 

0,921 
G2 8 1 (0-2,25) 0 4 

Questão 11 
G1 9 0 (0-1) 0 4 

0,505 
G2 8 1 (0-2) 0 4 

Questão 12 
G1 9 0 (0-0) 0 2 

0,470 
G2 8 0 (0-2) 0 4 

Questão 13 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,612 
G2 8 0 (0-0) 0 2 

Questão 14 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,198 
G2 8 0 (0-0) 0 0 

Questão 15 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,612 
G2 8 0 (0-0) 0 3 

Questão 16 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,198 
G2 8 0 (0-0) 0 0 

Questão 17 
G1 9 0 (0-0) 0 3 

0,409 
G2 8 0 (0-0) 0 0 

Questão 18 G1 9 0 (0-0) 0 4 1,000 
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 G2 8 0 (0-0,5) 0 4 

Questão 19 
G1 9 0 (0-0) 0 4 

0,664 
G2 8 0 (0-0) 0 3 

Os dados são apresentados como mediana e intervalo interquartil (IIQ), com os valores mínimo 

e máximo. A comparação entre os grupos foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. Nível de 

significância adotado: p < 0,05. Escores menores indicam uma melhor qualidade de vida. 

 

 

Tabela 6 - Distribuição dos escores por item do questionário GOHAI entre os pacientes dos 

dois grupos. 
Questão Grupo n Mediana (IIQ) Mínimo Máximo p-valor 

Questão 1 
G1 9 2 (1-3) 1 3 

0,097 
G2 8 3 (3-3) 1 3 

Questão 2 
G1 9 2 (2-3) 1 3 

0,386 
G2 8 1,5 (1-2,25) 1 3 

Questão 3 
G1 9 3 (3-3) 1 3 

1,000 
G2 8 3 (3-3) 2 3 

Questão 4 
G1 9 3 (3-3) 1 3 

0,270 
G2 8 2 (1-3) 1 3 

Questão 5 
G1 9 2 (2-3) 1 3 

0,472 
G2 8 2 (1-3) 1 3 

Questão 6 
G1 9 3 (2-3) 1 3 

0,330 
G2 8 3 (3-3) 2 3 

Questão 7 
G1 9 1 (1-1) 1 3 

0,409 
G2 8 1 (1-1) 1 1 

Questão 8 
G1 9 3 (3-3) 3 3 

NA 
G2 8 3 (3-3) 3 3 

Questão 9 
G1 9 3 (2-3) 2 3 

0,475 
G2 8 3 (3-3) 1 3 

Questão 10 
G1 9 3 (3-3) 1 3 

0,198 
G2 8 3 (3-3) 3 3 

Questão 11 
G1 9 3 (3-3) 1 3 

0,612 
G2 8 3 (3-3) 2 3 

Questão 12 
G1 9 3 (3-3) 1 3 

0,409 
G2 8 3 (3-3) 3 3 

Os dados são apresentados como mediana e intervalo interquartil (IIQ), com os valores mínimo 

e máximo. A comparação entre os grupos foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney. 

Nível de significância adotado: p < 0,05. NA: O p-valor não foi calculado devido à ausência de 

variabilidade entre os grupos. Escores mais elevados indicam uma melhor qualidade de vida. 
 

 

DISCUSSÃO  

Os resultados deste estudo indicam que pacientes usuários de próteses totais 

mocossuportadas com rebordo atrófico e não atrófico apresentam desempenho semelhante 

quanto à eficiência mastigatória e à qualidade de vida, não sendo observadas diferenças 

estatisticamente significativas nesses desfechos, acompanhadas de tamanhos de efeito 
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 predominantemente pequenos ou desprezíveis, sugerindo baixa relevância prática dessas 

diferenças. Por outro lado, foi identificada uma diferença significativa na força de mordida, 

com tamanho de efeito elevado, indicando uma diferença de magnitude relevante entre os 

grupos nessa condição específica. Vale ressaltar que a interpretação dos resultados deve 

considerar não apenas os valores de p, mas também a magnitude dos efeitos observados e as 

limitações do estudo. Sendo assim, a hipótese nula foi parcialmente aceita.  

A menor força de mordida observada nos pacientes com rebordo atrófico é coerente com 

a literatura que descreve a força mastigatória como um parâmetro sensível às condições 

biomecânicas de suporte protético. Um estudo26 avaliou a força máxima de mordida em 

usuários de prótese total e os autores destacaram que fatores como reabsorção óssea, 

estabilidade protética, experiência prévia com próteses e adaptação funcional podem 

influenciar os valores obtidos. No presente estudo, embora não seja possível estabelecer 

causalidade devido ao delineamento transversal, a diferença significativa entre os grupos 

também sugere que a condição do rebordo mandibular pode estar relacionada à capacidade de 

geração de força em usuários de prótese total convencional.  

Diferenças relevantes entre indivíduos com dentição natural, usuários de próteses totais 

convencionais e usuários de overdentures implanto-retidas foram observadas em um estudo27 

no qual usuários de prótese total apresentaram os menores valores de força de mordida e 

eficiência mastigatória, e a altura mandibular esteve associada a diferenças funcionais entre 

usuários de prótese total. Além disso, os autores verificaram correlação significativa entre força 

máxima de mordida e eficiência mastigatória, embora a força explicasse apenas parte da 

variação da eficiência mastigatória. Mais recentemente, uma revisão sistemática e metanálise28, 

mostrou que pacientes com mandíbulas atróficas reabilitados com próteses totais 

mucossuportadas apresentaram pior função mastigatória e menores valores de força máxima de 

mordida quando comparados a indivíduos com mandíbulas não atróficas. Os dados do presente 
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 estudo corroboram com essa informação, pois demonstra que a força de mordida é relevante 

para a função mastigatória, mas não representa isoladamente toda a complexidade do processo 

mastigatório. 

A influência da estabilidade protética sobre a força de mordida também é reforçada por 

estudos envolvendo reabilitações implanto-suportadas. Um estudo29 apresentou aumento 

significativo da força máxima de mordida após reabilitação mandibular com próteses sobre 

implantes, com manutenção desse ganho em acompanhamento longitudinal. Da mesma forma, 

outro estudo30 relatou maiores valores de força de mordida em usuários de overdentures 

mandibulares implanto-retidas quando comparados a usuários de próteses totais convencionais 

após quatro anos de função. Embora esses estudos envolvam modalidades reabilitadoras 

diferentes da prótese total convencional avaliada no presente estudo, eles reforçam que 

condições de suporte, retenção e estabilidade protética podem influenciar diretamente a 

magnitude da força de mordida. Vale ressaltar que todos os pacientes deste estudo possuíam 

próteses confeccionadas dentro dos parâmetros de área chapeável correta.  

Em contraste com o resultado observado para força de mordida, a performance 

mastigatória avaliada pela variação de matiz (VOH) não diferiu significativamente entre os 

grupos atrófico e não atrófico em nenhum dos ciclos mastigatórios avaliados. Esse achado está 

em concordância com um estudo31 que investigou parâmetros da função mastigatória em 

pacientes com diferentes graus de reabsorção óssea mandibular e também não demonstrou 

impacto significativo da atrofia mandibular sobre os desfechos mastigatórios avaliados. Nesse 

mesmo estudo, fatores relacionados à retenção da prótese apresentaram maior influência sobre 

alguns parâmetros funcionais do que a atrofia óssea isoladamente. Cabe considerar que o uso 

de adesivos para prótese total não foi fator de exclusão neste estudo. O uso dos mesmos por 

pacientes que sentiam sua necessidade pode ter ajudado a estabilidade dos aparelhos e 

aproximado os resultados entre os grupos.  
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 Outro estudo32 também não identificou influência significativa da altura óssea 

mandibular sobre a performance mastigatória de usuários de prótese total mucossuportada e 

mostrou que variáveis como idade, altura mandibular, experiência prévia com próteses e 

método de confecção não influenciaram significativamente a performance mastigatória, 

enquanto o sexo apresentou associação com o desempenho funcional. Esses achados reforçam 

que a performance mastigatória em usuários de prótese total não depende exclusivamente da 

morfologia do rebordo alveolar, mas pode ser influenciada por múltiplas variáveis individuais, 

protéticas e funcionais. 

Por outro lado, um estudo33 demonstrou influência da morfologia mandibular sobre a 

função mastigatória e relatou correlação significativa entre eficiência mastigatória e 

características do rebordo residual, incluindo área basal, volume e altura, sendo a área basal o 

parâmetro com maior correlação. Da mesma forma, um estudo longitudinal com usuários de 

novas próteses totais34 demonstrou melhor performance mastigatória em indivíduos com 

rebordos mandibulares considerados normais em comparação àqueles com rebordos 

reabsorvidos.  

As divergências entre esses achados e os resultados do presente estudo podem estar 

relacionadas, ao menos em parte, às diferenças metodológicas entre os estudos. A performance 

mastigatória pode ser avaliada por diferentes métodos, e cada um deles mensura dimensões 

específicas da função mastigatória. No presente estudo, foi utilizado teste de mistura de cores 

com goma bicromática e análise colorimétrica por meio do software ViewGum®, tendo como 

parâmetro a variação de matiz (VOH). Um estudo35 comparou métodos baseados na 

fragmentação de alimento-teste com métodos baseados na capacidade de mistura e demonstrou 

que ambos são capazes de avaliar função mastigatória, embora não sejam equivalentes. Os 

autores observaram que o teste de fragmentação apresentou maior capacidade discriminativa 

entre grupos com diferentes níveis de desempenho, enquanto o teste de mistura com goma 
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 bicromática mostrou-se adequado para indivíduos com função mastigatória comprometida, 

como idosos e usuários de próteses. 

Esse aspecto metodológico é relevante para interpretar o presente estudo. Enquanto 

estudos baseados em peneiramento avaliam principalmente a capacidade de fragmentação do 

alimento, a análise por VOH avalia a capacidade de mistura e homogeneização do bolo 

alimentar. Assim, a ausência de diferença entre os grupos na performance mastigatória não 

invalida a diferença observada na força de mordida; ela indica apenas que, pelo método 

utilizado e na amostra avaliada, a menor força de mordida no grupo atrófico não foi 

acompanhada por pior capacidade de mistura da goma bicromática. 

Além disso, os resultados do presente estudo mostraram redução progressiva dos valores 

de VOH com o aumento do número de ciclos mastigatórios, indicando melhora da mistura do 

alimento-teste ao longo da mastigação em ambos os grupos. Esse padrão é compatível com os 

achados de outro estudo36, que também utilizaram goma bicromática e análise por VOH em 

usuários de prótese total e observaram menores valores de VOH com maior número de ciclos 

mastigatórios. No estudo citado, idade, sexo, tempo desde a instalação das próteses e escore do 

índice diagnóstico protético foram associados à performance mastigatória, reforçando a 

influência de fatores individuais e protéticos nesse desfecho. 

Um estudo37 também utilizou goma bicromática e análise digital de imagem para 

avaliação da eficiência mastigatória em usuários de prótese total. Os autores observaram 

mudanças significativas nos valores de VOH ao longo do tempo após a instalação das próteses, 

demonstrando que a performance mastigatória pode se modificar durante o período de uso e 

adaptação funcional. No presente estudo, 15 dos 17 participantes utilizavam próteses totais 

novas, em uso há menos de um ano. Isto deve ser considerado na interpretação dos achados, 

uma vez que o período de adaptação protética pode influenciar a função mastigatória. Apesar 

disso, não foram observadas diferenças significativas na performance mastigatória entre os 
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 grupos G1 e G2, sugerindo que, nesta amostra e pelo método utilizado, as condições anatômicas 

do rebordo alveolar não influenciaram o processo de adaptação às novas próteses. De forma 

semelhante, outro estudo34 observou melhora da performance mastigatória ao longo do 

acompanhamento após a instalação de novas próteses totais, independentemente da altura do 

rebordo mandibular. Portanto, o tempo de uso das próteses e o processo de adaptação funcional 

devem ser considerados como fatores relevantes em estudos futuros, especialmente em 

delineamentos longitudinais. 

Quanto à qualidade de vida, o presente estudo não observou diferenças significativas 

entre os grupos atrófico e não atrófico nos escores globais do OHIP-EDENT e GOHAI. Os 

tamanhos de efeito foram pequenos ou desprezíveis, indicando baixa magnitude prática das 

diferenças observadas. Esses resultados estão em concordância com o estudo citado31 que 

também não identificou diferenças significativas nos domínios do GOHAI e DIDL (Dental 

Impact on Daily Living) entre pacientes com mandíbulas atróficas e não atróficas. Esses 

achados sugerem que a percepção subjetiva da qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

pode não ser determinada exclusivamente pela condição anatômica do rebordo mandibular. 

Outros autores também observaram que desfechos funcionais e subjetivos podem 

apresentar comportamentos distintos. Um estudo que avaliou usuários de prótese total segundo 

morfologia facial e discrepância esquelética anteroposterior38, demonstrou diferenças em 

desempenho mastigatório, mas elevados escores de qualidade de vida em determinados 

domínios, independentemente do tipo facial ou discrepância esquelética. Outro estudo39 

também demonstrou melhora significativa da qualidade de vida e satisfação após a transição 

para overdentures mandibulares implanto-retidas, independentemente do padrão facial ou da 

discrepância esquelética. Esses achados reforçam que alterações anatômicas ou funcionais 

objetivas nem sempre se refletem diretamente na percepção subjetiva do paciente. 



29 
 Um estudo prospectivo de três anos com usuários de overdentures mandibulares 

implanto-retidas40, verificou que a função mastigatória e a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal não estiveram relacionadas à atrofia mandibular durante o período avaliado, 

embora o perfil de complicações protéticas tenha diferido entre os grupos. Em outro estudo41, 

os autores observaram que idade e tempo de edentulismo influenciaram alguns domínios do 

OHIP-EDENT e GOHAI em usuários de prótese total convencional, mas que essas diferenças 

foram eliminadas após o tratamento com overdentures implanto-retidas. Esses achados 

reforçam que fatores individuais, experiência prévia com o edentulismo e tipo de reabilitação 

podem influenciar a percepção de qualidade de vida. 

Por outro lado, estudos mais recentes sugerem que os efeitos da atrofia mandibular sobre 

desfechos subjetivos podem se tornar mais evidentes em análises por domínio ou em 

acompanhamentos mais longos. Um estudo42 observou que a atrofia mandibular influenciou 

alguns domínios específicos do OHIP-EDENT, como limitação funcional e incapacidade 

social, em usuários de overdentures mandibulares implanto-retidas após três anos de 

acompanhamento. Outro estudo longitudinal de cinco anos43, verificou que pacientes com 

mandíbulas atróficas apresentaram pior desempenho mastigatório, menor satisfação no domínio 

alimentação/mastigação do DIDL e maior frequência de complicações protéticas específicas. 

Esses achados indicam que a ausência de diferença global nos questionários de qualidade de 

vida não exclui a possibilidade de efeitos específicos em domínios funcionais ou em avaliações 

longitudinais. 

Esses achados são complementados pelo estudo citado30, no qual usuários de 

overdentures mandibulares implanto-retidas apresentaram maior força de mordida e maior 

satisfação em comparação a usuários de prótese total convencional, embora não tenham sido 

observadas diferenças significativas nos escores globais de qualidade de vida entre os grupos, 

exceto no domínio de dor física. Esse resultado é relevante para a interpretação do presente 
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 estudo, pois indica que diferenças biomecânicas, como a força de mordida, podem não ser 

acompanhadas por alterações proporcionais na percepção global da qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal. 

O uso de adesivos protéticos também deve ser considerado na interpretação dos 

desfechos funcionais, uma vez que pode influenciar a retenção das próteses, a força de mordida 

e, em determinadas condições, a performance mastigatória. Um estudo44 demonstrou que 

diferentes adesivos melhoraram significativamente a retenção de próteses totais, embora essa 

melhora não tenha resultado em aumento significativo da performance mastigatória. Outros 

autores45 observaram aumento da força máxima de mordida e atividade mastigatória mais 

rítmica com o uso de adesivo, com melhora da performance mastigatória apenas em indivíduos 

com condições desfavoráveis dos tecidos de suporte. Mais recentemente, um estudo46 verificou 

que o efeito do adesivo pode variar conforme o grau de reabsorção mandibular, com benefício 

funcional em rebordos normais durante o período inicial de adaptação, mas sem melhora da 

performance em rebordos reabsorvidos e com impacto negativo em subescala do OHIP-

EDENT aos 30 dias. Uma revisão sistemática com metanálise47 demonstrou que adesivos em 

creme e pó melhoraram a retenção mandibular e a força de mordida na região posterior em 

usuários de prótese total. No presente estudo, não houve diferença estatisticamente significativa 

no uso de adesivo entre os grupos atrófico e não atrófico; entretanto, considerando o tamanho 

amostral reduzido e o possível efeito dos adesivos sobre variáveis funcionais, essa variável deve 

ser interpretada como possível fonte de variabilidade. 

Assim, os resultados do presente estudo devem ser interpretados considerando que força 

de mordida, performance mastigatória e qualidade de vida são desfechos relacionados, mas não 

equivalentes. A força de mordida representa um parâmetro biomecânico específico; a 

performance mastigatória avaliada por VOH representa a capacidade de mistura do alimento-

teste; e os questionários OHIP-EDENT e GOHAI refletem a percepção subjetiva do impacto 
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 da condição bucal sobre a vida diária. A diferença significativa na força de mordida, 

acompanhada da ausência de diferenças na performance mastigatória e na qualidade de vida, 

sugere que esses desfechos podem captar dimensões distintas da reabilitação protética em 

indivíduos edêntulos. 

A interpretação dos achados deve considerar algumas limitações do estudo. O 

delineamento transversal impede estabelecer relação causal entre a atrofia mandibular e os 

desfechos avaliados. Além disso, o tamanho amostral reduzido limita a generalização dos 

resultados e pode diminuir a capacidade de detectar diferenças de menor magnitude entre os 

grupos. Ainda assim, a inclusão dos tamanhos de efeito contribui para uma interpretação 

estatística mais abrangente, ao demonstrar efeito elevado para a força de mordida e efeitos 

pequenos ou desprezíveis para a performance mastigatória e a qualidade de vida. Embora não 

tenham sido observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à 

idade, distribuição por sexo e uso de adesivo protético, o reduzido tamanho amostral e a 

predominância de participantes do sexo feminino, indicam que essas variáveis não devem ser 

completamente descartadas como possíveis fontes de variabilidade. 

Do ponto de vista clínico, os achados indicam que a avaliação de pacientes edêntulos 

usuários de prótese total convencional não deve se basear em um único parâmetro funcional ou 

subjetivo. No presente estudo, a atrofia do rebordo alveolar mandibular esteve associada à 

menor força de mordida, mas não foi acompanhada de pior performance mastigatória ou de pior 

qualidade de vida nos instrumentos utilizados. Dessa forma, a avaliação clínica desses pacientes 

deve integrar parâmetros anatômicos, biomecânicos, funcionais e subjetivos, considerando que 

cada desfecho pode oferecer uma perspectiva distinta sobre o impacto da atrofia mandibular e 

da reabilitação protética. 
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 CONCLUSÃO  

Nesta amostra, a atrofia do rebordo mandibular esteve associada à menor força de 

mordida em usuários de prótese total convencional. Entretanto, essa diferença não foi 

acompanhada por pior performance mastigatória ou pior qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal. Esses achados sugerem que a condição do rebordo mandibular pode afetar desfechos 

biomecânicos específicos, sem necessariamente se traduzir em diferenças proporcionais no 

desempenho funcional ou na percepção subjetiva da saúde bucal.  

 Dessa forma, a avaliação clínica de pacientes edêntulos reabilitados com prótese total 

mucossuportada deve considerar, de maneira integrada, parâmetros anatômicos, biomecânicos, 

funcionais e subjetivos. 

Devido ao delineamento transversal e ao reduzido tamanho amostral, os resultados devem ser 

interpretados com cautela. Estudos longitudinais, com amostras maiores, são necessários para 

esclarecer a influência da atrofia mandibular sobre a função mastigatória, a força de mordida e 

a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 
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