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RESUMO



Este estudo objetivou verificar a performance mastigatéria, a habilidade
mastigatoria, a condi¢cao nutricional, a satisfacdo com a prétese, a qualidade de
vida relacionada a saude oral, bem como a associacdo entre as variaveis.
Dezesseis individuos, 30 a 76 anos, de ambos os géneros, usuarios de
préteses totais mucoso-suportadas (PTMS) bimaxilar foram avaliados antes,
imediatamente, trés e seis meses apos a conversao da protese mandibular em
mucoso-suportada-implanto-retida (PTIR), melhorando sua retengdo e
estabilidade por meio de dois implantes no osso mandibular e sistema de
retencao tipo barra/clip. A performance mastigatéria foi analisada utilizando o
simulador de alimento teste “Optocal” mastigado por 20 e 40 golpes. Verificou-
se a habilidade mastigatoria por questionario e Escala Visual Analogica (EVA).
A condicdo nutricional foi avaliada por meio do questionario Mini-avaliagao-
nutricional (MAN) e analise sanguinea da albumina, transferrina, colesterol
total, linfocito e proteina C reativa. A satisfagcdo com a prétese foi avaliada por
meio de questionario e EVA. O questionario OHIP-14Br foi utilizado para
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude oral. Relacionou-se o teste
de performance mastigatoria com os demais testes. Os dados coletados foram
submetidos a analise estatistica (a = 0,05) por meio dos testes de Friedman,
Wilcoxon, t de student para amostras pareadas, t de student para amostras nao
pareadas, Q de Cochran e U de Mann-Whitney. Observou-se no teste de
performance mastigatéria que o potencial do individuo em triturar o Optocal
melhorou significantemente trés meses apds a conversdo imediata da PTMS
mandibular para PTIR. Na analise da habilidade mastigatéria pelo questionario
e pela EVA houve diferenga estatisticamente significante somente apés seis
meses. A performance mastigatéria ndo teve nenhuma relagdo com a
habilidade mastigatoria. A avaliagdo nutricional pelo questionario demonstrou
melhora significante apos seis meses da conversao da PTMS mandibular para
PTIR. No exame hematolégico ndo houve diferenca estatisticamente
significante para albumina, transferrina, colesterol total, proteina C reativa e
linfécito nas avaliagdes realizada antes, trés e seis meses apods a conversao. O
questionario MAN e o exame hematologico ndo demonstraram relagao, porém

nenhum paciente foi classificado como desnutrido pelo MAN, e o0 mesmo pdde



ser observado pelo exame hematoldgico. A satisfagdo com a protese
mandibular passou de 43,75% para 100% imediatamente apds a converséo,
sendo que houve aumento da queixa com a prétese maxilar apds a conversao
(6,25% para 25% de pacientes insatisfeitos). A qualidade de vida relacionada a
saude oral demonstrou melhora imediata apés a conversdao da PTMS
mandibular em PTIR, porém s6 houve diferenga estatisticamente significante a
partir da avaliagdo de trés meses. Para os participantes considerados nutridos
pelo MAN a média do indice de performance mastigatéria antes da conversao
da protese mandibular era 22,43%, enquanto para os em risco de desnutricdo
era 3,9%, sendo que seis meses apds a conversao esse indice passou para
33,75% e 19,93%, respectivamente. A satisfacdo com a prétese mandibular e a
qualidade de vida relacionada a saude oral ndo apresentaram relagcdo com o

indice de performance mastigatéria.

Palavras-chave — mastigacao, qualidade de vida, protese total, implante.



ABSTRACT



The aim of this study was to verify masticatory performance, masticatory ability,
nutritional status, satisfaction with denture, quality of life related to oral health,
as well as the association between variables. Sixteen individuals from 30 to 76
years of age, of both genders, wearers of bimaxillary mucosupported complete
dentures (MSD), were assessed before, immediately, three and six months after
conversion of the mandibular denture into a mucosupported and implant
retained denture (IRD), improving its retention and stability by means of two
implants in the mandibular bone and a bar/clip system. Masticatory
performance was analyzed using the “Optocal” food simulator test, masticated
for 20 and 40 cycles. Masticatory ability by a questionnaire and the Visual
Analogue Scale (VAS). Nutritional status was assessed by means of the Mini-
Nutritional Assessment (MAN) questionnaire, and blood albumin, transferrin,
total cholesterol, lymphyocyte and reactive C protein analyses. Satisfaction with
the denture was assessed by means of the questionnaire and EVA. The OHIP-
14Br questionnaire was used to evaluate the quality of life related to oral health.
To be related masticatory performance test with other tests. The data collected
were submitted to statistical analysis (a = .05) by means of the Friedman,
Wilcoxon, student’s-t test for paired samples, student’s-t test for non-paired
samples, Cochran’s Q and Mann-Whitney’s U tests. It was observed in
masticatory performance that the individuals potential for chewing Optocal
improved significantly after three months of immediate conversion of the
mandibular MSD to IRD. In the masticatory ability analysis by the
questionnaires and EVA, there was statistically significant difference only after
six months. Masticatory performance had no relation with masticatory ability.
Nutritional assessment by MAN demonstrated significant improvement six
months after the conversion of MSD to IRD. In the hematologic exam, there was
no statistically significant difference for albumin, transferrin, total cholesterol,
reactive C protein and lymphocytes in the assessments performed before, three
and six months after conversion. MAN and the hematologic exams showed no
relation, however, no patient was classified as undernourished by MAN, and the
same could be observed from the hematologic exam. Satisfaction with the

mandibular denture rose from 43.755 to 100% immediately after conversion,



there being more complaint about the maxillary denture after the conversion
(6.25% to 25% dissatisfaction). Quality of life related to oral health showed
immediate improvement after the conversion from MSD to MSIRD, but
statistically significant difference only occurred as from the three-month
assessment. For the participants considered nourished by MAN, the mean of
the masticatory performance index before mandibular denture conversion was
22.43%, while for those at risk for malnutrition it was 3.9%, and six months after
the conversion this index rose to 33.75% and 19.93%, respectively. Satisfaction
with the mandibular denture and the quality of life related to oral health

presented no relation to the masticatory performance index.

Key-words — Mastication, quality of life, complete denture, implant
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1 INTRODUCAO



Para a maioria da populagdo, ha uma relagcédo direta da perda dos
dentes com o envelhecimento (Greksa et al., 1995; Wolf, 1998; Budtz-
Jgrgensen et al., 2000). Em pacientes idosos, problemas freqientes como
saude oral debilitada, xerostomia, atrofia muscular e reducédo da percepcao do
sabor podem ter efeitos negativos na fungdo mastigatéria ocasionando a
rejeicdo a alguns alimentos devido a dificuldade em mastiga-los, podendo
acarretar alteragdo no estado nutricional (Niessen, Jones, 1984; Budtz-
Jogrgensen et al., 2000). A perda dos dentes ndo seguira, necessariamente, a
idade cronoldgica, podendo pessoas jovens chegar a uma condicdo de
desdentado total. A necessidade de protese total aumenta de 10%, no grupo de
20-24 anos, para 20%, na faixa de 30-34, e atinge 80% entre 60-64 anos. No
grupo de pessoas com mais de 75 anos, o indice quase atinge a totalidade
(98%) (Senso Bucal - Ministério da Saude - Brasil, 2003). Neste caso a idade
cronologica é de pouca importancia, ja que problemas com a funcéo
mastigatoria associados ao envelhecimento também estdo instalados nas
pessoas mais jovens, podendo estas ter um envelhecimento precoce em
relagao a saude oral.

Pessoas com funcdo mastigatoria deficiente deglutem pedacos
grandes de alimento ou alteram sua dieta, evitando os mais dificeis de serem
mastigados (Manly, Braley, 1950; Yurkstas, Emerson, 1964; Wayler, Chauncey,
1983; Wayler et al., 1984; Bergman, Carlsson, 1985; Laurin et al., 1994). O
primeiro sinal pode resultar no decréscimo da absorcao de nutrientes, pois € na
boca que se inicia o fendbmeno fisico-quimico da sequéncia digestiva, cujos
passos seguintes serdo tanto mais eficazes quanto mais completa tenha sido a
mastigacédo. O segundo pode induzir a ingestdo nao balanceada de alimentos,
pelo consumo preferencial de alimentos mais macios e faceis de serem
mastigados, como os industrializados, em detrimento dos ricos em fibras e
nutrientes como vegetais crus, frutas frescas e carne em pedago. Nas duas
situagbes, a dieta prejudicada pode aumentar os riscos de disturbios
gastrintestinais e de doencas relacionadas com caréncias nutricionais (Brodeur
et al., 1993; Laurin et al.,, 1994; Papas et al., 1998; Budtz-Jgrgensen et al.,
2000).
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Sendo assim, a mastigagao, o primeiro passo do processo digestivo,
€ considerada uma das fun¢des mais importantes do sistema estomatognatico.
O fato de a mastigagdo triturar mecanicamente o alimento em pedacos
menores evita a escoriagdo do trato intestinal e possibilita que o alimento seja
misturado mais rapidamente com as secre¢des digestivas do estbmago e do
duodeno (Kutchai, 2004). Como as enzimas digestivas s6 atuam sobre a
superficie das particulas alimentares, a velocidade da digestdo depende,
absolutamente, da area de superficie total exposta as secre¢des digestivas
(Guyton, Hall, 2002), isso significa que quanto menor as particulas melhor é a
digestdo. A mastigagao € importante para a digestdo de todos os alimentos,
porém tem importancia particular para a maioria das frutas e vegetais crus,
visto terem paredes de celulose nao digeriveis em torno de suas porg¢des
nutritivas, que devem ser desintegradas para que o alimento possa ser utilizado
(Guyton, Hall, 2002).

ApdOs a mastigagdo esse alimento € deglutido, sendo o inicio do
processo realizado na fase oral, seguida pela fase faringea até atingir a fase
esofagiana, a qual promove a passagem do alimento da faringe para o
estbmago (Guyton, Hall, 2002; Kutchai, 2004). O estdbmago servira de
reservatorio para o alimento, até que seja quebrado em particulas menores e
misturado com as secregbes gastricas, facilitando a digestdo, que € definida
como 0s processos pelos quais alimentos e grandes moléculas séo
quimicamente degradados para produzir moléculas menores que possam ser
absorvidas pela parede do trato gastrintestinal (Kutchai, 2004).

Quando o estdmago contém alimento, surgem ondas constritoras
peristalticas fracas, denominadas ondas de mistura, na porcdo média da
parede gastrica, que se movem em direcdo ao antro-pilérico. A medida que as
ondas constritoras progridem do corpo do estdbmago para o antro-pilorico, elas
tornam-se extremamente fortes, forcando o conteudo antral, sob pressao cada
vez mais elevada, em direcdo ao piloro. A medida que cada uma dessas ondas
peristalticas se aproxima do piloro, o proprio musculo pilérico se contrai, de
modo que o estdbmago esvazia-se em pequenos jatos, um para cada onda

peristaltica. Por conseguinte, a maior parte do conteudo antral € impulsionada
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de volta para o antro, promovendo a retropulsao, a qual promove a mistura e
quebra dos conteudos gastricos no estdmago (Guyton, Hall, 2002; Kutchai,
2004).

Em seguida, ocorrera o esvaziamento do conteudo gastrico no
duodeno a um fluxo controlado (Kutchai, 2004). As gorduras tendem a formar
uma camada oleosa no topo dos outros conteudos gastricos.
Consequentemente, o estdbmago é esvaziado das gorduras mais tardiamente
do que os demais conteudos gastricos. Os liquidos podem fluir ao redor da
massa de alimentos contida no corpo do estbmago e sao transferidos mais
rapidamente para o duodeno. O alimento sdlido é transferido mais lentamente.
Particulas grandes ou indigeriveis sao retidas no estdbmago por periodos ainda
mais longos (Kutchai, 2004). Ndo ha um consenso quanto ao tamanho de
particulas que atravessam o piloro. Kutchai (2004) considera que as particulas
maiores que 2mm nao passam através da estreita abertura pilérica. Pera et al.
(2002) dizem que 1Tmm é o diametro maximo para que as particulas continuas
passem através do piloro. Enquanto Guyton e Hall (2002) consideram que ha
necessidade do conteudo gastrico adquirir consisténcia quase liquida para
atravessar o piloro.

A regulacdo do esvaziamento gastrico assegura que os conteudos
gastricos ndo sejam esvaziados a uma velocidade mais rapida do que a
capacidade do duodeno e do jejuno em neutralizar o acido gastrico e processar
0 quimo, evitando o desenvolvimento de ulcera duodenal. Os mecanismos
hormonais e neurais iniciados pela presenga do acido, gorduras, peptideos,
aminoacidos e pela hipertonicidade do duodeno regulam o esvaziamento
gastrico. A mucosa gastrica é altamente resistente ao acido, mas pode ser
danificada pela bile, podendo a regurgitacdo dos conteudos duodenais
contribuir para ulceras gastricas, sendo que o esvaziamento gastrico mais lento
que o normal também pode exacerbar as mesmas (kutchai, 2004). A trituragéo
adequada dos alimentos encurta o esvaziamento gastrico, tendo a mastigagéo
influéncia significante no processo digestivo. A ma digestdo pode ser a

consequéncia da mastigacdo inadequada, e a avaliacdo da eficiéncia
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mastigatoria deve ser incluida no diagnéstico das desordens digestivas (Pera et
al., 2002).

Todo este processo faz-nos refletir a respeito do edentulismo, o qual
proporciona ao individuo uma condicdo de quase incapacitacao total de uma
das principais fungbes do aparelho estomatognatico que € a mastigagao, e
dificulta as demais fungdes de fonética, degluticdo, estética, convivio social e
conforto  psicolégico. Deste modo, pessoas desdentadas possuem
caracteristicas unicas que desafiam o cirurgido dentista quanto ao
restabelecimento das fung¢des do aparelho estomatognatico.

Anterior ao surgimento dos implantes a unica opgao de reabilitacéo
dos desdentados totais eram as préteses totais mucoso-suportadas. Muitos
individuos ndo sentem seguranga com este tipo de reabilitacéo, pois a retencao
oferecida é apenas do apoio desta protese sobre o tecido fibromucoso que
recobre o osso da area de sustentacdo da mesma. Problemas mais sérios séo
verificados na protese inferior em relagdo a superior (Carlsson et al., 1967,
Mericske-Stern, 1998). Os fatores principais que podem contribuir com a pobre
retencdo das proteses sdo a intensidade da reabsorcdo do osso alveolar e a
reducdo do fluxo salivar. As proteses inferiores também necessitam do
exercicio de controle muscular sobre elas (Davis, 1998), além disso, a
habilidade motora e o fluxo salivar tendem a diminuir com o aumento da idade
(Mericske-Stern, 1998; Niessen, Jones, 1984; Budtz-Jgrgensen et al., 2000) e a
adaptacao de individuos as proteses totais mucoso-suportadas torna-se uma
atividade cada vez mais complexa.

Excessiva atrofia do osso alveolar dificulta, frequentemente, a
terapia com proteses totais mucoso-suportadas. Reabilitagdes orais com
implantes proporcionaram uma maneira de resolver o problema da estabilidade
e retencdo das PTMS, aumentando assim sua funcionalidade, levando a
melhora da satisfagcdo do paciente e maior qualidade de vida (Att, Stappert,
2003; van Kampen et al., 2004; van der Bilt et al., 2006). Quatro modalidades
de tratamento para pessoas completamente desdentadas passaram a existir
com o surgimento e desenvolvimento dos implantes osseointegrados: (1)

préotese total removivel mucoso-suportada, (2) protese total removivel mucoso-
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suportada-implanto-retida, (3) prétese total removivel implanto-suportada-
implanto-retida e (4) protese total fixa implanto-suportada-implanto-retida.

Fundamentados amplamente em experiéncias clinicas, Branemark
et al. (1977) defenderam o protocolo convencional de implantes
osseointegrados: preconizando a auséncia de carga sobre o implante, até que
ocorra a completa osseointegracao; utilizacdo de dois estagios cirurgicos e de
um periodo de cicatrizagdo, sem carga, de trés a seis meses, conforme o arco
desdentado. O tempo de espera necessario para reabilitacdo apods a instalacéo
dos implantes era um fator questionado pelos pacientes. Na busca de atender
as necessidades e satisfagdo dos pacientes, estudos comparando carga
imediata com carga tardia foram realizados de acordo com os critérios de
sucesso proposto por Albrektsson et al. (1986), verificando taxa de sucesso de
84,7% a 100% para os implantes com carga imediata, sendo, portanto, esse
tipo de reabilitacdo considerado tratamento previsivel (Schnitman, Wohrle,
Rubenstein, 1990; Tarnow, Emtiaz, Classi, 1997; Gatti, Haefliger, Chiapasco,
2000; Ganeles et al., 2001; Romeo et al., 2002).

Levando em consideracédo que tratamentos por implantes com carga
imediata € hoje uma realidade, torna-se importante o conhecimento do impacto
desse tipo de reabilitacdo na fungcdo mastigatoria, condigdo nutricional,
satisfagcdo do paciente e qualidade de vida relacionada a saude oral, para que
informacdes além do seu indice de sucesso possam ser fornecidas aos
pacientes no momento do planejamento de sua reabilitagao.

Varios estudos utilizando avaliagbes da performance mastigatoria
(Geertman et al.,, 1994; Garrett et al.,1998; Geertman et al., 1999; Kimoto,
Garrett, 2003; van Kampen et al., 2004; Stellingsma et al., 2005; van der Bilt et
al., 2006), da condicdo nutricional pelo questionario de Mini-avaliagao-
nutricional (MAN) (Oliveira, Figerio, 2004), do impacto da saude oral na
qualidade de vida (OHIP) (Awad et al., 2000; Att, Stappert, 2003) e satisfagéo
do paciente com a protese (Kiyak et al., 1990; Burns et al., 1995; Wismeijer et
al., 1997; Awad et al., 2003; Allen et al., 2006) foram realizados para verificar a
eficiéncia da reabilitacdo com protese mucoso-suportada-implanto-retida. No

entanto, com exce¢ao da satisfacdo e qualidade de vida (Attard et al., 2006)
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para as demais variaveis nao foram encontradas investigacbes em tratamentos
com implantes com carga imediata.

Diante deste contexto, este trabalho propds investigar se existe a
possibilidade da conversdo das PTMS mandibular para PTIR com carga
imediata proporcionar melhora, em curto periodo, da fungao mastigatoéria, da
qualidade de vida e da satisfacdo com as proteses e, consequentemente,

modificar sua condi¢ao nutricional.
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2 REVISAO DE LITERATURA
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Manly e Braley (1950) estudaram a distribuicdo do tamanho das
particulas de alimento mastigadas em testes de eficiéncia mastigatéria, com a
intencdo de determinar o tamanho de malha ideal da peneira que deveria ser
utilizada como parametro para o calculo da eficiéncia mastigatéria dos
individuos. Testes de eficiéncia mastigatéria foram realizados em dez
individuos com denticdo natural, os quais mastigaram cinco porgdes de trés
gramas de amendoins durante vinte e quarenta ciclos mastigatorios. A
separacgao das particulas das por¢gdes mastigadas foi realizada em um conjunto
de dez peneiras, com tamanho de malhas diferentes, com auxilio de jatos de
agua. As porcodes retidas em cada peneira foram secas em estufa a 100°C por
trés horas, desidratadas por duas horas e, em seguida, pesadas. Para a
analise da distribuicdo do tamanho das particulas mastigadas por cada
individuo, os autores basearam-se em estudos existentes na literatura sobre a
distribuicdo do tamanho das particulas de minerais que demonstravam que tal
distribuicdo era linear quando era tragado, em grafico, o logaritmo do tamanho
da abertura das peneiras contra a escala da porcentagem cumulativa de peso
das particulas em cada peneira. A analise dos dados obtidos nos testes por
meio desse grafico levou os autores a concluirem que, em testes de eficiéncia
mastigatoria, utilizando amendoins como alimento-teste, a utilizagdo de apenas
uma das peneiras com orificios de 2 mm de didmetro, € suficiente para a
analise da distribuicdo do tamanho das particulas mastigadas. Aplicando esse
mesmo método em testes com 150 individuos, com diferentes estados de
denticdo, os autores concluiram que o indice de eficiéncia mastigatoria
decresce com a perda de dentes posteriores, sendo menor nos usuarios de

proteses totais mucoso-suportadas.

Yurkstas e Emerson (1964) compararam a dieta alimentar de 28
usuarios de PTMS com a de igual numero de individuos com denticdo natural.
A pesquisa, realizada durante uma semana, registrou os tipos e quantidades de
alimentos ingeridos pelos individuos durante este periodo. Os resultados
indicaram que os individuos portadores de PTMS apresentavam tendéncia a

evitar os alimentos mais dificeis de serem mastigados como carne, vegetais
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crus, sanduiches e saladas, consumindo maior quantidade de queijo, frutas
batidas, peixe, ovos e vegetais cozidos do que o grupo de individuos com

denti¢ao natural.

Carlsson et al. (1967) com o objetivo de verificar quais sao os
principais fatores que influenciam na satisfacdo dos pacientes com suas PTMS,
reexaminaram 186 pacientes reabilitados com PTMS ha mais de um ano. Os
pacientes foram submetidos a um exame clinico para avaliagdo da qualidade
das proteses e das condigdes da mucosa oral e responderam a um
questionario que investigou suas condi¢bes sociais e econdmicas e a
satisfagdo com as proteses. A satisfacdo com a estética, a retencdo e a
seguranga proporcionada pela PTMS superior foram os fatores mais
associados com a satisfacdo dos pacientes com suas proteses. Foram
encontradas associagdes entre a avaliacdo clinica da qualidade das proteses
com a satisfagdo dos pacientes. Os fatores sociais ndo demonstraram
nenhuma importante relacdo com a satisfacdo dos pacientes com suas

proteses.

Bates, Stafford, Harrison (1976) relataram que a fungdo mastigatéria
pode ser objetivamente mensurada por meio dos indices de performance e de
eficiéncia mastigatéria. Relataram, ainda, que a procura por um alimento-teste
padronizavel e reproduzivel é justificavel, pois propriedades inerentes a cada
tipo de alimento, como solubilidade e textura, podem causar variagdes nos
resultados dos testes. Nesta revisao de literatura, os autores concluiram que a
eficiéncia mastigatéria diminui com a deterioragdo da dentigdo, sendo pior para
usuarios de PTMS. Porém, sujeitos com PTMS em boas condi¢cdes apresentam
melhor eficiéncia mastigatoria do que sujeitos com dentigdes muito deficientes.
Particularidades fisicas das PTMS como extensdao de sua base, polimento,
desenho das cuspides e inclinacdo dos dentes foram relacionadas com a

eficiéncia e performance mastigatoria.
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Branemark et al. (1977), fundamentados amplamente em
experiéncias clinicas, defenderam o protocolo convencional de implantes
osseointegrados. Preconizaram a auséncia de carga sobre o implante, até que
ocorra a completa osseointegracao, utilizando dois estagios cirurgicos e de um

periodo de cicatrizagdo, sem carga, de trés a seis meses.

Edlund e Lamm (1980) testaram as propriedades de um material de
moldagem odontolégico a base de silicone, o Optosil (Bayer AG, Leverkusen,
Alemanha), em forma de pastilhas redondas de 20 mm de didmetro, como
simulador de alimento em testes de performance mastigatéria e verificaram que
este material preenche todos os requisitos necessarios a um simulador de
alimento ideal. As particulas de Optosil mastigadas durante os testes de
performance mastigatéria foram depositadas em um copo plastico, decantadas
e secas naturalmente em intervalo de uma hora. O material foi entdo
depositado em um sistema de duas peneiras de 2,8mm e 1,9mm de abertura e
um prato de fundo e colocado sob vibragcado por 2 minutos. Para a descricdo da
eficiéncia mastigatéria por meio de um indice, os autores descreveram a
seguinte féormula: R = 1- (x + y)/(2T-x), onde x representa o peso em gramas do
material retido na peneira de maior abertura (2,8mm); y representa o peso em
gramas do material retido na peneira de menor abertura (1,9mm) e T

representa o total de peso em gramas do material depois de mastigado.

Baxter (1981) avaliou o estado nutricional antes e apos a reabilitagao
por PTMS. Verificou-se, diante dos resultados, que um ter¢co dos nutrientes
analisados eram deficientes nos pacientes antes de receberem o tratamento
protético, ndo havendo constatacdo de melhora do estado nutricional apds a
reabilitacdo por protese. Doengas crbnicas, cirurgias e outras alteragdes da
saude aumentam o catabolismo e excre¢cao de muitas vitaminas, assim como o
uso de corticosterdides. O estado psicologico também influencia o interesse
pela busca dos alimentos. O estudo indicou que varios fatores estao
relacionados ao estado nutricional, o que justifica a atuagdo multiprofissional

para o atendimento do paciente idoso.
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Wayler e Chauncey (1983), em um estudo longitudinal, avaliaram a
eficiéncia mastigatoria e a escolha dietética de 814 individuos com denticao
natural, separados em quatro grupos segundo as faixas etarias e estados da
denticdo. Um grupo de 68 usuarios de PTMS foi também estudado. Todos os
individuos responderam a um questionario sobre a freqiéncia de ingestao e
grau de dificuldade de mastigacdo de uma série de alimentos. A eficiéncia
mastigatoria foi avaliada por meio de testes de limiar de degluticdo quando
cada individuo mastigou trés gramas de cenouras de maneira habitual pelo
numero de ciclos mastigatdrios necessarios para preparar a por¢ao a deglutir.
O indice de eficiéncia mastigatéria foi calculado dividindo o volume das
particulas mastigadas que passou por uma peneira com malhas de 4 mm de
didmetro pelo volume total do alimento mastigado recuperado. Os resultados
demonstraram que a eficiéncia mastigatéria sofreu influéncia das condi¢des
bucais dos individuos, sendo significativamente menor em usuarios de PTMS,
sem associacdo com a idade. O habito alimentar sofreu alteracdo em pacientes
com baixa eficiéncia mastigatéria, com ingestdo de alimentos mais macios,

evitando-se os duros e fibrosos.

Lucas e Luke (1984) estudaram a influéncia que a quantidade de
alimento-teste exerce nos resultados dos testes de performance mastigatéria.
Ofereceram cinco por¢des de amendoim de diferentes pesos a seis individuos
com denticdo completa, para serem mastigadas por diferentes numeros de
ciclos mastigatorios. As particulas de cada por¢gdo de amendoim mastigada
foram separadas em um sistema de nove peneiras e o tamanho médio das
particulas, calculado. Os resultados mostraram que, com o aumento do peso
das porgdes, o indice de redugcado do tamanho das particulas diminuiu, e que o
numero de ciclos mastigatérios necessarios para preparar o alimento-teste para
degluticdo, assim como o tamanho das particulas preparadas para degluticéo,
aumentaram. Os autores verificaram, também, que o volume de alimento

colocado entre os dentes em um ciclo mastigatorio depende mais do tamanho
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da particula do alimento do que do peso da porgao do alimento colocado na

boca.

Olthoff et al. (1984) relataram que o uso de alimentos naturais como
cenoura, amendoim e outros para testes de eficiéncia e performance
mastigatoria pode promover resultados nao confiaveis devido ao fato destes
alimentos nao apresentarem dimensdo e consisténcia constantes de uma
unidade para outra. Neste trabalho, os autores realizaram testes de eficiéncia
mastigatéria com améndoas e o simulador de alimento Optosil (Bayer). Um
sistema de peneiras com tamanhos decrescentes de orificios foi utilizado para
separar as particulas mastigadas que foram posteriormente secas e pesadas.
Um modelo matematico, utilizando a equacdo matematica de Rosin-Rammler
que caracteriza a distribuicdo do tamanho das particulas pelo calculo do seu
tamanho médio foi aplicado para obtencdo dos indices de performance
mastigatoria. Apesar dos resultados semelhantes obtidos com os dois tipos de
alimentos-teste, os individuos relataram maior facilidade em mastigar as
améndoas. Porém, o Optosil (Bayer) demonstrou ser um produto mais confiavel
para avaliar a performance mastigatéria, por ser reproduzivel no tamanho e

consisténcia.

Niessen e Jones (1984) demonstraram as mudangas que podem
ocorrer com o envelhecimento e analisaram se a saude oral interferia no estado
nutricional. Consideraram que a saude oral prejudicada n&o é um resultado
normal do envelhecimento, mas pode ser reflexo de doencgas sistémicas, uso
de alguns medicamentos, inadequada nutricdo ou caréncia de prevengao nos
cuidados dentais. Algumas mudancas orais que podem ocorrer com freqtiéncia
durante o envelhecimento incluem a perda dental, diminuicdo do fluxo salivar,
atrofia da mucosa oral e muscular e perda da perspicacia do sabor. Todos
estes contribuem para alteragbes da fungdo mastigatdria afetando assim o
estado nutricional. Problemas dentais, maloclusdo e edentulismo podem

interferir na fungdo mastigatoria.
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Wayler et al. (1984), em um estudo longitudinal, analisaram a
performance mastigatéria e a preferéncia alimentar de 1133 individuos,
separados em nove grupos, de acordo com o estado de suas denticbes. Os
resultados dos testes de limiar de degluticdo, realizados com cenoura crua e
apenas uma peneira, demonstraram que a performance mastigatéria é
influenciada pelas condigdes bucais dos pacientes, sendo significantemente
menor em usuarios de proéteses totais convencionais, sem associagao com a
idade. A analise das respostas dos participantes sobre suas dificuldades de
mastigacao e habitos alimentares revelou que a escolha dos alimentos da dieta
€ dependente da performance mastigatéria e da textura dos alimentos,
havendo a preferéncia, por parte dos pacientes com baixa performance
mastigatoria, de alimentos mais macios e a necessidade de um maior numero
de ciclos mastigatérios para preparar o alimento a ser deglutido. Os autores
concluiram que perda dos dentes, mesmo quando substituidos por proteses
removiveis totais ou parciais, reduz a fungdo mastigatoria e colabora para uma

escolha alimentar prejudicial a saude.

Bergman e Carlsson (1985) avaliaram, por meio de questionarios, a
habilidade mastigatéria, o grau de satisfagdo com as proteses e a saude geral
e oral de um grupo de 32 pacientes reabilitados por mais de vinte anos por
PTMS. O grau de reabsor¢cédo do rebordo mandibular foi analisado por meio de
radiografias. A analise das respostas revelou que todos os pacientes julgaram
ter uma boa capacidade mastigatoria, apesar de um tergo deles evitarem certos
alimentos por serem dificeis de mastigar. O julgamento dos pacientes sobre a
qualidade de suas proteses foi comparado com a avaliagdo clinica das
mesmas, nao sendo encontradas correlagbes positivas entre os resultados.
Uma grande variagéo individual no grau de reabsorgdo 6ssea mandibular foi

verificada.
Albrektsson et al. (1986), propuseram critérios para avaliagcdo do

sucesso dos implantes. Estes s&o usados na avaliagdo da eficacia em longo

prazo dos implantes utilizados. Os critérios descritos foram: auséncia de
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mobilidade clinica do implante, quando testado individualmente; auséncia de
zona radiolucida ao exame radiografico; perda éssea vertical anual menor que
0,2 mm, apos o primeiro ano de fung¢do; auséncia de sinais e sintomas
persistentes e/ou irreversiveis de dor, infecgcao, neuropatias, parestesia ou
violacdo do canal mandibular; e baseado neste contexto, uma taxa de sucesso
de 85% ao final de cinco anos e de 80% apds dez anos. Concluiram que se um
sistema de implante cumprir estes cinco critérios provera uma ancoragem

previsivel para reabilitacdo em ambos os arcos dentarios.

Lucas et al. (1986) propuseram um método de analise da
fragmentagdo dos alimentos durante a mastigagdo, por meio de um modelo
matematico capaz de mensurar os dois principais processos da mastigacao: a
selecdo, definida como a quantidade de particulas fragmentadas por ciclo
mastigatorio e a fragmentagao, que diz respeito a distribuicdo do tamanho das
particulas conseguido com a mastigacdo. A eficiéncia mastigatoria de 32
individuos com denticdo natural e 32 usuarios de proteses totais convencionais
superiores e inferiores foram investigados, por meio de testes, utilizando cinco
gramas de cenouras cruas (quatro cilindros de 12,5 mm de didmetro e 10,0 mm
de altura), mastigadas durante 5, 10, 15, 20, 25 e 30 ciclos mastigatérios. Cada
por¢cao de alimento mastigado foi depositada em um sistema de peneiras e,
apos a determinagao do volume das particulas retido em cada peneira, curvas
de frequéncia cumulativa foram construidas. Trés tamanhos de particulas
presentes na distribuicdo foram estimados por meio da abertura de trés
diferentes peneiras ficticias por onde 20%, 50% e 80% do volume das
particulas mastigadas conseguiram passar. Os resultados obtidos
demonstraram que a distribuicdo do tamanho das particulas mastigadas é
dependente do indice de fragmentagao por ciclo mastigatorio. Independente do
estado da denti¢do, individuos que fragmentam o alimento mais rapidamente
produzem uma distribuicdo de tamanho de particulas mais ampla do que

aqueles que o fazem mais lentamente.
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Sandstrom e Lindquist (1987) analisaram mudangas na selecao de
alimentos e habitos alimentares antes, durante e apds a restauragao da fungao
mastigatoria por meio de PTMS melhoradas ou préteses fixas sobre implantes.
Participaram da pesquisa 23 individuos com menos de 65 anos. Todos ja
haviam usado préteses totais superiores e inferiores por pelo menos um ano.
Estes pacientes, primeiramente, tiveram aquelas proteses antigas reparadas ou
receberam novas PTMS. Em seguida, foram reabilitados com proteses
implantadas fixas inferiores. Seis dos 23 pacientes foram reabilitados também
com proteses implantadas fixas superiores. As mudangas nos itens
supracitados foram avaliadas por meio de registros, que foram realizados antes
da melhora ou substituicdo das proteses totais antigas, dois meses apds a
adaptacdo com as novas proéteses totais e até 78 meses apds a instalacao das
proteses implantadas. Os resultados mostraram que nao houve melhoras
significativas nos habitos alimentares e selegcdo dos alimentos apds as
reabilitacbes, a ndo ser um aumento suave no consumo de frutas frescas e
pao, depois da instalacdo das proteses implantadas. Também nao foram
encontradas mudancgas significativas nos habitos dos seis individuos que
receberam proteses implantadas fixas superiores. Os autores concluiram que a
melhora na fungao oral, por si s6, ndo é suficiente para mudar os habitos
alimentares dos individuos, ja que mesmo apds a reabilitagcdo com préteses
implantadas fixas, foi observada pouca mudanca nestes itens. Entdo, os
pacientes deveriam ser também orientados por um nutricionista para que as
reabilitacbes realmente possam levar a mudanga nos habitos alimentares, o

que implicaria em maior absorgcao de nutrientes.

Schnitman, Wohrle, Rubenstein (1990) publicaram a aplicagao de
carga imediata em implantes odontolégicos. Foram instalados cinco ou seis
implantes na regido anterior da mandibula entre os forames mentonianos e
dois implantes distalmente aos mesmos. Os pilares foram imediatamente
conectados na hora da cirurgia aos dois implantes distais e a um implante
localizado na regido da sinfise. As fixagdes remanescentes foram usadas como

controle e cicatrizaram da maneira convencional. Uma PTMS confeccionada
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anteriormente foi transformada em uma protese fixa proviséria apoiada sobre
os trés implantes expostos. Concluiram que a terapia de implantes em longo

prazo nao foi comprometida por essa técnica.

Kiyak et al. (1990), em estudo longitudinal, avaliaram problemas
relacionados com as fungdes orais, psicossociais, expectativas e experiéncias
de dificuldades e satisfagdo com a cirurgia, imagem corporal, neuroticismo
(alteracdo emocional), concepgao prépria e extroversdo de pacientes tratados
com implantes osseointegrados. Os problemas mais comuns relatados antes
do tratamento foram associados a alimentagao. A estética foi menos lembrada.
Aumento significante de problemas em todas as areas foi observado
imediatamente apds a segunda fase cirurgica. A imagem corporal antes do
tratamento foi mais negativa. Melhoras significantes relacionadas com os
dentes, a face, boca e toda a imagem do corpo foram encontradas. Escores de
satisfacdo foram geralmente altos, mas demonstraram continuo aumento até o
final da avaliagdo. Verificaram que pacientes com implantes tém mais
problemas que o normal e gastam mais tempo durante a consulta inicial e
durante o andamento do tratamento, e precisam de mais retornos. Observaram
também que mais pessoas tém tido experiéncia positiva com a terapia com
implantes e tem reportado melhoras em todos os aspectos de suas funcdes
oral e social. O unico grupo que tiveram resultados negativos foi de pacientes

que possuiam elevagao no neuroticismo.

Slagter et al. (1992a) verificaram a relacédo entre performance e
habilidade mastigatéria de 38 individuos que possuiam PTMS e analisaram a
qualidade destas préteses e condi¢gdes orais destes individuos. Para a
verificagdo da performance mastigatoria, utilizaram o Optosil (Bayer,
Alemanha) como alimento-teste, fornecido em porgbes de dezessete cubos,
com lados de 5,6mm. Os participantes mastigaram este alimento por vinte,
quarenta e oitenta ciclos mastigatorios. O teste foi realizado duas vezes e as
duas porgbes mastigadas foram agrupadas, lavadas, peneiradas em um

sistema de nove peneiras (aberturas variando de 0,5 a 5,6mm) e
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posteriormente pesadas. A habilidade mastigatoria foi verificada por meio de
questionario composto de dezoito questdes sobre experiéncia mastigatéria. Ja
a avaliacdo da qualidade das proteses e das condi¢des orais dos individuos foi
realizada por meio de exame clinico. Os resultados mostraram que, com
relacdo a performance mastigatoria, onze individuos nao conseguiram triturar o
Optosil. Os demais individuos conseguiram tritura-lo, porém a distribuicdo do
tamanho das particulas foi composta, em grande parte, por particulas
praticamente intactas, mesmo apds quarenta ciclos mastigatérios. No que diz
respeito a habilidade mastigatéria, os pacientes relataram que evitam comer
alguns alimentos, como: cenoura crua, amendoim, maca, alimentos pegajosos
e balas, devido a dificuldade de mastiga-los. A qualidade da prétese e a saude
oral mostraram pouco significado na habilidade e performance mastigatéria dos
pacientes testados. Correlagdes fracas, porém significativas, foram
encontradas entre performance, habilidade mastigatéria e grau de reabsorgao
do rebordo alveolar residual. Foi concluido que a motivagado e a persisténcia

dos usuarios de protese total influenciaram a mastigagao do Optosil.

Slagter et al. (1992a) avaliaram comparativamente a eficiéncia
mastigatoria de pacientes com denticdo natural e portadores de PTMS. O
simulador de alimento artificial Optosil (Bayer, Alemanha) foi utilizado nos
testes, sendo mastigado por dez, vinte, quarenta e sessenta ciclos
mastigatdrios. Um sistema de dez peneiras com aberturas variando de 0,5mm
a 5,6mm foi usado para fracionamento do material triturado. Apds vinte ciclos
mastigatorios, todas as particulas mastigadas pelo grupo de individuos com
denticdo natural apresentaram tamanho menor que 5,6mm, enquanto que,
apos o mesmo numero de ciclos, 70% do material mastigado pelos usuarios de
PTMS permaneceram praticamente intactos e retidos na peneira de abertura
de 5,6mm. Os autores contra-indicaram o uso do simulador de alimento Optosil
para realizagao de testes de performance mastigatéria em usuarios de PTMS,
porque eles constituem um grupo nao capaz de desenvolver a forca necessaria

para a fragmentacédo dos cubos desse material.
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Slagter et al. (1992c) investigaram, por meio de um simulador de
mordida, as caracteristicas da forca de deformacdo de dois simuladores
artificiais de alimento-teste, Optosil (versdo 1987, da Bayer) e o Optocal (uma
mistura composta pelos seguintes elementos, em porcentagem de peso total:
Optosil (Bayer), com 57%, Pasta Dental BV Zaandam, 27%, vaselina Ponds,
3%, pasta Super Fix, 9% e alginato, 4%) e de dois alimentos-teste naturais
(cenouras e amendoins). Os resultados deste estudo revelaram que a
quantidade de forgca necessaria para a fratura do Optocal € menor do que para
a fratura do Optosil (Bayer), sendo, porém, maior do que as necessarias para
fraturar os alimentos naturais. Foi verificado também que os simuladores
artificiais de alimento-teste apresentaram menor variacdo na forca e na
percentagem de deformacdo no ponto de rendimento, refletindo melhor as
diferencas da forma das cuspides do que os alimentos naturais. Por causa
dessas vantagens, e ainda pelo fato dos alimentos artificiais poderem ser
reproduzidos e padronizados, os autores sugeriram a sua utilizagdo em testes

de performance e eficiéncia mastigatoria.

Brodeur et al. (1993) realizaram um estudo comparativo entre a
ingestado de nutrientes, desordens gastrintestinais e performance mastigatoria.
Utilizaram para este fim um questionario e um teste objetivo com améndoas
como alimento-teste. Um sistema de peneiras fracionarias foi empregado para
analise da fragmentacdo das améndoas. Participaram deste estudo 367
individuos portadores de PTMS. Uma baixa ingestdo de frutas e de vegetais
em ambos os sexos e da vitamina A, em mulheres, foi observada nos sujeitos
com performance mastigatéria baixa. Foi verificado ainda que os sujeitos com
menores indices de performance mastigatéria fazem, significativamente, uso de
mais drogas (37%) do que aqueles com maiores indices (20%). Os autores
concluiram que o consumo reduzido de alimentos ricos em fibras induz,
consequentemente, o desenvolvimento de desordens gastrintestinais em

sujeitos idosos desdentados com baixa performance mastigatéria.

28



Slagter et al. (1993) avaliaram comparativamente a eficiéncia
mastigatoria e a atividade dos musculos elevadores da mandibula (masséter e
temporal anterior) de sete individuos dentados e seis portadores de proteses
totais convencionais. Os testes de eficiéncia mastigatéria foram realizados com
simuladores artificiais de alimento de diferentes texturas: Optosil (Bayer,
Alemanha) e Optocal (Slagter et al., 1992c). Por¢cbes de dezessete cubos de
cada simulador de alimento foram mastigadas pelos participantes por vinte,
quarenta, sessenta e oitenta ciclos mastigatorios. Um sistema de dez peneiras,
com aberturas variando de 0,5mm a 5,6mm, foi utilizado para o peneiramento
das particulas. Em ambos os grupos, o Optocal apresentou maior facilidade de
fragmentagdo. Foram encontradas diferencas significativas entre a eficiéncia
mastigatoria dos dois grupos estudados, sendo que os individuos dentados
trituraram melhor ambos os alimentos-teste. O ritmo mastigatério nao foi
alterado pela textura do simulador de alimento ou pelo estado da denticdo e
também n&o diferiu entre os dois grupos estudados. A avaliagao
eletromiografica da atividade dos musculos elevadores da mandibula dos
grupos estudados demonstrou que os picos de amplitudes de atividade
muscular durante a mastigagdo e o maximo apertamento voluntario foram mais
de duas vezes maior nos individuos dentados do que nos portadores de PTMS.
Foi concluido que, independentemente do estado da denticdo, os picos de
atividade dos musculos elevadores da mandibula geram forgas além do
necessario para atingir a redugao no tamanho das particulas de alimento. A
quantidade de alimento fragmentado por ciclo mastigatério determina a
eficiéncia e performance mastigatéria. Entdo, essa eficiéncia e performance
dependem da relacdo entre os musculos elevadores, forca de mordida
resultante, textura do alimento e quantidade de alimento de cada ciclo

mastigatorio.

Slagter, Bosman, Van Der Bilt (1993) analisaram as diferengas de
trituragdo do Optosil (Bayer, Alemanha) e do Optocal entre sete pacientes com
denticdo natural e sete usuarios de PTMS e verificaram com qual alimento

natural os pacientes de ambos os grupos compararam estes alimentos-teste,
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com relacao a dureza, consisténcia e dificuldade de mastigagao. A obtencao do
Optocal foi explicada com detalhes em artigo anterior (Slagter et al., 1992c).
Todos o0s individuos mastigaram porgbes de dezessete cubos
(aproximadamente 3cm?®) de Optocal e Optosil. Foram realizados testes com
dez (para o Optocal, somente os portadores de dentigdo natural realizaram
esse teste), vinte, quarenta, sessenta e oitenta ciclos mastigatorios. Um
sistema de peneiras, com aberturas medindo de 5,6mm a 0,5mm, com um
coletor livre de perfuragdes, foi utilizado para fragmentacdo das particulas
trituradas. A quantidade de material de cada peneira, assim como do coletor,
foi pesada. Os resultados indicaram que em ambos os grupos, o Optocal foi
melhor triturado que o Optosil. Houve diferengas entre os grupos, sendo estas
diferengcas mais significativas para o Optosil. Os individuos compararam a
textura do Optocal com pao, queijo e vegetais cozidos; ja o Optosil foi
comparado com macgéa dura, cenoura crua, chocolate duro e a pedacos de
coco. Nenhum dos individuos dentados relatou dificuldade ao mastigar os
alimentos-teste, porém os usuarios de PTMS relataram maior facilidade para
triturar o Optocal. Os autores concluiram que, como o Optocal se mostrou mais
facil de ser triturado que o Optosil, deve ser preferido nos testes de

performance mastigatoria em usuarios de PTMS.

Geertman et al. (1994) verificaram a influéncia da diferenga no grau
de sustentacdo das proteses mandibulares por implantes ou pela mucosa
alveolar para a trituragcdo dos alimentos durante a mastigagdo. A comparagéo
foi realizada entre trés grupos: (1) grupo controle — tratamento com PTMS
mandibular, (2) protese PTIR por dois implantes e sistema barra-clip, (3)
prétese suportada principalmente por implante transmandibular com cinco clips
em uma barra tripla com extensées em cantilever. O simulador de alimento
“Optocal” foi utilizado no teste. As pessoas com PTMS necessitaram entre 1,5
e 3,6 vezes mais ciclos mastigatérios para conseguir uma redugao equivalente
no tamanho de particulas as pessoas com PTIR. Nenhuma diferenca na
performance mastigatéria foi encontrada entre as pessoas que tinham recebido

dois implantes e aqueles que tinham recebido implante transmandibular. Os
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resultados sugerem que a capacidade dos usuarios de PTMS em triturar o
alimento é influenciada mais pela retencao e estabilidade do que pelo grau de

sustentacao por implantes ou pela mucosa alveolar.

Laurin et al. (1994) investigaram os efeitos da performance
mastigatoria dos usuarios de PTMS na selecdo dos alimentos, nutricdo e
desordens gastrintestinais. Entrevistas, exames médicos e dentais e testes de
limiar de degluticdo utilizando améndoas foram realizados em 367 idosos. A
performance mastigatéria foi considerada baixa em 47% dos participantes.
Mulheres com indices de performance mastigatoria inferiores ingeriram menor
quantidade de vitamina A e fibras. Reducédo de 23% na ingestdo de frutas e
vegetais e maior consumo de medicamentos para tratamento de desordens
gastrintestinais foram verificados, em ambos os sexos, nos usuarios de PTMS

com baixos indices de performance mastigatéria.

Slade e Spencer (1994) desenvolveram e testaram o impacto da
saude oral na qualidade de vida (OHIP), um indice de escala do impacto social
das desordens orais que descreve em uma hierarquia tedrica os resultados da
saude oral. Quarenta e nove questbes originais que descrevem as
consequéncias das desordens orais foram derivadas inicialmente de 535
questdes obtidas nas entrevistas com 64 pacientes. A importancia relativa das
indicagbes dentro de cada uma das sete sub-escalas conceptuais foram
avaliadas por 328 pessoas. O OHIP & um instrumento de confianga e valido
para medida detalhada do impacto social das desordens orais e tem beneficios

potenciais para a tomada de decisao e pesquisa clinica.

Boerrigter et al. (1995) compararam o grau de satisfacdo com as
proteses e a habilidade mastigatéria de 90 pacientes desdentados totais,
divididos em dois grupos, um composto por portadores de PTMS com ou sem
cirurgia pré-protética para aprofundamento do soalho bucal e outro, reabilitados
com PTIR mandibulares. Os participantes foram submetidos a um exame

clinico para avaliagdo da mucosa oral e qualidade de adaptacido das proteses.
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A altura da crista 6ssea mandibular foi mesurada por meio de radiografias
cefalométricas. A satisfacdo com as proteses e a habilidade mastigatéria foram
verificadas por meio de questionarios. Os resultados demonstraram que o grau
de satisfagdo com as proteses e a habilidade mastigatdria foram maiores nos
pacientes reabilitados com PTIR do que nos outros grupos estudados e que no
grupo de individuos reabilitados com PTMS, os que foram submetidos a
cirurgias pré-protéticas para aprofundamento do soalho apresentaram também

maiores indices do que os demais.

Burns et al. (1995) avaliaram a satisfacdo dos pacientes e
preferéncia com PTMS e PTIR mandibulares e entre dois tipos de sistemas de
retencdo das PTIR (im& e o’ring). Foi usado questionario de satisfacdo do
paciente sobre a protese e sobre os sistemas de conexdo. Nao encontraram
diferenca estatisticamente significante entre os sistemas o’ring e ima. Ambos
os sistemas apresentaram aumento do grau de satisfagdo comparado com as

PTMS. Pacientes preferiram mais o sistema o’ring do que o ima.

Greksa et al. (1995) verificou a diferenca de teste de padrao dietético
e adequacao dietética entre 34 pessoas desdentadas e 38 pessoas com
denticdo natural. Verificaram que a dieta de individuos dentados tendem a ser
superior a de desdentados, indicando por meio da diminuicdo do consumo de
gorduras e colesterol e aumento do consumo de proteinas e todas as vitaminas
e minerais. Embora os resultados deste estudo sugerissem que a perda dental
nao promove modificagdo dos habitos alimentares, ele indica que a perda

dental e uso de proteses estdao associados a diminuigao da dieta balanceada.

Julien et al. (1996) compararam a performance mastigatoria de trinta
adultos jovens (quinze homens e quinze mulheres, com 22 — 35 anos), com
denticdo completa com a de dezessete criangas (quinze garotas e dois garotos,
com 6 — 8 anos), com dentigdo mista. O alimento-teste utilizado para a
realizacdo dos testes foi o CutterSil® (Heraeus Kulzer, Inc., South Bend, IN,

EUA), fornecido aos participantes em tabletes com 5 mm de altura e 20 mm de
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didmetro e divididos em quadrantes apds a polimerizacdo. Cada participante
mastigou % de cada tablete durante vinte ciclos mastigatérios e este
procedimento foi repetido cinco vezes, até que 10 g do material triturado fosse
conseguido. Posteriormente, as particulas trituradas foram secas em estufa a
80°C durante uma hora, fracionadas em um sistema de sete peneiras com
aberturas de 0,25 mm a 5,6 mm e depois colocadas sob vibracdo durante dois
minutos. O peso cumulativo das particulas retidas em cada peneira foi obtido e
o tamanho médio calculado. Para avaliar os efeitos da denticdo na performance
mastigatoria, foram computadas a area da superficie oclusal, a area de contato
oclusal, a forca de mordida e algumas medidas antropométricas como peso,
altura e morfologia mandibular dos participantes. Os resultados mostraram
diferencgas significativas nas performances mastigatorias dos grupos testados,
sendo que o tamanho médio das particulas do simulador de alimento
mastigado pelas criangas foi quase duas vezes maior do que o dos adultos
jovens, representando inferioridade de aproximadamente 50% da performance
mastigatoria das criangas. A maior eficiéncia mastigatéria encontrada nos
homens no grupo de adultos jovens foi explicada pela maior area de contato
dos dentes, maior altura do ramo posterior da mandibula e maior forca
desenvolvida pelos homens. O peso corporal e a area de contato oclusal dos
dentes foram as variaveis que mais influenciaram nas diferencas individuais da

performance mastigatoria dos grupos estudados.

Slade (1997) teve como finalidade descrever a derivagdo de um
questionario de formulario curto do OHIP e relatar os achados iniciais a
respeito de suas confiabilidade e validagdo. O OHIP-14 esclareceu 94% da
variacdo no OHIP-49; teve a confiabilidade elevada (alfa de Cronbach = 0.88);
perguntas contidas de cada uma das sete dimensdes conceptuais do OHIP-49;
e teve uma distribuicdo boa de prevaléncia para perguntas individuais. As
contagens OHIP-14 e as contagens OHIP-49 indicaram o mesmo teste padréao
da variagao entre grupos soécio-demograficos de adultos mais velhos. Em uma
analise multivariavel de pessoas dentadas, oito estados orais e as variaveis

sécio-demograficas foram associados com o OHIP-49 e o OHIP-14. Apesar de
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ser importante replicar estes achados em outras populagdes, os achados

sugerem que o OHIP-14 tem boa confiabilidade, validade e preciséo.

Tarnow, Emtiaz, Classi (1997) avaliaram a carga imediata de
implantes com acompanhamento de um a cinco anos. O implante com carga
tardia falhou devido a uma infecgao proveniente de um alvéolo vizinho, e dois
implantes com carga imediata falharam devido a remogédo da protese quatro
meses apos a instalacdo. Os autores concluiram que implantes instalados e
unidos para receber carga imediata em arcos desdentados podem ser uma

alternativa viavel de tratamento.

Williams (1997) em capitulo de livro discorreu sobre a natureza fisica
e quimica das proteinas, construgao e fungdes das proteinas além da digestéao,
absorcao e metabolismo. Considerou que os aminoacidos sao os componentes
estruturais das proteinas, sendo que nove dos 22 aminoacidos nao sé&o
sintetizados em quantidade adequada pelo organismo. Esses nove sé&o
chamados aminoacidos essenciais. Quando as proteinas alimentares contém

esses aminoacidos em quantidade apropriada sao consideradas completas.

Wismeijer et al. (1997) avaliaram a opinido de individuos
desdentadas com mandibula atrofiada reabilitados com implantes e trés
diferentes estratégias de tratamento: (1) PTIR mandibular retida por dois
implantes e sistema o’ring, (2) PTIR mandibular retida por dois implantes e
sistema barra-clip e (3) protese suportada por quatro implantes
interconectados. A fungao social dessas préoteses também foi avaliada, antes e
dezesseis meses apos o tratamento. Antes do tratamento a maioria dos
pacientes teve queixas sobre a retencao de sua prétese mandibular. Dezesseis
meses depois do tratamento quase todos os pacientes estavam satisfeitos com
as proteses. Nao encontrando diferenga significante entre as trés estratégias
do tratamento, concluiram que o tratamento com PTIR tal como a retida por

dois acessorios de o’ring € suficiente.
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Davis (1998) estabeleceu perspectivas as mudangas que ocorram
no paradigma da terapéutica com implantes osseintegrados. Observou que as
proteses provavelmente ndo eram a causa dos problemas psicolégicos, mas
sim a perda dos dentes. Terapias como vestibuloplastia, aumento do rebordo e
osteotomia, embora permitam o aumento da base das proteses, ndo aumentam
a habilidade dos pacientes em controlar estas proteses. A modalidade de
tratamento com implantes tem focado na tentativa de contornar a necessidade

dos pacientes em desenvolver o controle muscular sobre suas proteses.

Dehoog (1998) em capitulo de livro, discorreu sobre a avaliagéo do
estado nutricional. Abordou temas como: desenvolvimento da deficiéncia
nutricional, avaliagdo nutricional, componentes da avaliacdo nutricional,
documentagao e planejamento de cuidados. Declarou que o estado nutricional
expressa o0 grau no qual as necessidades fisioldgicas por nutrientes estédo
sendo alcangadas. O equilibrio entre ingestdo de nutrientes e necessidade de
nutrientes € influenciado por muitos fatores. A ingestdo de nutrientes é
influenciada por: doenga, economia, ambiente emocional, padrao -cultural,
comportamento alimentar, além da absor¢do dos nutrientes. Por outro lado
fatores como: infecgdo, doenca, febre ou estresse fisiologico, estresse
psicoldgico, crescimento, manutengao do organismo e bem estar, influenciaram

as necessidades de nutrientes para uma saude 6tima.

Garrett et al. (1998) realizaram um experimento clinico para
comparar a eficacia da fungdo mastigatéria de PTIR e PTMS em diabéticos
com controle metabdlico clinico aceitavel. Oitenta e nove pacientes finalizaram
o tratamento, sendo 37 com PTMS bimaxilares e 52 com PTIR mandibulares
retidas por barra-clip e dois implantes. A histéria médica e dental, exame
oromaxilofacial, questionarios e testes mastigatorios foram realizados nos
pacientes antes, seis e 24 meses apds a conclusao do tratamento. Amendoim
e cenoura foram utilizados nos teste de mastigacdo. Nenhuma diferenca
significante foi encontrada entre os pacientes com diabete tratados com ou sem

insulina. Apos o tratamento reabilitador oral a performance mastigatéria para os
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dois grupos tornou-se similar. Pacientes com performance baixas com a
prétese inicial demonstraram ganhos pos-tratamento maiores tanto para PTMS
quanto para PTIR. As PTIR ndo mostraram nenhuma vantagem significativa

sobre a PTMS com relacéo a capacidade de triturar o alimento.

Mericske-Stern (1998) discutiu os aspectos clinicos especificos de
trés situacdes de overdentures suportadas por implantes. Foram identificados
trés grupos de pacientes para quem as overdentures poderiam ser indicadas:
(1) um novo segmento de pacientes idosos com maxila desdentada, que
sentiam desconforto com a proétese total e exigiam estabilidade das proteses e
maior conforto oral; (2) pacientes idosos que requerem estabilizagdo da prétese
total mandibular; e (3) pacientes com defeitos maxilofacial e oral congénitos ou
adquiridos com necessidade de reabilitacdo oral. Sendo que os problemas
encontrados de acordo com cada grupo sao: (1) Hiperplasias as quais sdo mais
frequentemente encontradas debaixo das overdentures maxilares do que das
mandibulares. Nas duas situacbes a base das préteses parece facilitar a
fonética. Barras rigidas, como a Barra Dolder com desenho em U, tem
demonstrado uma boa estabilidade e 6tima retencdo. (2) PTIR pode reduzir o
stress em pacientes e nos tecidos, e tem consumo menor de tempo e menor
custo. Nao ha evidéncia de que efeitos adversos da idade afetam
negativamente os resultados do tratamento. (3) parece que as barras com
esplintagem rigida para a sustentacdo da overdenture fornecem melhor
estabilidade do que os “attachments” unicos que s&do mais propensos a falha.
Uma taxa maior de falhas dos implantes é observada em pacientes irradiados,
a overdenture € a modalidade de tratamento de primeira escolha por causa da

possibilidade de conversao das proteses caso ocorra perda dos implantes.

Wolf (1998) com o objetivo de compreender os aspectos
psicolégicos envolvidos na perda dos dentes avaliou, por meio de entrevistas, a
relagdo entre perdas dentarias e possiveis alteragdes psiquicas e sociais em
28 pacientes dentados parciais ou totais reabilitados com implantes ou com

PTMS. A autora observou que 90% dos entrevistados demonstraram
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interferéncia afetiva devido a perda dos dentes e constatou que, como em
nossa cultura, dentes saudaveis sdo associados a juventude, beleza,
produtividade e possibilidade de realizagdo, a auséncia deles pode levar a
sentimentos de remorso e vergonha pela situacéo, incapacidade e impoténcia,

prejudicando a integragao harmoniosa do individuo com seu grupo.

Papas et al. (1998), em um estudo transversal com objetivo de
analisar o estado nutricional, o fator econémico e a educacado de 691 pessoas
com idade entre sessenta e noventa anos, verificaram que a baixa qualidade
da dieta estava diretamente relacionada com a baixa escolaridade, pequena
renda familiar e uso de proteses totais ou parciais. A comparagdo entre
individuos com diferentes tipos de préteses demonstrou haver correlacdes
significativas entre a qualidade de ingestdo de nutrientes e o grau de
edentulismo. Foi observado que a qualidade nutricional da dieta € bem melhor
em individuos dentados do que em portadores de algum tipo de protese
removivel, os quais apresentam diminui¢do significativa na ingestdo de
vitamina A, C e B, acido félico, proteinas e calorias. Os dados deste estudo
demonstraram que a diminuicdo do desempenho mastigatorio e a qualidade de

nutrientes da dieta estdo associadas com a perda dos dentes.

Budtz-Jargensen (1999) no capitulo trés, Masticatory Function and
Nutrition, do livro Prosthodontics for the Elderly — Diagnosis and Treatment,
discorreu sobre a importancia da nutricido para a saude e conforto dos tecidos e
a da fungdo mastigatéria para que haja sucesso nas reabilitagdes protéticas de
pacientes geriatricos. Relatou que as médias de ingestdo de calorias e
nutrientes sdao geralmente satisfatorias entre individuos idosos saudaveis. De
qualquer modo, a entrada de calcio e vitaminas C e D tendem a ser baixas.
Eficiéncia e habilidade mastigatorias sdo associadas ao estado dental. Desta
maneira, usuarios de proteses removiveis insatisfatorias e individuos com
perda de dentes podem ter a funcdo mastigatéria prejudicada. De qualquer
modo, este prejuizo ndo necessariamente refletira um estado nutricional

deficiente, embora isto possa ter implicagbes significantes para escolha de

37



alimentos e conforto oral. A reeducacédo de pessoas idosas pode ser muito
dificil, porque habitos dietéticos individuais sao usualmente fixados firmemente,
e por causa da perda do apetite. Certamente, o conforto oral, bem como
habilidade mastigatéria e nutrigdo apropriadas, sdo importantes para a

qualidade de vida nesses grupos de pacientes.

Geertman et al. (1999) estudaram o relacionamento entre a
trituracdo de um simulador de alimento teste “Optocal” (performance
mastigatoria) e a experiéncia subjetiva de mastigagcdo. O estudo envolveu a
comparacgao entre dois grupos: (1) um grupo recebeu PTIR por cinco clips em
uma barra tripla com cantilivers distais e (2) o outro grupo recebeu PTMS. Na
maxila todos os pacientes receberam PTMS. O teste de performance
mastigatdria foi realizado com o simulador de alimento Optocal. A performance
mastigatéria bem como a experiéncia subjetiva de mastigagcdo eram melhor
para os usuarios de PTIR comparados com os usuarios de PTMS. Os usuarios
de PTMS relataram um maior numero de problemas durante a mastigacéo do
alimento-teste, tais como dor e movimentacdo das proteses. Nao foram
encontradas correlagbes significativas entre a performance mastigatoria e a

habilidade mastigatéria dos individuos avaliados.

Lamy et al. (1999) avaliaram se o estado oral pobre de idosos
institucionalizados poderia ser um fator contribuinte ao desenvolvimento da
desnutricdo e poderia ser associado com O menor prazer ao comer,
dificuldades subjetivas ao se alimentar e consumo aumentado de alimento
pastoso. A avaliagao nutritiva incluiu o nivel de albumina, MAN e questionario
de habitos alimentares. Pessoas desdentadas sem proteses ou com somente
uma PTMS tiveram contagens significativamente mais baixas de MAN do que
pessoas desdentadas com PTMS bimaxilares. Pessoas desdentadas com
PTMS bimaxilares relataram terem mais prazer em alimentar, e tiveram menos
dificuldades com alimentos duros do que pessoas desdentadas sem préteses
ou com somente uma PTMS. O consumo de alimento pastoso foi mais

frequente em pessoas desdentadas sem préteses ou com somente uma PTMS.
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As pessoas que nao puderam executar o teste de mastigacdo tiveram
contagens mais baixas de MAN e maior tendéncia em comer alimentos
pastosos comparados aqueles que puderam executar o teste. O estado oral
pobre aumentou a dificuldade em comer alimentos duros, aumentou o consumo
de alimentos pulverizados e diminuiu o prazer em alimentar. Pessoas

institucionalizadas tiveram riscos mais elevados de desnutricéo.

Awad et al. (2000) compararam o efeito na qualidade de vida
relacionada a saude oral (OHIP) de dois tipos de reabilitagdes: (1) PTMS e (2)
PTIR. As avaliagbes foram feitas antes e dois meses apds as proteses serem
entregues. Verificaram com este estudo que a reabilitacdo com PTIR foi
significantemente associada a melhora na qualidade de vida. Valores antes do
tratamento, idade, sexo e estado civil explicarm 31% das variagbes no OHIP
ap6s o tratamento. Tratamentos com PTIR provem significante melhora em
curto tempo mais do que tratamentos com PTMS na qualidade de vida

relacionada a saude oral.

Budtz-Jargensen, Chung, Mojon (2000) consideraram que a redugao
da habilidade mastigatoria € comum em pacientes idosos, devido a presenca
de menos de vinte dentes naturais e utilizagdo de prétese removivel. A
compensacgao é feita através de longa mastigacdo ou deglutindo particulas
grandes de alimentos. A perda de dentes posteriores pode ser substituida por
proteses fixas ou removiveis, aumentando a atividade dos musculos
mastigatorios e reduzindo o tempo e o numero de golpes mastigatérios até a
degluticdo. Pobre saude oral e xerostomia sdo frequentemente presentes e
podem ter um efeito negativo na funcdo mastigatéria e nutrigdo, levando o
individuo a evitar determinados tipos de alimentos devido a dificuldade de
mastiga-los. Nao existe evidéncia que terapias protéticas possam ocasionar
uma diminuicdo da ingestao protéica, entretanto, pode causar desconforto oral,
diminuicdo da qualidade de vida. Uma fungdo mastigatéria deteriorada néao
significa que causara um estado de deficiéncia nutricional, embora possa ter

implicagbes na escolha alimentar, no conforto oral e qualidade de vida.
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Conforto oral, apropriada habilidade mastigatéria e nutricdo sao importantes

para a qualidade de vida e parametros de sucesso durante o envelhecimento.

Fontijn—Tekamp et al. (2000) realizaram testes com o simulador de
alimento Optocal (Slagter et al., 1992c) para quantificar a eficiéncia
mastigatdria de individuos com denticdo natural divididos em quatro grupos de
acordo com a idade e quantidade de dentes presentes e de usuarios de
protese totais, também divididos em grupos de acordo com o tratamento
reabilitador recebido (PTMS, PTIR ou muco-dento-suportadas). Os resultados
obtidos revelaram que diferencas na altura da crista 6ssea do rebordo
mandibular sdo as principais responsaveis pelas significativas diferengas
encontradas entre os indices de eficiéncia mastigatoria dos usuarios de
diversos tipos de préteses totais. Entre os individuos com denticao natural, foi
verificado que a idade nao interferiu na eficiéncia mastigatéria, ao contrario do
numero de dentes em oclusido que apresentou correlagao direta. A forca de
mordida também foi avaliada neste estudo, sendo verificado que ela é maior
nos individuos com denticdo natural e menor nos usuarios de proteses totais,

apresentando relacao direta com a eficiéncia mastigatoria.

Gatti, Haefliger, Chiapasco (2000) por meio de estudo prospectivo
avaliaram os resultados de PTIR com carga imediata. O perfil do tratamento
eram quatro implantes ITI, unidos por barra em forma de U. A taxa de
insucesso (de acordo com Albrektsson et al., 1986) foi 4%, trés dos 76
implantes instalados foram perdidos. Porém todos os implantes, barras e
proteses permaneceram em funcdo. Concluiram que este método encurta o
tempo da reabilitacdo dental, sem comprometer os resultados em longo prazo e

com satisfagao do paciente.

Hatch et al. (2000) propuseram um modelo estrutural de co-variaveis
para estudar os fatores que interferem na performance mastigatéria. A idade,
sexo, area do musculo masseter, disturbios sistémicos (diabetes) e locais

(disfungdo temporomandibular) foram as co-variaveis estudadas em relagao as
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duas variaveis-chaves, a forca de mordida e numero de pares de dentes
posteriores em oclusdo. Um grupo de 631 individuos com diversos estados de
denticdo natural, com idade entre 37 e oitenta anos foram submetidos a
exames meédico e dental para investigacdo das variaveis acima listadas. O
indice de performance mastigatéria dos individuos foi calculado pela
porcentagem de amendoins mastigados por vinte golpes mastigatorios que
passou por apenas uma peneira. A anadlise estrutural das co-variaveis
confirmou que o numero de unidades funcionais, ou seja, 0 numero de dentes
em oclusdo e a forca de mordida sdo as variaveis-chaves determinantes da
performance mastigatéria, sendo o numero de dentes em oclusdo bem
posicionados a mais importante. Foi verificado, também, que o numero de
dentes em oclusao interfere na forca de mordida, bem como o sexo, devido a

area do masseter ser maior nos homens.

Ganeles et al. (2001) avaliaram a carga imediata em arcos
mandibulares. Dentre os 161 implantes que foram imediatamente carregados,
160 osseointegraram, o que indica uma taxa clinica de sucesso de 99,4%. O
implante que falhou estava localizado na regido posterior da mandibula, em
0sso de qualidade ruim e o paciente possuia bruxismo. Do total de implantes, a
taxa de sucesso geral foi de 99,5%, j4 que 185 de 186 implantes
osseointegraram. O periodo de acompanhamento variou de treze a 41 meses,
com uma média de 25 meses. Nenhum outro implante foi perdido durante esse
periodo, mostrando uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 100%. Foi
concluido pelos autores que a carga imediata aplicada por meio de préteses
fixas na reabilitacdo de mandibulas edéntulas, de acordo com técnicas

cirurgicas e protéticas apropriadas, pode levar a resultados previsiveis.

Oliveira (2001) realizou exame clinico, entrevista e aplicacdo de
teste nutricional, com a finalidade de avaliar o risco de desnutricdo, a qualidade
funcional das préteses, quanto a oclusdo e a dimensao vertical, a habilidade
mastigatoria e satisfagdo com as proteses. Individuos desdentadas totais foram

divididas em dois grupos: (1) reabilitados por PTMS bimaxilar (n=23) e (2)
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reabilitados por PTMS maxilar e PTIR mandibular (n=17). De acordo com os
resultados pode-se concluir que os pacientes portadores de PTMS tém maiores
risco de desnutricdo do que os portadores de PTIR. A qualidade funcional das
proteses (dimensao vertical de oclusdo - DVO e Oclusdo) depende mais das
técnicas de confecgcdo do que, propriamente, do tipo utilizado. Os fatores
determinantes da qualidade funcional — a oclusdo e a dimensao vertical de
oclusédo (DVO) — bem como a satisfagdo com as proteses, apresentaram-se de
forma satisfatéria nos dois tipos de proteses avaliadas. A sensacao de
satisfagcdo com as préteses é um fator que esta mais relacionado ao conforto e
estética do que do tipo de protese utilizado. A habilidade mastigatoria mostrou-
se maior em pacientes portadores de PTIR. As PTIR devem ser indicadas apos
uma avaliagdo das condi¢cdes bucais e gerais do paciente, respeitando-se a
sua vontade. Ha necessidade de integragao multiprofissional para proporcionar

a saude geral do paciente.

Rezende (2001) identificou a prevaléncia de desnutricdo protéico-
caldrica em idosos institucionalizados em asilos de Uberlandia - Minas Gerais.
Utilizou como instrumento o Mini-Avaliagao-Nutricional (MAN). Verificou
também as medidas de albumina, transferrina, proteina C reativa, colesterol
total e contagem de linfécitos. O percentual de desnutridos nos asilos
filantropicos variou de 2,8% a 28,6%, sendo que a maioria esteve acima de
20%. O asilo privado apresentou 42,9% de desnutridos. Os valores dos
indicadores laboratoriais encontrados, apesar de nao delinearem padrbes de
distribuicdo segundo caracteristicas dos idosos, indicaram a necessidade de
monitorar mais efetivamente a saude desses residentes em asilos, cuja
situacdo € pouco conhecida. Os resultados apontaram para necessidade

premente de intervencao nutricional em todas as instituicdes estudadas.

Romeo et al. (2002) compararam os resultados de dois anos de
acompanhamento em implantes com carga imediata e tardia, quatro implantes
ITI unidos por barra Dolder retendo a PTIR mandibular. O grupo que recebeu

carga imediata ndo teve fracasso de nenhum implante, enquanto o grupo que
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recebeu carga tardia teve perda de apenas um implante. Consideraram que o
procedimento de carregamento imediato reduz o tempo da reabilitacdo

protética.

Guyton e Hall (2002) em capitulo de livro, tiveram como objetivo
analisar os movimentos de propuls&o e mistura do alimento no trato alimentar e
discutir os mecanismos automaticos que o controlam. Para tanto, foram
abordados temas como: ingestdo do alimento, fun¢gées motoras do estémago,
movimentos do intestino delgado, do colén e outros reflexos autonémicos que
afetam a atividade intestinal. Explicaram que o processamento 6timo do
alimento no trato digestivo, o tempo em que o alimento deve permanecer em
cada segmento do trato € de suma importancia. Além disso, que €& preciso
ocorrer uma mistura apropriada. Entretanto, como as necessidades de mistura
e de propulsdo sao muito diferentes em cada etapa do processamento, cada
um desses aspectos € controlado por multiplos mecanismos de feedback
nervosos autondmicos e hormonais, de modo que possam ocorrer em nivel

6timo, ou seja, nem muito rapido, nem muito lento.

Pera et al. (2002) avaliaram nos individuos com denticdo saudavel
natural, a taxa de esvaziamento gastrico do alimento sélido com relagdo ao
nuamero de ciclos mastigatérios e relacionou com o grau de trituragcdo do
alimento. A refeicao utilizada era constituida por: um ovo cozido com manteiga
(10 g), presunto cortado em cubos com arestas de 5 mm (21 g), biscoitos (25 g)
e 500 ml de agua. Todos os alimentos foram mastigados com cinquenta
golpes, enquanto na outra sessao mastigaram somente o0 ovo e 0s biscoitos
com 25 golpes, e deglutiram os cubos de presuntos inteiros. Teste de
esvaziamento gastrico e de performance mastigatoria foram realizados. Os
resultados sustentaram a hipotese que a trituracdo adequada dos alimentos
encurta o esvaziamento gastrico. A mastigacado tem influéncia significativa no
processo digestivo. Concluiram que a ma digestao pode ser a consequéncia da
mastigacdo inadequada, e a avaliagdo da eficiéncia mastigatéria deve ser

incluida no diagndstico trabalhado das desordens digestivas.
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Shinkai et al. (2002) investigaram a existéncia ou nao de correlagdes
entre a performance e a habilidade mastigatérias, qualidade das proteses e
qualidade da dieta de 54 pacientes reabilitados por PTMS. Os testes de
performance mastigatoria foram realizados com cenouras e o indice calculado
com base na quantidade do alimento-teste que passou por uma peneira com
aberturas de 1,91 mm. Um questionario foi utilizado para avaliar a habilidade
mastigatoria dos pacientes. A qualidade das proteses foi avaliada por meio de
um exame clinico em que a retengdo, estabilidade e desgaste dos dentes
posteriores das préteses foram quantificados. Para avaliacdo da qualidade da
dieta dos pacientes, utilizou-se o indice de Alimentagdo Saudavel. Os autores
verificaram que a performance e a habilidade mastigatérias foram
significativamente melhores nos pacientes com préteses de boa qualidade. Nao
foram encontradas correlagbes entre a qualidade da dieta, qualidade das

proteses e a performance e a habilidade mastigatorias.

Att e Stappert (2003) estudaram a reabilitacdo com PTIR de
pacientes com saude oral deteriorada e elevados valores do OHIP-14. Devido a
melhora da higiene oral e do consentimento dos pacientes, a dentigdo residual
foi extraida e quatro implantes foram instalados no arco superior e inferior.
Apds o periodo de cicatrizagdo, duas PTIR e barras rigidas para retengao
foram confeccionadas. A estética, a fonética e a fungdo mastigatéria dos
pacientes foram restabelecidas. Foi observada melhora significante na
qualidade de vida dos pacientes. Na comparagcao com PTMS, PTIR oferecem

melhor fungao e conforto para muitos pacientes.

Awad et al. (2003) avaliaram a habilidade mastigatoria e o nivel de
satisfagdo com o tratamento protético de 102 individuos usuarios de proteses
totais, separados em dois grupos: (1) individuos (n = 48) reabilitados com
novas proéteses totais mucoso-suportadas e (2) individuos (n = 54) reabilitados
com proteses mucoso-suportadas e implanto-retidas inferiores. As avaliagdes

foram realizadas antes e dois meses apos a instalacdo das novas proteses.
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Escalas Visuais Analdgicas foram utilizadas para quantificar a avaliacdo dos
pacientes sobre sua capacidade de mastigar determinados alimentos e sobre o
conforto, estabilidade, estética, fonética e facilidade de higienizagdo de suas
proteses. Todos os indices avaliados foram significativamente melhores nos
pacientes reabilitados com proteses mandibulares mucoso-suportadas e
implanto-retidas, demonstrando que o nivel de satisfagdo dos pacientes é

maior com esse tipo de tratamento.

Daly et al. (2003) estudou fatores dentais, nutricionais, psicolégicos
e exame de saude geral, relacionando com a idade, perda do dente e risco
dietético. Um quarto dos pacientes relatou mudangas dos habitos dietéticos
devido aos problemas dentais, 56% relatou dificuldade em mastigar em
decorréncia de problemas com seus dentes ou proéteses, e 36% relatou ter que
interromper as refeicdes devido aos problemas dentais. O numero de dente foi
associado com a contagem do MAN. Contagens mais baixas de MAN foram
associadas com a idade indicando que adultos mais velhos possuiam estado
nutritivo pobre. A saude geral nao foi avaliada como um fator importante que
influencia a escolha do alimento, e somente 14% da amostra sentiu que tinham
problemas nutritivos. Dieta e escolha de alimentos deficientes foram
associadas com a reducdo do numero de dentes e aumento da idade. Adultos
mais velhos podem requerer conselho dietético para aumentar a consciéncia

da importancia de uma dieta saudavel.

Gomes et al. (2003) objetivaram mostrar a utilizagdo de um guia,
confeccionado em resina acrilica, e um modelo em silicona para transferir a
posicdo de implantes, em casos de carregamento imediato. Para tanto, é
necessaria uma dupla reprodu¢do de uma protese, ja em uso e que preencha
os requisitos estético, fonético, mastigatorio e de comodidade. Uma das cépias
€ utilizada como guia cirurgico e a outra permitira a transferéncia da posigéao
dos implantes. A superficie interna desta segunda cépia € preenchida com uma
camada de silicona fluida e apos, esta é coberta com uma porgao de silicona

densa, obtendo-se assim, o modelo de trabalho, que é montado em articulador
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conforme os procedimentos de rotina para tal. Em sequéncia é feito um recorte
na regiao anterior, com extensao, localizagao e profundidade compativeis com
aquela que recebera os implantes. O guia é recortado na regido anterior para
permitir a adaptagdo do mesmo na boca, ja com os transferentes em posicao.
Estes ultimos sao unidos entre si e ao guia com resina acrilica de ativagao
quimica e toda a porgcao gengival em torno dos implantes. O conjunto é
removido da boca e os analogos de implantes sdo adaptados e parafusados
aos transferentes, e se acomodardo no espaco vazio, do modelo em silicona,
apo6s posicionamento de guia neste ultimo. O espago vazio é preenchido com
gesso pedra especial, que apds a presa, reconstituira o modelo de trabalho e

permitira a fixagdo dos analogos de implantes em posicéo idéntica a da boca.

Heydecke et al. (2003) compararam a satisfagdo dos pacientes
quando do uso de préteses fixas e removiveis (overdentures) superiores sobre
implantes. Como antagonista, os pacientes possuiam overdentures sobre
quatro implantes. Foram selecionados dezesseis individuos, que ja haviam
participado de outros estudos. A pesquisa foi realizada em duas etapas. Na
primeira, alguns pacientes recebiam as proéteses fixas, ao passo que os demais
recebiam as removiveis. Apds dois meses de adaptacgao, estas préteses eram
trocadas e aguardava-se mais dois meses. Em ambas as etapas, os pacientes
responderam a escalas psicométricas - EVA e CAT- previamente descritas (De
Grandmont et al., 1994). As variaveis analisadas na EVA foram: satisfacéo
geral com as proteses quando comparadas com dentes naturais, conforto,
fonética, estabilidade, estética, facilidade de higienizagao, oclusao e habilidade
ao mastigar sete alimentos (pao branco, queijo, cenoura crua, salsicha, maca,
nozes e salada). Ja as medidas da CAT foram utilizadas para obter
informagdes a respeito da saude geral, das condi¢des fisicas e psicologicas
dos individuos. Realizadas essas analises, os pacientes escolheram com qual
protese permaneceriam. Dos treze pacientes que completaram a pesquisa,
quatro escolheram a protese fixa como definitiva e nove a removivel. Aspectos
como fonética, facilidade de higienizagao, satisfacado geral e estética foram os

fatores que mais influenciaram na escolha da protese removivel. Ja os fatores
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que exerceram influéncia na escolha da fixa foram: o conforto, a satisfacéo

geral, a fonética e a estabilidade.

Jacobovitz (2003) objetivou traduzir, adaptar, validar e determinar a
precisdo do OHIP-14 para a cultura brasileira. Para tanto trés professores da
lingua inglesa traduziram o questionario e um juiz avaliou as trés tradugodes. A
versdo consensual foi entdo testada em trinta pacientes. Problemas de
interpretacdo das questdes foram corrigidos por uma especialista em
linguistica, obtendo a verséao final do questionario. Esta versao foi aplicada em
280 pessoas com idade média de 42 anos. Dados soécio-demograficos e de
autopercepcao da saude oral e da necessidade de tratamento também foram
coletados. O grau de consisténcia interna foi elevado. Analises de correlacao
indicaram validade do conceito da verséo brasileira do OHIP-14. Os escores do
OHIP-14 aumentaram a medida que a autopercepc¢ao dos individuos mudou de
muito saudavel para muito doente. Os individuos com maior necessidade de
tratamento odontolégico também apresentaram escores mais elevados do que
0s que possuiam uma menor necessidade de tratamento. A versao adaptada
do OHIP-14 para a cultura brasileira demonstrou altos valores de precisao e

validade, e pode ser considerada satisfatéria para o uso no Brasil.

Kimoto e Garrett (2003) avaliaram o impacto da altura do osso
mandibular na performance mastigatéria em tratamentos com PTMS (n=25) ou
PTIR mandibular (n=38). Amendoim e cenoura foram usados nos testes de
performance mastigatéria. Observaram diferenga significante para a
performance mastigatéria com amendoim e cenoura entre PTMS e PTIR
somente para o grupo com altura de rebordo baixa. Nenhuma diferenca
significante foi encontrada para o limiar de degluticdo, porém médias de
mudangas eram maiores para o grupo com altura de rebordo baixa com PTIR
do que com PTMS. Os resultados do estudo sugeriram que somente os
pacientes com reabsor¢do avangada do rebordo alveolar sdo mais provaveis
terem melhorias na performance mastigatéria em tratamentos com PTIR do
que com PTMS.
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Sahyoun, Lin, Krall (2003) examinaram a qualidade da dieta e
entrada especifica de nutrientes em relagdo ao estado nutricional na terceira
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) de populagao
acima de cinquenta anos, a qual concede descobrimentos anteriores por incluir
informagdes do indice de massa corpdérea (IMC) e selegdo do nivel de
nutrientes do soro nos participantes. Os grupos estudados eram compostos
por: (1) dentigdo comprometida, avaliada pelo numero de pares de dentes
posteriores em oclusado (dente triturante, n=8 pares) e (2) estado de PTMS.
Estado nutricional foi mensurado pela entrada de nutrientes, escore do indice
de Refeicdo Saudavel (HEI), valores do soro, e indice de massa corpérea
(IMC). Contagem total mais baixa de HEI e risco mais elevado de ganho na
escala pobre foram associadas as pessoas com nenhum par de dentes
posteriores. Esses individuos consumiram menos fruta e vegetais e tiveram
menos variedade em suas dietas. As associagcdes eram independentes da
idade, género, etnia, instrugcéo, indice de pobreza, e a condicdo de fumante.
Estas variagbes em testes padrbes da entrada de alimento pelo estado dental
foram refletidas em entradas mais baixas de nutrientes especificos (vitamina A,
caroteno, vitamina C, folato, e fibra) bem como em niveis mais baixos de
caroteno e vitamina C no sangue, e em folato nas pessoas com PTMS. Os
resultados mostram que a saude dental esta associada com o estado nutritivo e
sugerem que o estado da denticdo deve ser considerado em aconselhamento e

em avaliacao nutritivas de adultos mais velhos.

Soini et al. (2003) avaliaram a associac&o entre a saude oral e o
estado nutritivo entre os adultos mais velhos com doenca crénica que estavam
vivendo em repouso e estavam recebendo servigos regulares de cuidados em
casa por profissionais. Para avaliagdo utilizaram questionario estruturado,
exame oral e MAN. Dentistas verificaram 48% de pessoas com problemas de
xerostomia, porém 60% das pessoas queixaram-se do problema. As pessoas
avaliaram suas proteses como sendo mais funcionais do que a avaliagcao

realizada pelos dentistas. Na classificacdo do MAN nenhuma pessoa foi
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considerada desnutrida, 47% foram classificadas em risco de desnutricdo e
52% como nutrida. A estimagdo dos dentistas sobre os problemas de
xerostomia e alimentacdo foram associadas significantemente com a contagem
baixa do MAN.

Oliveira e Frigerio (2004) avaliaram o possivel risco de desnutrigao
entre idosos usuarios de PTMS bimaxilares e usuarios de PTMS maxilar e
PTIR mandibular. Na classificacdo do MAN, verificaram que 76,47% dos
pacientes com PTIR mandibular foram considerados nutridos, enquanto apenas
43,48% dos pacientes com PTMS mandibular foram classificados como
nutridos. Diferengas significantes foram encontradas entre os dois grupos
estudados no que se refere a habilidade mastigatéria e estado nutritivo. O risco
de desnutricdo era mais elevado para as pessoas idosas com PTMS. O
interesse na dieta e na selegcdao do alimento sao influenciados pelo estado

psicologico.

Prado (2004) comparou a performance mastigatéria de individuos
reabilitados por PTMS com a de individuos com denticao natural e investigou a
relacdo entre a performance e a habilidade mastigatoria, qualidade e tempo de
uso das proéteses. Vinte e um pacientes reabilitados com PTMS e quinze
individuos com dentigdo natural executaram vinte e quarenta golpes
mastigatorios em porcdes de dezessete cubos de Optocal, cujas particulas
foram separadas em sistema de oito tamanhos de peneiras granulométricas.
Com base na proporcédo do peso do Optocal retido em cada peneira calculou-
se o0 didametro geométrico médio (DGM) das particulas mastigadas. A
habilidade mastigatéria e a avaliagdo subjetiva da qualidade das proteses
foram verificadas por meio de EVA e questionario estruturado. Apds vinte e
quarenta ciclos mastigatorios, as médias do DGM das particulas mastigadas
pelos pacientes reabilitados por PTMS foram significativamente maiores do que
as dos individuos com denticdo natural completa e a sua performance
mastigatoria de 12% e 31%, respectivamente, da alcangada pelos individuos

com denticdo natural (100%). A comparagdo das médias do DGM das
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particulas dos pacientes cujas proteses foram classificadas como de boa
retencdo e estabilidade com as de retencdo e estabilidade adequadas néao
demonstrou diferengas significantes. Os pacientes que usavam proteses ha
mais de seis meses obtiveram médias do DGM das particulas
significativamente menores do que os que usavam por um periodo inferior. Nao
foram verificadas relagbes estatisticamente significantes entre performance
mastigatoria e habilidade mastigatéria e também entre a performance

mastigatoria e a qualidade das proteses.

Kutchai (2004) discorreu na secgao seis do livro de fisiologia sobre o
sistema gastrintestinal. Abordou em trés capitulos: (1) regulagcéo gastrintestinal
e motilidade, (2) secre¢des gastrintestinais e (3) digestdo e absorcdo. Este

capitulo explica, desde a mastigagao, todo o processo de disgestao.

van Kampen et al. (2004) examinaram a hipotese que maiores
retencdo e estabilidade das PTIR melhoram a fungcdo mastigatéria. Os
pacientes receberam dois implantes e trés modalidades diferentes de retencgao:
ima, esfera, e barra-clip. O simulador de alimento Optosil foi utilizados para os
testes de performance mastigatoria. Observaram melhora significante na
funcdo mastigatoria apos o tratamento com implante para as trés modalidades
de retencdo. Entretanto, entre as trés modalidades observaram pequena
diferenca na funcdo mastigatéria. A retencdo por imas obteve valor da
performance mastigatoria ligeiramente menor do que as esferas e a barra-clip.
O numero de golpes até o individuo considerar o alimento pronto para deglutir

diminuiu pouco ap6s o tratamento com implantes.

Mendes et al. investigaram a padronizagdo do Optocal quanto a
dureza, em 2005, observando que tempo de armazenamento e operadores
diferentes influenciavam no seu valor. Sugeriram, por tanto, o monitoramento
da dureza utilizando o Optocal dentro de uma faixa de variagcdo de apenas

cinco pontos na escala de dureza Shore A.

50



Oliveira e Nadanovsky (2005) avaliaram, com estudo transversal do
impacto da dor de dente na qualidade de vida durante gestagcao, a medi¢cao das
propriedades da forma reduzida da versao brasileira do perfil do impacto da
saude bucal (OHIP14). Participaram do estudo 504 gestantes (idade média de
24 anos), a maioria das quais tinham problemas dentarios e pertencia a
familias de baixa renda. O questionario foi administrado na forma de
entrevistas por dois entrevistadores treinados, que também realizaram exames
clinicos. Testando a confiabilidade e a validade do questionario, concluiram
que a versao brasileira do OHIP14 tem boas propriedades psicométricas, que

s&o semelhantes aos do instrumento original.

Santos e Sichieri (2005) avaliaram o estado nutricional dos idosos e
compararam o indice de Massa Corporal (IMC = kg/m2) com varios indicadores
de adiposidade e de localizagdo de gordura em idosos e adultos de meia idade.
Observaram que cerca de 50% dos idosos apresentavam sobrepeso. A
prevaléncia de inadequacdo do perimetro da cintura e da relagdo cintura
quadril foi superior a 50% entre as mulheres e cerca de 40% para o perimetro
da cintura e de 20% para a relagdo cintura quadril entre os homens. As
medidas relacionadas com adiposidade (perimetro da cintura, dobra cutanea
triciptal, dobra cutdnea subescapular e area de gordura do brago)
apresentaram, em idosos, correlagdes parciais (ajustadas pela idade) com o
indice de massa corporal entre 0,45 e 0,85 nos homens e de 0,54 a 0,86 nas
mulheres. Tanto em adultos, quanto em idosos, a massa corporal seguida do
perimetro da cintura foram as variaveis que mais explicaram o indice de massa
corporal. Concluiram que a prevaléncia de sobrepeso em idosos foi alta tanto
em homens quanto em mulheres. O indice de massa corporal guarda relagéo

similar com a adiposidade independente do envelhecimento.

Silveira (2005) avaliou a performance e habilidade mastigatéria em
pacientes reabilitados com proteses sobre implantes fixas inferiores (grupo PSI
— n=22), PTMS em ambos os arcos (grupo PT — n=21) e denticdo natural

completa (grupo controle — DN — n=15). A performance mastigatéria foi
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avaliada pela mastigacdo de duas porgcdes de dezessete cubos do alimento-
teste artificial Optocal, com vinte e quarenta golpes mastigatérios. As
particulas obtidas foram peneiradas em um conjunto de oito peneiras
granulométricas. O Diametro Geométrico Médio (DGM) das particulas obtidas
foi calculado de acordo com a massa do Optocal retida em cada peneira. Para
o grupo PSI, a analise subjetiva foi realizada por meio de questionarios para
comparar a habilidade mastigatoria dos pacientes antes e depois da
reabilitacdo com implantes e prétese fixa inferior. Os resultados mostraram que
as médias do DGM foram estatisticamente significantes apds vinte e quarenta
golpes, sendo menores apds quarenta golpes mastigatérios, para os trés
grupos. Apos vinte golpes, o DGM dos grupos PT e PSI n&o apresentaram
diferencas estaticamente significantes, sendo maiores que o grupo DN. Apds
quarenta golpes mastigatorios todos os grupos apresentaram diferengas
estatisticamente significantes, sendo que o grupo DN apresentou as menores
médias, seguido pelo grupo PSI e PT. Comparada a dos individuos com
denticdo natural, a performance mastigatéria dos grupos PT e PSI foi,
respectivamente, de 12% e 22% apds vinte golpes mastigatérios e de 31% e
49% apos quarenta golpes. Os resultados dos testes subjetivos para o grupo
PSI mostraram que apds a reabilitagdo, 100% dos pacientes demonstraram
satisfagcdo em relacdo a performance mastigatoria e a prétese inferior. Nao
foram verificadas correlagbes entre performance mastigatoria e habilidade
mastigatoria para o grupo PSI, apés quarenta golpes. O Optocal foi comparado

a carne pela maior parte (48%) dos individuos analisados.

Stellingsma et al. (2005) analisaram os efeitos da protese total
mucoso-suportada e implanto-retida na fungdo mastigatoria em pacientes com
mandibula extremamente reabsorvida, e compararam a fungdo mastigatoria
nestes pacientes que foram submetidos a trés tipos diferentes de protocolo de
tratamento com implante. Os trés protocolos cirurgicos consistiam em: (1)
grupo tratado por quatro implantes transmandibular, apds trés meses a protese,
suportada principalmente por implantes, foi confeccionada e retida por cinco

clips em uma barra tripla com cantilever distal; (2) neste grupo a mandibula foi
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aumentada usando enxerto 6sseo autdgeno da crista iliaca, apds trés meses
foram instalados quatro implantes IMZ, aguardaram-se mais trés meses e
conectaram uma barra tripla de formato oval, a protese mucoso suportada foi
retida por trés clips a esta barra; (3) grupo tratado com quatro implantes de
oito ou onze milimetros instalados na regiao interforaminal, apds trés meses a
préotese foi instalada conforme os procedimentos do grupo 2. Para o teste de
performance mastigatéria o simulador de alimento Optocal foi utilizado. A
avaliacdo da fungdo mastigatoria, por meio do questionario, melhorou
significantemente antes e apds o tratamento, porém ndo havia nenhuma
diferenga significante entre os trés grupos antes e depois do tratamento. O
teste de performance mastigatoria demonstrou diferenga significante na fungao
mastigatoria entre os trés grupos antes das proteses receberem retencao por
meio dos implantes, sendo que o grupo 2 obteve melhores resultados. Porém
apos a retencao das préteses esta diferenga nao era significante. Verificou-se,
entdo, que os pacientes com mandibula extremamente reabsorvida relataram
melhora significativa na fungdo mastigatoria apds o tratamento com implantes e
diminuiram as queixas de suas proteses. As diferengas na fungdo mastigatéria
entre as trés modalidades estudadas n&o eram significativas apdés o

tratamento.

Allen et al. (2006) investigaram a hip6tese de que a PTIR mandibular
seria significativamente melhor do que a PTMS, para a percepcéo do paciente.
Os pacientes preencheram o questionario do impacto da saude oral na
qualidade de vida (OHIP) e uma escala de satisfagdo com as proteses pré-
tratamento e trés meses poés-tratamento. Verificaram que ambos os grupos
relataram melhoria em qualidade de vida relacionada a saude oral e de
satisfagdo com as proteses. Ndo havia nenhuma diferenga significante pos-
tratamento entre os grupos, mas o efeito do tratamento pode ser mascarado
pela aplicacdo a analise da “intencdo em tratar”. Mudancas de OHIP foram
significativamente maiores para os pacientes que recebem implantes do que

para aqueles que os recusaram.
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Attard et al. (2006) associaram os custos clinicos e o protocolo de
carregamento imediato para PTIR mandibular. Trinta e cinco pacientes
receberam implantes com carregamento imediato e 42 pacientes receberam
implantes com carga tardia. Foram avaliados a satisfagdo com as proteses e o
impacto da saude oral na qualidade de vida. Os custos clinicos e do tempo
sobre periodo de um ano foram estimados em délares canadenses. Os custos
do tratamento foram comparados entre os dois grupos. Melhora significativa foi
observada com a escala da satisfacdo das préteses e com o impacto da saude
oral na qualidade de vida. O carregamento imediato foi associado com os
custos de manutengdo mais elevados e com custos totais mais elevados.
Nenhuma diferenga estatisticamente significante foi observada nos custos do
tempo. Os dados deste estudo sugeriram que o tratamento com PTIR foi mais
efetivo do que com PTMS, conduzindo a melhoria substancial no estado de
saude oral. Além disso, o carregamento imediato ndo € mais barato do que um

carregamento tardio.

Mendes et al. (2006) testaram a padronizagdo do Optocal quanto ao
volume e massa dos cubos. O método de se produzir os cubos de 5,6 mm
influenciava nos valores da massa e do volume. Sugeriram cortar os cubos
apos retirado o Optocal da estufa para produzir cubos com arestas o mais

préximo possivel de 5,6 mm.

Prado et al. (2006) avaliaram a fungdo mastigatéria de individuos
reabilitados com PTMS, consideradas adequadas ou boas (indice de Kapur),
por meio de testes objetivos e subjetivos e verificar a influéncia da qualidade e
do tempo de uso das préteses. Testes de performance mastigatoria (PM),
utilizando o simulador de alimento Optocal, foram realizados com vinte e
quarenta golpes mastigatorios em 21 individuos com préteses totais (grupo PT)
e quinze com denticdo natural (grupo DN). O indice de performance
mastigatoria foi obtido por meio do calculo do Diametro Geométrico Médio das
particulas mastigadas e tamisadas. Apds analise estatistica (Tukey b, p< 0,05),
observou-se que o grupo PT apresentou 12% e 31% da performance

alcangada pelos individuos do grupo DN, apds vinte e quarenta golpes,
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respectivamente, sendo que a literatura quantifica a mesma de 20% a 30% da
denticdo natural. Nao foram verificadas diferenca estatisticamente significante
(Teste-t de student, p < 0,05) entre a PM e a habilidade mastigatoria, bem
como a qualidade das proteses do grupo PT. Em relagdo ao tempo de uso das
proteses, usuarios acima de seis meses obtiveram melhores resultados,
possivelmente por estarem mais adaptados as proteses. No limite deste
trabalho, concluiram que usuarios de proéteses totais consideradas adequadas
ou boas melhoraram sua PM apds seis meses de uso. Ressaltando que com
20 golpes, no referido simulador de alimento, o resultado (12%) foi inferior aos

descritos na literatura.

Santos e Rezende (2006) em capitulo de livro, discorreram sobre a
nutricdo e o envelhecimento. Foi abordado os temas sobre: disturbios
nutricionais e fatores de risco, desnutricdo protéico-calérica, disfagia,
sarcopenia, perda de peso involuntaria, anorexia, medicamentos,
institucionalizagcdo, obesidade, estado nutricional, avaliagdo nutricional,
vitaminas, nutricdo enteral, nutricdo parenteral. Sobre a desnutrigdo protéico-
calorica (DPC) relataram que em idoso, de um modo geral raramente se
manifesta como DPC clinica. Mais frequentemente, queixas inespecificas,
como adinamia, suscetibilidade a infecgdes, diminuicdo da forca muscular e até
depressao podem ser atributos de DPC subclinica e/ou deficiéncias de
micronutrientes especificos. A identificacdo de fatores de risco para desnutricao
pode possibilitar o aumento da amplitude e da qualidade de vida do idoso. O
grande objetivo €, em ultima anadlise, prevenir a morbidade e a mortalidade
precoces na velhice, a medida que se definem eventos primarios, como a
desnutricdo. Ressaltem-se entre as alteragdes fisioldgicas relacionadas a DPC,

a sarcopenia e a disfagia.

Scott, Forgie, Davis (2006) avaliaram o impacto da saude oral na
qualidade de vida (OHIP) em pessoas desdentadas, que necessitavam de
PTMS novas, e tiveram suas préteses confeccionadas por duas técnicas

distintas. Também determinaram se alguma alteragdo na avaliagdo das suas
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protese original e da instalagdo da nova teve impacto na qualidade de vida
relacionada a saude oral. Sessenta e cinco pessoas desdentadas participaram
do estudo. Trinta e trés tiveram suas PTMS construidas pela técnica da cépia e
trinta e duas pela técnica convencional. As pessoas responderam ao
questionario OHIP- 14 antes e apdés a confecgdo e instalacdo das PTMS.
Avaliaram também caracteristicas especificas das PTMS maxilares e
mandibulares. As respostas foram gravadas em uma escala de Likert. Para
varias pessoas as respostas antes do tratamento estiveram na extremidade
mais baixa da escala de Likert, indicando que n&o havia nenhum impacto
principal na qualidade de vida relacionada a saude oral. N&do havia nenhuma
diferenca em relacdo a mudanga no tratamento entre as pessoas com PTMS
confeccionada pela técnica da cépia e as pessoas com PTMS confeccionadas
pela técnica convencional. Geralmente pessoas expressaram a satisfacao
melhorada com a proétese inferior nova. Entretanto, o grupo de pessoas com
proteses da copia apresentou melhorias significantes para todas as sete
avaliagdes comparadas com somente cinco das sete avaliacbes para as
pessoas do grupo convencional. De acordo com os resultados deste estudo,
embora houvesse necessidade de substituicdo das PTMS, este fato ndo tem
necessariamente impactos significativos na qualidade de vida relacionada a
saude oral. Parece provavelmente que esta € a razao principal porque a
provisdo de PTMS novas por uma coépia ou pela técnica convencional nao

resultou em mudancas principais ao OHIP.

Soini et al. (2006) determinaram o estado oral de idosos residentes
em casas de cuidados (CC) e em divisdes de longa permanéncia para idoso
(ILPI) e descreveu associagcbes entre estado dental e estado nutritivo entre
idosos institucionalizados. Na classificacdo do MAN 11% dos residentes da CC
e 3% de pacientes da ILPI foram classificados como nutridos, 60% dos
residentes da CC e 40% dos residentes da ILPI foram classificados em risco de
desnutricdo, e 29% dos residentes da CC e 57% dos residentes da ILPI como
desnutridos. O estado nutritivo foi associado significativamente com o estado

oral e com o numero de problemas de saude oral. Aqueles com denticido mista
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ou com proteses totais tenderam a ter estado nutritivo melhor do que os
totalmente desdentados sem proéteses. A desnutricdo aumentou com o numero
crescente de problemas de saude orais (incluindo os problemas com
mastigacéo, dificuldade em deglutir, dor na boca e xerostomia). Na populacao
de pessoas idosas frageis institucionalizadas, a desnutrigcdo foi relacionada ao

estado oral pobre e aos problemas de saude oral.

Van der Bilt; van Kampen; Cune (2006) examinaram a hipotese que
mais retencao e estabilidade das proteses mucoso-suportadas-implanto-retidas
(PTIR) melhoram a fungdo mastigatéria. Dezoito pacientes, uma mulher e
dezessete homens com idade de 33-56 anos (meédia de 51,6 anos), receberam
dois implantes permucoso, uma nova PTIR, e trés modalidades diferentes da
supra-estrutura: ima, esfera, e barra-clip. A fungdo oral foi quantificada
mensurando a atividade eletromiografica dos musculos da mandibula e dos
movimentos da mandibula durante a mastigacdo. Para tanto, os pacientes
mastigaram um pedago de bolo e um simulador de alimento (Optocal) que se
diferem pela consisténcia. As medidas foram realizadas em cinco momentos:
(1) com a protese antiga antes do primeiro estagio cirurgico, (2) antes do
segundo estagio cirurgico com a nova protese sem retengcdo apos ter sido
usada por trés meses, (3) (4) e (5) com os encaixes instalados nas PTIR ao
final do periodo de trés meses entre cada momento. A atividade muscular era
significantemente mais baixa para a protese mandibular nova nao suportada
comparada com os valores para a PTIR. Nenhuma diferenga significante na
atividade muscular foi observada entre os trés tipos de encaixe. Também néao
foi observada diferenga significante na atividade muscular da mandibula entre a
prétese velha nao suportada e a PTIR, apesar das diferencas significativas na
performance mastigatoria. Concluindo que a mensuragdo da atividade
muscular durante mastigacéo, portanto, ndo fornecera a informagdo adequada
sobre a fungao mastigatéria. Desta forma, as pessoas mastigam melhor apds o
tratamento com implantes. Nenhuma mudang¢a na duragcdo do ciclo ou em
parametros do movimento maxilar foi observada entre os varios momentos da

mensuracao.
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3 PROPOSICAO



Avaliar a reabilitacdo por préteses totais mucoso suportadas
bimaxilar e a reabilitacdo por protese mucoso suportada maxilar associada a

prétese mucoso-suportada-implanto-retida mandibular, comparando:

(1) a fungdo mastigatéria por meio do teste de performance mastigatéria e

habilidade mastigatoria.

(2) a condi¢ao nutricional por meio da Mini-Avaliagdo-Nutricional (questionario

— MAN) e exame hematolégico (laboratorial)

(3) a satisfacdo com as proteses

(4) a qualidade de vida relacionada a saude oral (questionario -
OHIP-14Br)

(5) a associagdes entre as seguintes variaveis:

performance mastigatoria X habilidade mastigatéria (questionario — HM)
performance mastigatoria X habilidade mastigatéria ( EVA — questéo 5)
performance mastigatéria X satisfagdo com as proteses mandibular/maxilar
(avaliacao final)

performance mastigatoria X qualidade de vida (OHIP-14Br)

condigao nutricional (MAN) X performance mastigatoria

condigao nutricional (MAN) X exame hematoldgico
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4 MATERIAIS E METODOS
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Este trabalho € um estudo longitudinal, realizado nas clinicas e
laboratérios da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Uberlandia (FOUFU), laboratério de Histologia e Embriologia de Ciéncias
Biomédicas da UFU, laboratdrios de Protese Dentaria e Patologia clinica da
Escola Técnica de Saude da UFU, Clinica particular Eikon — Odontologia
Especializada e Laboratério de Protese Marco Aurélio Dias Galbiatti. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia (anexo 1), de acordo com os requisitos e normas da
Resolugao n° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude. Os
participantes receberam informacbdes detalhadas sobre os objetivos da
pesquisa e foi obtido deles o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(anexo 2).

Participaram da pesquisa dezesseis individuos, quatro homens e
doze mulheres (30 a 76 anos — idade média 59,2 anos), desdentados totais
portadores de proteses totais mucoso-suportadas (PTMS) bimaxilares,
reabilitados nas clinicas da FOUFU e Clinica Eikon. As préteses mandibulares
foram convertidas em proteses totais mucoso-suportadas-implanto-retidas
(PTIR). Esses participantes receberam acompanhamento imediatamente, trés e
seis meses apos a conversao.

Este capitulo foi dividido em cinco itens para melhor compreensao

do tema da pesquisa, conforme descrito a seguir:
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4.1 Analise da fungao mastigatéria
4.1.1 — Performance mastigatéria (laboratorial)
4.1.2 — Habilidade mastigatéria (questionario - HM) — anexo 3
4.1.3 — Habilidade mastigatéria (Escala visual analégica — EVA) — questao 5
do anexo 4.
4.2 Analise da condig¢ao nutricional
4.2.1 — Mini-Avaliagdo-Nutricional (questionario — MAN) — anexo 5
4.2.2 — Exame hematoldégico (laboratorial)
4.3 Analise da satisfagao com as préteses
4.3.1 — Satisfagdo com as proteses atuais (questionario — Sats/P) — anexo 6
4.3.2 — Satisfagdo com as proteses (Escala visual analégica — EVA) —
questdes 1, 2, 3 e 4 do anexo 4
4.3.3 — Avaliagao final da satisfacdo com a protese (Sats/P + EVA)
4.4 Anadlise da qualidade de vida relacionada a saude oral (questionario —
OHIP-14Br) — anexo 7
4.5 Associagao entre as variaveis
4.5.1 (A) Performance mastigatoria X habilidade mastigatéria - EVA
(B) Performance mastigatoria X habilidade mastigatéria - questionario
(C) Performance mastigatéria X satisfagdo com as proteses
mandibular/maxilar - avaliagao final
(D) Performance mastigatéria X qualidade de vida - OHIP-14br
4.5.2 (A) Condicao nutricional (MAN) X performance mastigatéria
(B) Condic&o nutricional (MAN) X marcadores bioldgicos
4.6 Tratamento das amostras
4.6.1 Procedimento para conversao da protese total mucoso-suportada
mandibular em mucoso-suportada- implanto-retida
4.6.1.1 Procedimento preé-cirurgico
4.6.1.2 Procedimento cirurgico
4.6.1.3 Procedimento pds-cirurgico
4.7 Testes realizados em cada etapa

4.8 Analise estatistica
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4.1 ANALISE DA FUNCAO MASTIGATORIA

4.1.1 Performance mastigatoria

Por meio da analise das particulas fragmentadas de alimento
triturado durante o teste de mastigagdo, pode-se verificar a performance
mastigatoria, definida neste estudo como a distribuicdo do tamanho das
particulas, quando mastigadas, por um determinado numero de golpes (Bates
et al., 1976; Fontijn-Tekamp et al., 2000; Budtz-Jorgensen et al., 2000).

O alimento-teste artificial utilizado para a realizagdo dos testes
objetivos foi o Optocal, similar ao preconizado por Slagter et al. (1992b), cuja

composicao esta descrita na tabela 4.1.1 e ilustrada na figura 4.1.1.

Tabela 4.1.1 — Materiais utilizados para obtengéo do simulador de alimento Optocal.

Material Nome comercial Fabricante Origem  Porcentagem
Silicone para impressao Optosil® Comfort Heraus Kulzer Alemanha 57%
Creme dental Sorriso Colgate- Brasil 27%

Palmolive
Vaselina soélida Vaselina Rioquimica Brasil 3%
Gesso odontolégico tipo V Exadur Polidental Brasil 9%
Alginato Jeltrate Plus Dentsply Brasil 4%
Pasta ca talisadora Perfil Vigodent Brasil 27mg/g
universal

f——

Figura 4.1.1 — Materiais utilizados para obtengao do simulador de alimento Optocal.

A confecgao do simulador de alimento foi realizada no Laboratorio

de Histologia e Embriologia do Instituto de Ciéncias Biomédicas da UFU. A
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pesagem de cada componente da mistura foi realizada em balanga digital
(Micronal-B 1600, Brasil) (Figura 4.1.2).

ATENCAO
220

LV A

Figura 4.1.2 - Balanca digital (Micronal-B 1600, Brasil)

Antes da adicdo da pasta catalisadora, todos os componentes foram
aglutinados manualmente em uma cubeta de borracha até a obtengcdo de uma
massa homogénea. Devido a rapidez de reticulagdo desse material ha
necessidade de acomodacdo imediata da massa de Optocal na matriz de
aluminio com 12,5 X 12,5 cm de extensdo e 0,56 cm de altura. Essa matriz
possui uma tampa que é fechada e parafusada, imediatamente, nas quatro
extremidades (figura 4.1.3). Parte do material manipulado foi utilizado para
confecgdo de um cilindro de 36 mm de didmetro e 10 mm de altura (figura

4.1.4), para mensuragao da dureza shore A.

Figura 4.1.3 - Massa homogénea modelada em matriz de 12,5 X 12,5 X 0,56 cm
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Figura 4.1.4 — Cilindro de 36 mm de didmetro X 10 mm altura.

Para assegurar a sua completa reticulagdo, o material foi
imediatamente estocado em estufa a temperatura de 65°C por dezesseis horas
(Slagter et al., 1992c). Apds retirar a matriz da estufa a dureza do cilindro foi
monitorada até que atingisse dureza shore A entre trinta e 35 (Mendes et al.,
2005) (figura 4.1.5).

Figura 4.1.5 - Durbmetro shore A (Shore Scale Durometer Hardness Tester, England) utilizado
na mensuragao da dureza do cilindro do simulador de alimento “Optocal”

Posteriormente a placa de Optocal obtida na matriz foi cortada em
cubos com arestas de 0,56 cm (figura 4.1.6 a) utilizando uma maquina de corte,
constituida por um motor de maquina de lavar roupa e uma mesa com disco de
aco inox serrilhado (figura 4.1.6 b) desenvolvida pela Faculdade de Engenharia

Mecénica da Universidade Federal de Uberlandia (Mendes et al., 2006).
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C

sy
Figura 4.1.6 — (a) Cubos de 0,56 cm sendo obtidos utilizando (b) Maquina de corte
desenvolvida pela Faculdade de Engenharia Mecanica da Universidade Federal de Uberlandia

Uma vez alcangcada a referida dureza Shore A, os testes de
performance mastigatéria propriamente ditos foram realizados nas clinicas da
Faculdade de Odontologia da UFU. Os participantes receberam orientagdes
antes do experimento, em relagdo ao numero de movimentos mastigatorios a
serem realizados e, também, quanto ao bochecho a ser executado apds a
mastigacdo. Assim, foi estabelecida uma correta mastigacdo, sem degluticdo
do alimento teste e familiarizacdo com a consisténcia e sabor do material.
Estando os participantes confortavelmente sentados foram-lhes fornecidas
duas porgdes de dezessete cubos de Optocal (aproximadamente 3 cm®). A
primeira por¢ao foi mastigada por vinte ciclos mastigatorios e a segunda por
quarenta ciclos, de maneira habitual (Slagter et al. 1993a; Slagter et al.,
1993b). As duas por¢des foram mastigadas de maneira continua e sequencial,
sendo o numero de ciclos contados pela pesquisadora que aplicou os testes.

Ao final da mastigagcdo de cada porgcdo, os participantes foram
instruidos a dispensar o material triturado em copo descartavel de 300 mL
identificado com o nome do paciente e o numero de ciclos executado. Foi
realizado o enxaglie da boca com agua e, novamente, o material foi
dispensado no copo para que todos os residuos restantes fossem coletados.

O material triturado foi tamisado utilizando um sistema de oito
peneiras granulométricas (Bertel Industria Metalurgica Ltda, Sdo Paulo, Brasil),
com aberturas de 5,6; 4,0; 2,8; 2,0; 1,4; 1,0; 0,71 e 0,5mm — acopladas em
ordem decrescente de abertura (Slagter; Bosman; van der Bilt, 1993) (figura
4.1.7).
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Figura 4.1.7 — Conjunto de peneiras granulométricas.

O material fragmentado foi colocado na parte superior deste
conjunto e para auxiliar a passagem do mesmo através das peneiras,
despejou-se sobre o conjunto 1000 mL de agua durante trinta segundos (Lucas
et al., 1986) vertida de um recipiente plastico, inclinado em aproximadamente
45° e a uma distancia de 20 cm da primeira peneira. O peneiramento final das
particulas foi realizado por meio da colocagdo do conjunto de peneiras sobre
um vibrador (Vibramold, Sdo Paulo, Brasil) (figura 4.1.8) por dois minutos
(Lucas, Luke, 1984; Lucas et al., 1986; Julien et al., 1996).

Posteriormente, as particulas retidas em cada peneira foram
coletadas em prato raso. Jatos de ar comprimido e espatula auxiliaram na

deposicédo de todo conteudo retido nas malhas. Inspecéo visual cuidadosa das
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malhas de cada peneira foi realizada para certificar se todas as particulas
haviam sido removidas. As particulas foram, entdo, acondicionadas em

recipientes plasticos (2.0 cm de didmetro X 1,0 cm de altura) com paredes

rigidas e identificados por paciente e numero de ciclos realizados (figuras 4.1.9
e 4.1.10).

Figura 4.1.9 — Material triturado retido na peneira de malha de 5,6mm de didmetro e
deposicdo do mesmo em prato raso, com auxilio de jatos de ar comprimido.

Figura 4.1.9 — Coleta do material depositado sobre prato raso com auxilio de
espatula e acondicionamento do mesmo em recipiente identificado.

O recipiente com o material coletado foi imediatamente levado a
estufa a 60°C por trés horas, para secagem (Olthoff et al., 1984). Depois de
seca, a massa de cada porgdo de particulas do Optocal foi mensurada em
balanga analitica com precisdao de 0,0001g (Sauter Kg Ebingen - Alemanha)
(figura 4.1.11).

68



Figura 4.1.11 — Balanca analitica (Sauter Kg Ebingen - Alemanha).

Para o calculo do tamanho médio das particulas, utilizou-se a média
geométrica ponderada, pois as aberturas das peneiras crescem em uma taxa
constante, variando de 0,5 mm até 5,6 mm. Assim, a média geométrica é a
medida mais indicada para representar este conjunto de dados.

A média geométrica ponderada do tamanho das particulas foi

calculada por meio da equagao (1) (Spiegel, 1993):

k
Z:Wilogdi
Equagéo 1: log,gy =+

>w

i=1

Em que:

logbem = logaritmo decimal da média geométrica ponderada do tamanho das
particulas, aqui denominada DGM (Diametro Geométrico Médio);

logqi = logaritmo decimal do didmetro das peneiras com i =1, 2, ..., kK
peneiras, ou seja:

logqi = 0,5 log (didmetro da primeira peneira em microns x diametro da peneira
subsequente em microns);

W, é a massa em gramas das particulas que ficaram retidas em cada peneira,

comi=1,2...,kpeneiras.
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Assim, o didametro geométrico médio das particulas (DGM) sera

obtido por meio do antilogaritmo, ou seja:

DGM = 10'*#vov

O caélculo do DGM foi realizado por meio de planilhas eletronicas
usadas no software Excel (Microsoft Corp., One Microsoft Way, Redmond, WA,
98052, EUA) (figura 4.1.12). Quanto menor o valor do DGM, melhor a

performance mastigatoria.

A B C D E F G
1 Analise do Tamanho das Particulas
2 Entrada de dados na células em azul
3 Resultado do DGM célula em amarelo
4 |Individuo: 1
5 [Ciclos: 20
6
7
8 |Sequléncial Micron | (Wi)Peso % que log Wi * log
9 | peneiras | Tamanho| gramas % atravessou dia dia
10 Amostra
11 12 5600 C11/C19*100 | 100-D11 0,5*LOG(7920*B11) C11*F11
12 22 4000 C12/C19*100 | E11-D12 0,5*LOG(B11*B12) C12*F12
13 32 2800 C13/C19*100 | E12-D13 0,5*LOG(B12*B13) C13*F13
14 42 2000 C14/C19*100 | E13-D14 0,5*LOG(B13*B14) C14*F14
15 52 1200 C15/C19*100 | E14-D15 0,5*LOG(B14*B15) C15*F15
16 62 1000 C16/C19*100 | E15-D16 0,5*LOG(B15*B16) C16*F16
17 72 710 C17/C19*100 | E16-D17 0,5*LOG(B16*B17) C17*F17
18 82 500 C18/C19*100 | E17-D18 0,5*LOG(B17*B18) C18*F18
19 Soma (C11:C18) (D11:D18) (G11:G18)
20
21 |Tamanho da particula (DGM) 10~°(G19/C19)

Figura 4.1.12 - Planilha para o calculo do Diametro Geométrico Médio (DGM) — representagao
das férmulas.

Para quantificagdo da reducado (R) que a particula sofreu durante
a mastigacao, fez-se necessario o conhecimento do valor maximo do DGM das
particulas. Para isso, foi simulada uma situagao em que, depois da mastigacao
do simulador de alimento, todas as particulas permanecessem intactas e,
portanto, retidas na primeira peneira de malha 5,6mm. Assim, langando-se na

planilha eletrénica (figura 4.1.12) a massa total da por¢ao de dezessete cubos
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de Optocal (aproximadamente trés gramas) na coluna referente a primeira
peneira, obteve-se o valor maximo do DGM das particulas de 6660um. O
calculo do valor da redugéo foi realizado subtraindo-se o DGM obtido no grupo

pesquisado do DGM maximo (equagéao 2).

Equacédo 2: R = 6660 — DGM do grupo

Em que:

R é o valor da redugao das particulas mastigadas.

O indice de performance mastigatoria foi calculado convertendo o
valor de R em porcentagem (porcentagem de redugcédo média das particulas)

por meio de regra de trés simples (equagao 3).

Equacao 3: Performance mastigatéria (%) = R x 100
6660
(porcentagem de redugcao média das particulas)

4.1.2 Habilidade mastigatoria (questionario HM)

A habilidade mastigatdria foi avaliada considerando a experiéncia do
paciente no dia-a-dia quanto a possibilidade de se alimentar sem modificar
seus habitos por problemas com a protese e a mastigar alimento de
consisténcia firme (Budtz-dgrgensen, 1999; Oliveira, 2001). O questionario
contém cinco questbes com respostas de sim ou ndo (anexo 3). Quando mais
de 50% das respostas foi favoravel classificou-se a habilidade mastigatoria
como satisfatoria (S), e como insatisfatoria (I) quando mais de 50% das

respostas foi desfavoravel.
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4.1.3 Habilidade mastigatoria (Escala Visual Analogica — EVA)

Verificou-se por meio da Escala Visual Analdgica (EVA) (AWAD et
al., 2003) - questdo 5 do anexo 4 - a percepcao de cada pessoa quanto a
capacidade em triturar os alimentos. A EVA tem uma escala graduada de 0 a
10, sendo que os extremos correspondem aos dizeres: “completamente
insatisfeito” e “totalmente satisfeito”, respectivamente. Foram considerados
satisfeitos com a sua capacidade em triturar os alimentos os individuos que

assinalaram acima de sete na EVA.

4.2 ANALISE DA CONDICAO NUTRICIONAL

4.2.1 Mini-Avaliacao-Nutricional (questionario — MAN)

A condicdo nutricional pode ser avaliada pelo MAN desenvolvido por
Guigoz et al. (1994), indicado por Budtz-Jgrgensen (1999) para ser utilizado em
idosos com comprometimento da saude oral e aplicado por Lamy et al. (1999),
Daly et al. (2003), Soini et al. (2003), Oliveira (2001), Oliveira; Frigerio (2004),
Allen (2005), Soini et al. (2006) com essa finalidade. O MAN representa
importante avango no desenvolvimento da avaliagdo nutricional em individuos
geriatricos, uma vez que foi o primeiro instrumento de avaliagdo nutricional
validado. Seus autores reuni*-m, selecionaram e atribuiram pontuacdo a
indicadores (antropométricos, clinicos, dietéticos e de auto-avaliagido)
procurando obter maior eficacia no diagndéstico de desnutricao protéico-calérica
(DPC) e de risco nutricional de idosos (Santos; Rezende, 2006).

No mesmo dia da realizagdo do teste de performance mastigatéria,
aplicou-se a versdo completa do Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) (Guigoz et
al.,1994) (anexo 5). O MAN nao foi utilizado somente na avaliagcao logo apés a

conversao da PTMS mandibular em PTIR, pois a condi¢do nutricional ndo seria
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modificada no periodo de uma semana. A descri¢do, a seguir, do método do
MAN esta de acordo com Oliveira (2001).

O MAN consiste de:
4.2.1.1 Avaliagdo antropométrica
4.2.1.2 Avaliagéo global
4.21.3 Avaliagao dietética
4.21.4 Auto-avaliacédo
4.2.1.5 Avaliagao final

4.2.1.1 Avaliagao antropométrica

A avaliagdo antropométrica no questionario MAN se refere a quatro
medidas: (a) indice de massa corporal - IMC, (b) circunferéncia do meio braco
— CMB, (c) circunferéncia da panturrilha — CP e (d) perda de peso nos trés

ultimos meses.

a) Indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) ¢é expresso pela relagdo entre a massa
corporal em kg e estatura em m?. Esse indice ¢ amplamente utilizado como indicador do
estado nutricional por sua boa correlagdo com a massa corporal e baixa correlacdo com
a estatura (Santos, Sichieri, 2005).Critérios clinicos foram observados para mensuragao
da medida de altura e peso (DeHoog, 1998). Os participantes foram pesados e medidos
em uma balanga de brago com capacidade para 150 kg (Balangas Cauduro Ltda, RS —
Brasil) do Curso de Protese Dentaria da Escola Técnica de Saude.

Para medida de altura foi solicitado aos participantes retirar os
sapatos, manter uma postura ereta, sem inclinar a cabeca para cima ou para

baixo. Uma barra horizontal foi abaixada para ficar plana na parte superior da
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cabeca. A altura foi lida 0,5cm mais proximo da marcacdo. Para medida da
massa corporal os participantes estavam sem sapatos e em jejum de 12 horas.

O IMC foi calculado pela equacéo 5:

Equacao 5: IMC = massa em kg
Altura (em metros)?

b) Circunferéncia do meio-braco (CMB)

A circunferéncia do meio brago (CMB) forneceu uma estimativa da
massa muscular esquelética (Budtz-Jgrgensen et al., 2000). Para obté-la, o
braco foi medido clinicamente com uma fita métrica nao-extensivel, da
extremidade do processo acromio da escapula ao processo olecranio da ulna.
No ponto médio desta distadncia, mediu-se a CMB (DeHoog, 1998; Budtz-
Jagrgensen, 1999), usando o brago ndo-dominante do paciente como padréo
(figura 4.2.1).

Figura 421 — Medida da circunferéncia do meio braco.

c¢) Circunferéncia da panturrilha (CP)

A medida da Circunferéncia da Panturrilha (CP), combinada a outras
medidas, constitui-se como um dado antropométrico adicional na obtengao de
informagbes sobre a composicdo corpdrea real (DeHoog, 1998; Budtz-

Jogrgensen, 1999). Com o paciente em pé e tendo como instrumento a fita
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métrica, mensurou-se o ponto de maior convexidade de sua perna (figura
4.2.2).

. Figura 4.2.2 — Medida da circunferéncia da panturrilha

d) Perda do peso nos ultimos trés meses

A primeira avaliacdo da perda de peso nos ultimos trés meses foi
preenchida mediante a percepc¢do do participante. Na segunda e na terceira
avaliagdes a informacdo sobre a perda do peso nos ultimos trés meses foi

preenchida comparando com os dados da ficha anterior.

4.2.1.2 Avaliagao global

A avaliagao global € constituida por seis questdes relacionadas ao

estilo de vida, uso de medicamento, problemas psicoldégicos e mobilidade. As

pontuacdes para cada questao foram dadas individualmente.

4.2.1.3 Avaliagao dietética

A avaliacdo dietética também é constituida por seis questdes

relacionadas a ingestdo de determinados alimentos, quantidade de liquido,

numero de refeicdes diarias, habilidade para se alimentar sozinho e reducio da
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alimentagao por algum problema digestivo ou dificuldade em mastigar ou

deglutir. As pontuacgdes para cada questao foram dadas individualmente.

4.2.1.4 Auto-avaliacao

A auto-avaliacdo € constituida por duas questdes relacionadas a
percepgao do participante quanto ao seu estado nutritivo e a saude geral em
comparagao com outras pessoas da mesma idade. As pontuacdes para cada

questao foram dadas individualmente.

4.2.1.5 Avaliagao final

O questionario tem um total de 30 pontos. Depois de realizada todas
as medidas e de preencher toda a avaliagdo do MAN, com a somatoria dos
pontos, os participantes foram classificacdo em:

» Nutridos (maior ou igual a 24 pontos)
» Risco de desnutricao (entre 17 a 23,5 pontos)

» Desnutridos (menor do que 17 pontos)

4.2.2 Exame hematoldgico

Segundo Rezende (2001) durante o processo de validagdo do MAN
Guigoz, Vellas, Garry em 1996 submeteram o grupo limitrofe (em risco de
desnutricdo), a utilizacdo de marcadores bioldgicos tais como albumina,
proteina C reativa — PCR, colesterol e contagem de linfécitos. No presente
estudo todos os participantes foram submetidos, no mesmo dia em que foi
preenchido o MAN, a tais exames laboratoriais e ndo apenas os em risco de

desnutrigéo.
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Por venopuncgao, foram coletadas, apés jejum de 12 horas, amostras
de 5ml de sangue em frascos a vacuo tipo “Vacutainer’. Os exames foram
realizados no curso Técnico em Biodiagndstico/Patologia Clinica da Escola
Técnica de Saude da Universidade Federal de Uberléandia (ESTES-UFU).

As medidas dos indicadores laboratoriais consideradas alteradas
foram (Rezende, 2001):

» Albumina - menor que 3 g/dl

» Transferrina — menor que 200 pg/dl

» Colesterol total — menor ou igual a 160 mg/dI
» Proteina C reativa — maior que 6 mg/L

» Linfécito — menor que 1500 mm?

A dosagem de transferrina foi acrescentada (Rezende, 2001) com o

objetivo de obter um indicativo de desnutrigao recente.

4.3 ANALISE DA SATISFACAO COM AS PROTESES

Dois questionarios foram adotados para avaliagcdo da satisfacdo dos
pacientes:

4.3.1 — Satisfacdo com as proéteses atuais (questionario — Sats/P)

O questionario constituia-se de seis questbes (anexo 6)
relacionadas a satisfacdo com a estética, retengao e conforto com as proteses
(Oliveira, 2001). A percepcao do paciente em relacdo a cada questdo era
anotada pelo pesquisador em opg¢des de sim ou nao.

O questionario foi dividido em duas modalidades: (l) retencédo e

estabilidade, questdes 3, 4 e 5 e (ll) conforto e estética, questdes 1,2 e 6.
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4.3.2 — Satisfacdo com as proteses (Escala visual analégica — EVA)

Complementando o questionario, quatro questdes (questbes 1 a 4 —
anexo 4) relacionadas a percepcédo da pessoa quanto a satisfagdo com as
proteses superior, inferior, estabilidade / retengao, e estética das mesmas foi
verificada por meio da Escala Visual Analdgica - (EVA) (Awad et al., 2003). A
EVA tem uma escala graduada de 0 a 10, sendo que o0s extremos
correspondem aos dizeres: “completamente insatisfeito” e “totalmente
satisfeito”, respectivamente. Foram considerados satisfeitos com as suas

préteses os individuos que assinalaram acima de sete na EVA

4.3.3 Avaliacéo final da satisfacdo com as proteses

Para avaliagao da satisfagdo com as proteses o questionario do item
4.3.1 (questionario — Sats/P) juntamente com o questionario do item 4.3.2
(EVA) foram divididos em quatro modalidades: () satisfagdo com a prétese
superior — questdes 3a e 4a (Sats/P) e questdo 1 (EVA); (ll) satisfagdo com a
protese inferior — questdes 3b e 4b (Sats/P) e questdo 2 (EVA); (lll) satisfagcao
com as proteses maxilar e mandibular — questdes 3a, 3b, 4a, 4b e 5 (Sats/P) e
questdes 1, 2 e 3 (EVA); (IV) conforto e estética — questdes 1, 2 e 6 (Sats/P) e
questao 4 (EVA). As proteses foram consideradas satisfatérias quando as
questbes de cada modalidade apresentassem a maioria das respostas

favoraveis.

4.4 ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ORAL
(questionario — OHIP-14Br)

O OHIP (Oral Health Impact Profile) € um instrumento usado para
medir percepcdes das pessoas quanto ao impacto social das desordens orais
em seu bem-estar (Scott, Forgie, Davis, 2006). O questionario OHIP-14 € uma

versao reduzida por Slade (1997) do original OHIP, desenvolvido por Slade e
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Spencer (1994), composto por 49 questdes. Oliveira et al., (2005) validou a
versao reduzida do OHIP para a cultura brasileira, dando origem ao OHIP-14Br
(anexo 7). Segundo Jacobovitz (2003) num sentido mais amplo, o OHIP é um
questionario formalizado e uniformalizado, que questiona os individuos em

relacdo a saude oral “Como eles tém estado ao longo do ultimo ano”.

Este teste foi realizado por meio de aplicacdo de questionario OHIP-
14Br versédo adaptada para a cultura brasileira por Jacobovitz (2003) e Oliveira
et al. (2005) (Anexo 7). Esta versdo é composta por 14 questdes dividas em
sete situagdes: (1) limitagdo funcional, (2) dor fisica, (3) desconforto
psicoldgico, (4) limitagao fisica, (5) limitacao psicoldgica, (6) limitagao social e

(7) incapacidade.

As respostas foram anotadas em uma escala de Likert com valores
de zero a quatro. Quanto menor o valor na escala melhor seria a qualidade de

vida.

4.5 ASSOCIACAO ENTRE AS VARIAVEIS

4.5.1 (A) Performance mastigatoria X habilidade mastigatoria - EVA
(B) Performance mastigatéria X habilidade mastigatoria — questionario HM
(C) Performance mastigatoria X satisfacio com as proteses
mandibular/maxilar - avaliacéo final

(D) Performance mastigatéria X qualidade de vida - OHIP-14br

Os participantes foram divididos em dois grupos: (1) com indice de
performance mastigatoria (40 golpes) abaixo da média e (2) com indice de
performance mastigatoria (40 golpes) acima da média. Realizou-se a
comparagao entre o grupo (1) e o grupo (2):

(A) Dos dados obtidos por meio da questado 5 (anexo 4) do EVA nas 12, 23,

32 e 42 etapas.
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(B) Dos dados obtidos por meio do questionario HM (anexo 3) nas 12 e 42
etapas. Este questionario foi aplicado apenas na 12 e na 42 etapas
devido a solicitagdo de dieta macia nos primeiros quatro meses apos a
conversado da PTMS mandibular em PTIR.

(C) Dos dados obtidos por meio da avaliagdo final da satisfagdo com a
protese mandibular (modalidade Il do item 4.3.3) nas 12, 22 32 e 4°
etapas.

(D) Dos valores obtidos na somatoria das quatorze questdes (questionario
OHIP-14Br - anexo 7) nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

4.5.2 (A) Condicao nutricional (MAN) X performance mastigatoria

(B) Condicéao nutricional (MAN) X marcadores biolégicos

Para associacdo do MAN com a performance mastigatéria e os
marcadores biologicos (albumina, transferrina, colesterol total, proteina C
reativa e linfécitos) os participantes foram divididos dois grupos de acordo com
a avaliagdo da condigdo nutricional da 12 etapa (MAN — anexo 5): grupo (1)
participantes nutridos e grupo (2) participantes em risco de desnutricdo. Foi
realizada a comparagdo, do grupo 1 com o grupo 2, da performance
mastigatoria (A) e de cada marcador biolégico (B) avaliado pelo exame

hematoldgico nas 12, 32 e 42 etapas.

4.6 TRATAMENTO DAS AMOSTRAS

Os testes foram realizados em quatro etapas (Quadro 4.6.1).

Quadro 4.6.1 - Etapas de realizagao dos testes

Etapas

12 Antes do procedimento cirurgico, pacientes portadores de proteses

totais mucoso-suportadas bimaxilares
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22 Uma semana apos colocagao de dois implantes no osso mandibular
e imediata instalacdo da barra e adaptacado do clip na prétese total
mandibular, convertendo a prétese mandibular de mucoso-
suportada para mucoso-suportada-implanto-retida com carga

imediata.

32 Trés meses apoOs a conversao da prétese mandibular em mucoso-

suportada implanto-retida

42 Seis meses apods a conversao da protese mandibular em mucoso-

suportada implanto-retida

Para maior compreensao do tratamento realizado nos participantes,
o procedimento para conversao da protese total mucoso-suportada mandibular

em mucoso-suportada-implanto-retida esta descrito a seguir

4.6.1 Procedimento para conversdao da protese total mucoso-suportada

mandibular em mucoso-suportada- implanto-retida

4.6.1.1 Procedimento pré-cirtrgico

Todos os individuos foram submetidos ao procedimento cirurgico
para instalacdo de dois implantes (Conexao - Sistema de Proteses, Brasil) no
osso mandibular. A técnica utilizada para a conversao da prétese total mucoso-
suportada (PTMS) mandibular para protese total mucoso-suportada implanto-
retida (PTIR) foi a idealizada por Gomes et al. (2003).

O planejamento do posicionamento da barra foi realizado de acordo
com o preconizado por Dolder (1962) (figura 4.6.1a). Os implantes devem ser
instalados em fungédo das proteses. Para tal, realizou-se desgaste na parte
interna da PTMS mandibular da regido de canino a canino baseando-se nas
dimensbes dos pilares e clip a serem utilizados (Sistema de Protese
Conexao®) (figura 4.6.1b).
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Figura 4.6.1 — Planejamento da posi¢ao da barra de acordo com o precoia por Dolder (a),

espaco da barra Dolder conseguido pelo desgaste (b)

A PTMS mandibular foi duplicada em resina acrilica auto
polimerizavel incolor (VIPI, Pirassununga — S&o Paulo — Brasil), para ser um
guia multifuncional: guia radiografico, guia cirdrgico, moldeira e guia para
registro (figura 4.6.2a, 4.6.2b). Este guia radiografico recebeu seis marcas
radiopacas de guta-percha numero 80 com 5,0mm de comprimento, fixadas na
face vestibular dos dentes 32, 33, 34, 42, 43, 44.

Figura 4.6.2 — (a) guia radiografico e (b) guia cirirgico com o desgaste do espago para barra
prévio a colocagao do implante.

A PTMS maxilar, sendo antagonista, foi moldada para obtencédo do
modelo em gesso. Para obtengdo do modelo inferior, a regido interna até a
borda externa da protese duplicada foi moldada com silicone denso e fluido
(figura 4.6.3a). Apos a obtengdo do modelo de silicone, a PTMS duplicada foi
adaptada sobre ele e articulada em maxima intercuspidagéo. A parte inferior foi
fixada com gesso comum no articulador semi-ajustavel baseando no
paralelismo do plano de Camper com os ramos do articulador. A regido do
modelo correspondente ao desgaste da protese foi recortada (figura 4.6.3b)
com lamina de bisturi até atingir o gesso, liberando o espacgo para fixagdo das

réplicas do implante, possibilitando a posterior transferéncia da posicao dos
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mesmos. A realizagcao de retengdes no gesso da base inferior auxilia a fixagao

dos analogos dos implantes.

-~

Figura 4.6.3 — Modelo inferior em silicone de condensagao a), espaco criado para a
transferéncia dos analogos dos implantes (b).

Anterior ao procedimento cirurgico foi prescrito aos pacientes
antibidtico e antiinflamatdrio duas horas antes da cirurgia. O primeiro continuou
por sete dias e o segundo por cinco dias. Foi prescrito também bochecho com
clorexidina 0,12% uma vez ao dia, por 10 dias.

4.6.1.2 Procedimento cirargico

A cirurgia foi realizada com o auxilio e orientagdo do guia cirurgico
previamente confeccionado. Foram instalados, na regido anterior aos forames
mentonianos do osso mandibular, dois implantes (Sistema de Protese
Conexao®) com 3,75 mm de didmetro e comprimento variando de 10,0 mm a
15,0 mm.

Para a realizagdo da moldagem de transferéncia foram utilizados os
monta-implantes. A unido destes ao guia cirurgico é fundamental para garantir
a nao movimentagdo dos mesmos durante o procedimento de moldagem para
transferéncia, garantindo a posi¢cao correta dos analogos do implantes no
modelo (figura 4.6.4a). O paciente foi orientado a manter boca em posigcéo
fechada, garantindo a correta dimensao vertical de oclusdo. O material de
moldagem, silicone de adigédo, foi inserido em um dos orificios por meio de

seringa de carregamento (figura 6.5.4b).
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Figura 4.6.4 — Estabilizagdo do monta-implante com resina acrilica no guia cirurgico com a
prétese em oclusdo (a), moldagem de transferéncia (b).

4.6.1.3 Procedimento pos-cirargico

Apos a obtencdo do molde, as réplicas dos implantes foram
parafusadas aos monta-implantes (figura 4.6.5a). O guia cirurgico foi
posicionado no modelo de silicone e o espago referente aos implantes foi
vazado em gesso especial tipo IV (figura 4.6.5b). A correta dimensao vertical

de oclusao foi garantida com a manutengao do pino guia na mesa incisal do

articulador durante a presa do gesso (figura 4.6.5c).

- 7 : N C
Figura 4.6.5 — (a) Analogos parafusados no monta-implant, (b) confecgao do registro da

posicao dos implantes no modelo de trabalho, (c) modelos em dimenséo vertical de oclusdo
com a posi¢ao do pino guia na mesa incisal do articulador

Apds presa do gesso, o guia cirurgico foi removido e a barra
confeccionada sobre o modelo. Dois pilares Uclas acrilico sem hexagono
(Conexao®) foram envolvidos com resina acrilica autopolimerizavel e
parafusados sobre as réplicas dos implantes. A barra acrilica do conjunto Barra
Clip’s Conexao® foi corretamente posicionada seguindo o plano paralelo a
linha imaginaria que liga os céndilos, distando 2 mm da crista do rebordo
(figura 4.6.6a). Eliminou-se os excessos de resina e comprimento do pilar

acrilico. O ajuste da protese a barra antes da fundicdo foi realizado até a
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obtencdo do correto assentamento da prétese no modelo (figura 4.6.6b). A
barra conectada aos pilares foi fundida. O assentamento passivo da barra ao
analogo do implante foi verificado pelo teste de bascula (figura 4.6.6¢). Caso
nao houvesse o assentamento passivo, a barra era cortada e submetida a

solda. Apenas duas barras foram submetidas a solda por falta de adaptacgéo.

Figura 4.6.6 — Confecgéo do conjunto barra/pilares (a), protese assentada sobre a barra antes
da fundigéo (b), avaliagdo do assentamento passivo da barra aos analogos do modelo apds a
fundicao (c)

Previamente a instalagdo do conjunto barra sobre os implantes,
0s mesmos receberam aplicacdo de tetraciclina em gel. A adaptacdo da
protese a barra, com fita carbono, foi realizada no modelo (figura 4.6.7a). O
mesmo foi realizado na boca para verificar se a protese nao apresentava
contato com a barra. Procedeu-se a instalacédo da barra (torque 20N/cm) e
captura do clip na boca (figura 4.6.7b). Para a captura do clip foi realizado um
orificio na regiao posterior da prétese mandibular, o clip foi adaptado a barra, a
protese foi posicionada na boca e presa ao clip com resina acrilica

autopolimerizavel.

- b
Figura 4.6.7 — (a) Verificagao dos contatos da barra com a prétese, (b) captura do clip.

Apés a presa da resina a protese foi retirada da boca e o excesso do

clip foi cortado. Realizou-se acabamento e polimento na prétese. Ajuste oclusal
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foi realizado imediatamente apds instalagao da protese, a qual ocorreu entre 24
e 36 horas ap0ds cirurgia. Orientacdes de higienizacao e dieta macia por quatro
meses foram dadas verbalmente ao paciente. No final do tratamento foi
verificado se n&o havia alteracdo da linha média, contato oclusal dos dentes
posteriores e dimensao vertical de oclusido do verificado no inicio do tratamento
(figura 4.6.8).

Figura 4.6.8 — Verificacdo da linha média, contato oclusal dos dentes posteriores e dimensao
vertical de oclusao

4.7 TESTES REALIZADOS EM CADA ETAPA

Testes realizados em cada etapa

Antes do Uma semana Trés meses apds | Seis meses apos
procedimento apos procedimento procedimento
cirargico procedimento cirargico cirargico

cirargico
1?2 etapa 22 etapa 32 etapa 42 etapa
v v \4 v
Teste de Teste de Teste de Teste de
performance performance performance performance
mastigatoria mastigatoria mastigatoria mastigatoria
HM HM
EVA EVA EVA EVA
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OHIP-14Br OHIP-14Br OHIP-14Br OHIP-14Br

Sats/P Sats/P Sats/P Sats/P
MAN MAN MAN
Exame hematolégico Exame hematologico = Exame hematoldgico

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Na analise dos resultados foram aplicadas por meio do programa
estatistico SPSS (SPSS Inc., Chicago, Ill, EUA) as seguintes provas

estatisticas, com nivel de significancia de 5%:

4.8.1) Na analise da fungao mastigatoria

4.8.1.1 — Performance mastigatéria (laboratorial)

Teste de normalidade (curtose). A normalidade dos dados para a
performance mastigatéria apos 40 golpes possibilitou a aplicacéo do teste t de
Student para amostras pareadas na comparagao de duas a duas das quatro
etapas estudadas. Ja para a performance mastigatéria apdés 20 golpes
observou-se distribuicdo nao-normal, sendo, portanto, aplicado o teste de

Wilcoxon para comparagao de duas a duas das quatro etapas estudadas.

4.8.1.2 — Habilidade mastigatéria (questionario - HM) — anexo 3

Teste de Wilcoxon, ja que os dados se apresentavam em escala nominal.

4.8.1.3 — Habilidade mastigatoria (Escala visual analégica — EVA) — questédo 5
do anexo 4.
Teste de Friedman, seguido do teste de Wilcoxon, j4 que os dados

apresentaram distribuicdo ndo-normal.
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4.8.2 Analise da condicao nutricional

4.8.2.1 — Mini-Avaliac@o-Nutricional (questionario — MAN) — anexo 5

Aplicou-se o teste Q de Cochran, tendo em vista que os dados se
apresentavam em escala nominal. Apds verificar a diferenca estatistica
significante entre as trés etapas avaliadas, o teste de Wilcoxon foi aplicado

para verificar entre quais etapas havia a diferenca.

4.8.2.2 — Exame hematoldgico (laboratorial)

Aplicou-se o teste Q de Cochran, tendo em vista que os mesmos se
apresentavam em escala nominal. O teste n&o foi aplicado para albumina e
proteina C reativa ja que todos os participantes foram classificados em uma

mesma categoria nas trés etapas estudadas.

4.8.3 Analise da satisfagao com as proéteses

4.8.3.1 — Satisfacdo com as proteses atuais (questionario — Sats/P) — anexo 6
Aplicou-se o teste de Wilcoxon, para comparacdo de duas a duas etapas,

vista que os dados se apresentavam em escala nominal.

4.8.3.2 — Satisfacdo com as proteses (Escala visual analégica — EVA) —
questbes 1, 2, 3 e 4 do anexo 4
Aplicou-se o Friedman, seguido do teste de Wilcoxon, para comparagao de

duas a duas etapas, vista que os dados apresentaram distribuicdo ndo-normal.
4.8.3.3 — Avaliacao final da satisfacdo com a prétese (Sats/P + EVA)

Neste item ndo foi utilizado nenhum teste estatistico apenas analise

descritiva dos dados.
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4.8.4 Analise da qualidade de vida relacionada a saude oral (questionario
— OHIP-14Br) — anexo 7

Teste de Friedman foi aplicado para comparacao da somatéria do escore do
questionario (OHIP-14Br) e comparacado de cada questdo nas quatro etapas
estudadas ja que os valores eram relativos a uma escala Lickert. Sendo
constatado diferenca estatisticamente significante, o teste de Wilcoxon foi

aplicado para verificar entre quais etapas havia a diferenca.

4.8.5 Associacgao entre as variaveis

4.8.5.1(A) Performance mastigatéria X habilidade mastigatoria - EVA
(B) Performance mastigatoria X habilidade mastigatoria — questionario HM
(C) Performance mastigatéria X satisfagdo com as préteses
mandibular/maxilar - avaliagéo final

(D) Performance mastigatéria X qualidade de vida - OHIP-14br

(A) Apos aplicacdo da curtose e assimetria, observou-se distribuicdo normal
apenas para a 12 etapa. Aplicou-se teste t de student para amostras nao
pareadas na 12 etapa e teste U de Mann-Whitney para as 22, 3% e 42 etapas.

(B) e (C)Tendo em vista que os dados se apresentam em escala nominal, e as

amostras eram nao-pareadas, utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney,

(D) Aplicou-se curtose e assimetria para verificar se a distribuicdo era normal
ou nao-normal. Para o grupo 1 da 12 etapa, grupo 2 da 22 etapa e grupos 1 e 2
da 42 etapa utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney (12, 22 e 42 etapas). O

teste t de Student foi utilizado para as demais comparacgoes.

4.8.5.2 A) Condicao nutricional (MAN) X performance mastigatoria
(B) Condigéao nutricional (MAN) X marcadores biologicos
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(A) Teste de normalidade (curtose). Observou-se distribuicdo normal para os
grupo 1 — participantes nutridos e grupo 2 — participantes com risco de
desnutricdo. Objetivando comparar a performance mastigatoria do grupo 1 com
0 grupo 2 utilizou-se o teste de t de student para amostras ndo pareadas. A
analise foi realizada apenas para a 12 etapa visto que nas 32 e 42 etapas o
grupo de participantes com risco de desnutricdo possuia numero de amostras
menor que seis impossibilitando o teste estatistico. Com o objetivo de comparar
a performance mastigatoria apos 40 golpes na 42 etapa utilizou-se a mesma
divisdo de grupo 1 e 2 da 12 etapa. A normalidade dos dados de ambos os
grupos possibilitou a aplicagdo do teste t de student para amostras nao

pareadas.

(B) Teste de normalidade (curtose). A normalidade dos dados do grupo 1 e do
grupo 2 na 12 etapa, com excecao do grupo 2 do linfocitos que obteve
distribuicdo n&o-normal, possibilitou a aplicacdo do teste t de student para
amostras nao pareadas, sendo que nao foi aplicado o teste estatistico para
proteina C reativa, ja que o indice da mesma era semelhante para todos os

participantes. Para o linfocito aplicou o teste U de Mann-Whitney.
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5.1 FUNGAO MASTIGATORIA

5.1.1 Comparacao da performance mastigatéria entre as 12, 22, 32 e 4

etapas apoés 20 e 40 golpes mastigatorios

Os valores da performance mastigatoria em porcentagem de cada
participante estdo expressos na tabela 5.1.1(anexo 8).

ApoOs a obtencdo dos dados, por meio da aplicacdo da curtose e
assimetria, observou-se distribuicdo ndo-normal para 20 golpes mastigatérios e
distribuicdo normal para 40 golpes mastigatorios. A analise estatistica foi
realizada comparando duas a duas etapas. Para 20 golpes mastigatérios foi
aplicado o teste de Wilcoxon e para 40 golpes foi aplicado o teste t de Student
para amostras pareadas.

A tabela 5.1.2 mostra que para 20 golpes mastigatérios ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre a 22 etapa e as demais, enquanto
a 12 etapa apresentou diferenca estatisticamente significante entre a 32 e 42
etapas, sendo os menores valores encontrados na 12 etapa. N&o foi
apresentada a média nem o desvio padrdo para a performance mastigatoria
com 20 golpes pelo fato do teste utilizado para analise estatistica ser nao-

parametrico.

Tabela 5.1.2 — Categorias estatisticas® entre as 12, 22, 32 e 42 etapas apos 20
golpes mastigatorios.

Etapas Categ_]orias estatisticas
12 A
22 AB
3@ B
42 B

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)

A tabela 5.1.3 mostra que para 40 golpes mastigatérios ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre as 12 e 22 etapas e entre as 3?2 e 42

etapas. As 12 e 2?2 etapas apresentaram diferenga estatisticamente significante
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com as 32 e 42 etapas, sendo os menores valores encontrados nas 12 e 22

etapas, respectivamente.

Tabela 5.1.3 — Média, desvio padrao e categoria estatistica* das performances
mastigatorias para as 12, 22, 3% e 42 etapas ap6s 40 golpes mastigatorios.

Etapas Média, desvio padrao (categoria estatistica)
12 14,33% + 14,42 (A)
28 16,80% + 17,27 (A)
32 26,68% + 17,85 (B)
42 27,70% £ 17,46 (B)

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste t de Student para amostras
pareadas (p < 0,05)

As figuras 5.1.1 e 5.1.2 ilustram a performance mastigatéria, em
porcentagem, obtido para cada participante, nas quatro etapas, para 20 e 40

golpes, respectivamente.

W 12 etapa
W 22 etapa
032 etapa
@42 etapa

Performance mastigatéria (%) - 20 golpes

A B C D E F G H | J K L M N (e} P
Participantes

Figura 5.1.1 — Performance Mastigatdria, em porcentagem,para cada participante, nas quatro
etapas, quando da mastigagéo do Optocal por 20 golpes mastigatorios.
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Figura 5.1.2 — Performance Mastigatdria, em porcentagem,para cada participante, nas quatro
etapas, quando da mastigagéo do Optocal por 40 golpes mastigatorios.

5.1.2 Comparacgao da habilidade mastigatéria (questionario HM) entre as

12 e 4? etapas.

A comparacao da habilidade mastigatéria (questionario HM) (anexo
3) néo foi realizada nas 2% e 32 etapas em decorréncia da solicitagcdo aos
pacientes de dieta macia durante quatro meses apos o carregamento imediato
dos implantes instalados.

A tabela 5.1.4 (anexo 9) demonstra as respostas favoraveis (F) e
desfavoraveis (D) de cada participante para as cinco questdes do questionario
HM (anexo 3). Sendo que a habilidade mastigatoria foi classificada como
Satisfatéria quando mais de 50% das respostas fossem favoraveis, e
Insatisfatéria quando mais de 50% das respostas fossem desfavoraveis.

Apos a obtencdo dos dados, tendo em vista que os mesmos se
apresentam em escala nominal e o objetivo foi verificar se houve ou né&o
diferenca na habilidade mastigatéria por meio do questionario aplicado nas 12 e

42 etapas, em um mesmo grupo de individuos, utilizou-se o teste de Wilcoxon.
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A tabela 5.1.5 mostra que a 12 etapa apresentou diferenca
estatisticamente significante em comparagao com a 42 etapa, sendo os valores

da 12 etapa mais desfavoraveis.

Tabela 5.1.5 — Porcentagens de satisfagdo e insatisfagdo com a habilidade
mastigatoria e categorias estatisticas* das 12 e 42 etapas.

Etapas Habilidade Mastigatéria Categorias
Satisfatoria  Insatisfatoria estatisticas

12 62,5% 37,5% A

4° 93,75% 6,25% B

*Letras diferentes sdo estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)

A figura 5.1.3 ilustra as porcentagens de satisfagdo e insatisfagéo
com a habilidade mastigatéria para as cinco questées do questionario HM para

as 1% e 42 etapas.

\ \
Questao 1 (12 etapa)
Consegue alimentar bem 42 et 1 ‘ ‘
com as suas proteses? (4° etapa) ‘ ‘
I
Questao 2 (12 etapa) ‘
Consegue mastigar tudo o (4° etapa)
gue gosta de comer? l l
I
\

Quest&o 3 (1 etapa) o Satisfatoria

Tem alterado alimentagéo a 1 ‘
por causa da protese? (4 ©tapa) ‘

| Insatisfatoria

Questao 4 (12 etapa)
Consegue comer cenoura . i ‘
crua, amendoim e carne?  (4° etapa) : ‘ ‘

Questéo 5 (12 etapa)
Vocé tem uma dieta - | | |
somente macia? (42 etapa)

(%) de participantes

Figura 5.1.3 — Porcentagem de satisfagéo e insatisfagao para as cinco questdes do
questionario HM, nas 12 e 42 etapas.
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5.1.3 Comparacgao da habilidade mastigatéria (Escala Visual Analdgica -
EVA) — questdo 5 do anexo 4 - entre as 12, 22, 32 e 4? etapas.

A tabela 5.1.6 (anexo 10) apresenta os valores da questdo 5 —
capacidade em mastigar os alimentos (anexo 4) da EVA expressados por cada
participante nas 12, 22, 32 e 42 etapas. Apds a obtencao dos dados a habilidade
mastigatoria foi considerada satisfatoria quando os valores da EVA eram 2= ao
numero 8 e insatisfatéria quando os valores da EVA < ao numero 7.

Apos a obtencao dos dados, por meio da aplicacdo da curtose e
assimetria, observou-se distribuicdo nao-normal para a 42 etapa. Objetivando
verificar se houve ou ndo diferenga na habilidade mastigatoria por meio do
questionario aplicado nas 1%, 2% 32 e 42 etapas, em um mesmo grupo de
individuos, utilizou-se o teste de Friedman. Encontrando diferenca
estatisticamente significante aplicou-se o teste de Wilcoxon.

A tabela 5.1.7 mostra que nao houve diferengca estatisticamente
significante entre 12, 22 e 32 etapas, e entre a 32 e 42 etapas, enquanto a 4?
etapa apresentou diferenca estatisticamente significante com as 12 e 22 etapas.

Os menores valores foram encontrados na 22 etapa.

Tabela 5.1.7 — Categorias estatisticas® entre as 1?2, 22 32 e 42 etapas para
habilidade mastigatéria verificada pela EVA.

Etapas Categorias estatisticas Nivel de significancia (p)
18 A
2@ A
3a AB 0,012
42 B

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)

A figura 5.1.4 ilustra as porcentagens de participantes satisfeitos e
insatisfeitos com a habilidade mastigatéria verificada por meio da questado 5

(anexo 4) da EVA, para as 12, 22, 3% e 42 etapas.
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Figura 5.1.4 — Valores da porcentagem de participantes satisfeitos e insatisfeitos com a
habilidade mastigatéria avaliada por meio do questionario EVA

5.2 CONDIGAO NUTRICIONAL

5.2.1 Comparagao da condicao nutricional avaliada pelo questionario de

Mini-Avaliagao-Nutricional (MAN) entre as 12, 32 e 4? etapas

A tabela 5.2.1 (anexo 11) expde os valores do MAN para cada
participante nas 12, 32 e 42 etapas.

Apds a obtencdo dos dados, os participantes foram classificados em
nutrido, risco de desnutricdo e desnutrido, de acordo com o MAN. Tendo em
vista que os dados se apresentam em escala nominal e o objetivo foi verificar
se houve ou ndo diferenca na condicdo nutricional, avaliada pelo MAN e
aplicada na 12, 32 e 42 etapas, em um mesmo grupo de individuos, aplicou-se o
teste Q de Cochran para comparagao entre as trés etapas. Apos verificar a
diferenca estatisticamente significante entre as trés etapas avaliadas, aplicou-
se o teste de Wilcoxon para verificar entre quais etapas havia diferenca.

A tabela 5.2.2 mostra que houve diferenga estatisticamente
significante entre as 12 e 42 etapas, sendo que a 3% etapa ndo apresentou
diferenca estatisticamente significante com a 12 e a 42 etapas. O numero de
participantes em risco de desnutricdo decresceu com o avango das etapas. Os

melhores valores foram observados na 42 etapa.
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Tabela 5.2.2 — Numero de participantes de acordo com a classificacdo do
MAN, categoria estatistica* e probabilidade** entre as 12, 32 e 42 etapas.

Etapas Numero de participantes Categoria Probabilidade
estatistica (p)

Nutrido Risco de desnutricdo Desnutrido

12 9 7 0 A
32 12 4 0 AB 0,039
42 13 3 0 B

* Letras diferentes sdo estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon
** Diferenga estatisticamente significante pelo teste Q de Cochran para p < 0,05

A figura 5.2.1 ilustra a condicdo nutricional obtida para cada

participante pela somatéria total do MAN, nas 12, 32 e 42 etapas.

30

Jimn Mol o Il

....7.......:...7l1aetapa
H |0 3%etapa
@ 42 etapa
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I
20 -
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Figura 5.2.1 — Valores da somatéria total do MAN para cada individuo nas 12, 22 e 32 etapas.

Valores da somatoria total do
MAN

Participantes

5.2.2 Comparacao da condicao nutricional avaliada pelo exame

hematologico entre as 12, 3? e 4? etapas

A tabela 5.2.3 (anexo 12) demonstra os valores obtidos pela analise
do exame hematoldgico para albumina, transferrina e colesterol total e a tabela
5.2.4 (anexo 12) os valores da proteina C reativa e linfécitos para cada

participante nas 12, 32 e 42 etapas.
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Apos a obtencao dos valores de albumina, transferrina, proteina C
reativa, colesterol total e lipidios, os participantes foram classificados em: com
alteragcdo (CA) e sem alteragdo (SA). Tendo em vista que os mesmos se
apresentam em escala nominal e que o objetivo foi verificar se houve ou néo
diferenca na condigdo nutricional, avaliada pelos marcadores biolégicos, dos
componentes acima citados, na 12, 32 e 42 etapas em um mesmo grupo de
individuos, aplicou-se o teste Q de Cochran para comparagao entre as trés
etapas. Sendo que nos casos em que todos os participantes nas trés etapas
foram classificados em uma unica categoria nao foi necessario a aplicagdao do
teste estatistico.

A tabela 5.2.5 mostra que ndo houve diferengca estatisticamente
significante entre as trés etapas estudadas, para todos os marcadores

biolégicos analisados.

Tabela 5.2.5 — Numero de participantes de acordo com a classificacdo dos
indicadores laboratoriais em: com alteragcdo (CA) e sem alteragdo (SA),
probabilidade* entre as 12 32 e 42 etapas avaliadas pelo exame hematoldgico.

NUMERO DE PARTICIPANTES

Colesterol

Albumina Transferrina PCR Total Lipidios

CA SA CA SA CA SA CA SA CA SA

12 etapa 0 16 0 16 0 16 4 12 2 14
32 etapa 0 16 0 16 0 16 6 10 0 16
42 etapa 0 16 2 14 0 16 5 11 1 15
Probabilidade 0,135 0,717 0,368

* Diferencga estatisticamente significante pelo teste Q de Cochran para p < 0,05
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5.3 SATISFAGAO COM AS PROTESES

5.3.1 Comparacao da satisfagdo com as proéteses (questionario Sats/P)

entre as 12, 22, 32 e 4° etapas.

A tabela 5.3.1 (anexo 13) representa as respostas satisfatoria (S) e
insatisfatoria (1) de cada participante para as seis questbes do questionario
Sats/P (anexo 6). Apesar das respostas do questionario ser sim ou nao a
opgao por (S) e (l) ocorreu devido ao fato de nem todas as respostas “sim”
serem favoraveis e nem todas as respostas “nao” serem desfavoraveis.

Apos a obtencdo dos dados, tendo em vista que 0s mesmo se
apresentam em escala nominal e o objetivo foi verificar se houve ou né&o
diferenca na satisfagdo com as préoteses por meio do questionario Sats/P
aplicado nas 12, 22, 32 e 42 etapas, em um mesmo grupo de individuos, utilizou-
se o teste de Wilcoxon.

A tabela 5.3.2 mostra que as questdes relacionadas a movimentacao
da prétese inferior em conversar (questdo 4a) e dar gargalhada (questao 3a)
melhorou significantemente a partir da 22 etapa, ja com relagdo a dor ou
desconforto (questdo 6) a melhora comegou a ser observada na 32 etapa,
porém diferenga estatisticamente significante ocorreu apenas na 42 etapa em

relagao as 12 e 22 etapas.

Tabela 5.3.2 — Categorias estatisticas* da questao 1, 2, 3a, 3b, 4a, 4b, 5e 6
para a comparacao de cada questao entre as 12, 22, 32 e 42 etapas.

Etapas Questoes
2 3a 3b 4a 4 5 6

Categorias estatisticas

12 A A A A A A A A
22 A A A B A B A A
32 A A A B A B A AB
42 A A A B A B A B

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)
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As figuras 5.3.1 e 5.3.2 ilustram as porcentagens de satisfacao e
insatisfagdo com as proteses das seis questdes do questionario Sats/P (anexo
6) para as 1?3, 23 32 e 4?2 etapas. O questionario foi dividido em duas
modalidades: (I) retengéo e estabilidade (Questdes 3, 4 e 5) representadas na
figura 5.6; (Il) conforto e estética (Questdes 1, 2 e 6) representadas na figura
5.7.

Modalidade (I)

Questao 3 (12 etapa) - Maxilar

'g , (22 etapa) - Maxilar
_CCG < A protese

=3 maxilar (3@ etapa) - Maxilar
(@) 2 2

©a move’

S 9 (42 etapa) - Maxilar
>o 0 _ _ 7 cape) - Madar
|-

3 S (12 etapa) - Mandibular
= A protese -

= g mandibular (2 etapa) - Mandibular
3 ?

g 3 move: (32 etapa) - Mandibular
O

(42 etapa) - Mandibular

Questao 4 (12 etapa) - Maxilar

(32 etapa) - Mandibular

W
8
7 a - i

S o Aprotese (2* etapa) - Maxilar @ Satisfatoria
S 8 maxilar (3° etapa) - Maxilar m Insatisfatoria
g a9 move?

et
g o (42 etapa) - Maxilar

o mememmm e m =
E © .

— , (12 etapa) - Mandibular
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= O
o
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Questao 5 (12 etapa)
(22 etapa)

(32 etapa)

(42 etapa)

Come perto de
outras pessoas?

0O 20 40 60 80 100

% de participantes

Figura 5.3.1 — Porcentagem de satisfagao e insatisfagdo para as trés questdes do questionario
Sats/P, relacionadas a retengao e estabilidade das proteses, nas 12, 22, 32 e 42 etapas.
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Figura 5.3.2 — Porcentagem de satisfagéo e insatisfagao para as trés questées do questionario
Sats/P, relacionadas ao conforto e a estética das proteses, nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

5.3.2 Comparacao da satisfagao com as proéteses (Escala Visual Analégica
- EVA) entre as 12, 223, 32 e 4? etapas.

Os valores correspondentes as respostas de cada participante para
questdes 1, 2, 3 e 4 da EVA nas 12, 2% 32 e 42 etapas estdo expressos na
tabela 5.3.3 (anexo 14). Para os dados obtidos foram consideradas respostas
satisfatérias quando os valores do EVA eram = ao numero 8 e insatisfatorias
quando os valores do EVA <ao numero 7.

Apos a obtencdo dos dados, por meio da aplicacdo da curtose e
assimetria, observou-se distribuicdo ndo-normal para a 42 etapa. Objetivando
verificar se houve ou ndo diferenga na habilidade mastigatéria por meio do
questionario aplicado nas 1%, 2% 32 e 42 etapas, em um mesmo grupo de

individuos, utilizou-se o teste de Friedman seguido o teste de Wilcoxon.
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A tabela 5.3.4 mostra que para a satisfacdo com a prétese superior
(questao 1) e satisfagcdo com a estética (questdo 4) ndo houve diferenga
estatisticamente significante entre as quatro etapas estudadas. Ja para a
satisfacdo com a prétese inferior (questao 2) e satisfagdo com a estabilidade e
retencdo das préteses (questdo 3) observou-se diferenga estatisticamente
significante entre a 12 etapa e as demais etapas, sendo os valores da 12 etapa
mais desfavoraveis. Entre as 22 3% e 42 etapas ndo houve diferenca

estatisticamente significante.

Tabela 5.3.4 — Categorias estatisticas™ e nivel de significancia (p)** entre as 12,
23 32 e 4?2 etapas para a satisfagdo com a protese superior (questdo 1),
satisfagdo com a protese inferior (questao 2), satisfagcdo com a estabilidade e
retencdo das proteses (questdo 3) e satisfagcdo com a estética das proteses
(questao 4) verificada pela EVA.

Questoes
Etapas 1 2 3 4
Categorias estatisticas

12 A A A A
22 A B B A
32 A B B A
42 A B B A
Nivel de 0,900 0000 0004 0,102

significancia (p
*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)
** Diferenga estatisticamente significante pelo teste de Friedman para p < 0,05.

As figuras 5.3.3, 5.3.4, 5.3.5 e 5.3.6 ilustram, respectivamente, as
porcentagens de participantes satisfeitos e insatisfeitos com a prétese superior
(Questao 1), com a proétese inferior (Questdo 2), com a estabilidade e retencéo
das préteses (Questdo 3) e com a estética das proteses (Questdo 4) para as

18, 23, 32 e 42 etapas.
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Figura 5.3.4 — Valores da porcentagem de
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Figura 5.3.5 — Valores da porcentagem de
participantes satisfeitos e insatisfeitos com
a estabilidade e retengéo das proéteses
avaliadas por meio do questionario EVA
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Figura 5.3.6 — Valores da porcentagem de
participante s satisfeitos e insatisfeitos com
a estética das préteses avaliada por meio

questionario EVA do questionario EVA

5.3.3 Avaliacao final da satisfagao com as proteses

Apébs a obtencédo dos dados acima, tendo como objetivo a definigao
de satisfacdo ou insatisfacdo dos pacientes com as proéteses o questionario —
Sats/P juntamente com o questionario - EVA foram divididos em quatro
modalidades: (I) satisfacdo com a protese maxilar — questdes 3a e 4a (Sats/P)
e questao 1 (EVA); (ll) satisfagdo com a protese mandibular — questdes 3b e 4b
(Sats/P) e questao 2 (EVA); (lll) satisfagdo com as préteses maxilar/mandibular
— questdes 3a, 3b, 4a, 4b e 5 (Sats/P) e questdes 1, 2 e 3 (EVA); (IV) conforto
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e estética — questdes 1, 2 e 6 (Sats/P) e questdao 4 (EVA). As proteses foram

consideradas satisfatérias quando as questdes de cada modalidade tivessem

mais de 50% das respostas favoraveis. Quando o resultado era igual a 50%

das questdes, ou seja, empate do numero de respostas favoraveis e

desfavoraveis, considerou-se a protese como insatisfatoria. As classificagoes

de cada participante para as quatro modalidades nas 12, 22, 32 e 4?2 etapas

estdo expressas na tabela 5.3.5 (anexo 15).

Os resultados em porcentagem da satisfagéo e insatisfagdo com as

préteses nas modalidades (1), (), (1) e (IV) estdo representados,

respectivamente, nas tabelas 5.18, 5.19, 5.20 e 5.21.

MODALIDADE (1)

Tabela 5.3.6 — Porcentagens de
satisfacao e insatisfagcdo da proétese
maxilar para as 12 2% 32 e 4
etapas.

Etapas Prétese maxilar
Satisfatoria Insatisfatoria

12 93,75% 6,25%

28 81,25% 18,75%

32 87,5% 12,5%

42 75,0% 25,0%

MODALIDADE (ll1)

Tabela 5.3.8 — Porcentagens de
satisfacdo e insatisfacdo das
préteses maxilar/mandibular para as
12, 22 32 e 42 etapas.

Etapas Préteses maxilar e
mandibular
Satisfatoria Insatisfatoria
12 68,75 31,25
28 93,75% 6,25%
32 93,75% 6,25%
42 87,5% 12,5%

MODALIDADE (1)

Tabela 5.3.7 - Porcentagens de
satisfagao e insatisfacdo da proétese
mandibular para as 12, 22 32 e 42
etapas.

Etapas Prétese mandibular
Satisfatoria Insatisfatoria

12 43,75% 56,25%

22 100% 0%

32 100% 0%

42 100% 0%

MODALIDADE (IV)

Tabela 5.3.9 - Porcentagens de
satisfacao e insatisfagcao da estética
e conforto com as préteses para as
18, 22, 32 e 42 etapas.

Etapas Estética e conforto com
as proteses

Satisfatéria Insatisfatoria

12 87,5% 12,5%
28 81,25% 18,75%
32 87,5% 12,5%
42 93,75% 6,25%




5.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ORAL

A tabela 5.4.1 (anexo 16) representa os valores dados por cada
participante nas 12, 2% 32 e 42 etapas para as quatorze questbes do
questionario de qualidade de vida relacionada a saude oral (OHIP-14Br) do
anexo 7.

A partir dos dados obtidos o indice do OHIP-14Br foi dado para cada
participante por meio da somatoria de todas as quatorze questbes do
questionario. A tabela 5.4.2 demonstra os valores do indice do OHIP-14Br para

cada participante nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

Tabela 5.4.2 — Valores do indice do OHIP-14Br para cada participante nas 12,
28 3% e 42 etapas.

Etapas Participantes

A C D E F GH I J KL MN O P
12 8 13 5 9 2 37 1 0 2 4 9 1 12 2 6 20
22 0 5 2 16 13 13 2 0 4 0 7 0 6 0 1 19
32 o 11 4 0 20 O 0 0 0 1 5 9 0 0 13
42 0 6 0 1 24 0 2 0 1 0 6 1 0 0 1

Apods a obtencgéo dos dados acima, como os valores eram relativos a
uma escala Lickert foi aplicado o teste de Friedman para comparacgao entre as
quatro etapas estudadas. Sendo constatado diferenca estatisticamente
significante, o teste de Wilcoxon foi aplicado para verificar entre quais etapas
havia a diferenca.

A tabela 5.4.3 mostra que houve diferenca estatisticamente
significante entre a 12 etapa e as 32 e 42 etapas estudadas, a 22 etapa nao
apresentou diferenga significante com as demais, sendo os melhores

resultados obtidos na 32 e 42 etapas.
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Tabela 5.4.3 — Categorias estatisticas® entre as 12, 2%, 32 e 42 etapas para o
escore da somatoria do OHIP-14Br de cada participante.

Etapas Categorias estatisticas
12 A

22 AB

32 B

42 B

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste de Wilcoxon (p < 0,05)

A figura 5.4.1 ilustra os escores da somatoria do OHIP-14Br para

cada participante nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

40
35
30 A
25
20
15 1
10

m 1% etapa
m 22 etapa

14Br

O 32 etapa

O 42 etapa

Escores da somatéria do OHIP-

ABCDEFGHI JKLMNOP

Participantes

Figura 5.4.1 — Escores da somatéria do OHIP-14Br para cada participante

Realizando a anadlise estatistica para cada questdo do OHIP-14Br
observou-se na tabela 5.4.4 que as questbes 1, 3, 4 e 6 apresentaram
diferenca estatisticamente significante e, portanto, provavelmente, foram as
que tiveram maior impacto na qualidade de vida dos pacientes, sendo que os
melhores resultados para estas quatro questdes foram encontrados na 42
etapa. Para melhor visualizacdo desses dados as questdes que apresentaram
diferenca estatisticamente significante estdo representadas nas figuras 5.4.2,
54.3,54.4e54.5.
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Tabela 5.4.4 — Probabilidade (p), pela aplicagado do Teste de Friedman, das 12,
23, 32 e 42 etapas para questdes do OHIP-14Br. Categorias estatisticas* para
comparacgao de duas a duas etapas pela aplicacao do Teste de Wilcoxon.

Categorias estatisticas Nivel de significancia
Questdes do OHIP-14Br = rFonae

1 ZEtapaza e (Teste depFriedman)
1- dificuldade com a pronuncia A B AB B 0,002
2- paladar prejudicado A A A A 0,162
3-dor na boca A A AB B 0,009
4- desconforto ao alimentar-se A AB AB B 0,032
5- consciéncia do estado bucal A A A A 1,000
6- nervoso ou tenso AB B A A 0,016
7- alimentagao insatisfatoria A A A A 0,058
8- interrupgao da refeigiao A A A A 0,687
9- dificuldade em relaxar A A A A 0,075
10- constrangido ou embaragado A A A A 0,059
11- irritou-se com outras pessoas A A A A 0,337
12- dificuldades nas tarefas diarias A A A A 0,392
13- vida no geral menos satisfatoria A A A A 0,098
14- totalmente incapacitado A A A A 1,000
*Diferenca estatisticamente significante para letras diferentes.

© 4,5

S5 4

5 S 35

3 % 3 - m 1% etapa

© Oo 2,5 m 22 etapa

§ 2 2 0 32 etapa

o S 15 0 4° etapa

o8

(=

8505 I

g 0 — — —

ABCDEFGHI JKLMNOFP

Participantes

Figura 5.4.2 — Valores da escala Lickert da questao 1 (dificuldade em pronunciar alguma
palavra) do OHIP-14 representada para cada paciente.
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Figura 5.4.3 — Valores da escala Lickert da questdo 3 (dor na boca) do OHIP-14 representada
para cada paciente.
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Figura 5.4.4 — Valores da escala Lickert da questdo 4 (desconforto para comer qualquer
comida) do OHIP-14 representada para cada paciente.
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Figura 5.4.5 — Valores da escala Lickert da questédo 6 (nervoso, tenso por causa de problemas
com as proteses) do OHIP-14 representada para cada paciente.

109



5.5 ASSOCIAGOES ENTRE AS VARIAVEIS

5.5.1 Performance mastigatéria X
(A) habilidade mastigatéria - EVA
(B) habilidade mastigatoria - questionario
(C) satisfagao com as préteses mandibular/maxilar -
avaliacao final
(D) qualidade de vida - OHIP-14br
Para associacdo da performance mastigatéria com a habilidade
mastigatoria - EVA, a habilidade mastigatoria — questionario, a satisfagdo com
as proteses mandibular/maxilar - avaliacéo final e a qualidade de vida - OHIP-
14br os participantes foram divididos, em cada etapa, em dois grupos, sendo o
grupo 1 e o grupo 2 representados pelos participantes que tiveram os valores
do indice de performance mastigatéria com 40 golpes abaixo da média e
acima da média, respectivamente (tabelas 5.5.1).

Tabela 5.5.1 — indice de performance mastigatéria (%) com 40 golpes para o
grupo 1 (abaixo da média) e grupo 2 (acima da meédia) nas 12, 22, 32 e 4°
etapas.

12 etapa 22 etapa
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO1 GRUPO 2
Participa PM (%) Participa PM (%) | Participa PM (%) Participa PM (%)
ntes ntes ntes ntes

B 4,74 A 39,52 B 1,83 A 52,06

C 2,52 D 40,00 C 0,47 D 38,17

E 0,99 H 33,92 E 0,18 F 20,42

F 7,76 J 23,68 G 2,31 H 25,12

G 5,89 K 20,75 I 8,53 L 31,32

I 4,95 P 30,65 J 11,14 P 47,18

L 3,00 K 16,11

M 4,02 M 8,89

N 1,47 N 0,39

0] 5,36 0 4,73

32 etapa 42 etapa
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO1 GRUPO 2
Participa PM (%) Participa PM (%) | Participa PM (%) Participa PM (%)
ntes ntes ntes ntes

B 2,64 A 47,76 B 6,14 A 44,35

C 6,68 D 47,21 C 7,79 D 53,75

E 16,71 F 46,98 E 18,86 F 35,92

I 2,09 G 33,48 G 13,98 H 48,29

J 22,51 H 35,26 I 3,28 J 35,23

M 7,66 K 50,50 M 11,47 K 46,31

N 13,41 L 38,66 N 21,29 L 30,38

O 12,94 P 42,37 O 15,42 P 50,81
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As classificagdes da habilidade mastigatéria - EVA (tabela 5.1.6 —
anexo 10), habilidade mastigatéria — questionario (tabela 5.1.4 — anexo 9),
satisfacdo com as proteses mandibular/maxilar — avaliagao final (tabela 5.3.8 —
modalidade Ill) e qualidade de vida — OHIP-14br (tabela 5.4.2) foram divididas
em dois grupos, nas 12 2% 32 e 42 etapas, sendo o grupo 1 e o grupo 2
representados pelos participantes que tiveram os valores do indice de
performance mastigatoria com 40 golpes abaixo da média e acima da média,

respectivamente (tabelas 5.5.2).
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Tabela 5.5.2 — indices de (A) habilidade mastigatéria — EVA, (B) habilidade
mastigatoria — questionario, (C) satisfacdo com as préteses mandibular/maxilar
- avaliacéo final e (D) qualidade de vida - OHIP-14br, de acordo com a
classificagdo pelo indice de performance mastigatéria (%) com 40 golpes em
grupo 1 (abaixo da média) e grupo 2 (acima da média) nas 12, 22, 32 e 4°
etapas.

12 etapa 22 etapa
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO1 GRUPO 2

A B C D A B C D A B C D A B C D
5 I I 13 8 S S 8 5 S 5 7 S 0
7 S S 5 8 S S 9 7 S 2 6 S 16
10 S S 2 9 I S 0 6 S 13 6 I 13
2 I I 37 | 10 S I 4 9 S 2 10 S 0
10 S S 1 7 I S 9 10 S 4 10 S 0
8 S S 2 5 I I 20 | 10 S 0 9 S 19
8 I S 1 9 S 7

10 S S 12 5 S 6

8 S I 2 10 S 0

6 S S 6 8 S 1

3? etapa 42 etapa
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO1 GRUPO 2

A B C D A B C D A B C D A B C D
5 S 11 8 S 0 8 S S 6 10 S I 0

9 S 4 8 S 1 8 S S 0 8 S S 1

9 S 0 4 I 20 | 10 S S 1 5 | I 24
10 S 0 10 S 0 10 S S 0 10 S S 2

8 S 0 10 S 0 10 S S 0 10 S S 1

5 S 9 9 S 1 9 S S 1 9 S S 0

10 S 0 9 S 5 10 S S 0 10 S S 6

8 S 0 10 S 13 9 S S 0 8 S S 1

(A) Performance mastigatoria X habilidade mastigatoéria (EVA — questao 5

do anexo 4)

Apos a obtencao dos dados, por meio da aplicacdo da curtose e
assimetria, observou-se distribuicdo normal apenas para a 12 etapa.
Objetivando comparar a habilidade mastigatéria - EVA em relagdo a
performance mastigatoria do grupo 1 com o grupo 2 (tabela 5.5.2), aplicou-se
teste t de student para amostras ndo pareadas na 12 etapa e teste U de Mann-
Whitney para as 22, 32 e 42 etapas. Em todas as etapas nao houve diferenga

estatisticamente significante entre o grupo 1 e o grupo 2 (tabela 5.5.3).
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Tabela 5.5.3 — Probabilidade para habilidade mastigatéria (questdo 5 do anexo
4) para o grupo 1 e grupo 2 nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

Etapas Grupos Probabilidade
12 1 0,719*
2
22 1 0,868**
2
3@ 1 0,588**
2
42 1 0,733**
2

* Diferencga estatisticamente significante pelo teste t de student — amostras nao pareadas
para p < 0,05.
** Diferenga estatisticamente significante pelo teste U de Mann-Whitney para p < 0,05.

(B) Performance mastigatéria X habilidade mastigatéria (questionario)

Apos a obtengao dos dados acima, tendo em vista que os mesmo se
apresentam em escala nominal e objetivando comparar a habilidade
mastigatoria — questionario em relagdo a performance mastigatéria do grupo 1
com o grupo 2 (tabela 5.5.2) utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney, néo
havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos 1 e 2, tanto

para a 12 quanto para a 42 etapa (tabela 5.5.4).

Tabela 5.5.4 — Probabilidade* para habilidade mastigatéria (questionario HM)
para o grupo 1 e grupo 2 nas 12 e 42 etapas.

Etapas Grupos Probabilidade
12 1 0,439

2
42 1 0,317

2

* Diferenga estatisticamente significante pelo teste U de Mann-Whitney para p < 0,05
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(C) Performance mastigatéoria X Satisfagdo com as préteses

maxilar/mandibular - avaliagao final

Apds a obtencdo dos dados acima, tendo em vista que os mesmos
se apresentam em escala nominal e objetivando comparar satisfagdo com as
proteses maxilar/mandibular — avaliagdo final em relacdo a performance
mastigatoria do grupo 1 com o grupo 2 (tabela 5.5.2) utilizou-se o teste U de
Mann-Whitney, sendo que ndo houve diferenga estatisticamente significante

entre os grupos 1 e 2, para as 12, 22, 32 e 42 etapas (tabela 5.5.5).

Tabela 5.5.5 - Probabilidade* para satisfagio com as proteses
maxilar/mandibular — avaliagao final para o grupo 1 e grupo 2 nas 12, 22, 3% e 42
etapas.

_Etapas ____ Grupos ____ Probabilidade
12 1 0,893
2
2 1 0,197
2
3° 1 0,317
2
42 1 0,143
2

* Diferencga estatisticamente significante pelo teste U de Mann-Whitney para p < 0,05

(D) Performance mastigatéria X qualidade de vida - OHIP-14Br

Apos a obtengdo dos dados, mediante aplicagdo da curtose e
assimetria observou-se distribuicdo ndo-normal para o grupo 1 da 12 etapa,
grupo 2 da 22 etapa e grupos 1 e 2 da 42 etapa. Objetivando comparar a
qualidade de vida — OHIP-14br em relagdo a performance mastigatéria do
grupo 1 com o grupo 2 (tabela 5.5.2) utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney
(13, 22 e 42 etapas) e teste t de Student (3% etapa), sendo que ndo houve
diferencga estatisticamente significante entre os grupos 1 e 2, para as 12, 22, 32
e 42 etapas (tabela 5.5.6).
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Tabela 5.5.6 — Probabilidade para qualidade de vida relacionada a saude oral
(item 5.4 — tabela 5.29) para o grupo 1 e grupo 2 nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

"Etapas  Grupos  Probabilidade
12 ; 0,586*
28 ; 0,783
32 ] 0,531**
42 ] 0,057*

* Diferencga estatisticamente significante pelo teste U de Mann-Whitney para p < 0,05
** Diferenga estatisticamente significante pelo teste t de Student — amostra nao pareadas
parap < 0,05

5.5.2 Condigao nutricional (MAN) X
(A) performance mastigatoria

(B) marcadores biologicos

Os participantes foram divididos, de acordo com os dados obtidos pelo
questionario MAN na 12 etapa (ver tabela 5.2.1 — anexo 11), em dois grupos:
(1) participantes nutridos (A, C, D, G, H, I, J, K e P) e (2) participantes em risco
de desnutricdo (B, E, F, L, M, N e O). A comparagéo entre os grupos 1 e 2 dos
marcadores bioldgicos e da performance mastigatoéria foi realizada nas 12, 32 e

42 etapas.
(A) Condigao nutricional (MAN) X Performance mastigatoria

A tabela 5.5.7 demonstra os valores da performance mastigatoria
com 40 golpes (12, 32 e 42 etapas) para os grupos classificados na avaliagédo da

condigao nutricional — MAN na 12 etapa em: grupo (1) participantes nutridos e

grupo (2) participantes em risco de desnutricao (ver tabela 5.2.1 - anexo 11).
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Tabela 5.5.7 — Valores da performance mastigatoria com 40 golpes nas 12, 3% e
42 etapas para os grupos classificados na avaliagao da condigao nutricional na
12 etapa em participantes nutridos (grupo 1) e participantes em risco de
desnutricdo (grupo 2) (anexo 11).

% da performance % da performance
Grupo1 mastigatoéria (40 golpes) | Grupo 2 mastigatoéria (40 golpes)
ETAPA ETAPA
18 3a 48 1 a 3a 4a

39,52 47,76 44,35
252 6,68 7,79
40,00 47,21 53,75
589 33,48 13,98
33,92 3526 48,29
495 209 3,28
23,68 22,51 35,23
20,75 50,50 46,31
30,65 42,37 50,81

474 264 6,14
0,99 16,71 18,86
7,76 46,98 35,92
3,00 38,66 30,38
402 7,66 11,47
1,47 13,41 21,29
536 12,94 1542

oOZ=Ernmmw

TXCTIQUO >

Apds a obtencdo dos dados acima, mediante aplicacdo da curtose
observou-se distribuicdo normal para os grupo 1 e 2 nas 12, 32 e 42 etapas.
Objetivando comparar a performance mastigatéria do grupo 1 com o grupo 2
nas 12, 32 e 42 etapas utilizou-se o teste t de Student para amostras nao
pareadas, sendo observada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos 1 e 2 na 12 etapa, com os melhores resultados para o grupo 1
(participantes nutridos). Nas 3% e 42 etapas nado houve diferencga

estatisticamente significante entre os grupos 1 e 2 (tabela 5.5.8).

Tabela 5.5.8 — Média, desvio padréo, categorias estatisticas* e probabilidade
(p) das performances mastigatorias com 40 golpes para o grupo 1 e grupo 2
nas 12, 32 e 42 etapas.

Média, desvio padrao e categoria estatistica Probabilidade
Etapas Grupos (Performance mastigatéria - 40 golpes) (p)
1a 1 22,43 £ 14,92 A 0,006
2 3,9+234B
1 31,98 £17,92 A
a ’ 1]
3 2 19.86 + 16,50 A 0,187
1 33,75+£19,90 A
a ’ 1]
4 2 19,93 £ 10,41 A 0,119

*Letras diferentes sao estatisticamente diferentes pelo teste t de Student para amostras
nao pareadas (p < 0,05)
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(B) Condigao nutricional (MAN) X Exame hematolégico

Mediante aplicacdo da curtose observou-se distribuicdo ndo-normal
para transferrina na 42 etapa (grupo 1), linfécitos na 12 etapa (grupo 2) e na 32
etapa (grupo 1). Os demais dados apresentaram distribuicdo normal.
Objetivando comparar os indices dos marcadores biolégicos do grupo 1 com o
grupo 2 utilizou-se o teste t de Student para amostras ndo pareadas (dados
com distribuicdo normal), e teste U de Mann-Whitney (dados com distribuigéo
nao-normal). Para a PCR, visto que os dados se apresentavam em escala
nominal, aplicou-se o teste U de Mann-Whitney. Entre os grupos 1 e 2 ndo
houve diferenga estatisticamente significante para albumina, transferrina,
colesterol total, PCR nas 12 32 e 42 etapas e linfocitos na 12 etapa. Houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos 1 e 2 para linfocitos na
32 etapa, com os melhores valores para o grupo 1 — participantes nutridos
(tabela 5.5.9).

Tabela 5.5.9 — Média, desvio padrao e categorias estatisticas* da albumina,
transferrina, colesterol total, PCR e linfocitos para o grupo 1 e grupo 2 na 12
etapa.

Colesterol PCR

Etapas Grupos Albumina Transferrina Total Linfocitos
42 1 503+ 1,13 A 351,00£5263 A 193,04 +26,75 A A A
2 497+ 1,11 A 34871+5468A 169,71+5512A A A
3 1 487+ 1,43 A 281,71+3907A 180,22+3228 A A A
2 3,96 £ 0,56 A 251,71+4344A 179,86 47,28 A A B
42 1 4,61+0,37A A 187,44 + 42,76 A A 2290 £ 600,97 A
2 4,53+0,37 A A 157,86 + 40,60 A A 2020 + 180,17 A
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amostras nao pareadas e U de Mann-Whitney (p < 0,05)



6 DISCUSSAO
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6.1 FUNCAO MASTIGATORIA

A tentativa de mensurar a capacidade dos individuos em triturar
alimentos nao é recente. Durante décadas pesquisadores tentaram definir um
material e um método padronizado para este fim. Porém, até hoje ndo ha um
consenso entre os pesquisadores, variando tipos e tamanhos de alimentos,
método de separagao das particulas e método de quantificacido utilizados para
definir a performance e a eficiéncia mastigatoria.

O material e o método deste estudo foram elaborados de forma a
evitar a influéncia de variaveis externas que poderiam tornar a pesquisa
questionavel. A escolha do simulador de alimento teste Optocal se deve ao fato
da literatura (Edlund;Lamm, 1980; Olthoff et al. 1984; Slagter et al. 1992a, b, c,
1993) demonstrar que este é mais confiavel para testes de mastigagao, e
favoravel para usuarios de préteses totais. Porém, como comprovado por
Mendes et al. (2005), a dureza do Optocal deve ser controlada, pois pode
haver diferenca estatisticamente significante entre manipuladores distintos e
com o tempo de armazenamento do material. Para maior confiabilidade dos
testes de performance mastigatoria, antes da realizagcdo da mastigagéo, a
dureza foi mensurada e o simulador de alimento foi utilizado somente se os
valores estivessem entre 30 e 35 Shore A.

O meétodo de quantificacdo da performance mastigatéria, deste
estudo, difere dos demais trabalhos. Olthoff et al. (1984) e Slagter et al. (1992a,
b; 1993a, b) usam o didmetro da mediana dos tamanhos das particulas, por
meio da equacao de Rosin-Ramler. No entanto, de acordo com Slagter et al.
(1992b; 1993), a presenga nos testes de performance mastigatéria de um
grande numero de particulas praticamente intactas apdés a mastigagcéo
impossibilita a descrigdo da distribuicdo do tamanho das particulas mastigadas
por meio da equagao de Rosin-Ramler, sendo esta adequada apenas para o
uso em testes de eficiéncia mastigatoria, quando o numero de ciclos
mastigatorios ndo é fixo. No presente estudo, assim como Silveira (2005) e
Prado et al (2006), utilizou-se o didametro médio das particulas. Esse método &

utilizado em outras areas, como engenharia civil e ciéncias agrbnoma, com o
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objetivo de verificar a granulagdo do solo e, em industrias de alimentos

animais, para verificar a trituracdo dos graos de ragao.

Para verificar se a performance mastigatoria da prétese mucoso-
suportada-implanto-retida (PTIR) € melhor do que a protese mucoso-suportada
(PTMS) buscamos uma técnica para converter a PTMS para PTIR de modo a
nao realizar qualquer alteragcao além da retencdo barra/clip para a protese
original. Neste estudo, portanto, o grupo de individuos era 0 mesmo, bem como
suas proteses.

Nesta pesquisa seis participantes usuarios de PTMS néo
conseguiram fragmentar o simulador de alimento Optocal ap6s mastiga-lo por
20 golpes, obtendo indice de performance mastigatéria abaixo de 1%
(participantes B, C, E, G, M e N). Resultados similares foram encontrados por
Prado (2004) e Geertman et al. (1994) em que cinco e seis participantes,
respectivamente, ndo conseguiram nenhuma reducdo das particulas de
Optocal. Além disso, neste estudo apods seis meses da conversdo da PTMS
para PTIR seis participantes (B, C, H, I, M e N) também obtiveram indice de
performance mastigatéria abaixo de 1% com 20 golpes mastigatorios. Apesar
do “Optocal” possuir resisténcia a fratura compativel com a quantidade de forga
de mordida que os usuarios de préteses totais conseguem exercer (Slagter et
al., 1993; Fontijn-Tekamp et al., 2000), observamos que para algumas pessoas
os cubos de Optocal apresentaram linhas de fratura e para outros
permaneceram praticamente intactos, sendo que a maioria dos cubos néao
atravessou a primeira peneira apos 20 golpes mastigatérios. Para os pacientes
em que os cubos apresentam linha de fratura com 20 golpes a partir de um
determinado momento a quebra ocorre mais rapidamente, tendo casos em que
a diferenca € até de setenta vezes (Tabela 5.1.1 — anexo 8, ver participante J).
Portanto, 20 golpes mastigatérios ndo seria ideal para definir a performance
mastigatoria de usuarios de PTMS.

Comparando as quatro etapas estudas ndo houve melhora imediata
entre PTMS e PTIR tanto para 20 quanto para 40 golpes mastigatorios.

Podemos considerar que a partir da 32 etapa ha melhora significante tanto para
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20 quanto para 40 golpes mastigatorios, enquanto da 3?2 etapa para a 42 etapa
nao houve diferenga significante. De encontro com este estudo Geertman et al.
(1994) avaliando a eficiéncia mastigatéria verificaram que pessoas com PTMS
necessitaram entre 1,5 e 3,6 vezes mais ciclos mastigatorios para conseguir
uma reducgao equivalente no tamanho de particulas as pessoas com PTIR. Em
1999 Geertman et al. comprovaram que a performance mastigatoria era melhor
para os usuarios de PTIR comparados com os usuarios de PTMS. Van
Kampen et al. (2004) observaram melhora significante na fungdo mastigatoria
apoés o tratamento com implante independente da modalidade de retencéao
(ima, esfera e barra/clip). Stellingsma et al. (2005) observaram nenhuma
diferenca significante entre os grupos PTMS e PTIR apés 20 golpes, sendo que
apos 60 golpes foi encontrada diferenga significante entre os dois grupos
comparados. Em contra partida, Garret et al. (1998) observaram que PTIR n&o
mostraram nenhuma vantagem significativa sobre a PTMS com relacdo a
capacidade em triturar o alimento, ressalta-se que as amostras eram nao-
pareadas. Também foi encontrada por Kimoto e Garrett (2003) que seria maior
a vantagem em tratamento com PTIR em relagdo a PTMS somente para
pessoas com rebordo alveolar reabsorvido.

Podemos observar diferenga grande entre os participantes deste
estudo, sendo que os usuarios de PTMS obtiveram valores de performance
mastigatoria variando de 0,99% a 40% e seis meses apds a conversao da
PTMS para PTIR de 3,28% a 53,75%. O grupo de participantes que teve a
performance mastigatéria abaixo da média obteve média de 4,07%, 5,43%,
10,58% e 12,28% para 12,22, 32 e 42 etapas, respectivamente. Ja o grupo de
participantes que tiveram a performance mastigatéria acima da média
obtiveram média de 31,42%, 35,71%, 42,78% e 43,13% para 123, 23 3% e 4
etapas, respectivamente. Por este motivo o cirurgido dentista ndo devera
subestimar a performance mastigatoria de usuarios de PTMS e nem
superestimar a de usuarios de PTIR, cada individuo em sua particularidade
possui um potencial para triturar alimentos considerados de consisténcia firme,
independente do tipo de reabilitagdo oral. Alguns usuarios de PTMS poderao

ter o potencial de performance mastigatéria melhor que determinados usuarios
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de PTIR. Mas deve-se considerar que tanto os participantes abaixo quanto os
acima da média melhoraram a performance mastigatéria apds conversado da
PTMS para PTIR. Estes dados mostram que a comparagdo com amostras néo-
pareadas podera ser acompanhada de erros, ndo descartando a possibilidade
da comparagao com amostras pareadas podera causar efeito tipo placebo. A
eficiéncia e a performance mastigatéria dependem da relagdo entre os
musculos elevadores da mandibula, forca de mordida resultante, textura do
alimento e quantidade de alimento de cada ciclo mastigatorio (Slagter et al.,
1993c). Deste modo, seria interessante verificar, em trabalhos futuros, a forga
de mordida e atividade muscular dos participantes desta pesquisa com intuito
de examinar as possiveis causas dessas diferengcas entre os individuos.
Apesar de van der Bilt et al. (2006) ndo observarem diferenga significante na
atividade muscular da mandibula entre a PTMS e a PTIR (amostras nao-
pareadas), observaram diferengas significativas na performance mastigatéria.
Hatch et al. (2000) consideraram a forca de mordida, depois do numero de
dentes presentes em oclusdo, o fator mais importante na eficiéncia e
performance mastigatoria das pessoas.

Como o teste de performance mastigatoria é realizado com um unico
alimento, e neste estudo utilizou-se simulador de alimento “Optocal’, ndo
podemos considerar que o potencial que os participantes demonstraram nos
testes necessariamente refletiria a performance no dia-a-dia. Para tanto teste
de habilidade mastigatéria que questionam a experiéncia da funcéo
mastigatoria no dia-a-dia foram realizados neste estudo. O questionario de
habilidade mastigatéria (questionario HM) (anexo 3) foi realizado apenas na 12
e 42 etapas, pois das cinco questdes quatro poderiam ser influéncias pela
orientacdo de dieta macia nos quatro primeiros meses apds a conversao da
PTMS mandibular para PTIR. Para usuarios de PTMS 50% indicaram
conseguir mastigar tudo o que gostam de comer contra 93,75% dos usuarios
de PTIR apds seis meses da conversdo da PTMS mandibular. Apenas o
participante F demonstrou insatisfagdo com a habilidade mastigatéria avaliada
pelo questionario HM, sendo todas as suas respostas desfavoraveis. No

entanto, a performance mastigatéria deste participante foi acima da média
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(35,92%) na 42 etapa, com melhora de 28,16% da 12 para a 42 etapa. Sugere-
se em trabalhos futuros tentar correlacionar estes dados com o perfil
psicolégico. De acordo com Oliveira (2004) aplicando-se esse método para
avaliacdo da habilidade mastigatoria, relatou que a maioria das pessoas
avaliadas que eram usuarias de PTIR conseguiram mastigar tudo o que gosta
de comer (76,47%), além de conseguir mastigar os alimentos duros (88,24%),
enquanto apenas 47,83% dos usuarios de PTMS relataram aptiddo para
mastigar tudo o que gosta de comer e apenas 52,17% apontaram conseguir
comer alimentos duros. No presente estudo a avaliagdo da habilidade
mastigatoria pela Escala Visual Analégica (EVA, questdo 5 do anexo 4)
demonstrou melhora na fungdo mastigatoria apos trés meses da conversao da
PTMS mandibular para PTIR. Tanto o questionario HM quanto a EVA indicaram
37,5% dos usuarios de PTMS insatisfeitos com a habilidade mastigatéria contra
6,25% (participante F) das pessoas insatisfeitas seis meses apds a conversao
da PTMS mandibular para PTIR, sendo a melhora estatisticamente significante
favoravel a PTIR. De encontro com este estudo Geertman et al. (1999)
observou que a experiéncia de mastigagcado dos usuarios de PTIR era melhor

que para usuarios de PTMS.

6.2 CONDICAO NUTRICIONAL

A idade seria um fator questionavel neste estudo devido a
heterogeneidade (30 a 76 anos) do grupo estudado. Segundo Budtz-Jgrgensen
et al. (2000) e Niessen e Jones (1984), pacientes idosos enfrentam problemas
frequentes como saude oral pobre, xerostomia, atrofia muscular e perda da
percepcao do sabor, fatores que podem ter efeito negativo na fungao
mastigatdria e estado nutricional, ocasionando a rejeicdo de alguns alimentos
devido a dificuldade em mastiga-los. Usuarios de PTMS sao pessoas com
problemas orais semelhante aos pacientes idosos, portadores de PTMS, e
frequentemente possuem dieta considerada inadequada. Em consonancia

verificamos os estudos de Baxter (1981) que indicaram que alguns pacientes

123



atribuiram a dieta inadequada a auséncia de denticdo, porém mesmo com
novas proteses a dieta permaneceu inadequada. Shinkai et al. (2002) e
Sahyoun et al. (2003) ndo encontraram diferenga estatisticamente significante
na qualidade de dieta e proteses de qualidade boa e inadequada, sendo que a
maioria dos usuarios de PTMS avaliados teve dietas deficientes independente
da qualidade de suas proteses.

A avaliagdo nutricional é extremamente complexa. A tentativa de
avaliar a influéncia do estado dentario na condi¢cao nutricional se torna pequena
dentro da universalidade que influencia a nutrigdo (Santos, Rezende, 2006). A
utilizacdo de um mesmo grupo de pessoas pode eliminar influéncias de
condigdo de saude geral, idade, problemas musculares, percepgédo do sabor e
condigao sécio-econdmica-cultural. Mesmo com a inclusdo de pacientes abaixo
de 60 anos no presente estudo 62,5% dos participantes eram idosos.

A Mini Avaliagéo Nutricional — MAN representa importante avango no
desenvolvimento da avaliagdo geriatrica, uma vez que foi o primeiro
instrumento de avaliacdo nutricional validado. Seus autores reuniram,
selecionaram e atribuiram pontuacgéo a indicadores (antropométricos, clinicos,
dietéticos e de auto-avaliagdo) procurando obter maior eficacia no diagndstico
de desnutrigao protéico-calérica (DPC) e de risco nutricional de idosos (Santos,
Rezende 2006).

No presente estudo, o MAN foi escolhido para avaliacdo da condicéo
nutricional demonstrando que 43,75% dos participantes foram classificados
como nutridos na 12 etapa (PTMS) enquanto apos seis meses da conversao da
PTMS mandibular em PTIR (4% etapa) 81,25% dos participantes foram
classificados como nutridos. Foi encontrada diferengca estatisticamente
significante entre a 1% e a 42 etapa. Em conformidade com nosso estudo
Oliveira et al. (2004) avaliaram o possivel risco de desnutrigdo entre idosos de
dois grupos, sendo um grupo composto por usuarios de protese total mucoso-
suportada (PTMS) bimaxilar e o outro grupo por usuarios de PTMS maxilar e
protese total mucoso-suportada e implanto-retida (PTIR) mandibular. Na
classificagdo do MAN, verificaram que 76,47% dos pacientes com PTIR

mandibular foram considerados nutridos, enquanto apenas 43,48% dos
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pacientes com PTMS mandibular foram classificados como nutridos. Diferengas
significantes foram encontradas entre os dois grupos estudados no que se
refere ao estado nutricional, sendo que o risco de desnutricdo era mais elevado
para as pessoas idosas com PTMS.

Segundo Rezende (2001) durante o processo de validagdo do MAN,
Guigoz, Vellas e Garry em 1996, submeteram o grupo limitrofe (em risco de
desnutricdo), a utilizacdo de marcadores biologicos tais como albumina,
proteina C reativa, colesterol e contagem de linfocitos. A transferrina, sendo um
indicador de desnutricdo recente, foi acrescentada por Rezende (2001), em
pesquisa de condi¢cao nutricional realizada em idosos residentes em Institutos
de Longa Permanéncia para ldosos. No presente estudo, assim como no
estudo de Rezende (2001), todos os participantes foram submetidos ao exame
hematolégico independente da classificagao recebida na avaliagdo do MAN.

Todas as proteinas sdao compostas dos mesmos 20 aminoacidos,
sendo 0s mesmos necessarios para a sintese protéica normal; portanto, a
deficiéncia de até mesmo um uUnico aminoacido essencial perturba este
processo (Kutchai et al. 2004). Qualquer um dos nove aminoacidos que o
organismo nao consegue sintetizar de modo algum ou em quantidade
suficiente para suprir as necessidades do organismo, entdo devera ser suprido
pela dieta e por isso € essencialmente dietético. Os alimentos chamados de
alimentos protéicos completos sdo aqueles que contém todos os aminoacidos
essenciais em quantidade e taxa suficiente para suprir as necessidades do
organismo. Essas proteinas sdo de origem animal: ovos, leite, queijo e carne
(Williams, 1997). O fato do estudo presente ndo encontrar alteracdo na
albumina se justifica pelos achados de Yurkstas e Emerson (1964) que
demonstraram maior consumo de queijos e ovos, que sao alimentos protéicos
completos, por usuarios de PTMS do que por pessoas com denticdo natural.
Ressalta-se que mesmo na 12 etapa nenhum participante foi classificado como
desnutrido, o que até inviabilizaria o procedimento cirurgico.

No entanto apenas a ingestao de alimentos considerados alimentos
protéicos ndao é suficiente para evitar a DPC. A degradacdo pelo processo

mecanico das proteinas ocorre na boca, mas € no estbmago que ocorre o inicio
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da degradagao enzimatica parcial da proteina para produzir os aminoacidos.
Entretanto, com o tempo de esvaziamento gastrico normal, somente o estagio
inicial é realizado pela agado da pepsina, no intestino delgado a digestao
protéica € completada pela acdo de enzimas secretadas pelo pancreas e
intestino (Williams, 1997). Portanto deve-se atentar ao fato de que a deficiéncia
de albumina pode ser afetada por alguns problemas sistémicos como
insuficiéncia hepatica, cirrose, leucemia dentre outros, bem como a transferrina
pode ter sua concentragdo diminuida no plasma por doencas hepaticas,
sindromes perdedoreas de proteina e sindrome nefrética (Santos; Rezende,
2006). Por este motivo, neste estudo, ndo podemos considerar que o0s
participantes J e N estavam desnutridos pelo fato da transferrina apresentar
concentragdo abaixo de 200 mg/dl. Sugere-se que a investigagdo de outros
fatores que possam interferir na concentragao de transferrina no plasma seja
realizada para maiores informacoes.

A relagdo de baixos niveis de colesterol com desnutricdo ou com
gravidade de doengas, ndo € muito clara (Rezende, 2001). A concentragéo
baixa de colesterol (< de 160 mg/dl) foi bastante variada entre os participantes
dificultando a interpretacédo dos resultados. Ja a contagem de linfocitos embora
seja pouco especifica, € um bom indicador de DPC, sendo na auséncia de
outras causas de linfopenia, indicador de desnutricido quando menor que 1500
mm? (Rezende, 2001). Como as alteragdes de linfécitos, assim como os indices
de colesterol total, proteina C reativa e transferrina ocorreram de forma
aleatéria e ndo sendo o objetivo deste estudo investigar as causas que
poderiam ter ocasionado a linfopenia nos participantes, sugere-se outras
investigagcdes. A recuperagao poés-operatdria dos pacientes indicou que ao
menos do ponto de vista de cicatrizagdo 6ssea e gengival o estado de saude
geral era aceitavel.

A ma nutricdo conduz a uma sucessdo de anormalidades
metabdlicas, de mudancgas fisioldgicas, de funcédo reduzida dos tecidos do
o6rgado, e de perda da massa corporal. Porém infecgdo, trauma, sepse,
inflamacdo e queimadura aceleram a perda da massa corporal e perda da

funcdo do tecido (Jeejeeboy, 1998). Esses estresses, bem como, neoplasias,
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colagenoses, infarto do miocardio e infeccdo podem induzir uma série de
alteragdes organicas, chamadas “resposta de fase aguda” (Rezende, 2001).
Pessoas que apresentasse alguma dessas alteragbes poderiam, portanto, se
encontrar em quadro de desnutricdo secundaria. Segundo Rezende (2001)
quando Guigoz, Vellas e Garry, em 1996, estavam validando o MAN excluiram
pacientes com baixos niveis de albumina e nivel aumentado de proteina C
reativa (20 mg/dl ou mais), pois esta € um marcador de respostas de fase
aguda e pode ser utilizada para indicar doenga de processo inflamatério
infeccioso. Neste presente estudo o nivel de proteina C reativa foi dado por
mg/L, mediante os valores apresentados na avaliagdo inicial nenhum
participante apresentou valores alterados. A proteina C reativa apresentou
alteragdo para dois participantes (N e P) na avaliagdo apds trés meses da
conversdo da PTMS mandibular em PTIR e para um participante (O) na
avaliagado apds seis meses, porém nenhum desses participantes apresentou
alteracao do nivel de albumina e transferrina.

Diante da complexidade que envolve os marcadores bioldgicos
avaliados (albumina, transferrina, colesterol total, linfécitos e proteina C
reativa), sendo esses marcadores influenciados por diversas alteragées
sistémicas, pode o cirurgido dentista identificar por meio do questionario MAN,
que é de facil aplicagdo, o quadro nutricional ao qual o paciente se enquadra e
mediante verificacdo de risco ou desnutricdo esse paciente devera ser
encaminhado para acompanhamento médico, que sera o profissional mais apto

a constatar se realmente o paciente apresenta sinais de desnutricio.

6.3 SATISFACAO COM A PROTESE

Neste estudo, na 12 etapa, a principal queixa dos pacientes era
inicialmente com relagdo a protese mandibular. A falta de retencdo e
estabilidade da PMS mandibular dificultava relacionamentos sociais como dar
gargalhada (61,25%) e conversar com tranquilidade (43,75%), além

desconforto ou dor na boca (43,75%). Mesmo diante desses problemas apenas
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um participantes (F) relatou ndo comer perto de outras pessoas com a PTMS,
sendo que apos trés meses da conversdo da PTMS mandibular em PTIR
nenhum participante tinha esse problema, ou seja, na 42 etapa.

Atencédo devera ser dada ao participante F. A grande insatisfagcao do
mesmo se deve ndo somente a prétese mandibular, porém também a prétese
maxilar. Desde o inicio 0 mesmo se queixava da mobilidade de ambas as
protese, sendo que logo apds a conversdo da PMS mandibular em PMSIR sua
queixa permaneceu apenas com a protese maxilar (ver tabela 5.3.1 — anexo
13). E um participante que com certeza possui insatisfacdo ndo somente com
as proteses, porém também com o fato da perda dos dentes. Em todos os
encontros relatava o pesar por ter extraido todos os dentes aos onze anos.
Davis (1998) observou que as proteses provavelmente ndo eram a causa dos
problemas psicoldgicos, mas sim a perda dos dentes. De consonancia com

esta observagao Oliveira (2001) fez o seguinte comentario:
“A confecgdo meticulosa de préteses totais convencionais com
cuidados voltados para a retencao, estabilidade, estética, fonética,
conforto e saude dos tecidos de suporte costuma ser suficiente para
devolver a satisfagdo ao paciente. Contudo, se as condigdes
psicolégicas inerentes a perda dos dentes atuarem de uma forma
mais contundente do que a qualidade da protese, existe o risco do

paciente ficar insatisfeito.”

Com a conversdao da PTMS mandibular para PTIR 100% dos
participantes ficaram satisfeitos imediatamente com a retencdo de suas
préoteses. Pela EVA apenas um participante (F) apesar da melhora da nota para
satisfagcdo com a préotese mandibular e com a estabilidade e retengcao de suas
préteses, permaneceu classificada como insatisfeita.

Interessante € o fato de 25% dos participantes que nao tinham
queixa com a protese superior, passarem a ter apos a conversdo da PTMS
mandibular em PTIR. Diante da comparagdo com a prétese mandibular que
melhorou a retencao e estabilidade, passaram a perceber a movimentagao da
protese maxilar. Isto demonstra que o ponto de referéncia para comparacao
das pessoas quando questionadas € fundamental, podendo justificar a

satisfagdo inicial de 43,75% dos participantes com a PTMS mandibular quando
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da aplicacdo do EVA. Talvez a repeticdo do questionamento de forma
retrospectiva para verificar qual o valor que os participantes dariam ao EVA
(satisfacdo com a protese mandibular) com a atual situacdo de usuarios de
PTIR, poderia mostrar uma resposta mais fidedigna do que a obtida com o
estudo prospectivo.

A dor ou desconforto na boca, diferente da satisfagao imediata com
a retencdo e estabilidade da protese mandibular, teve somente melhora
estatisticamente significante apds seis meses da conversdo da PTMS
mandibular em PTIR. Sendo que de 43,75% de participantes insatisfeitos
inicialmente, no final da avaliagdo apenas 6,25% (participante F) permaneceu
insatisfeito.

Diante de todas as observacbes podemos considerar que a
satisfagdo com a retencgao e estabilidade da protese maxilar piora (insatisfagéo
6,25% para 25%) apdés a conversao da PTMS mandibular em PTIR. Com
relagdo a protese mandibular 100% dos participantes ficam imediatamente
satisfeitos. A satisfagdo com a protese mandibular proporcionou maior
satisfagdo com o conjunto (maxilar e mandibular), sendo a insatisfagcédo na 12
etapa de 31,25% e na 42 etapa de 12,5% com ambas as préteses. A satisfacao
com a estética e conforto praticamente ndo alterou (insatisfacdo 12,5% para
6,25%), justificavel pelo fato das préteses serem as mesmas.

Em conformidade com este estudo Kiyak et al., 1990; Boerrigter et
al., 1995; Burns et al., 1995; Oliveira e Frigerio, 2004; Wismeijer et al., 2005 e
Allen, 2006 observaram melhora nas fun¢gdes oral e social para pacientes que
receberam terapia com PTIR. A barra/clip utilizada proporcionou unido dos
implantes que receberiam carregamento imediato, além disso, os estudos de
Burns et al., 1995; Wismeijer et al., 2005 verificaram que nao havia diferenca
na satisfagdo em fungdo do tipo de acessério recebido na protese para
melhorar a retencio ou no tipo de suporte da prétese mandibular, porém o ima

era o de menor escolha pelos participantes das pesquisas.
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6.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ORAL

Com relagcédo a qualidade de vida relacionada a saude oral (OHIP-
14Br) beneficios estatisticamente significantes foram  encontrados
imediatamente apos conversao da PTMS mandibular para PTIR (22 etapa) em
relacdo a fonética e ao conforto para se alimentar. Houve melhora significante
da queixa de dor na boca apés o tratamento, porém apenas apods trés meses
(32 etapa) foi observado melhora, porém na 42 etapa que a melhora foi
estatisticamente significante. O fato dos participantes sentirem-se tensos e
nervosos por problemas causados pelas proteses pode estar relacionado a
presenca de dor na boca nas 12 e 22 etapas. Ressalta-se que na 22 etapa os
participantes possuiam linha de sutura sobre a protese.

Neste estudo melhora significante com a qualidade de vida pdde ser
observada apds trés meses da conversao da PTMS mandibular em PTIR. De
encontro com este estudo Kiyak et al. (1990), Wismeijer et al. (2005), Awad et
al. (2000), Awad et al. (2003), Att e Stappert (2003), Allen et al. (2006),
Strassburger et al. (2006) encontraram melhora na qualidade de vida de
pacientes usuarios de PTMS bimaxilar que foram reabilitados com PTIR
mandibular indiferente do tipo de acessorio utilizado para estabilizacdo da
protese. Heydecke et al. (2003), também encontrou melhora em usuarios de
PTIR no que se refere a qualidade de vida relacionada a saude geral.

O participante F, assim como na questdao da satisfacdo com as
proteses, apresentou escores elevados nas etapas avaliadas, demonstrando
qualidade de vida pobre relacionada a saude oral.

Atencdo devera ser dada quando da imediata conversdo da PTMS
mandibular em PTIR, pois esta modificagdo juntamente com o quadro pos-
cirurgico pode ter proporcionado diferenga estatistica significante, porém
negativa, da 22 etapa em relacdo a 32 e 42 etapa no que se refere ao
desconforto psicologico, levando a pessoa a se sentir nervosa ou tensa por
algum problema com a prétese. O que pbde ser observado durante o estudo foi
a preocupacao dos participantes em nao conseguir retirar a prétese mandibular

quando se encontrassem sozinhos. A falta de treino para retirar e colocar a
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PTIR mandibular realmente demonstrou tensdo e nervosismo por parte dos
participantes, que melhorou apds o periodo de trés meses. Esse problema esta
relacionado a PTIR e ndo ao carregamento imediato. O participante P relatou
sentir-se nervoso ou tenso, ainda na 32 etapa avaliada, pelo fato de néao
conseguir mastigar folhas verdes, o problema foi solucionado apds ajuste
oclusal de suas proteses. Contudo a reabilitagdo com PTIR mandibular é
favoravel aos usuarios de PTMS.

O carregamento imediato apesar de ser questionavel por alguns
cirurgides dentista demonstrou ter vantagens como melhora imediata na
qualidade de vida no que se refere a fonética, dor na boca e desconforto para
se alimentar. Os indices de performance e habilidade mastigatoria
demonstraram que para ocorrer mudanga na funcdo mastigatéria apenas
melhor estabilidade e retengcdo da protese mandibular, comprovada pela
satisfacao imediata dos participantes, pode nao ser suficientes. Algumas
pessoas precisam passar por um periodo de adaptagdo, outras conseguem
melhorar imediatamente a fungdo mastigatéria (participantes A, F, |, L, M, P).
Outro fator que pode alterar também esses resultados é o receio de insucesso
dos implantes pelos participantes, ja que os mesmos tinham conhecimento dos
riscos. A PTIR com carga imediata apesar de n&do demonstrar melhora
significante em todos os itens avaliados, também ndo demonstrou

desvantagem estatisticamente significante da 2% com a 12 etapa.
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6.5 ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS

6.5.1
(A) performance mastigatoria X habilidade mastigatoria (questionario —
HM)
e
(B) performance mastigatoria X habilidade mastigatéria ( EVA — questéo 5)

Apesar da melhora significante na performance e habilidade
mastigatoria da 12 para a 42 etapa, no presente estudo nao se verificou
associagao entre esses testes. Na 12 etapa, dos seis participantes insatisfeitos
com a habilidade mastigatéria pelo questionario HM, trés pertenciam ao grupo
(1) com performance mastigatoria acima da média e trés ao grupo (2) abaixo
da média, enquanto na 42 etapa o unico participante insatisfeito com a
habilidade mastigatéria pertencia ao grupo com performance acima da média.
Com a avaliagdo pelo EVA também havia participantes insatisfeitos com a
habilidade mastigatdria tanto pertencentes ao grupo (1) quanto pertencentes ao
grupo (2). O mesmo foi observado por Geertman et al. (1999) que néo
encontraram correlagdes significativas entre a performance e a habilidade
mastigatoria dos individuos avaliados, mesmo encontrando melhores

resultados para usuarios de PTIR em relagao a usuarios de PTMS.

(C) performance mastigatéria X satisfacdo com as proteses
mandibular/maxilar (avaliacao final)

e
(D) performance mastigatéria X qualidade de vida (OHIP-14Br)

Apesar da melhoria na qualidade de vida, na satisfacdo com as

préteses e na performance mastigatéria observadas nos itens anteriores, nao

foi possivel associar os indices de melhor performance mastigatoria com

132



melhor qualidade de vida e satisfagdo com o conjunto de préteses maxilar e
mandibular. Para os usuarios de PTMS, provavelmente, problemas com a
mastigacéo € apenas um dos fatores que influenciam na vida dessas pessoas.
O uso de PTMS envolve valores sociais, culturais e psicolégicos. A questao de
insatisfacdo ndo esta diretamente relacionada as proteses, mas sim com a
perda dos dentes (Davis, 1998). A pessoa desdentada total também se sente
frustrada quando a expectativa quanto a reabilitacdo oral supera as limitacbes
do tratamento com PTMS. Algumas culturas valorizam em demasia a questéao
estética, sendo fundamental para relacionamentos inter-pessoais. A
inseguranga com as PTMS devido a deficiéncia de retengdo e estabilidade
associada a tentativa de encobrir a condigdo oral, provavelmente, dificulta o

convivio social deste perfil de individuos.

6.5.2

(A) condicao nutricional (MAN) X performance mastigatoria

A condicdo nutricional que esta diretamente relacionada a dieta
apresentou associagdo com a performance mastigatéria. O grupo de
participantes considerados em risco de desnutricdo obteve na 12 etapa média
do indice de performance mastigatéria de 3,9%, em compensacao participantes
considerados nutridos tiveram média de 22,43%. Apds a conversao da PMS
inferior para PMSIR esse mesmo grupo de individuos ndo apresentou mais
diferenca significante, porém a média do indice de performance mastigatoria foi
19,93% para o grupo considerado em risco de desnutricdo (avaliagdo do MAN
na 12 etapa) e 33,75% para o grupo considerado nutrido. Sendo que dos sete
individuos considerados em risco de desnutricdo na avaliagao inicial quatro
deles passaram para o grupo de nutridos seis meses apds a conversao da
PTMS mandibular em PTIR. Esses resultados sugeriram que a melhora na
performance mastigatéria podera interferir na condigdo nutricional. Deste modo

€ responsabilidade de o cirurgido dentista realizar tratamentos odontoldgicos
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que devolvam aos pacientes desdentado total o potencial de trituragcao
necessario para qualidade alimentar satisfatoria.

No entanto Sandstrom; Lindquist (1987) verificaram que a
reabilitacdo com prétese mucoso-suportada e implanto retida nao foi
procedimento suficiente para mudar os habitos dietéticos das pessoas
envolvidas nos estudos. Podemos considerar que apesar da melhora no
potencial de performance mastigatéria ocorrer em determinados tratamentos
odontoldgicos, ndo indicara uma boa condigdo nutricional devido a diversos
fatores cotidianos e padrao soécio-econémico-cultural que podem influenciar no
habito alimentar. As pessoas poderdo sub-utilizar seu potencial de triturar os
alimentos e menosprezar ou ignorar a possibilidade de selecionar alimentos de
consisténcia mais firme, necessarios para satisfazer as necessidades

organicas.

(B) condicao nutricional (MAN) X exame hematologico

Os marcadores biologicos avaliados neste estudo foram
relacionados com o MAN, porém nenhum deles tive relagdo com a
classificagdo dos participantes pelo MAN em nutridos e em risco de
desnutricdo. Justifica-se ao fato de nenhum dos participantes serem
classificados como desnutridos. Quando a pessoa € classificada em risco de
desnutricdo ela podera ter o potencial para alteragcbes clinicas, mas nao

necessariamente essas alteragdes estardo presentes.

A visdo do cirurgido dentista deve ir além dos cuidados apenas da
cavidade bucal. Como profissional da area da saude ele deve pensar no bem
estar geral do paciente, incluindo boa qualidade de vida, satisfagdo do paciente
e condigao nutricional adequada. A avaliagao inicial da condi¢do nutricional
deveria fazer parte da anamnese de pacientes com comprometimento do

estado bucal. A partir do momento que se verifica alguma interferéncia negativa
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na condi¢gdo nutricional o envolvimento com uma equipe multidisciplinar para
avaliagao detalhada faz-se necessario. O envelhecer saudavel dependera da
somatéria de toda uma vida. O que se come podera predizer problemas futuros
de saude e o ponto inicial de todo o processo digestivo é a boca. Possibilitar as
pessoas desdentadas conforto e boa capacidade de triturar alimento € o ponto

inicial para permitir que elas tenham habitos alimentares adequados.
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7 CONCLUSAO
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O potencial do individuo em ftriturar um alimento de consisténcia
firme melhorou significantemente ja apds trés meses da conversao imediata da
protese total mandibular mucoso-suportada (PMS) para mucoso-suportada e
implanto-retida (PMSIR). Os dados da quantificacdo da capacidade
mastigatoria pela Escala Visual Analégica (EVA) demonstraram diferenga
estatisticamente significante somente apds seis meses, porém com trés meses
se observou modificacdo positiva, visto que este periodo apresentou
semelhanca tanto com antes da conversdao quanto com apos seis meses.
Quanto da percepgao do paciente sobre a melhora na habilidade mastigatéria
no dia-a-dia (questionario HM) diferenca estatisticamente significante foi notada
apds seis meses da conversdo, sendo que esse questionario foi realizado
apenas antes e apds seis meses da conversdo. Melhores valores de
performance mastigatéria ndo teve nenhuma relagdo com a satisfacdo da
habilidade mastigatéria dos participantes, tanto pela avaliagdo do EVA quanto
pelo questionario HM.

A avaliacdo nutricional pelo MAN demonstrou melhora significante
apos seis meses da conversao da PMS mandibular para PMSIR, porém com
trés meses ja obteve melhora, visto que esta etapa ndao apresentou diferenga
estatisticamente significante com as demais, além do numero de participantes
em risco de desnutricdo decrescer com o avango das etapas. No exame
hematolégico ndo houve diferencga estatisticamente significante para albumina,
transferrina, colesterol total, proteina C reativa e linfécito nas avaliagcbes
realizada antes, trés e seis meses apdés a conversdo. O MAN e o exame
hematoldgico ndo demonstraram relagdo, com excegao do linfécito na 32 etapa,
mas este foi um fato isolado. No entanto, nenhum paciente foi classificado
como desnutrido pelo MAN, e o mesmo pdde ser observado pelo exame
hematoldgico.

Em relacdo a satisfagdo com as proteses as questdes referentes a
movimentacgao da prétese mandibular em conversar e dar gargalhada melhorou
significantemente logo apds a conversdo de PMS para PMSIR, ja com relagao
a dor ou desconforto a melhora péde ser observada na avaliacido de trés

meses apos a conversdo, porém diferenga estatisticamente significante ocorreu
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apenas apos seis meses. Na avaliagcdo do EVA a satisfacdo com a protese
mandibular e satisfagdo com a estabilidade e retencao das proteses obtiveram
melhora significante logo apos a conversao.

A qualidade de vida relacionada a saude bucal demonstrou melhora
logo ap6s a conversdao da PMS mandibular em PMSIR, porém diferenca
estatisticamente significante foi observada a partir da avaliacdo de trés meses
apods a conversao, sendo os melhores resultados obtidos apds seis meses. As
questdes relacionadas a fonética, dor na boca, desconforto para se alimentar
apresentaram diferenga estatisticamente significante apds a conversao. Sendo
que imediatamente apds a conversdao diferengca significante, porém
desfavoravel, foi observada para a questdao do paciente se sentir nervoso ou
tenso por algum problema com a prétese.

Observou-se melhor performance mastigatoria para o grupo de
participantes classificado como nutridos. Sendo que apds seis meses da
conversdo da PMS mandibular para PMSIR o grupo de participantes
classificados em risco de desnutrigdo antes da conversao néo apresentou mais
diferenca significante do indice de performance mastigatéria com o grupo
classificado como nutrido.

Talvez a melhora imediata da satisfacdo com a prétese mandibular e
com a estabilidade e retencdo das proteses, satisfacdo com as proteses em
relagdo as questdes referentes a movimentagcdo da prétese mandibular em
conversar e dar gargalhada (convivio social), qualidade de vida em relagao a
fonética, dor na boca e desconforto para se alimentar justifique a carga
imediata, mesmo sabendo que a performance mastigatéria melhora apenas

apos trés meses.
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ANEXO 1 — Cépia da Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO 1 - Cépia da Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

UJ Universidade Federal de Uberandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
. COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 178/06

Registro CEP: 048/06

Projeto Pesquisa: “Estudo comparativo entre protese total convencional e implanto retida com
carga imediata: fungdo mastigatéria e condi¢do nutricional”.

Pesquisador Resbonsével: Flavio Domingues das Neves

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situagado: Projeto aprovado.

O CEP/UFU lembra que:

a. segundo a Resolugio 196/96, o pesquisador deveré arquivar por 5 anos o relatéric da pesquisa e
os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b. poderd, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatdrio e
documentagio pertinente ao projeto.

Data para entrega do Relatério Final: dezembro/2006

-~

Uberiéndia, 10 de julho de 2006. - {\
/ A

" ' Seiey Farbene,
.’J'A-\C‘{AL{QT‘.Q“ /C'.'Ij R T -\ PN

-/"l(’rofa. Dra. Sa.nd;'a Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagdes)

-0sujeitod.lpesquisulemalihcrdadedcreww«seapsrﬁdpﬂmdcmmmsemimmmqu]uaEﬂsedapﬁquisa,scm
izagio alg € sem prej a0 seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesq da no protocolo ap do e d i o estudo apds andlise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS ltem IIL3 z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco
ou dano nio isto 80 sujeito particip ou quando constatar a supetioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa

(Item V.3) que requeiram agdio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V. 4).
Eplpddnr Juisad 2 didas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em
outro centro) ¢ enviar molificacio ao CEP e a4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

* Eventuais modificagies ou das ao p lo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo 1 ou 11 p los anteric te 8 ANVISA, o
pesquisador ou inador deve envid-las também 4 mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial ( Res. 251/97, item 111.2.¢). O prazo para entrega de relatério ¢ de 120 dias apds o término da execugdo prevista
no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 19646 CNS
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NEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA - PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

PESQUISA: Estudo comparativo entre protese total convencional e implanto

retida com carga imediata: fungcao mastigatdéria e condigdao nutricional (Titulo

Provisoério)
Consentimento Livre e Esclarecido:
Eu,
residente a
tel.
RG ou CPF n° declaro que todas as

informagdes por mim prestadas sido verdadeiras e consinto em participar desta
pesquisa apos estar ciente de que, para essa pesquisa ser desenvolvida, os
seguintes procedimentos serdo necessarios:
(1) exames clinicos e radiograficos, (2) realizagao de cirurgia para colocagao de dois
implantes (parafusos) no osso da mandibula e no prazo de 24 horas apés a cirurgia
sera fixado uma barra sobre os mesmos por meio de parafuso (3) instalagdo de um
clip (botdo de presséo) na dentadura inferior para encaixar na barra colocada sobre
os implantes, este procedimento trara melhora significativa na retengao da dentadura,
(4) realizagao de testes de mastigagdo de cubos feitos com material odontolégico,
que se parecem em textura e dureza com alimento, estes cubos n&o causam
nenhuma irritagdo na boca, também responderei um questionario sobre habilidade
mastigatéria antes, apés uma semana, trés e seis meses dos procedimentos
cirargico/protético, (5) a condigdo nutricional sera avaliada pelo questionario de mini-
avaliacao-nutricional (MAN) e realizacdo de exame de sangue — em jejum de 12
horas, por meio de coleta de 5 ml de sangue e possiveis desconfortos da
venopuncao (penetragdo da agulha na veia), exame por meio do tato e visual da
boca, com minimo desconforto, antes dos procedimentos cirargico/protético, trés e
seis meses apos.

A pesquisa sera realizada na Clinica Odontolégica da Faculdade de

Odontologia e Escola Técnica de Saude da Universidade Federal de Uberlandia, sob a
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supervisdo do Orientador Prof. Dr. Flavio Domingues das Neves e Co-orientadores
Prof. Dr. Célio Jesus do Prado e Prof.2 Dr.? Terezinha Rezende Carvalho de Oliveira e
da pesquisadora Tania de Freitas Borges.

O pesquisador se comprometera a esclarecer todos os passos do tratamento
envolvidos na pesquisa.

Caso o tratamento previsto nesta pesquisa nao surta o efeito esperado,
receberei assisténcia odontolégica que propicie a manutengao das fungdes do sistema
mastigatério, em condi¢des, ao menos similares, as atuais.

Tenho total liberdade de recusar a participar ou de retirar meu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para o mesmo, independente da
fase em que se encontrar os estudos.

Declaro que fui esclarecido e concordo que as informagbes prestadas serao
utilizadas com finalidade cientifica e para publicagbes em revistas ou livros
relacionados a area de saude, sendo mantida a minha privacidade pessoal (ndo serao
revelados nomes, dados pessoais ou fotos que me identifique) e respeitada a
legislacao vigente.

Estou ciente que nao arcarei com qualquer recurso financeiro para a realizagao
da pesquisa e nao terei o direito de receber qualquer quantia em dinheiro para

participar da pesquisa.

Uberlandia, / /

Assinatura do paciente Tania de Freitas Borges (CRO n° 30443)

Telefones para contato: Tania (3232-4229) - residéncia / (3218-2222) - faculdade
Comité de Etica em Pesquisa da UFU — 3239-4531
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ANEXO 3 — Questionario HM

Avaliagdo da Habilidade Mastigatoria (quetionario HM)

Questdo 1 - Consegue alimentar bem com a sua protese?............. ( )Sim ( ) Nao
Questdo 2 - Consegue mastigar tudo o que gosta de comer?......... ( )Sim( )Nao
Questdo 3 - Tem alterado alimentacgao por causa de protese?........ ( )Sim( ) Nao
Questdo 4 - Consegue comer cenoura crua, amendoim ou carne?.( ) Sim( ) Nao
Questdo 5 - Vocé tem uma dieta somente macia?.........c.cceevueenee. ( )Sim( ) Nao
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ANEXO 4 - Escala Analégica Visual

Escala Analégica Visual — (EAV) (AWAD et al., 2003)

Questao 1 - Vocé esta satisfeito com sua protese superior?

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

Questao 2 - Vocé esta satisfeito com sua protese inferior?

it 1 T & & 1 1T T 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito

Questao 3 - Vocé esta satisfeito com a estabilidade/retengao de suas

proteses?
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |

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

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

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

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Completamente
Insatisfeito Satisfeito
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ANEXO 5 — Mini-Avaliagao-Nutricional

Mini-Avaliagdo Nutricional (Mini Nutritional Assessment — MNA)

Sexo: Idade: Data: I Peso (Kg):
Altura (cm):
NO
- X - 7- Tem sofrido estresse psicolégico ou doenga aguda
I- AVALIAGAO ANTROPOMETRICA e eoes
1- indice de massa corpérea [IMC = (Peso Kg)/(Altura 0= sim 1= néo I:I
m)?]
Valor: 8- Mobilidade
0= IMC < 19 1= 19 < IMC < 21 I:I 0= Limitado na cama ou em cadeira de rodas
2= 21 < IMC < 23 2= IMC 2 23 1= Capaz de descer da cama/cadeira mas nao sai del:l
casa
2- Circunferéncia do brago (CB) em cm 2= Capaz de sair de casa
Valor: 9- Problemas neuropsicolégicos
0,0=CBM <21

0= deméncia ou depresséo grave

0,5=21<CBM=<22 1= deméncia leve I:I

1,0=CBM > 22

2= nenhum problema psicolégico

10- Ulceras de dectibito ou escaras de pele?

0= sim 1=néo I:I

3- Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm

Valor:
0= CP < 31 1= CP 2 31 I:I ll- AVALIAGAO DIETETICA
4- Perda de peso nos ultimos meses 11- Quantas refeigdes completas o paciente faz

diariamente

0=uma 1= duas 2=trés I:I

0= perdeu mais de 3 kg

1= n&o sabe I:I

2= perdeu entre 1 e 3 kg

3= ndo perdeu peso 12- Consumo selecionado de ingesta protética

Il- AVALIAQAO GLOBAL »  Pelo menos um produto de laticinio por dia
(leite, queijo, iogurte? ( )sim
5- O paciente mora em sua casa (ndo necessitando ( )ndo
de aiuda de instituicio? »  Serve duas ou mais por¢des de legumes ou
u Instituigaos ovos por semana? ()
B ) sim () ndo
0= n&o 1=sim »  Carne, peixe, aves todos os dias ( )sim ( )
néo
6- Toma mais de trés medicamentos por dia?
I:I 0,0=se0Oou1SIM
0= sim 1=nao I:I I:I
0,5=se 2 SIM ,
1,0=se 3 SIM
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13- Consome duas ou mais porcoes de frutas ou
vegetais por dia?

[]

0= nao 1=sim

14- A sua ingesta alimentar tem diminuido nos
ultimos trés meses devido a perda de apetite,
problemas digestivos, dificuldade na mastigagcido ou
degluticao?

0= grave diminuig&o da ingesta alimentar I:I
1= moderada diminui¢édo da ingesta alimentar

2= ndo diminuiu a ingesta alimentar

15- Quanto de liquido toma por dia (agua, suco, café,
ch3, leite, vinho, cerveja...)?

0,0= menos de 3 copos I:I I:I
0,5=3 a5 copos

1.0= mais de 5 copos

16- Habilidade para alimentar-se
0= incapaz de comer sem ajuda I:I I:I
1= alimenta com alguma dificuldade

2= alimenta sem nenhum problema

IV- AUTO AVALIAGAO

17- Seu ponto de vista quanto ao seu estado
nutricional

0= considera mal nutrido I:I
1= n&o sabe ou acredita ter desnutricdo moderada

2= sem problema nutricional

18- Em comparagao com outras pessoas da mesma
idade, como o paciente considera a sua prépria
saude?

0,0= nao tao boa quanto a de outras pessoas
0,5= ndosabe
1,0=tdo boa quanto a de outras pessoas I:I

2,0= melhor

Avaliagao Total (maximo 30 pontcl:l I:I I:I

ESCORE INDICADOR DE DESNUTRIGA

224 I:I

17 a 23,5 pontos......... risco de I:I
desnutricdo.................

Menos de 17 I:I
pontos......... desnutrido.........eeeveeeeeeennnns
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ANEXO 6 — Questionario Sats/P

Satisfacdo com a protese atual (questionario Sats/P)

Questdo 1 - Consegue manter sorridente perto de outras pessoas?........ ( )Sim ( )Nao
Questao 2 - Esté satisfeito com a sua estética?.........ccooveeveieneeeieeneenne. ( )Sim ( )Nao
Questdo 3 - Consegue dar gargalhadas com outras pessoas?.................. ( )Sim( )Nao
a-( ) A prétese maxilar move b - ( ) A prétese mandibular move
Questdo 4 - Conversa com tranqiiilidade com outras pessoas?............... ( )Sim ( )Nao
a-( ) A prétese maxilar move b - ( ) A prétese mandibular move
Questdo 5 - Come perto de outras pessoas?.......cceecveereeerveerreeerreenveennns ( )Sim ( )Nao
Questdo 6 - Vocé tem dor ou algum desconforto em sua boca? ( )Sim ( )Nao
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ANEXO 7 — Impacto da Saude Oral na Qualidade de Vida

Impacto da Saiude Oral na Qualidade de Vida OHIP-14Br (Oral Health Impact Profile)

I- LIMITACAO FUNCIONAL

V- LIMITACAO PSICOLOGICA

1- Tem dificuldade para pronunciar qualquer palavra
por causa de problemas com seus dentes, boca ou
protese?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= QOcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

9- Vocé encontra dificuldade em relaxar por causa de
problemas com seus dentes, boca ou préteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Ocasionalmente

3= Quase sempre I:I

4= Sempre

2- Sente seu paladar, gosto, prejudicado por causa de
problemas com seus dentes, boca ou préteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Ocasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

10- Vocé ja se sentiu constrangido, embaragado, por
causa de problemas com seus dentes, boca ou proteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Ocasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

I1- DOR FISICA

VI- LIMITACAO SOCIAL

3- Sente dor na boca, dentes?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= QOcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

11- Vocé ja se irritou com outras pessoas por causa de
problemas com seus dentes, boca ou préteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Qcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

4- Sente desconforto para comer qualquer comida?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Ocasionalmente

3= Quase sempre I:I

4= Sempre

I11- DESCONFORTO PSICOLOGICO

5- Esta consciente sobre o real estado de seus dentes,
boca, préteses?

0= Sempre
1= Quase sempre
2= Ocasionalmente

3= Quase nunca I:I
4= Nunca

12- Vocé ja teve dificuldade em exercer suas tarefas
diarias por causa de problemas com seus dentes, boca ou
proteses?

0= Nunca
1= Quase nunca

2= Ocasionalmente
3= Quase sempre I:I
4= Sempre

VII- INCAPACIDADE

6- Vocé sente nervoso, tenso, por causa de problemas
com os dentes, boca ou proteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Ocasionalmente

3= Quase sempre I:I

4= Sempre

13- Vocé ja sentiu a vida, no geral, menos satisfatoria
por causa de problemas com os dentes, boca ou
proéteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Qcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

IV- LIMITACAO FISICA

7- A sua alimentacdo tem sido insatisfatoria por causa de
problemas com seus dentes, boca ou proéteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= QOcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

14- Vocé ja esteve totalmente incapacitado para uma
funcéo por causa de problemas com seus dentes, boca ou
proéteses?

0= Nunca
1= Quase nunca
2= Qcasionalmente

3= Quase sempre I:I
4= Sempre

Avaliacdo Total (maximo 56 pontos) I:I

8- Vocé teve que interromper a refeicdo por causa de
problemas com os dentes, boca ou préteses?

0= Nunca
1= Quase nunca

2= Ocasionalmente I:I
3= Quase sempre

4= Sempre

Jacobovitz, F. Estudo sobre as Qualidades
Psicométricas do “Oral Health Impact Profile-14.
Dissertacao apresentada a Faculdade de Odontologia
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo para
a obtengdo do titulo de Mestre em Reabilitagdo Oral,
2003)
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ANEXO 8 - indice da performance mastigatéria de cada participante

Tabela 5.1.1 — Idade e valores da performance mastigatoria em porcentagem,
de cada paciente, para 20 e 40 golpes mastigatorios nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

20 golpes 40 golpes
Etapas Etapas
Participantes Idade 1@ 22 32 42 12 22 32 42
A 43 3,30 15,50 15,53 12,91 | 39,52 52,06 47,76 44,35
B 30 092 042 0,18 0,56 | 4,74 183 264 6,14
C 45 066 030 0,23 0,36 | 252 047 6,68 7,79
D 50 500 12,30 8,60 26,04 |40,00 38,17 47,21 53,75
E 70 047 0,20 1,01 557 | 099 0,18 16,71 18,86
F 50 321 0,84 6,46 16,80 | 7,76 20,42 46,98 35,92
G 67 0,36 0,14 3,41 257 | 589 2,31 33,48 13,98
H 64 1,46 0,86 1,82 2,30 |33,92 25,12 35,26 48,29
| 72 239 649 023 0,24 | 495 8,53 209 3,28
J 66 1,29 0,81 4,73 0,48 | 23,68 11,14 22,51 35,23
K 62 1,32 9,28 6,17 8,65 | 20,75 16,11 50,50 46,31
L 57 1,02 10,21 1243 7,52 | 3,00 31,32 38,66 30,38
M 76 0,32 0,59 059 0,38 | 4,02 8,89 7,66 1147
N 72 0,30 0,08 192 0,30 | 147 0,39 1341 21,29
o 63 228 035 087 345 | 536 4,73 1294 1542
P 61 411 3,51 6,52 6,97 | 30,65 47,18 42,37 50,81
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ANEXO 9 — Respostas de cada participante paras as cinco questoes do
questionario HM

Tabela 5.1.4 — Respostas das cinco questdes do questionario HM e

classificagdo da habilidade mastigatéria em satisfatéria (S) ou insatisfatoria (1)
de cada participante para as 1?2 e 42 etapas.

12 Etapa 42 Etapa

Participantes QUESTOES Classificacao QUESTOES Classificacao
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

A F F D F F Satisfatéria |F F F F F Satisfatéria
B D D F D D Insatisfatoria |[F F F F F Satisfatoria
C F F F F F Satisfatéria |F F F F F  Satisfatéria
D F D F F F Satisfatéoria |F F F F F  Satisfatoria
E F F F F F Satisfatéria |F F F F F  Satisfatéria
F D D D D D Insatisfatoia |[D D D D D Insatisfatoria
G F F F F F Satisfatéeria |F F F F F Satisfatéria
H F D D D F Insatisfatoria |[F F F F F Satisfatoria

| F F D F F Satisfatéeria |F F F F F Satisfatéria
J F F F F F Satisfatoria |F F F F F Satisfatoria
K D D F D F Insatisfatéia |[F F F F F Satisfatoria
L F D F D D Insatisfatoria |[F F F F F Satisfatoria
M F F F F F Satisfatéeria |F F F F F Satisfatéria
N F F D F F Satisfatéoria |F F F F F Satisfatoria
(@) F D F D F Satisfatéoria |F F F F F Satisfatéria
P D D D D F Insatisfatoia |F F F F F Satisfatoria
Frequéncia 13 8 10 9 13 Favoravel 15 15 15 15 15 Favoravel

3 8 6 7 3 Desfavoravel |1 1 1 1 1 Desfavoravel
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ANEXO 10 - Valores da EVA-habilidade mastigatoria de cada participante

Tabela 5.1.6 — Valores da EVA-habilidade mastigatoria expressados por cada
participante nas 12, 22, 32 e 42 etapas.

Etapas Participantes

A/B|C DIE|F/IGIH|I|J| KIL{MN|O|P
12 8 |5*|7*|{8|10(2*(10| 9 | 8 |10|7*| 8 |10 | 8 | 6" | 5
2° 7| 5| 7°|6*|6*|6*| 9 1010|109 (10|5*|10| 8 | 9
32 8|5/ 9(8|9 (4110|1010 8 | 9| 9 |5*|10| 8 |10
42 10,8 | 8| 8 |10|5*{10(10|10(10| 9 |10| 9 |10| 9 | 8

* participantes insatisfeitos com a habilidade mastigatoria
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ANEXO 11 - Valores da somatéria do MAN de cada participante

Tabela 5.2.1 — Idade e valores do MAN de cada participante nas 12, 32 e 42

etapas.
Participantes Idade Etapas

12 3 42
A 43 26,00 27,50 26,50
B 30 18,50%  23,00%+ 25,00
c 45 2450 27,00 25,50
D 50 24,00 26,50 27,00
E 70 21,00% 26,00 25,00
F 50 19,50%  18,50%  22,00%
G 67 28,00 28,50 29,00
H 64 2500 26,00 24,00
! 72 27,50 28,00 27,50
J 66 28,00 24,00 27,00
K 62 29,00 28,00 25,50
L 57 23,50% 25,50 26,50
M 76 21,50%  23,50%  18,50%
N 72 22,50%  23,50%  23,00%
o 63 22,50% 24,00 24,00
P 61 24,50 26,50 24,50

* em risco de desnutricao
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> 24 Nutrido
>17e<23,5 Risco de desnutrigdao
<17 Desnutrido



ANEXO 12 - Valores dos marcadores biolégicos (exame hematolégico) de
cada participante

Tabela 5.2.3 - Valores dos indices de albumina, transferrina e colesterol total
para cada participante nas 12, 32 e 42 etapas.

Albumina (g/dl) | Transferrina (ug/dl) Colesterol total (mg/dl)
Participantes Etapas Etapas Etapas

1a 3a 4a 1a 3a 4a 18 38 48
A 59 53 44 |338,0 323,0 280,0 | 209,0 191,0 209,0
B 46 36 4,8 |400,0 200,0 200,0 | 97,00 104,0© 114,0*
Cc 69 69 42 |2790 284,0 270,0 | 167,0 211,0 123,0*
D 60 71 45 |311,0 2852 250,0 | 172,0 188,0 178,0
E 42 43 43 |270,0 250,0 213,0 | 233,0 200,0 121,0*
F 69 45 4,1 |333,0 200,0 314,0 | 233,0 152,0© 176,0
G 43 39 4,8 |380,0 240,0 200,0 | 207,0 153,01 223,0
H 47 40 4,4 |330,0 350,0 250,0 | 153,00 197,0 176,0
| 30 35 54 |460,0 227,0 400,0 | 239,0 2250 179,0
J 45 35 4,5 |340,0 290,0 174,0¢| 212,4 130,0r 248,0
K 50 39 44 |39,0 250,0 250,0 | 193,0 140,0* 128,0*
L 43 39 45 |410,0 300,0 250,0 | 200,0 239,0 1820
M 42 38 4,5 |400,0 250,0 400,0 | 132,0+ 208,0 116,0*
N 44 3,0 52 |320,0 312,0 179,0¢| 119,0* 145,0* 179,0
o 6,2 46 4,3 |3080 250,0 2950 | 1740 211,0 217,0
P 50 57 49 |331,0 2862 230,0 | 1850 187,0 2230

* valores abaixo do ponto de corte

Tabela 5.2.3 - Valores dos indices de proteina C reativa e linfécitos para cada
participante nas 12, 3% e 42 etapas.

Proteina C reativa (mg/L) Linfécito (mm3)
Participantes Etapas Etapas
1a 3a 4a 1a 3a 43

A <6 <6 <6 2295 2720 3053
B <6 <6 <6 1821 1980 1950
C <6 <6 <6 1680 2760 2160
D <6 <6 <6 1767 2450 2223
E <6 <6 <6 960* 1995 2013
F <6 <6 <6 1410* 2068 2104
G <6 <6 <6 1914 2640 2205
H <6 <6 <6 1840 1848 1500
| <6 <6 <6 3975 4080 3034
J <6 <6 <6 1720 2640 2116
K <6 <6 <6 3055 2288 2880
L <6 <6 <6 1666 1920 1870
M <6 <6 <6 2028 1760 1750
N <6 >6** <6 2120 2640 2214
(0] <6 <6 >6** 2279 2400 2243
P <6 >8** <6 1768 2500  1440*

* valores abaixo do ponto de corte
** valores acima do ponto de corte
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ANEXO 13 — Respostas de cada participante para as seis questoes do
questionario de satisfagao com as préteses (Sats/P)

Tabela 5.3.1 — Respostas satisfatoria (S) e insatisfatoria (I) das seis questdes
do questionario Sats/P de cada participante para as 12, 22, 32 e 42 etapas.

Questdes Etapas Participantes

A B CDEF GHI JKLMNOFP

1@ s § § 8§ 8 I 8§ 8§ § 8§ 8§ § § S8 S S

1 22 s § 8§ 8§ 8 I §8 8§ § S 8 § s S S |
32 s § § 8§ 8 I 8§ 8§ § 8§ § § S S8 S S

42 s § § §$ 8§ § 8§ 8§ § 8§ 8§ § S S S S

1@ s § § s 8 § §8 | § 8§ 8§ § S8 S8 S S

2 22 s § §$ 8§ 8 I §8 8§ § S 8 § S8 S S |
32 s § § S 8 § 8§ § § § 8§ § | § S S

42 s §$ §$ S § § § § § § § S | S S S

12 F o r s ™™ s s s S I I I

3 22 s §$ s s s ” s I™™§&s S I™ ™ 8§ § S I”™
32 s § s S s ” 8§ 8§ § S S8 § S S S I”

42 ™ s s 8§ ™ § § § § § I™ 8§ § I"™ S

1@ F r~ s s ™ s S S I I I™ 8§ I* 8§ S

4 22 s §$ s s s ” § 8§ §$SS§ § I”™ 8§ § S I”
32 s §$ s S s ” § 8§ §SS§ s I”™ 8§ S§ S I”™

42 s § 8 8§ ™ § § § § § I™ § § I™ §

1@ s § § 8§ 8§ I 8§ 8§ § 8§ 8§ § § § S S

5 22 s § 8§ 8§ 8 I 8§ 8§ § 8§ 8§ § S S S S
32 s § § S 8 § 8§ 8§ § 8§ 8§ § S S8 S S

42 s § § § 8 § 8§ 8§ § 8§ 8§ § S S S S

12 s 8§ I I s I s 8 8§ s I § | § | I

6 22 S I 1 1 1 /I § 8§ 8§ 8§ I S 1 § | I
32 s § s I 8 I s | §8 8 I § S8 8 S S

42 s § § §$ 8 I 8§ 8§ § § 8§ § 8§ S8 S S

* insatisfagdo com a protese mandibular
** insatisfagdo com a prétese maxilar
*** insatisfagao com a prétese mandibular e maxilar
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ANEXO 14 - Valores, de cada participante, da EVA para as quatro
questoes de satisfagdo com as proteses

Tabela 5.3.3 - Valores da satisfagdo com a protese maxilar (questdo 1),
satisfagdo com a protese mandibular (questéo 2), satisfagdo com a estabilidade
e retencao das proteses (questdo 3) e satisfacdo com a estética das proéteses
(questdo 4) da EVA expressados por cada participante nas 12, 22 32 e 42
etapas.

Questdes | Etapas Participantes
A|B|C|D|E|JF|G|H|I|J|K|L|M|NJO]|P
) 77 |10| 8 | 9|10/ 9|4/ 8|5 |10 8|9 |10]|10] 8 |10] 8
. 22 105|596 |2/10|9]10[10|10|10|10]10] 8 |10
::;ﬁz‘: 3 | 5|8 |6 |9 |8 |4/10/9 9|10 9]9]|9]10]9 09
4 | 5|88 109 |3|10|10]| 7 [10/10]| 9 | 9 |10] 8| 8
) " | 8|5 8108|394 7|5 8105 4|74
O K NS N TS N IR R SRR
mandibular o6 9 10 9 [7]10] 9 10101010 9 |10 8 |10
s " | 9|5 |7 |9|9|2/9|8|9|5 |8 |10|8|8|9]3
N AN RN MEME LR SR RN
estabilidade | — === 9 9 (4 [10 10| 8 [10] 9 |10 10| 10| 9 | 8
17 |10 9 |9 10| 9 |[5/10| 4 |10]10] 9 |10]10]| 5 | 8 | 9
4 2° (10|10 10 10| 10|5|10| 9 |10 10| 10| 10| 5 [10] 8 | 6
Estética 3@ |10]10]10|10] 9 |5|10| 9 |10] 10|10 10| 5 | 10| 9 | 10
4 | 9]10/10]10]| 9 |6|10|10|10|10] 9 |10| 5 | 10| 9 |10
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ANEXO 15 - Classificagao de cada participante em relagao a satisfagao

com as proteses

Tabela 5.3.5 - Classifica¢des de cada participante para as modalidades (1), (IT), (IIT) e

(IV) nas quatro etapas avaliadas.

S

S

S|S
S|S|S
S|S|S

S|S|S

S|S

S|S

S|S|S

JIK|ILIM|N|O|P

I

S|S|S|S|S|S|S|S

Participantes

S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S|S|S|S|S

S|S|S|S|S|S|S|S]|S
S|S|S|S|S
S|S|S

S|S|S

S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S

S|S|S|S|S|S
S|S|S|S|S|S

S|S

S|S|S

S|S|S|S

S|S|S|S

A|/B|C|D|E|F|G|H

S|S|[S|S|S
S|S|[S|S|S
S|S|[S|S|S

S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S
S|S|[S|S|[S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S|S|[S|S|[S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S

S

S|S|[S|S|S
S|S|S|S|S

S|S|S|S|S
S|S|[S|S|S
S|S|[S|S|S

S|S|S|[S[S|S|S|S|S|S|S|S

Etapas

la
2a
33

421

13
221
3

42

la
23
3

42

la

23
3

421

Modalidades

W)

Y

(111

Iv)
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ANEXO 16 — Valores, de cada participante, das questoes do OHIP-14Br

Tabela 5.4.1 — Valores dados por cada participante para as questdes do OHIP-

14Br nas 12, 22, 32 e 4? etapas.

Participantes

Etapas

13

23

3a

42

1a

22

3a

42

13

23

33

42

13

23

3a

42

1a

22

3a

42

13

23

32

42

13

23

3a

42

1a

22

3a

42

13

23

32

42

13

23

3a

42

1a

22

3a

42

13

23

32

42

1a

23

3a

42

1a

22

33

42

Questoes

10

11

12

13

14

de oral (0 a 4)

a sau

a

Quanto menor o valor melhor a qualidade de vida relacionada
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