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RESUMO 

 

BERGGRAV, Evanise; CAMARGO, Graciela Marta de. Comparação entre as 
técnicas simplificada e convencional para confecção de prótese total: 
mastigação e satisfação do paciente. 2014. 50 f. Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 

Considerando a importância das reabilitações protéticas para a adequada função 
mastigatória e a possibilidade de redução de custos para a confecção de próteses 
totais, este estudo experimental clínico randomizado, longitudinal, cego, de 
delineamento em paralelo teve por objetivo investigar se as técnicas de confecção 
de próteses totais simplificada ou convencional permitem igual desempenho do 
ponto de vista funcional e do paciente. Para atingir o objetivo geral deste estudo, 
foram abordados os seguintes objetivos específicos: a) quantificação da 
performance mastigatória e do limiar de deglutição; b) determinação da auto-
percepção de habilidade mastigatória; c) mensuração da satisfação com as próteses 
por escala de Likert e Visual Analógica (EVA); antes (t0), 3 (t1) e 6 meses (t2) após a 
instalação de novas próteses totais duplas confeccionadas pelas técnicas 
convencional (A) ou simplificada (B). O estudo envolveu 20 voluntários totalmente 
edêntulos, usuários de prótese total dupla há pelo menos um ano. Metade dos 
participantes receberam próteses confeccionadas pela técnica convencional, e a 
outra metade, pela técnica simplificada. Os testes para performance mastigatória, 
limiar de deglutição e os questionários para mensuração da habilidade mastigatória 
e satisfação com as próteses foram aplicados em t0, t1 e t2. Os dados foram 
comparados estatisticamente através de Equações de Estimativas Generalizadas 
(GEE), com significância de 5%. Os resultados mostraram que, para a performance 
mastigatória, ambas as técnicas melhoraram o tamanho mediano das partículas 
trituradas (X50) em 6 meses (p=0,029). Houve interação significativa entre os fatores 
tempo e técnica (p=0,003) para o X50 do limiar de deglutição, com aumento do X50 
do limiar de deglutição para a técnica A em 3 meses. No entanto, esta piora foi 
transitória e houve similaridade dos valores entre as técnicas após 6 meses. O 
tempo total (p=0,004) e número de ciclos (p=0,001) do limiar de deglutição 
melhoraram em 3 e 6 meses, independente da técnica. Todos os aspectos da auto-
percepção de habilidade mastigatória, exceto morder uma maçã inteira (p=0,178) e 
mastigar verduras como o alface e o espinafre, apresentaram melhora após 6 
meses, em ambas técnicas (p≤0,05).  Houve melhora da satisfação do paciente com 
suas próteses superior e inferior, exceto para a capacidade de falar (p=0,187), tanto 
em escala de Likert quanto EVA, em 3 e 6 meses, independente das técnicas 
(p≤0,05). Concluiu-se que as técnicas simplificada e convencional de confecção de 
próteses totais mostraram desempenho similar, melhorando os aspectos 
mastigatórios e subjetivos dos pacientes após 6 meses. 

 

Palavras-chave: Prótese. Prótese total. Qualidade de vida. Mastigação. Prótese 
dentária. Prostodontia. 
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ABSTRACT 

 

BERGGRAV, Evanise; CAMARGO, Graciela Marta de. BERGGRAV, EVANISE; 
CAMARGO, GRACIELA MARTA. Comparison of conventional and simplified 
complete dentures: chewing ability  and patient satisfaction. 2014.   50 f. Final 
paper (Graduation in Dentistry). Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.  

Considering the importance of prosthetic rehabilitation for proper chewing function 
and the possibility of reducing costs for making dentures, a randomized controlled 
single blind clinical trial compared which of methods of making complete 
conventional dentures—the traditional academic standard or the simplified technique 
produce a similar levels of patient satisfaction and functional performance. To 
achieve the general objective of this study, the following specific objectives were 
addressed: a) Quantification of masticatory performance and swallowing threshold; 
b) determining self-perceived chewing ability; c) measurement of satisfaction with the 
prosthesis by Likert and visual analogue (VAS); before (t0), 3 (t1) and 6 months (t2) 
after the installation of new double dentures fabricated by conventional techniques 
(A) or simplified (B). The study involved 20 volunteers edentulous, double denture 
wearers for at least one year. Half of the participants received dentures made by 
conventional technique, and the other half by the simplified technique. The tests for 
masticatory performance, swallowing threshold and questionnaires to measure 
satisfaction chewing ability with prosthetics were applied at t0, t1 and t2. Data were 
statistically compared using generalized estimates equations (GEE), with 5% 
significance. The results showed that for chewing performance, both techniques have 
improved the median size of the comminuted particles (X50) on 6 months (p = 
0.029). There was a significant interaction between time and technical factors (p = 
0.003) for the X50 swallowing threshold with increased X50 threshold swallowing A 
technique for 3 months. However, this deterioration was transient and the values 
were similar between the two techniques after 6 months. The total time (p = 0.004) 
and number of cycles (p = 0.001) improved swallowing threshold at 3 and 6 months, 
regardless of the technique. All aspects of self-perceived chewing ability, except 
biting into a whole apple (p = 0.178) and chew vegetables such as lettuce and 
spinach, showed improvement after 6 months in both techniques (p ≤ 0.05). There 
was improvement in patient satisfaction with their upper and lower dentures, except 
for the ability to speak (p = 0.187), both Likert scale as EVA, 3 and 6 months, 
regardless of the techniques (p ≤ 0.05). It was concluded that the  techniques  
simplified and conventional  showed similar performance, improving the masticatory 
and subjective aspects of the patients after 6 months. 

Keywords: Prostheses. Complete denture. Quality of life. Mastication. Dental 
Prosthesis. Prosthodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 O Brasil, um país em desenvolvimento, acompanha a tendência de 

envelhecimento populacional, com um crescimento oito vezes maior da proporção 

de idosos em relação ao número de jovens e duas vezes maior do que a população 

em geral . Além disso, a expectativa de vida elevou-se nos últimos tempos e espera-

se que em 2020 a expectativa média da população brasileira seja de 72 anos. (1) 

Essa rápida mudança na pirâmide social brasileira, não está sendo acompanhado 

por tecnologias que atendam a grande demanda por serviços odontológicos, por 

reabilitações protéticas e por acesso facilitado ao usuário via Sistema Único de 

Saúde (SUS) ou mesmo via setor privado. Um estudo realizado em 2006 por 

pesquisadores franceses avaliou as condições bucais de 321 pacientes de mais de 

65 anos, em que foi constatado que 27% deles eram edêntulos, 16,8% não usavam 

prótese maxilar e 18,1% não possuíam prótese mandibular. (2) Assim, o 

atendimento odontológico continua a ser muito custoso para a grande parte da 

população, o que explica uma crescente demanda de necessidades restauradoras e 

protéticas, culminando em exodontias múltiplas e aumento da demanda por 

reabilitações com próteses totais que são utilizadas pelo paciente por muito mais 

tempo do que o recomendado. (3) 

 Os métodos simplificados para confecção de próteses totais surgiram na 

tentativa de atender as questões relacionadas à necessidade de redução de custo e 

tempo de atendimento e de aumento do número de próteses confeccionadas para a 

população, sem representar prejuízo para o usuário. Embora a literatura prévia 

descreva diferentes métodos simplificados, a maioria deles envolve a moldagem 

inicial em alginato utilizada como moldagem de trabalho e a montagem dos modelos 

de gesso de maneira aleatória em articuladores semi-ajustáveis ou não-ajustáveis. 

(4-10) Os métodos simplificados propõem uma redução de custos e do número de 

sessões para a confecção de próteses totais, em comparação com a técnica 

convencional regida pelo uso de impressão com material de precisão e vedamento 

periférico, uso do articulador semi-ajustável e arco facial, e remontagem dos 

modelos em relação cêntrica. (11-13) Regis et al. concluíram que métodos 

simplificados são capazes de produzir próteses totais de qualidade comparável às 
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geradas por técnica convencional, influenciando positivamente a qualidade de vida e 

saúde bucal, além da satisfação de seus usuários de forma semelhante. (10) 

 Um estudo de Cunha et al. comparou a performance mastigatória e 

capacidade mastigatória de 42 pacientes após a confecção de próteses totais 

através de uma técnica simplificada e outra considerada convencional. Após 3 

meses de uso, concluiu-se que os grupos das duas técnicas apresentaram 

desempenho mastigatório muito semelhante, equivalente a 30% da capacidade de 

indivíduos adultos dentados. Diante disso, reforçam que uma técnica simplificada de 

confecção de prótese total é capaz de restaurar a função mastigatória para um nível 

comparável ao de um protocolo convencional, permitindo ao indivíduo valer-se de 

um protocolo simplificado, que demanda menor custo e tempo para confecção. (4) 

Autores como Cunha et al. utilizaram testes laboratoriais colorimétricos baseados no 

uso de cápsulas de mascar como alimento teste, (4) já Feine e Lund  concluíram que 

a capacidade mastigatória seria muito mais do que apenas a mensuração da 

eficiência mastigatória, pois os pacientes precisam considerar o esforço para 

estabilizar as próteses para avaliar sua capacidade mastigatória, parecendo 

evidente que os resultados mais válidos para esse tipo de questionamento seriam 

aqueles baseados nos relatos de habilidade mastigatória dos pacientes. (14) 

 Kawai et al. também compararam, a qualidade das próteses totais 

confeccionadas com as duas técnicas, assim como a satisfação, conforto e 

funcionalidade relatados pelos pacientes, e não encontraram diferenças na 

satisfação ou na qualidade, suportando o uso da técnica simplificada como uma 

alternativa menos custosa (7,8). De qualquer forma, a maioria dos estudos sobre a 

técnica simplificada, verificou sua influência sobre o grau de satisfação dos 

pacientes e impacto na qualidade de vida dos usuários, e apenas o estudo de Cunha 

et al. (2012) (4) avaliou a performance mastigatória, em 3 meses de uso das 

próteses totais duplas confeccionadas por protocolos simplificado e convencional. 

 A habilidade subjetiva da mastigação, obtida através de questionário validado, 

mostra a percepção do paciente sobre sua capacidade de mastigar ou morder os 

alimentos. Para avaliar quantitativamente essa capacidade de mastigar realizam-se 
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testes, como o de performance mastigatória, que é avalia a capacidade de triturar 

partículas em uma quantidade de ciclos determinada previamente. Para se permitir 

uma análise mais completa do que ocorre com a mastigação do paciente, além dos 

testes de performance mastigatória realiza-se o teste de limiar de deglutição, que 

não limita a quantidade de ciclos mastigatórios, onde o paciente mastiga até sentir 

vontade de engolir,  pois segundo Sierpinska et al. pode haver compensação das 

deficiências mastigatórias para a deglutição dos alimentos com o aumento do 

número de ciclos e/ou tempo de mastigação. (15)  
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2 OBJETIVOS 

 A seguir, serão abordados os objetivos gerais e específicos do estudo. 

2.1 Objetivos gerais 

 Considerando a importância da reabilitação protética para a adequada função 

mastigatória e do sistema estomatognático, o objetivo geral do presente estudo foi 

investigar se as técnicas de confecção de próteses totais simplificada ou 

convencional permitem igual desempenho do ponto de vista funcional e do paciente, 

a fim de se embasar a confecção de próteses com melhor custo-benefício para o 

paciente atendido no serviço público e privado. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Para atingir o objetivo geral deste estudo, foram abordados os seguintes 

objetivos específicos: a) quantificação da performance mastigatória e do limiar de 

deglutição; b) determinação da auto-percepção de habilidade mastigatória; c) 

mensuração da satisfação com as próteses por escala de Likert e Visual Analógica 

(EVA); antes (t0), 3 (t1) e 6 meses (t2) após a instalação de novas próteses totais 

duplas confeccionadas pelas técnicas convencional (A) ou simplificada (B). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL E CÁLCULO AMOSTRAL 

 Este estudo experimental clínico randomizado, longitudinal, duplo cego, de 

delineamento em paralelo, abrangeu 20 voluntários totalmente edêntulos, usuários 

de prótese total dupla, que foram seus próprios controle e receberam próteses 

confeccionadas através das técnicas convencional ou simplificada. Para adequada 

análise e poder estatístico, foi realizado um cálculo amostral inicial que confirmou a 

utilização de n=17, para poder de 90%, e significância estatística de 5% (APÊNDICE 

A). 

 O cálculo do tamanho da amostra foi baseado na literatura vigente sobre os 

temas pesquisados no estudo (6,7,9,16,17). Utilizando o programa Programa Pepi4-

DOS, ficou determinando que o tamanho da amostra deveria ser de 17 pacientes, 

considerando: o desvio padrão, a diferença aceitável entre as médias de 

performance mastigatória e impacto na qualidade de vida dos grupos estudados na 

literatura (9,16); o nível α de confiança de 95%; c) o poder de 90%; d) a diferença 

máxima aceitável de 5%. 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram recrutados 48 pacientes que procuram tratamento para trocar suas 

próteses totais duplas na Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (FO-UFRGS), Porto Alegre, RS, Brasil, de janeiro a julho de 2013. 

Foram incluídos os indivíduos que possuíam os seguintes critérios de inclusão: ser 

totalmente edêntulo, ter mais de 55 anos, ter pelo menos um ano de uso das 

próteses totais convencionais. Os participantes incluídos passaram por uma consulta 

inicial a fim de identificar e controlar possíveis condições que pudessem influenciar 

nos testes a serem realizados. Fizeram parte da consulta inicial: a anamnese, o 

exame odontológico completo de tecidos moles da cavidade bucal e estruturas 

anexas, a medição do fluxo salivar, do grau de depressão e a tomada radiográfica 

panorâmica para observação de possíveis patologias e determinação do nível de 

reabsorção óssea mandibular. Foram excluídos os pacientes que não aceitaram em 

participar do estudo ou que apresentaram as seguintes condições: a) presença de 

dor orofacial e/ou disfunção temporomandibular; b) usuários de medicamentos com 
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ação no sistema nervoso central ou musculatura (L-dopa, neurolépticos ou 

relaxantes musculares); c) consumidores de bebidas alcoólicas por mais de 3 vezes 

na semana; d) submetidos à radioterapia ou quimioterapia ou que foram 

diagnosticados a menos de 6 meses como portadores de tumores malignos; e) 

necessidade de cirurgia pré-protética para correção do rebordo ósseo ou mucosa;  f) 

classificados com índice de depressão moderada ou severa (18); g) com 

dificuldades motoras, neurológicas ou psiquiátricas, espamo hemifacial, doença de 

Parkinson, discinesia induzida por neurolépticos ou acidente vascular cerebral (AVC) 

(19); h) os que não utilizavam uma de suas próteses; i) fluxo salivar não estimulado 

menor que 0,1ml/min (20,21). Os pacientes não selecionados foram encaminhados 

para tratamento protético em clínicas da graduação da Faculdade de Odontologia. 

3.3 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

 Após o pesquisador colaborador ter selecionado os pacientes segundo os 

critérios de inclusão e exclusão, a randomização foi feita pelo pesquisador 

responsável através da utilização de tabela de números aleatórios, distribuindo os 

pacientes em 2 grupos: os que receberam  novas próteses confeccionadas pela 

técnica convencional (grupo A) ou simplificada (grupo B). 

 A confecção das próteses foi conduzida por um pesquisador colaborador, 

supervisionado pelo pesquisador principal. Para o cegamento, foi empregada a 

codificação com números aleatórios dos pacientes e seus testes de performance 

mastigatória e limiar de deglutição, para que os pesquisadores avaliadores dos 

testes não soubessem nem a qual paciente ou a qual teste de performance 

mastigatória ou limiar de deglutição durante as pesagens e cálculos dos resultados. 

A identificação dos pacientes foi apenas revelada no momento da análise dos dados 

e interpretação. Além do cegamento dos testes, os pacientes e os avaliadores dos 

testes desconheciam qual técnica de confecção de prótese foi empregada, o que 

caracteriza o estudo como duplo cego. Os códigos e espelhos foram feitos e retidos 

por um pesquisador colaborador, que não esteve envolvido na execução das 

próteses ou dos testes. 
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3.4 DETERMINAÇÃO DO FLUXO SALIVAR 

 A coleta salivar dos pacientes participantes do estudo foi realizada no tempo 

t0 em condições normais de fluxo e no período da manhã (8:30 e 10:30 h). Os 

pacientes foram instruídos no dia da marcação da consulta a evitar qualquer tipo de 

ingestão de alimentos e cessar fumo durante pelo menos 1 h antes do teste. 

Inicialmente, foram removidas as próteses, desprezada a primeira saliva pedindo 

para o paciente cuspir favorecendo que a taxa salivar siga um padrão de fluxo. Em 

seguida, a saliva não estimulada foi recolhida em um recipiente plástico estéril 

durante 10 minutos, com o paciente sentado com o tronco inclinado para a frente e 

com a cabeça mais baixa que o tronco. O volume salivar foi quantificado através de 

uma seringa estéril graduada, e o fluxo salivar calculado em ml/min. (20-22) 

3.5 CÁLCULO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 

 Para caracterizar a amostra do estudo quanto ao seu padrão muscular 

relacionado ao peso/ altura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC), no 

tempo t0,. Os voluntários foram pesados em balança convencional digital e tiveram 

sua estatura medida; o peso foi tomado em kg e a altura em metros. O IMC foi 

calculado através da razão peso/(altura)2. Os pacientes foram então classificados: 

abaixo do peso (IMC < 18,5); com peso normal (18,5 ≤IMC≤ 24,9), sobrepeso (25,0 

≤IMC≤ 29,9), ou obesidade leve (30,0≤IMC≤ 34,9). 

3.6 QUANTIFICAÇÃO DO GRAU DE DEPRESSÃO 

 Para caracterizar a população do estudo quanto ao grau de depressão e sua 

possível influência na resposta aos questionários, foi aplicado um instrumento para 

detecção do grau de depressão, utilizado na Literatura e validado, o Inventário de 

Depressão de Beck. (18) Para avaliar o resultado, um valor de 0 a 3 foi determinado 

para cada resposta e o resultado final foi comparado a uma chave para determinar a 

severidade do quadro depressivo, seguindo a classificação proposta: 0-13 

depressão mínima, 14-19 depressão leve, 20-28 depressão moderada e 29-63 

depressão severa. 
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3.7 QUANTIFICAÇÃO DA REABSORÇÃO DE REBORDO ÓSSEO MANDIBULAR 

 Para classificar os participantes segundo o grau de reabsorção óssea do 

rebordo (RRR) mandibular foi utilizada a tomada de radiografia panorâmica no início 

do atendimento clínico do paciente, e a medição do RRR foi feita segundo a técnica 

previamente descrita. (23) Esta medida foi uma relação IC/IM, onde IC é a distância 

do bordo inferior da mandíbula até a crista do rebordo residual alveolar e IM é a 

distância do bordo inferior da mandíbula até a borda inferior do forame mentoniano. 

Os indivíduos foram classificados como possuidores de RRR em grau leve (até 

2,34), moderado (1,67-2,33) e severo (1-1,66). 

 

Figura 1 – Pontos de referência utilizados para a medição do grau de reabsorção 

óssea do rebordo residual              

 

Fonte das autoras, 2014.  

 

3.8 AVALIAÇÃO SUBJETIVA DA HABILIDADE MASTIGATÓRIA 

 A habilidade mastigatória é uma medida subjetiva que retrata a auto-

percepção de quão bem as pessoas acham que degradam os alimentos. Foi 

avaliada segundo  questionário prévio. (24) 

IC 
IM 
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3.9 QUANTIFICAÇÃO DA PERFORMANCE MASTIGATÓRIA 

 A performance mastigatória representa o grau de fragmentação do alimento 

após uma contagem padronizada de ciclos mastigatórios, enquanto a eficiência 

mastigatória representa o número de ciclos necessários para quebrar o alimento em 

um determinado tamanho. (25) A performance mastigatória foi avaliada pela 

determinação da capacidade individual de fragmentação de um alimento-teste 

artificial denominado Optocal (Silicone Optosil - 58,3%; Dentifrício - 7,5%; Vaselina 

gel - 11,5%; Gesso pedra em pó - 10,2%; Alginato em pó -  4%, pasta catalisadora – 

20,8 mg/g). (26) Estes componentes foram misturados e colocados em moldes 

plásticos com compartimentos cúbicos de 5,6 mm, através de pressão manual. Após 

isso, estocados, em estufa a 60ºC por 16 horas, para garantir a completa 

polimerização. Os participantes receberam 17 cubos (3,0 g) os quais mastigaram por 

20 ciclos mastigatórios, monitorados visualmente pelo pesquisador avaliador. Após a 

mastigação, as partículas trituradas foram expelidas da cavidade bucal, em 

recipientes de plástico, seguindo-se enxágues com água para eliminar as partículas 

remanescentes, expelindo-as nos mesmos recipientes. As partículas foram lavadas 

com água e, após estarem secas, através de um processo natural usando-se filtro 

de papel e funil, removidas do filtro de papel, pesadas e passadas numa série de 

dez peneiras granulométricas com aberturas variando de 5,6-0,71 mm, acopladas 

em ordem decrescente de abertura, fechadas por uma base metálica (Bertel 

Industria Metalurgica Ltda, de Caieiras - SP). As partículas foram colocadas na 

primeira peneira da série e o conjunto mantido sob vibração durante 5 minutos. As 

partículas retidas em cada peneira foram removidas e a seguir pesadas em balança 

analítica com precisão de 0,001 g (Shimadzu Modelo AUY 220). Uma vez que a 

massa específica do alimento teste é conhecida, o peso pode ser convertido em 

volume, o que foi realizado utilizando-se a equação de Rosin-Rammler, através de 

do software SPSS (Statistical Package for Social Sciences software, version 19). A 

distribuição das partículas pelo peso foi descrita pela função cumulativa dos 

tamanhos medianos das partículas, X50, que representa o tamanho virtual da 

abertura da peneira em que 50% das partículas poderiam passar. Quanto maior o 

X50, pior é a performance mastigatória. 
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3.10 QUANTIFICAÇÃO DO LIMIAR DE DEGLUTIÇÃO 

 Os indivíduos receberam outro conjunto de 17 cubos de Optocal e foram 

instruídos a mastigar até que sentissem necessidade de deglutir. Um examinador 

treinado registrou o número de ciclos mastigatórios e tempo total dos ciclos com um 

cronômetro digital. As partículas do limiar de deglutição foram submetidas à análise 

do tamanho mediano das partículas trituradas, conforme descrito no item anterior. 

3.11 QUANTIFICAÇÃO DO GRAU DE SATISFAÇÃO  

 A avaliação do grau de satisfação com as próteses foi aplicada a todos os 

indivíduos da amostra por meio do questionário com escala de Likert, validado por 

estudo anterior, (27) em que o paciente classificou como insatisfatório, regular ou 

bom critérios como conforto, retenção, qualidade geral, capacidade de mastigar, 

capacidade de falar, aparência e estética com as próteses. A satisfação geral dos 

pacientes com as próteses também foi avaliado por meio de questionário com escala 

visual analógica (EVA), (28) que graduava de completamente insatisfeito até 

completamente satisfeito.  

3.12 CONFECÇÃO DAS PRÓTESES 

 O estudo abordou a confecção de dois conjuntos de próteses totais duplas, 

um conjunto realizado através da técnica simplificada de confecção e o outro 

conjunto através da confecção pela técnica convencional. O método simplificado se 

deu em 4 sessões clínicas, sendo 3 sessões de confecção das próteses mais uma 

sessão de proservação, e compreendeu o uso da moldagem preliminar com alginato 

como a moldagem de trabalho, sem transferência de arco facial; prova dos dentes, 

com as relações mandibulares feitas apenas com registros em cera, montados com 

a inclinação aleatória do modelo inferior a 15 graus em um articulador semi-

ajustável; e instalação. (5-8,29) O método convencional, se deu em 7 sessões 

clínicas (6 sessões de confecção das próteses mais uma sessão de 

acompanhamento) e incluiu: moldagem preliminar com alginato; confecção de 

moldeira individual em resina acrílica termopolimerizável; vedamento periférico com 

godiva em bastão de baixa fusão e moldagem funcional com pasta zincoenólica; 

ajuste dos roletes de cera (superior e inferior), tomada do arco facial, e montagem 

em articulador. (11-13,30) As duas técnicas permitiram a montagem dos dentes em 
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oclusão balanceada bilateral. As próteses foram polimerizadas através de energia de 

microondas, utilizando resina acrílica termopolimerizável para uso em micro-ondas 

da marca Onda-Cryl (Clássico, Campo Lindo Paulista, SP, Brasil), segundo 

instruções do fabricante. A qualidade das próteses e polimento foram inspecionados 

pelo pesquisador principal. Após a instalação das próteses, todos os pacientes 

participaram de pelo menos 2 consultas para proservação, em que possíveis ajustes 

de pontos dolorosos e da oclusão foram realizados, conforme a necessidade de 

cada paciente. Foi permitido que os pacientes recorressem aos pesquisadores e 

agendassem consultas adicionais de proservação, caso precisassem, para garantir o 

conforto e o uso contínuo de suas próteses durante o período do estudo.  

3.13 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Os dados coletados foram anotados em fichas específicas do estudo, 

posteriormente, tabulados através do programa Excel, versão 2007, e analisados 

estatisticamente através das Equações Estimativas Generalizadas (GEE) pelo 

software SPSS Statistics, versão 19, que comparou os dados longitudinais entre t0, t1 

e t2, avaliando três fatores: o tempo, a técnica e a interação tempo-técnica, e com 

post-hoc Bonferroni, com nível de significância de 5%. 

3.14 ASPECTOS ÉTICOS 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFRGS, sob o número de protocolo SISNEP 0549512200005347 

(ANEXO). Todos os participantes que aceitaram participar da pesquisa receberam 

informações orais e escritas sobre as condições do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para sua participação na pesquisa 

(Apêndice B), em duas vias.  
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4 RESULTADOS 

 Recrutaram-se 48 pacientes edêntulos totais que procuraram atendimento na 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Desses, 

28 foram excluídos por não preencherem requisitos definidos na pesquisa, restando 

20 pacientes eleitos para participarem do estudo, que foram randomicamente 

alocados em 2 grupos para receberem as próteses confeccionadas pelas técnicas 

convencional ou simplificada. Após os testes iniciais (t0) e instalação das novas 

próteses uma paciente sofreu infarto e não completou as avaliações de 3 e 6 meses 

de uso, sendo excluída da análise estatística dos referidos períodos. O processo de 

seleção dos participantes no estudo pode ser visualizado na Figura 2. 
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Figura 2 – Fluxograma do processo de seleção dos participantes ao longo das fases 

do estudo.  

 

 
 
Fonte das autoras, 2014. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica convencional (A) 

Instalação (n= 10) 

 

Técnica simplificada (B) 

Instalação (n= 10) 

 

Eleitos para participar (n= 20) 

Avaliação t0 (antes) 

 Avaliação t1 (3 meses)  

(n= 10) 

Impossibilitado de continuar  

 Infarto 0,1 (n=1) 

Randomização 

 Avaliação t1 (3 meses)  

(n= 9) 

 Avaliação t2 (6 meses)  

(n= 10) 

 Avaliação t2 (6 meses)  

(n= 9) 

Pacientes recrutados (n= 48) 

Análise estatística 

Excluídos (n=28) 

 Dor Orofacial e DTM (n= 1) 

 Não usava próteses totais (n= 7) 

Fez radioterapia ou quimioterapia há menos de 

6 meses (n= 1) 

Acidente vascular cerebral (n= 4) 

Recusou participar do estudo (n= 2) 

Mal de Parkinson (n= 1) 

Depressão moderada ou severa (n=6) 

Discinesia induzida por neurolépticos (n=1) 

Tratamento neurológico ou psiquiátrico (n=1) 

Tabagista (n=1) 

 Necessidade de cirurgia pré-protética (n=1) 

 Fluxo salivar não estimulado < 0,1 (n=2) 
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Não houve diferença entre os grupos A e B quanto às características sócio-

econômicas dos participantes. A maioria foi do gênero feminino (80%, n=16), a 

média de idade e desvio-padrão foi de 68,3 ± 7,0 anos para a técnica A e 67,8 ± 8,0 

anos para a técnica B (p = 0,884). O tempo de uso de prótese total superior para o 

grupo A foi de 13,3 ± 9,4 anos e para o  grupo B foi de 11,6 ± 11,9  anos (p = 0,719). 

Em relação à prótese total inferior, o grupo A teve uma média de 16,8 ± 13,8 anos de 

uso e o grupo B de 10,0 ± 10,7 anos (p = 0,235). Considerando o tempo de 

edentulismo por arcada, os valores encontrados foram de 38,0 ± 14,2 anos para o 

arco superior do grupo A e de 35,9 ± 15,1  anos para o grupo B, (p = 0,753). Para a 

arcada inferior, a média de anos de edentulismo foi de 31,8 ± 15,5 anos para o 

grupo A e de 23,9 ± 16,1 anos para o grupo (p = 0,279). 

 O grau de reabsorção de rebordo (RRR) foi igual para os dois grupos (p = 

0,077), sendo a média no grupo A 1,5 ± 0,2, e no grupo B 1,4 ± 0,3. Em relação ao 

fluxo salivar inicial (t0), não houve diferença entre os grupos, com média de 0,23 ± 

0,12 para o grupo A e 0,35 ± 0,32 para o grupo B (p = 0,272). A média do IMC inicial 

(t0) do grupo A foi de 26,1 ± 2,9, enquanto do grupo B foi de 25,9 ± 5,5, sem 

diferença entre os grupos (p = 0,902) (Tabela 1).  

 Ao serem questionados quanto à sua ocupação, a metade dos participantes 

do grupo A (50%) relatou trabalhar, enquanto 80% dos indivíduos do grupo B 

relataram ser aposentados. Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes do 

grupo A é casado (50%), enquanto no grupo B, três indivíduos informaram ser 

casados (30%) e quatro viúvos (40%). Em relação à renda, a maioria dos 

participantes recebem até três salários mínimos (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características sócio-econômicas dos participantes, segundo a técnica 
de confecção das próteses totais, convencional (A) ou simplificada (B). 

  A B p-valor $ 

Gênero # FEMININO     9  7 - 

MASCULINO 1         3  

Idade  Mínimo - máximo  58 a 81 55 a 79  

Média * 68,3 ± 7,0 67,8 ± 8,0 0,884 

Tempo de uso 

da prótese 

PT superior * 13,3 ± 9,4 11,6 ± 11,9 0,719 

PT inferior * 16,8 ± 13,8 10,0 ± 10,7 0,235 

Tempo de 

edentulismo  

Maxila * 38,0 ± 14,2 35,9 ± 15,1 0,753 

Mandíbula * 31,8 ± 15,5 23,9 ± 16,1 0,279 

Grau RRR *  1,5 ± 0,2 1,3 ± 0,2 0,077 

Fluxo salivar *  0,23 ± 0,12 0,35 ± 0,32 0,272 

IMC *  26,1 ± 2,9 25,9 ±5,5 0,092 

Ocupação # Trabalha  5 2 - 

Aposentado     5    8 - 

Estado civil # Solteiro  1 0 - 

Casado     5    3 - 

Divorciado  2 3 - 

Viúvo      2    4 - 

Renda mensal 

individual #  

Até 3 salários 

mínimos  

7 6 - 

De 3 a 5 salários 

mínimos  

  3 4 - 

De 5 a 8 salários 

mínimos  

0 0 - 

Notas: (#) Número de participantes com a ocorrência, para n = 20. 

(*) Média ± desvio-padrão. Idade (anos), IMC (kg/m
2
), reabsorção de rebordo residual (RRR), 

fluxo salivar (ml/min), tempo de edentulismo e de uso (anos). 

($) Comparação entre os grupos feita através do teste-t independente, com nível de 

significância de 5%.  

 

Os resultados dos testes de performance mastigatória estão expressos na 

Tabela 2. Observa-se que houve diferença estatística significativa para o tamanho 

mediano de partículas (X50) para o fator tempo (p=0,03), de modo que a média de 
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X50 diminuiu após 6 meses da instalação das novas próteses, independente da 

técnica utilizada para sua confecção (Figura 3). Para o tempo total e o tempo do 

ciclo mastigatório, não houve diferença estatística entre os grupos para nenhum dos 

fatores analisados (p>0,05); ou seja, os pacientes levam o mesmo tempo para 

executarem sua mastigação em 20 ciclos no teste de performance mastigatória, 

aprimorando apenas a qualidade de trituração das partículas. 

 

Tabela 2 – Performance mastigatória. Média (± erro padrão) do tamanho mediano 
das partículas (X50) (milímetros), do tempo total (segundos), e do tempo do ciclo 
(segundos), antes (t0), após 3 (t1)  6 meses (t2), entre as técnicas convencional (A) e 
simplificada (B). 

 

Notas: (*) representa diferença estatística significativa para p≤0,05 segundo Equações de Estimativas 

Generalizadas, para os fatores técnica, tempo e interação tempo vs. técnica, a 5% de 

significância. 

 (#) IC representa o intervalo de confiança em 95%. 

(a, b) Letras diferentes representam diferença estatística entre os tempos, independente da 

técnica, a 5% de significância. 
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Figura 3 – Comparação entre as técnicas convencional (A) e simplificada (B) quanto 
à média dos tamanhos medianos das partículas (X50, mm), tempo total (segundos) 
e tempo de ciclo (segundos) obtidos pelos testes de performance mastigatória, antes 
(t0), após 3 (t1)  6 meses (t2). 

 

Fonte das autoras, 2014. 
 

  

A tabela 3 mostra os resultados dos testes de limiar de deglutição, em que se 

nota que houve diferença estatística significativa de tamanho de partículas (X50) 

para o fator interação tempo vs. técnica (p = 0,003). A técnica B apresentou menor 

valor médio de X50 do que a técnica A em 3 meses. Após 3 meses, a média de 

tamanho de partículas X50 para a deglutição aumentou para a técnica A, retornando 

a valores similares entre as técnicas após 6 meses. O fato de 6 meses os valores 

voltarem a se igualar representa que os primeiros 3 meses foram de adaptação. As 

médias de X50 evoluíram ao longo do tempo de 3,97 ± 0,33 (t0), 4,68 ± 0,48 (t1) a 

4,05 ± 0,35 (t2), para o grupo A. No grupo B, a média dos tamanhos de partículas foi 

de 4,25 ± 0,46 (t0), 3,55 ± 0,19(t1) a 3,92 ± 0,44 (t2). Estes valores mostram que o 

comportamento das técnicas é diferente ao longo de 3 meses, estabilizando após 6 

meses de uso das novas próteses (Figura 4). A melhora com relação à qualidade de 

trituração das partículas para deglutição é limitada comparando-se t0 e t2, sugerindo 

que os pacientes continuam deglutindo o mesmo tamanho de partículas, com as 

novas próteses que o faziam com as próteses antigas no baseline.  

Além disto, nos testes de limiar de deglutição, houve diferença estatística 

significativa para o tempo total (p = 0,004) e para o número de ciclos mastigatórios 

(p = 0,001), para o fator tempo, independentemente da técnica. Verifica-se que 

ambas as técnicas diminuíram o tempo total e número de ciclos após 3 meses de 

tempos

...... Técnica A
Técnica B
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uso das novas próteses e mantiveram os valores após 6 meses (Figura 4). Embora o 

tamanho de partículas no limiar de deglutição manteve-se muito semelhante entre o 

tempo inicial e 6 meses, os pacientes compensaram com a diminuição do tempo 

total e do número de ciclos após a instalação das novas próteses (Tabela 3), 

mostrando, portanto, melhora no limiar de deglutição após 6 meses com a instalação 

de novas próteses, independente de qual técnica tenha sido utilizada. 

 

Tabela 3 – Limiar de deglutição. Média ± erro padrão do tamanho mediano das 
partículas (X50) (milímetros), do tempo total (segundos), e do número de ciclos, 
antes (t0), após 3 (t1)  6 meses (t2), entre as técnicas convencional (A) e simplificada 
(B). 

 

Nota:  (*) representa diferença estatística significativa para p≤0,05 segundo Equações de Estimativas 

Generalizadas, para os fatores técnica, tempo e interação tempo vs. técnica, a 5% de 

significância. 

 (#) IC representa o intervalo de confiança em 95%. 

(a, b) Letras maiúsculas diferentes representam diferença estatística significativa entre as 

técnicas, e letras minúsculas diferentes representam diferença estatística significativa entre 

os tempos, a 5% de significância. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

X50 

 
A IC 95% 

#
 B IC 95% 

#
 

p-valor 
tempo 

p-valor 
técnica 

p-valor 
interação 

 
t0 

 
3,97 ± 0,33

Aa
 

 
3,33-4,61 

 
4,25 ± 0,46

Aa
 

 
3,34-5,15 

 
 

0,835 

 
 

0,463 

 
 

0,003* t1 4,68 ± 0,48
Ab

 3,73-5,63 3,55 ± 0,19
Ba

 3,17-3,92 

t2 4,05 ± 0,35
Aa

 3,37-4,73 3,92 ± 0,44
Aa

 3,06-4,79 

 
Tempo 

total 

 
t0 

 
102,81±12,82

a
 

 
77,67-127,94 

 
82,62 ± 10,79

a
 

 
61,48-103,76 

 
 

0,004* 

 
 

0,457 

 
 

0,385 t1 72,97 ± 8,52
b
 56,27-89,66 69,94 ± 9,80

b
 50,74-89,14 

t2 72,42 ± 14,67
b
 43,67-101,16 65,49 ± 9,70

b
 46,49-84,49 

 
Nº de 
ciclos 

 
t0 

 
130,5 ± 16,19

a
 

 
98,78-162,22 

 
109,90± 15,78

a
 

 
78,97-140,83 

 
 

0,001* 

 
 

0,917 

 
 

0,195 t1 84,1 ± 10,87
b
 62,80-105,4 94,51 ± 13,14

b
 68,75-120,26 

t2 72,4 ± 13,23
b
 46,47-98,33 87,75 ±12,30

b
 63,65-111,86 
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Figura 4 – Comparação entre as técnicas A e B quanto à média dos tamanhos 
medianos das partículas (X50, mm), tempo total (segundos), tempo de ciclo 
(segundos) e número de ciclos obtidos pelos testes de limiar de deglutição, antes 
(t0), após 3 (t1)  6 meses (t2). 
 

 
Fonte das autoras, 2014. 

 
 

 A avaliação subjetiva da mastigação apresentou diferença estatística 

significativa para os tempos, independente da técnica para todas as questões 

(p≤0,05), exceto para a habilidade de mastigar ou morder uma maçã inteira sem 

cortar (p = 0,178). A habilidade de mastigar alimentos duros, como a cenoura ou 

talos de aipo, além de carnes duras ou bifes melhorou só após 6 meses, havendo 

um período intermediário de adaptação às novas próteses em 3 meses. Para 

alimentos fibrosos como o alface ou espinafre, houve melhora em 3 meses, mas 

retorno aos valores iniciais após 6 meses. A habilidade de mastigar alimentos 

cozidos, como ervilha, cenoura ou feijão, apresentou melhora após 3 meses, 

estabilizando em 6 meses (Tabela 4 e Figura 5). 

 

...... Técnica A
Técnica B

tempos

tempos
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Tabela 4 – Média ± erro padrão da avaliação subjetiva da mastigação entre as 
técnicas convencional (A) e simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 6 meses (t2). 

 

Nota: (*) representa diferença estatística significativa para p≤0,05 segundo Equações de Estimativas 

Generalizadas, para os fatores técnica, tempo e nteração tempo vs. técnica, a 5% de 

significância. 

(a, b) Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os tempos, a 5% 

de significância. 
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Figura 5 – Representação dos escores médios e erros padrões obtidos em cada um 
dos temas abordados no questionário de avaliação subjetiva da mastigação para as 
técnicas convencional (A) e simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 6 meses (t2). 
 

 

Fonte das autoras, 2014. 

 

 

A avaliação da satisfação com o uso de próteses através de questionário com 

escala de Likert mostrou que houve diferença estatística significativa entre os 

tempos, independente da técnica utilizada, para todas as questões (p≤0,05), exceto 

para a que se refere à capacidade de falar (p = 0,187) (Tabela 5 e Figura 6). Assim, 

a instalação de novas próteses, independentemente de ter sido confeccionada pela 

técnica convencional ou simplificada, melhorou a satisfação dos pacientes quanto à 

qualidade geral, assim como o conforto, a retenção, a capacidade de mastigar, e a 

estética das próteses superior e inferior. 

 

 

 

tempos

Técnica A
Técnica B
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Tabela 5 – Escores médios obtidos em cada um dos temas abordados no 
questionário de satisfação do uso de dentaduras para as técnicas convencional (A) e 
simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 6 meses (t2). 

 

Nota: (*) representa diferença estatística significativa para p≤0,05 segundo Equações de Estimativas 

Generalizadas, para os fatores técnica, tempo e interação tempo vs. técnica, a 5% de 

significância. 

 (a, b) Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os tempos, a 5% 

de significância. 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

A B 

p-valor 
tempo 

p-valor 
técnica 

p-valor 
interação 

       
t0 0,8 ± 0,2

a
 0,4 ± 0,2

a
 

t1 1,2 ± 0,2
b
 1,3 ± 0,2

b
 Conforto PT inferior 

t2 1,3 ± 0,2
b
 1,5 ± 0,2

b
 

0,000* 0,942 0,149 

       
t0 0,7 ± 0,2

a
 0,6 ± 0,2

a
 

t1 1,3 ± 0,2
b
 1,3 ± 0,2

b
 Retenção PT inferior 

t2 1,3 ± 0,2
b
 1,2 ± 0,2

b
 

0,001* 0,772 0,869 

       
t0 0,8 ± 0,2 

a
 1,0 ± 0,2

a 

t1 1,8 ± 0,1
b 

1,7 ± 0,2
b 

Qualidade geral 

t2 1,5 ± 0,2
b 

1,7 ± 0,2
b 

0,000* 0,661 0,521 

       
t0 0,8 ± 0,3

a
 0,4 ± 0,2

a 

t1 1,7 ± 0,2
b 

1,4 ± 0,2
b 

Mastigação 

t2 1,6 ± 0,2
b 

1,3 ± 0,2
b 

0,000* 0,06 0,938 

       
t0 1,0 ± 0,3

a 
1,4 ± 0,2

a 

t1 1,5 ± 0,3
a 

1,7 ± 0,2
a  

Fala 
t2 1,1 ± 0,3

a 
1,9 ± 0,1

a 

0,187 0,06 0,092 

       
t0 0,5 ± 0,3

a 
0,8 ± 0,2

a 

t1 1,5 ± 0,2
b 

2,0 ± 0,1
b  

Estética 
t2 1,9 ± 0,1

b 
1,9 ± 0,1

b 

0,000* 0,176 0,108 

       
t0 1,5 ± 0,2

a 
1,6 ± 0,2

a 

t1 1,8 ± 0,1
b 

1,8 ± 0,1
b  

Retenção PT superior 
t2 1,9 ± 0,1

b 
1,9 ± 0,1

b 

 
0,006* 

 
0,871 

 
0,782 

       
t0 1,3 ± 0,2

a 
1,4 ± 0,2

a 

t1 1,7 ± 0,1
b 

1,9 ± 0,1
b Conforto PT superior 

t2 1,8 ± 0,1
b 

1,8 ± 0,1
b 

0,043* 0,576 0,568 
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Figura 6  – Representação dos escores médios e erros padrões obtidos em cada um 
dos temas abordados no questionário de avaliação subjetiva da satisfação do uso de 
próteses para as técnicas convencional (A) e simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 
6 meses (t2) .  

 

 

Fonte das autoras, 2014. 

  

 

 Os resultados do questionários que utilizou Escala Visual Analógica para 

verificar a satisfação com a prótese superior (p = 0,003) e inferior (p = 0,000) 

apresentaram diferença estatística significativa para o tempo, independente da 

técnica; ou seja, no decorrer de 3 e 6 meses de reabilitação a satisfação geral com 

as próteses superior e inferior aumentou para ambas as técnicas (Tabela 6 e Figura 

7. 

 

 

 

 

 

Técnica A
Técnica B

tempos
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Tabela 6 – Média ± erro padrão da satisfação geral com as próteses entre as 
técnicas convencional (A) e simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 6 meses (t2). 

 

Nota: (*) representa diferença estatística significativa para p≤0,05 segundo Equações de Estimativas 

Generalizadas, para os fatores técnica, tempo e interação tempo vs. técnica, a 5% de significância. 

(a, b) Letras minúsculas representam diferença estatística significativa entre os tempos, a 5% de 

significância. 

 

Figura 7 – Representação da satisfação geral com as próteses, entre as técnicas 
convencional (A) e simplificada (B), antes (t0), após 3 (t1) e 6 meses (t2). 

  

Fonte das autoras, 2014. 

 

 

 

Superior Inferior 
 

t0 t1 t2 t0 t1 t2 

 

A 

 

0,60 ± 0,11
a
 

 

0,77 ±  0,08
b
 

 

0,93 ± 0,03
b
 

 

0,22 ± 0,10
a
 

 

0,60 ± 0,10
b
 

 

0,64 ± 0,13
b
 

 

B 

 

0,64 ± 0,07
a
 

 

0,90 ± 0,04
b
 

 

0,78 ± 0,10
b
 

 

0,14 ± 0,06
a
 

 

0,58 ± 0,12
b
 

 

0,52 ± 0,12
b
 

 

p-valor 

tempo 

 

0,003* 

 

0,000* 

 

p-valor 

técnica 

 

0,941 

 

0,534 

 

p-valor 

interação 

 

0,051 

 

0,743 

Técnica A
Técnica B

tempos
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5 DISCUSSÃO 

 

 O edentulismo ainda é considerado um problema de saúde pública no Brasil e 

nos países subdesenvolvidos. (1) Houve diversos avanços na Odontologia, em 

relação aos materiais, estética e técnicas, porém, essa evolução é desfrutada por 

pequena parte da população brasileira, sendo muito deficiente principalmente nas 

regiões Norte e Nordeste. (1) Por isso, a utilização da técnica simplificada para a 

confecção de próteses poderia ser uma alternativa de ampliação do acesso dos 

pacientes às próteses, com um menor custo. A técnica simplificada precisa ser 

investigada quanto a sua influência na função mastigatória, fisiologia óssea, 

adaptação e satisfação do indivíduo, para que seja utilizada com segurança clínica. 

Então, o presente estudo buscou avaliar as técnicas convencional e simplificada, 

após 3 e 6 meses de uso das próteses confeccionadas por essas técnicas. 

 O fluxo salivar médio inicial encontrado na amostra foi de 0,29 ± 0,24 ml/min, 

enquanto no estudo de Lucena et al. (2010) (22) encontrou-se uma taxa de fluxo 

salivar para pacientes edêntulos de 0,13 ± 0,009 ml/min. Comparando-se os grupos, 

não houve diferença estatística entre os participantes (A= 0,22 ± 0,11ml/min, e B= 

0,35 ± 0,32ml/min) (p=0,272). Os pacientes edêntulos do estudo apresentaram fluxo 

salivar reduzido, em comparação com pacientes dentados, no entanto, ainda faltam 

estudos que mostrem a influência da saliva na performance mastigatória de 

pacientes edêntulos. (20,31) Alguns estudos conseguiram demonstrar que a saliva é 

importante para a mastigação, retenção, conforto, fala e deglutição. (20,32) Monaco 

et al. (2012) (33) mostraram que, após a confecção de novas próteses totais em 

pacientes idosos edêntulos totais, o tempo entre a deglutição da saliva diminuiu, 

sugerindo que uma prótese nova e bem ajustada pode ser capaz de potencializar a 

produção de saliva e diminuir o tempo de deglutição.  

 Em relação à idade dos pacientes, a média encontrada foi de 68,05 ± 7,34. 

Não houve diferença estatística entre as idades dos pacientes dos dois grupos 

pesquisados, possibilitando uma padronização da amostra (p = 0,884). O 

envelhecimento pode acarretar mudanças na função mastigatória, como redução do 

fluxo salivar, redução da força dos músculos mastigatórios, redução da pressão do 

esfíncter esofágico superior, atraso no esvaziamento gástrico, que tem uma relação 
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direta com a perda de dentes e também com a função mastigatória. Assim, devido 

aos indivíduos participantes da amostra terem mais de 55 anos, poderiam estar 

suscetíveis a essas mudanças. (34) 

 A acentuada reabsorção do rebordo residual (RRR) é reconhecida com uma 

das patologias que mais afetam os pacientes edêntulos, principalmente no rebordo 

inferior, sendo uma doença crônica, progressiva, irreversível e incapacitante, de 

fatores etiológicos ainda não bem definidos. (35) No presente estudo, os pacientes 

apresentaram rebordo mandibular desfavorável, com reabsorção óssea moderada 

ou severa, sendo que o grau médio de RRR foi de 1,5 ± 0,1 para o Grupo A e 1,4 ± 

0,3 para o Grupo B, sem diferença estatística entre os grupos (p = 0,077) (Tabela 1). 

O estudo de Kimoto (2005) (36) que avaliou a influência do grau de RRR sobre a 

satisfação com próteses totais convencionais ou sobre implantes concluiu que os 

pacientes com diferentes graus de RRR tiveram melhora similar na percepção de 

próteses após o tratamento e que estas percepções foram independentes da altura 

óssea do rebordo mandibular. A satisfação foi mensurada através de questionários 

que avaliavam as mudanças percebidas com as novas próteses em relação às 

originais. Indivíduos idosos edêntulos, com severa reabsorção óssea que receberam 

próteses bimaxilares novas, tiveram, após um ano, uma melhora na eficiência 

mastigatória. (16) De acordo com Goiato et al. (2009), (16) idosos edêntulos com 

severa reabsorção do rebordo residual tiveram uma melhora na eficiência 

mastigatória após um ano de uso de novas próteses bimaxilares. Pacientes com 

osteoporose reabilitados com novas próteses bimaxilares apresentaram uma menor 

eficiência mastigatória em 6 meses, quando comparados a um grupo que também 

foi reabilitado, mas que não apresentavam osteoporose.  (17) Pacientes dentados 

foram avaliados por Tamut et al. (2012), (37) que concluíram que quanto menor a 

densidade mineral  óssea menor foi a eficiência mastigatória, propondo a relação 

entre osteoporose, RRR e eficiência mastigatória.  

 Para a maxila foi encontrada a média em anos do tempo de edentulismo de 

36,95 ± 14,33 anos e para a mandíbula foi de 27,85 ± 15,92 anos. O estudo de 

Lucena et al. (2011) (22) mostrou tempo de edentulismo médio para maxila e 

mandíbula de 38,2 ± 11,1 e 36,1 ± 12,9 anos, respectivamente. Embora o tempo de 

edentulismo tenha sido muito variável entre os voluntários e os grupos entre si, não 

foi encontrada diferença estatística significativa quando os grupos foram 
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comparados por tempo de edentulismo da arcada superior e inferior (p = 0,753 e p = 

0,279, respectivamente) e para tempo de uso da prótese superior e inferior (p = 

0,720; p = 0,236, respectivamente). 

 Nos testes de performance mastigatória o tamanho mediano de partículas 

encontrado, independentemente dos grupos, foi considerado pior em relação aos 

dados da literatura de indivíduos dentados, parcialmente dentados e em relação à 

reabilitação com overdentures ou próteses sobre implante. (38,39) O presente 

estudo utilizou apenas 20 ciclos para performance mastigatória, diferente de outros 

autores, (4,16,22) com a finalidade de reduzir a probabilidade de haver voluntários 

que tivessem o número de ciclos do teste de limiar de deglutição similar ao do teste 

de performance mastigatória, o que resultaria em dois testes iguais.  

 Vários fatores determinaram a escolha do Optocal como material para a 

mensuração da performance mastigatória, tais como: possibilidade de padronização 

loco-regional, menor consistência comparada ao Optosil, não ter influência do 

contato prévio do material por parte do voluntário, como preferencia, no caso do uso 

de alimentos como amendoim, cenouras e por ser um material que, na forma de 

blocos, permite uma eficiência de mastigação mais próxima da realidade. (22) Além 

dessas características, o uso do Optocal, que é confeccionado a partir do Optosil e é 

menos consistente, permite a realização dos testes de performance mastigatória 

com um número de ciclos similar ao empregado nos trabalhos com indivíduos 

dentados (20 ciclos). Lucena et al. (2011) (22) realizaram um estudo em que 

testaram a performance com 40 ciclos e encontraram um X50 médio de 5,5 ± 1 mm, 

menor que o encontrado no início do presente estudo, que foi de 7,73 ± 0,67 mm 

para o grupo A e de 7,76 ± 0,62 mm para o grupo B. No tempo 1 foi de 7,12 ± 0,64 

mm para o grupo A e 7,24 ± 0,72 mm para o B. No tempo 2 foi de 6,06 ±0,11 mm 

para o grupo A e 6,96 ± 0,55 mm para o grupo B, sugerindo que o aumento do 

número de ciclos de 20 para 40 é capaz de reduzir o X50. 

 Ambos os grupos diminuíram o tamanho médio de partícula da performance 

mastigatória após 6 meses, em relação ao inicial, porém, sem diferença estatística 

significativa em relação às duas técnicas (p = 0,541). Não houve diferença de tempo 

de ciclo e tempo total considerando tempo, técnica ou a interação tempo/técnica 

entre os dois grupos. Assim, em seis meses de estudo, ambas as técnicas 
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melhoraram a performance mastigatória dos pacientes. Apenas a realização dos 

testes de performance mastigatória não permite uma análise completa sobre a 

realidade do padrão mastigatório do individuo, pois pode haver compensação das 

deficiências mastigatórias para a deglutição dos alimentos com o aumento do 

número de ciclos e/ou tempo de mastigação (SIERPINSKA et al., 2007). (15) A 

escolha pela realização do teste de limiar de deglutição entra como uma análise 

complementar permitindo uma visão mais real do que ocorre com a mastigação do 

paciente. As médias de X50 para o limiar de deglutição evoluíram ao longo do tempo 

de 3,97 ± 0,33 (t0), 4,68 ± 0,48 (t1) a 4,05 ± 0,35 (t2), para o grupo A. No grupo B, a 

média dos tamanhos de partículas foi de 4,25 ± 0,46 (t0), 3,55 ± 0,19(t1) a 3,92 ± 

0,44 (t2). Estes valores mostram que o comportamento das técnicas é diferente ao 

longo de 3 meses, estabilizando após 6 meses de uso das novas próteses. O fato de 

6 meses os valores voltarem a se igualar representa que os primeiros 3 meses foram 

de adaptação do paciente à técnica A. A melhora com relação à qualidade de 

trituração das partículas para deglutição é limitada comparando-se t0 e t2, sugerindo 

que os pacientes continuam deglutindo o mesmo tamanho de partículas, com as 

novas próteses que o faziam com as próteses antigas no baseline. Foi observado no 

presente estudo que os pacientes edêntulos compensam sua pior performance 

mastigatória através do aumento do número de ciclos e do tempo total de 

mastigação em relação aos dentados. O tamanho mediano das partículas 

encontrado no teste de limiar para o grupo A foi de 3,97 (t0), 4,68 (t1) e 4,05 (t2), ou 

seja, em 3 meses o tamanho de partícula aumentou na técnica convencional mas 

em 6 meses voltou a se igualar ao tamanho inicial. Já o grupo B iniciou o estudo 

com um tamanho de partícula 4,25 (t0) e manteve-se igual ao valor inicial. Isso 

sugere que os grupos tiveram comportamentos diferentes (p = 0,003) e que os 

primeiros 3 meses em que o grupo A aumentou seu tamanho de partícula e o B 

diminuiu, representa o tempo de adaptação com as novas próteses, pois ao final dos 

6 meses os dois grupos não tiveram diferença para o X50 (p = 0,463). Em relação ao 

número de ciclos, considerando o tempo independente da técnica, houve diferença 

estatística (p = 0,001), sendo que o número de ciclos diminuiu ao longo do tempo 

para ambos os grupos. Em relação ao tempo total, houve diferença estatística para o 

tempo, independente da técnica, onde ambos os grupos tiveram o tempo total 

diminuído no decorrer das avaliações (p = 0,004). Para Goiato et al. (2010), (16) 

cinco meses após a reabilitação de pacientes edêntulos com próteses totais 
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confeccionadas através da técnica convencional, houve uma redução do tempo de 

mastigação e melhora na eficiência, entretanto, a diferença estatística significativa 

para os dados de função mastigatória só foi vista após um ano de uso das próteses, 

sugerindo a necessidade de haver um tempo para a adaptação muscular e o ganho 

de habilidade mastigatória dos pacientes que receberam novas próteses. 

 Na comparação da avaliação subjetiva da mastigação, houve diferença 

estatística significativa para as questões 1 (p = 0,023), 2 (p = 0,018), 3 (p = 0,025)  e 

4 (p = 0,000)  quando o tempo foi comparado independente da técnica, sugerindo 

que no decorrer dos seis meses ambos os grupos tiveram uma melhora na 

percepção de sua habilidade mastigatória, exceto para a questão 5 (p = 0,178), 

referente a capacidade de mastigar ou morder uma maça inteira sem cortar.  

Embora as alterações no tempo de ciclo do teste de limiar de deglutição e 

manutenção do tamanho de partícula igual ao inicial sugira que os pacientes 

pareceram adaptar-se mais rapidamente com as próteses confeccionadas pela 

técnica simplificada, o acompanhamento de 6 meses e a avaliação da satisfação do 

uso de próteses totais relatada pelos pacientes, mostrou que independente da 

técnica, a reabilitação do paciente com novas próteses foi capaz de gerar mudanças 

positivas em relação aos índices dos escores respondidos em cada questão, exceto 

para a questão 5, referente à fala. Ou seja, com o passar do tempo, independente 

da técnica, a fala não apresenta diferença estatisticamente significativa após 6 

meses (Tabela 4). 

Feine e Lund (2006) (14) concluíram que a capacidade mastigatória seria 

muito mais do que apenas a mensuração da eficiência mastigatória, pois os 

pacientes precisam considerar o esforço para estabilizar as próteses para avaliar 

sua capacidade mastigatória, parecendo evidente que os resultados mais válidos 

para esse tipo de questionamento seriam aqueles baseados nos relatos de 

habilidade mastigatória dos pacientes. Na comparação da avaliação subjetiva da 

mastigação, as duas técnicas apresentaram comportamento similares. Há um 

período de adaptação em 3 meses, sem melhora em alguns aspectos, os quais 

melhoram após 6 meses, como comer cenoura (p=0,023), alimentos cozidos 

(p=0,00), ou duros como carne (p=0,025). Porém, o tratamento com qualquer técnica 

traz algumas dificuldades de uso de uma prótese total removível, sem melhora após 
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6 meses para a habilidade de mastigar alimentos fibrosos como verduras (p=0,018), 

ou morder uma maçã inteira (p=0,178). Assim, embora os pacientes tenham relatado 

melhora na mastigação de alimentos cozidos, duros e carne dura, mastigar 

alimentos fibrosos e morder uma maçã inteira permanecem como desafios para os 

usuários de prótese total, mesmo após 6 meses da instalação de novas próteses. 

Roumanas (40) discute que a maioria dos pacientes relata uma auto-percepção de 

melhorias após a inserção de uma nova prótese, entretanto, a avaliação objetiva da 

performance mastigatória não mostra melhora. Essa discrepância na melhora das 

consições mastigatórias dos pacientes entre as medições subjetivas e objetivas 

pode ser explicada pela capacidade das pessoas normalmente se adaptarem de 

uma maneira muito positiva aos problemas bucais e dos dentes (41).  

 

  Quando analisado o questionário de satisfação geral das próteses por escala 

EVA, observou-se diferença estatística significativa em relação ao tempo 

independente da técnica com a prótese superior (p = 0,003) e inferior (p = 0,000), 

sendo que a satisfação de ambos os grupo aumentou em 6 meses (Tabela 6). 

Porém, a satisfação do paciente em si é algo muito complexo e vai além de 

características como conforto, a retenção ou mesmo a fala (LUCENA et al., 2011). 

(22) 
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6 CONCLUSÕES 

  

Os resultados do presente estudo permitiram as seguintes conclusões: 

  

 Ambas as técnicas melhoraram a performance mastigatória em 6 meses 

reduzindo o tamanho mediano das partículas trituradas (X50).  

 A técnica convencional apresentou um aumento do X50 do limiar de 

deglutição em 3 meses. No entanto, esta piora foi transitória e houve 

similaridade dos valores entre as técnicas após 6 meses. O tempo total e 

número de ciclos do limiar de deglutição melhoraram em 3 e 6 meses, para 

ambas as técnicas.  

 Todos os aspectos da auto-percepção de habilidade mastigatória, exceto 

morder uma maçã inteira e mastigar verduras como o alface e o espinafre, 

apresentaram melhora após 6 meses, em ambas técnicas. 

 Houve melhora da satisfação do paciente com suas próteses superior e 

inferior, exceto para a capacidade de falar, tanto em escala de Likert quanto 

EVA, em 3 e 6 meses, para ambas as técnicas  

 

Em suma, as técnicas simplificada e convencional de confecção de próteses 

totais mostraram um desempenho similar, melhorando os aspectos mastigatórios e a 

satisfação dos pacientes após 6 meses de uso das próteses. 
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APÊNDICE A – CÁLCULO AMOSTRAL 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO – PARECER CONSUBSTÂNCIADO DO CEP 
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