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RESUMO

A forga maxima de mordida (FMM) é um valor coadjuvante na avaliagdo dos efeitos
terapéuticos dos dispositivos protéticos, fornecendo, assim, valores de referéncia
para estudos sobre a biomecéanica desses dispositivos e seus desempenhos. O
objetivo deste trabalho foi avaliar a FMM de pacientes com trés tipos diferentes de
reabilitacdo protética total e comparar seus valores com individuos com oclusao
normal e sem reabilitacao protética. Cinquenta e sete pacientes foram divididos em
quatro grupos: grupo controle (GC) (n = 14), composto por pacientes completamente
dentados com oclusao bilateral e contatos simultaneos e bem distribuidos; grupo PT
(n = 18), composto por pacientes com prétese total bimaxilar, grupo PTO (n=11),
composto por individuos com prétese total superior e overdenture inferior sobre dois
implantes com o sistema barra-clipe de retencéo e grupo PTP (n = 14), composto
por pacientes com protese total superior e protocolo sobre trés implantes inferior.
Para obter os registros de FMM, um gnatodinanédmetro (equipamento industrial
Kratos LTDA, Cotia, SP) foi usado para a medi¢ao de ambos os lados e a soma dos
dois lados foi usada como o valor total da FMM do individuo. Nao houve diferencga
estatisticamente significante (p=0,099), para o fator género, mas houve diferenca
estatisticamente significante para o fator o tipo de tratamento, sendo a FMM total no
GC maior que nos demais grupos e a FMM dos grupos PTP e PTO maiores que a do
grupo PT. Concluiu-se que as préteses implanto-suportadas aumentaram a forga
maxima de mordida em pacientes desdentados e que o sexo nao influenciou

nenhum dos grupos analisados.

Palavras-chave: Protese total. Forca de mordida. Protese implanto-suportada.

Dispositivos de registro de forca de mordida. Mastigacao. Implantes.



ABSTRACT

Maximum bite force (MBF) is an adjuvant value in the evaluation of the therapeutic
effects of prosthetic devices, thus providing reference values for studies on the
biomechanics of these devices and their performance. The aim of this study was to
evaluate the MBF of patients with three different types of total prosthetic rehabilitation
and to compare their values with individuals with normal occlusion and without
prosthetic rehabilitation. Fifty-seven patients were divided into four groups: control
group (CG) (n = 14), composed of completely dentate patients with bilateral occlusion
and simultaneous and well-distributed contacts; PT group (n = 18), composed of
patients with bimaxillary total prosthesis, PTO group (n = 11), composed of
individuals with superior total prosthesis and inferior overdenture over two implants
with the retention clip bar system and PTP group (n = 14), composed of patients with
superior total denture and protocol on three inferior implants. To obtain MBF records,
a gnatodynamometer (industrial equipment Kratos LTDA, Cotia, SP) was used for
both sides measurement and the sum of both sides was used as the total value of
the individual's MBF. There was no statistically significant difference for the gender
factor (p=0,099), but there was a statistically significant difference for the factor the
type of treatment, being the total MBF in the CG higher than in the other groups and
the MBF in the PTP and PTO groups higher than that of the PT group. It was
concluded that implant-supported prostheses increased the maximum bite force in

edentulous patients and that gender did not influence any of the analyzed groups.

Key words: Bite force. Complete dentures. Overdentures. Protocol implants. Total

prosthesis.
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1 INTRODUGAO

O edentulismo ou perda de todos os dentes pode ser causado por fatores
como carie, doenga periodontal, traumatismos, abcessos, dentre outros (KUTKUT et
al. 2017). Independentemente das causas, as consequéncias comuns do
edentulismo incluem diminuicdo da fungcdo mastigatoria, alteracdo da forca e ténus
muscular dos musculos da cabeca e pescoco, estética desfavoravel devido a perda
de suporte labial, diminuicdo da dimensao vertical, alteracbes nas articulacoes
temporomandibulares, comprometimento da fala e do estado nutricional dos
pacientes e perda da qualidade de vida (KUTKUT et al., 2017; MULLER et al., 2012;
SANCHEZ-SILES et al., 2017; SHARMA et al., 2017).

Assim sendo, um dos objetivos da reabilitacdo oral € devolver proteticamente
as estruturas perdidas e consequentemente recuperar a eficiéncia mastigatoria,
devolver estética e qualidade de vida aos pacientes (FERNANDEZ-ESTEVAN et al.,
2015; MISHRA et al., 2019; SHARMA et al., 2018). Nesse contexto, diferentes
tratamentos reabilitadores sao previstos como, por exemplo, préteses totais
bimaxilares, préteses removiveis mucossuportadas e implanto-retidas e/ou proteses
fixas implantossuportadas (KUTKUT et al., 2017; MULLER et al., 2012). As proteses
totais bimaxilares embora apresentem baixo custo e relativa rapidez de execugao,
particularmente quando utilizadas na mandibula podem ficar com pouca retencao e
muito instaveis (KUTKUT et al., 2017; MULLER et al., 2012; SANCHEZ-SILES et al.,
2017). Por outro lado, as proteses implanto-retidas e implantossuportadas garantem
maior estabilidade que as totais bimaxilares por apresentarem uma maior retencao
dada pelos implantes oferecendo assim maior seguranga de seu uso pelo paciente
(KUTKUT et al., 2017; MULLER et al., 2012; SANCHEZ-SILES et al., 2017).

Varios estudos tém sido executados no intuito de avaliar as semelhancgas e
diferencas desses tipos de reabilitagbes para os pacientes e assim predizer as
vantagens e desvantagens de cada uma delas. Estes estudos avaliam parametros
como: satisfagao e qualidade de vida (KUTKUT et al., 2017; SANCHEZ-SILES et al.,
2017), estado nutricional (OSTA et al., 2017), eficiéncia mastigatéria e forca maxima
de mordida (FMM) (SHALA et al., 2018; SHARMA et al., 2018).

A FMM é um indicador relacionado ao aparelho estomatognatico e influencia o
desenvolvimento muscular e a fungdo mastigatéria (AL-OMIRI et al., 2014; KOC et

al., 2011); assim, pode ser utilizado como método para avaliar a fungao, atividade e



eficiéncia dos musculos da mandibula (AL-OMIRI et al., 2014; KOC et al., 2011;
SERRA et al., 2013; VARGA et al., 2011) e como parametro de normalidade
(ABREU et al., 2014). E também um valor coadjuvante na avaliagdo dos efeitos
terapéuticos dos dispositivos protéticos, fornecendo, assim, valores de referéncia
para estudos sobre a biomecanica desses dispositivos e seus desempenhos (KOC
et al., 2010).

No entanto, diferentes pesquisadores encontraram uma ampla gama de
valores de FMM. A grande variagao nesses valores depende de fatores relacionados
as caracteristicas anatdémicas e fisioldgicas dos sujeitos (KOC et al., 2011; MELO et
al., 2016; VAN et al., 2008), como: tipo de oclusdo (KOC et al., 2011), morfologia
facial (KOC et al., 2011; MELO et al., 2016), indice de massa corporal (KOC et al.,
2011), disturbios funcionais do aparelho estomatognatico (VAN et al., 2008), a
posicao da cabeca no momento da medicao (KOC et al., 2011, SERRA et al., 2013),
o estado da denticdo (SERRA et al.,, 2013; VARGA et al.,, 2011), a forga dos
musculos da mandibula no fechamento, o limiar de dor do sujeito, a idade (KOC et
al., 2011; VAN et al., 2008; VARGA et al., 2011) e o sexo (ABREU et al., 2014;
BILHAN et al., 2012; KOC et al., 2011).

Além disso, a exatidao e precisao dos niveis de FMM variam de acordo com
as caracteristicas mecanicas do sistema de registro de FMM (KOC et al., 2010; VAN
et al., 2008) e com a regidao da boca em que é aferida, sendo mais alta na regido do
primeiro molar (AL-OMIRI et al., 2014; VARGA et al., 2011). Assim, a maioria dos
trabalhos utiliza a regido do primeiro molar para a medigdo da forca maxima de
mordida independente do aparelho utilizado (AL-OMIRI et al., 2014; BILHAN et al.,
2012; KOC et al., 2011; MELO et al., 2016).



2 PROPOSIGAO

O objetivo deste estudo foi mensurar a FMM por meio de um
gnatodinamémetro em diferentes populagdes (homens e mulheres) submetidos a
diferentes tratamentos reabilitadores e comparar os resultados entre eles, bem como
com individuos com oclusdo satisfatoria e sem tratamento reabilitador. As hipéteses
desta pesquisa foram: (1) os homens teriam valores de FMM superiores aos das
mulheres em todos os grupos; (2) o grupo controle apresentaria valores mais altos
de FMM que os grupos experimentais; (3) os valores de FMM para pacientes do

grupo PTP e PTO seriam maior do que os pacientes do grupo PT.



3 MATERIAL E METODO

Este estudo transversal foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
(042022/2014) para estudos em seres humanos da Universidade Federal de
Uberlandia (CEP / UFU) (Anexo 1). Os participantes foram convidados a participar
apds avaliacdo com base em critérios de inclusdo e exclusdo. Aqueles que
concordaram em participar foram mantidos informados sobre como a pesquisa seria
realizada e assinaram um documento de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
que forneceu informagdes abrangentes sobre o desenvolvimento da pesquisa.

Cento e seis pacientes atendidos no hospital odontolégico da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia (graduagao ou pos-graduagao)
e que foram elegiveis para participar desta pesquisa foram selecionados. Os
critérios de inclusdo foram: os participantes deveriam ter pelo menos 18 anos de
idade, pertencer a um dos grupos propostos pela pesquisa, concordar em participar
de todas as etapas da pesquisa e assinar o documento de consentimento livre
esclarecido (TCLE). Os individuos foram excluidos se: fossem diagnosticados com
disfungao temporomandibular, apresentassem doencga sistémica que pudesse afetar
o sistema neuromuscular, apresentassem doenca periodontal, apresentassem
habitos parafuncionais, tivessem menos de 18 anos e ndo se enquadrassem em
nenhum dos grupos propostos para esta pesquisa.

No total, 57 individuos preencheram os critérios de inclusdo e foram
recrutados para o estudo. O sexo e tipo de tratamento foram registrados para cada
participante. Os participantes foram divididos em quatro grupos: grupo controle (GC)
(n = 14), composto por pacientes completamente dentados com oclusao bilateral e
contatos simultaneos e bem distribuidos; grupo PT (n = 18), composto por pacientes
com prétese total bimaxilar, grupo PTO (n=11), composto por individuos com prétese
total superior e overdenture inferior sobre dois implantes com o sistema barra-clipe
de retengdo e grupo PTP (n = 14), composto por pacientes com prétese total

superior e protocolo sobre trés implantes inferior.
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Tabela 1- Distribuicdo dos grupos

Grupo Numero de individuos

Mulheres Homens

CG 7 7
PT 11 7
PTO 3 8
PTP 10 4

Fonte: A autora.

3.1 Registros FMM

Para a obtencdo dos registros da FMM, cada participante permaneceu
sentado em uma cadeira odontolégica com a cabega em posi¢cao confortavel,
mantendo o plano de Frankfurt paralelo ao solo (Fig. 1) (CUSTODIO et al., 2011;
JOFRE et al., 2010; KOC et al., 2011; SERRA et al., 2013).

Figura 1- Plano de Frankfurt paralelo ao solo

Fonte: A autora
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Utilizou-se um gnatodinanédmetro (equipamento industrial Kratos LTDA, Cotia,
SP).(Fig. 2)

- =
.

Figura 2- Gnatodinandmetro equipamento industrial Kratos LTDA, Cotia, SP

Fonte: a autora

O paciente foi entdo instruido a morder o mais forte possivel por 2 ou 3 s,
(CALOSS et al., 2011; JOFRE et al., 2010; LEPLEY et al., 2011; SERRA et al., 2013)
5 vezes de cada lado na regido do primeiro molar (CUSTODIO et al., 2011; VAN
KAMPEN et al., 2005; JAIN et al., 2012; LEPLEY et al., 2011). Esta sequéncia foi
repetida 4 vezes, sendo que a primeira foi usada para calibragao e, portanto, nao foi
incluida na tabulacdo de dados. Foi recomendado um tempo de descanso de 3
minutos entre as aquisi¢des (GECKILI et al., 2012; JAIN et al., 2012; JOFRE et al.,
2010). Obteve-se o valor médio de FMM de cada lado, e a soma dos valores dos
lados, esquerdo e direito, foi o valor total da FMM do individuo (CUSTODIO et al.,
2011; KOC et al., 2011). A regido de primeiro molar foi escolhida para a medigéo
(MELO et al., 2016) (Fig. 3).
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Figura 3- Regido de Primeiro Molar

Fonte: A autora

Todas as aquisicdes de dados foram feitas pelo mesmo operador.
Sendo que, este operador recebeu um treinamento prévio sobre o funcionamento do

aparelho e como manusea-lo.
3.2 Andlise Estatistica
Os resultados mostraram distribuicdo normal (Shapiro-Wilk) e os valores

foram submetidos a ANOVA one-way seguido do teste de Dunnet, ANOVA two way,

seguida pelo teste de Tukey e teste T, todos com intervalo de confianga de 95%.
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4 RESULTADOS

A média dos lados direito e esquerdo foi obtida e a soma de ambos os lados
foi calculada para chegar a FMM individual total.

As médias e desvios-padrao das medidas totais dos valores de FMM nos
grupos GC, PT, PTO e PTP, para homens e mulheres, s&o mostrados na Tabela 2 e
3.

Tabela 2- Média e desvio padrao da FMM (N) dos grupos experimentais em

relacédo ao GC

Género Controle Experimental Média Valor de P
PT 119,52+ 42,80 0,005
Masculino 773,3 + 230,75 PTO 208,13+ 159,26  <0,001"
PTP 238,63 + 94,49 <0,001"
PT 91,51+ 41,67 0,004"
Feminino 563,99 + 205,85 PTO 252,98 + 127,47 0,029
PTP 267,84 + 137,97  <0,001

Fonte: A autora.

* Letras mailsculas representam a comparagdo entre sexos dentro do mesmo grupo e letras
minusculas representam a comparagdo entre o grupo controle e os demais grupos dentro do
mesmo género. As mesmas letras mostram que ndo houve diferenca estatisticamente
significante, enquanto letras diferentes mostram que houve.

Tabela 3- Média e desvio padrdao da FMM (N) de todos os grupos sem o controle

Tipo de tratamento Sexo

HOMEM MULHER
PT 119,52+ 42,8072 91,51+ 41,6742
PTO 208,13+ 159,26A° 252,98 + 127 ,474°
PTP 238,63 + 94,49Ab 267,84 + 137,974°

Fonte: A autora.

* Letras mailsculas representam a comparagédo entre sexos dentro do mesmo grupo e letras
minusculas representam a comparagao entre grupos dentro do mesmo género. As mesmas

letras mostram que ndo houve diferenga estatisticamente significante, enquanto letras diferentes
mostram que houve.
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Nao houve diferenga estatisticamente significante para o fator género (tabela
3), incluindo o controle (p=0,099), mas houve diferenca estatisticamente significante

para o fator o tipo de tratamento.

Houve diferenga estatisticamente significante entre o GC e os grupos
experimentais, sendo que o GC apresentou valores muito superiores aos grupos
experimentais. Entre os grupos experimentais, houve diferengas estatisticamente
significantes entre PT e PTO; PT e PTP, mas n&o houve diferenga estatisticamente
significante entre PTO e PTP. Os valores do grupo PTO e PTP foram superiores aos
PT.

5 DISCUSSAO

A primeira hipotese do estudo foi rejeitada. Os resultados ndo mostraram
diferenca estatisticamente significante entre homens e mulheres em ambos os
grupos controle e experimentais, contrariando alguns artigos que relataram essas
diferengas, em que os homens apresentam maior FMM do que as mulheres (ABREU
et al., 2014; AL-OMIRI et al., 2014; BILHAN et al., 2012; KOC et al., 2011), e os
autores atribuiram isso ao padrao facial masculino (AL-OMIRI et al., 2014; BILHAN
et al.,, 2012; KOC et al., 2011), que apresenta padrdo 6sseo e muscular mais
potentes (KOC et al., 2011). O musculo masseter nos homens possui fibras com
didmetros maiores que as das mulheres (AL-OMIRI et al., 2014). Além disso, as
diferengas hormonais poderiam contribuir para a composig¢ao das fibras musculares.
A menor forga de mordida em mulheres também pode ser devida a um limiar de dor
menor durante o tempo de ativagdo (KOC et al., 2011) ou a um menor tamanho
dental, correspondendo a areas menores do ligamento periodontal, produzindo
menores valores de forga de mordida (AL-OMIRI et al., 2014). No entanto, para este
estudo, ndo houve diferenca entre os sexos (P = 0,142).

Observa-se que, embora nao tenha havido diferenca estatisticamente
significante entre os sexos, no grupo controle, os valores médios para homens
(773,3 £ 230,75) foram superiores aos das mulheres (563,99 + 205,85). Além disso,
houve um grande desvio padrdo, que demonstrou variacdo significativa entre os
individuos, reforcando a hipdtese de que caracteristicas individuais, caracteristicas

da populagao, idade, raga e habitos alimentares podem influenciar os resultados
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(AL-OMIRI et al., 2014; KOC et al., 2011; VARGA et al., 2011). No entanto, como
essa correlagdo com essas variaveis nao foi realizada neste estudo, ndo € possivel
determinar qual delas influenciou positiva ou negativamente os resultados.

Por outro lado, a segunda e terceira hipoteses deste estudo foram aceitas. Os
resultados mostraram que os valores de FMM foram maiores no GC, seguidos pelo
PTP e PTO e, finalmente, pelo grupo PT. Os maiores valores de FMM no GC podem
ser justificados pela presenga do ligamento periodontal, que proporcionou
sensibilidade tatil e realimentacdo proprioceptiva do movimento. Gongalves et al.,
(2014) estudaram os efeitos das préteses removiveis completas e parciais sobre os
movimentos da mastigagado e relataram que a presengca de dentes e estimulos
sensoriais dos mecanorreceptores presentes no ligamento periodontal dos dentes
remanescentes desempenham papel fundamental no controle do movimento da
mandibula.

Resultados semelhantes em relagdo aos grupos PTP, PTO e PT foram
encontrados por Muller et al., (2012), que compararam pacientes totalmente
dentados, pacientes com prétese bimaxilar suportada por implantes, pacientes com
protese maxilar e overdenture mandibular e pacientes com protese bimaxilar
mucossuportada. Os resultados mostraram que os pacientes com protese bimaxilar
mucossuportada apresentaram os menores valores de FMM. Melo et al., (2016)
avaliaram a FMM do paciente apds a reabilitacdo com protese mandibular apoiada
em implante correlacionada com o padrédo facial e o lado dominante da mastigagao e
concluiram que a reabilitacdo mandibular com implantes dentarios melhora a FMM
independente do padrao facial e do lado dominante da mastigacao.

Isso pode ser justificado pelo fato de as proteses implanto suportadas e
implantorretidas apresentarem maior retencdo e estabilidade mecanica; assim, os
pacientes podem desenvolver maior forca e ativacdo muscular, fortalecendo os
musculos e, assim, aumentando a forca mastigatéria e a qualidade de vida
(CALOSS et al., 2011; FONTIIJN-TEKAMP et al., 2000), devido a melhor eficiéncia
mastigatoria e maiores valores de FMM (BILHAN et al., 2012; FONTIJN-TEKAMP et
al., 2000; GONCALVES et al., 2013; MELO et al., 2016). Além disso, no presente
estudo nao houve diferencga estatisticamente significante entre os grupos PTO e PTP
visto que as proteses maxilares de ambos o0s grupos eram proteses totais
mucossuportadas. Assim sendo, pode ser que esta tenha limitado a forca

empregada pelos pacientes no momento da afericdo (VO et al., 2019).
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Outro ponto de discusséao diz respeito aos tipos de equipamentos e técnicas
utilizados (AL-OMIRI et al., 2014). O mecanismo de aquisicdo dos dados de forga
maxima € importante na medida em que a estimulagdo mecanica nos dentes evoca
efeitos de feedback ndo s6 excitatorios, mas também inibitérios sobre a forca de
mordida. Os efeitos inibitérios sdo aqueles acessados para que nao haja danos aos
dentes e os outros componentes do sistema estomatognatico, enquanto o voluntario
estd mordendo (SERRA et al.,, 2013). Assim um tempo médio de 2-3 segundos
(CALOSS et al., 2011; JOFRE et al.,, 2010; LEPLEY et al., 2011; SERRA et al,,
2013) até 7 segundos (CUSTODIO et al., 2011; GONCALVES et al.,, 2013) sao
preconizados pelos estudos como tempo de aquisicdo da FMM e um tempo de
espera entre uma aquisigao e outra varia entre 2 minutos (LEPLEY et al., 2011), 3
minutos (GECKILI et al.,, 2012; JAIN et al., 2012; JOFRE et al., 2010), 5 min
(GONCALVES et al., 2013) e 10 min (BILHAN et al., 2012).

Portanto, este estudo utilizou 2 ou 3 s para a aquisi¢gao dos valores de FMM e
um tempo de espera de 3 min. Foram feitas quatro baterias com 5 aquisicbes cada
em cada lado do arco, sendo a primeira determinada pelos resultados de um teste
para verificar se o paciente entendia como o equipamento funcionava e se sentia
seguro para permitir a execugao do teste. A aquisicado separada em cada lado do
arco foi uma tentativa de refletir de maneira mais aproximada a fungado mastigatoria.
A aquisigdo concomitante dos dois lados aumentou significativamente a forca em
todos os grupos.

Mais estudos sao necessarios em amostras maiores e em populagdes
diferentes para identificar os efeitos da idade, habitos alimentares e outras
caracteristicas fisicas nos valores de FMM, além de avaliar outros tipos de

reabilitagéo.
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6 CONCLUSAO

Dentro das limitacbes deste estudo, pode-se concluir que as proteses
implantossuportadas e implanto-retidas aumentaram a FMM em pacientes
desdentados, embora ndo tenham atingido os valores encontrados para o grupo

controle. O sexo nao influenciou nenhum grupo.
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