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Carradori A. Estudo comparativo do efeito da retengéo a barra no ciclo mastigatorio
de pacientes usuarios de overdenture [Tese de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de
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RESUMO

A reabilitacdo dos pacientes edentados totais tem sido um desafio para os
profissionais da area, que tém a responsabilidade de restabelecer a funcédo e a
estética alteradas com a perda progressiva dos dentes. Com o surgimento das
reabilitacdes protéticas com implantes, o prognostico dessas reabilitacbes melhorou
e a satisfacao dos pacientes aumentou.

O presente trabalho teve como objetivo analisar as alteracfes que poderiam ou nao
estar presentes no ciclo mastigatério de pacientes portadores de proétese total
convencional superior e overdentures mandibulares, com e sem a retencao da barra,
simulando nesta ultima condigdo, uma protese apenas mucoso-suportada. Foram
selecionados 9 pacientes com idade entre 35 e 58 anos, sem histérico ou
sintomatologia de disfuncdo da articulagdo témporo-mandibular e que foram
reabilitados na Clinica da Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico da Odontologia (FUNDECTO). Os registros foram obtidos através do
aparelho Arcus Digma (Kavo Dental GmbH & Co. KG, Alemanha) que permite a
analise dos movimentos mandibulares nas suas trés dimensdes. No intuito de
simular uma mastigacdo normal onde o alimento exigisse um esfor¢co continuo do
paciente mesmo apds a degradacado inicial do mesmo, optou-se por pedacos de
cenoura crua padronizados em 1 cm®. O paciente ndo foi induzido quanto ao lado de
mastigacao e esse registro foi feito em dois momentos: primeiro com a manute n¢gao
da barra e segundo com a remocdo da mesma. Escolheuse o plano frontal para a
avaliacao dos resultados. Os ciclos mastigatérios foram avaliados quanto a sua
forma, largura maxima, comprimento maximo e area total, e os registros com e sem
a barra foram comparados. Quanto a forma, encontrowrse uma variacdo
interindividual grande, porém, uma similaridade marcante quando se analisaram 0s
dois registros de um mesmo paciente, o que evidenciou a existéncia de um padrao
de carater individual. Nos registros com a barra, pdde-se notar, de modo geral, que
os ciclos foram mais regulares, lisos e com melhor direcionamento que nos registros

sem a barra, sugerindo uma mastigacdo mais efetiva. Em relacdo a largura, 4



pacientes apresentaram aumento dos valores quando dos registros com a barra.

Para a altura, 5 pacientes com a barra apresentaram aumento desta variavel.
Quanto a éarea total dos ciclos, 7 pacientes apresentaram aumento da area total com
a barra, o que sugere que nessa condi¢do, no geral, os ciclos foram mais largos. A
analise estatistica com a aplicacdo do teste ndo paramétrico de Wilcoxon adotando o
nivel de significancia de 5%, para p menor ou igual a 0,05, ndo encontrou diferencas
significantes para os registros com e sem a barra. Os resultados demonstraram que
existe um padrdo individual do ciclo mastigatério para cada paciente e uma grande
variagdo interindividual do mesmo. Existem pequenas, porém, importantes
diferencas na conformacao geral do ciclo quando se compararam 0s registros com e

sem barra.

Palavras-chave: Overdenture — Ciclo mastigatério — Protese total — Padrdo

mastigatorio



Carradori A. Comparative study of the bar retention effect in the masticatory cycle in
overdenture wearers [Tese de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia da
USP; 2005.

ABSTRACT

Rehabilitating edentulous patients has been a challenge for the professionals that
have the responsibility of restoring the function and esthetics altered by the
looseness of the teeth.

The aim of the present research was to evaluate the changes that could exist in the
masticatory cycle of an upper conventional complete denture and mandibular
overdentures wearers, with and without the bar fixation, simulating in this last
condition, a conventional denture. Nine patients aged from 35 to 58 years old without
signs or symptoms of join disfunction were selected, and rehabilitated in the
Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico da Odontologia
(FUNDECTO). The recordings were obtained from Arcus Digma (Kavo Dental GmbH
& Co. KG) that is capable to register the mandibular movements in three dimensions.
In order to simulate a normal mastication, when the food would ask the patient a
continuous effort even after the first strokes, the carrot measuring 1 cm® was wsed.
The patient was not induced to a preferred side of mastication and the recording was
made in two times: first with the maintenance of the bar and second with its removal.
The frontal plane was chosen to evaluate the results. The form, area, width and
length of the masticatory cycles were evaluated and the results with and without the
bar fixation were compared. Concerning the form of the cycle, a large inter-individual
variation was found. However, a similar pattern was presented when analyzing the
two recordings of a single patient, what means that an individual pattern exists for
each person. The cycles with the bar were, generally, more regular, smooth, and with
a better direction when compared with the recordings without the bar, suggesting a
more effective mastication. Regarding the width, four patients presented higher
values for the recordings with the bar fixation. Five patients had their recording
changed to higher values with the bar fixation when analyzing the length of the
cycles. Seven patients presented an enlargement of the total area of the masticatory
cycles when the recordings were made with de bar fixation, what suggests that, with

the bar, the cycles were generally larger. Test of differences between the two



registrations were made by means of the Wilcoxon test, which did not find significant
differences between the results with and without the bar fixation. The results
demonstrated an individual pattern of the masticatory cycle for each patient and a
large interindividual variation.

Having considered all aspects, when comparing the results with and without the bar
fixation, there are few but important differences in the general pattern of the

masticatory cycle.

Keywords: Overdenture — Masticatory cycle — Complete denture — Masticatory

pattern
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1 INTRODUCAO

Com a perda progressiva dos elementos dentarios, o paciente é levado a
condicdo que chamamos de edentado total, quando muitas transformacdes sé&o
observadas no seu sistema estomatognatico como: perda de funcéo, de dimenséo
vertical, prejuizo da estética e fonética. Para suprir suas necessidades funcionais, o0s
pacientes edentados totais ficaram dependentes de uma reabilitacdo com protese
total convencional bimaxilar desde os primeiros registros do uso da prétese total.

E sabido que a reabilitagdo oral por uma prétese total convencional, mesmo
guando bem executada, pode n&o resolver completamente todos os problemas
funcionais e psicoldgicos dos pacientes edéntulos. Ao lado da redugcdo quantitativa
da eficiéncia da mastigacéo, os pacientes reabilitados por uma prétese convencional
também sofrem uma alteracdo qualitativa da funcdo mastigatoria (PERA et al.,
1998).

Além disso, existem muitos casos, onde a confeccdo de uma proétese total
mandibular se torna dificil devido a escassa espessura e altura do rebordo alveolar
bem como a falta de controle neuromuscular do paciente. Essa condicdo propicia a
prétese, suporte inadequado com pequena retencdo e estabilidade durante as
funcbes do aparelho mastigatorio (ATT; STAPPARD, 2003).

A partir da década de 80, o paciente edentado total ganhou mais subsidios na
area de prétese dentaria com as inovacdes das reabilitagbes com implantes,
possibilitando que uma protese total convencional fosse entdo, retida por implantes
osseointegrados aumentando a fixacdo da base da prétese ao rebordo. Isso € o que

chamamos de overdenture: uma prétese implanto-retida e mucoso-suportada. Como
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a protese total mandibular € a mais comumente apontada pela falta de retencéo e
estabilidade, sendo motivo de insatisfacdo para o paciente, esta € atualmente,
substituida com maior freqUéncia pela overdenture nos casos bem indicados
(GEERTMAN et al., 1996).

A literatura tem sugerido que a presenca de implantes pode melhorar a
funcdo oral dos pacientes edentados, em especial os com rebordo inferior bem
reabsorvido, restaurando, possivelmente, a funcdo oral desses pacientes. Um alto
grau de sucesso vem sendo documentado em estudos com préteses suportadas por
implantes, pois 0s pacientes reportam menos reclamacfes, se sentem mais
satisfeitos e alcancam maior habilidade e eficiéncia da mastigacdo (AWAD et al.,
2003; BENZING et al., 1994; BOERRIGTER et al., 1995b; GEERTMAN et al., 1996,
1999; FONTJIN-TEKAMP et al., 2000; JEMT; LINQUIST; HEDEGARD, 1985; LI et
al., 2002; PERA et al., 1998).

Essa foi uma razdo para acreditar que um tratamento com suporte de
implantes realmente influencia os movimentos mastigatorios e bordejantes da
mandibula, assim como o ciclo mastigatério (BENZING et al., 1994; JEMT,;
LINQUIST; HEDEGARD, 1985).

Com o avanco do uso da implantodontia na confeccao de préteses totais, fica
clara a importancia de se realizar estudos comparativos com o objetivo de se
destacar as overdentures como uma possibilidade de tratamento para pacientes
edéndulos.

O intuito deste trabalho é o de destacar as caracteristicas morfologicas dos
ciclos mastigatorios de pacientes com e sem a fixacdo da barra em suas

overdentures.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi dividida em dois assuntos: overdenture e ciclo
mastigatorio. Essa divisdo teve como objetivo facilitar a leitura e a compreensédo do
texto. Em overdenture o enfoque foi em relacdo a sua indicacdo, utilizacdo para
pacientes desdentados totais, vantagens, desvantagens, meios de retencéo,
eficiéncia mastigatoria e satisfacdo do paciente. Em ciclo mastigatorio, a revisao
permite analisar a funcdo do aparelho mastigatorio de pacientes com esse tipo de

reabilitacao.

2.1 Revisao de overdenture

A confeccdo de proteses totais convencionais na reabilitacdo de pacientes
edentados totais vem sendo usada como tratamento de primeira escolha por muitas
décadas. Porém, com o advento da implantodontia na década de 80, a colocacédo de
implantes com a possibilidade de melhorar a retencéo da protese total ganhou corpo
e vem sendo largamente usada e estudada pelos profissionais da area.

A principio, o tratamento dos pacientes com a colocacao de implantes pode
parecer um desafio, porém, os trabalhos encontrados na literatura mostram que é
um tratamento adequado para as necessidades dos pacientes quando comparado a

prétese total convencional.
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Comprovando o sucesso do tratamento com implantes Cune, Putter e
Hoogstraten (1994a) avaliaram clinicamente o tratamento com overdentures com 2
ou 4 implantes esplintados com uma barra em um total de 429 pacientes.
Encontraram uma alta taxa de sucesso, especialmente para os implantes colocados
na mandibula; os implantes da maxila no geral se apresentaram menos promissores.
Os problemas relacionados a esses se tratavam predominantemente de inflamacéo
do tecido peri-implantar devido a pobre higiene oral da maioria dos pacientes. As
overdentures foram avaliadas quanto a retencdo, oclusdo e delimitacdo da area
basal. Dentro destes quesitos, a qualidade das overdentures foi 6tima, acreditando-
se que esse ratamento é efetivo e pode ser realizado com seguranca apesar da

manutencio que a prétese requer.

Cune, Putter e Hoogstraten (1994b) em um segundo estudo objetivaram
determinar os efeitos do tratamento com overdentures com sistema barra-clip nas
reclamacgfes dos pacientes a respeito de suas proteses totais. Foram 4 grupos de
pacientes: um com pré-tratamento (questionério antes e depois da reabilitagdo), dois
com pos-tratamento (avaliacdo apds a reabilitacdo) e um grupo controle de
pacientes com proteses totais convencionais que preencheram um questionario
sobre insatisfagcdes com as proteses. O questionario consistiu de topicos englobando
a funcao, estética, retencéo e aceitacao das proteses. As diferencas entre 0s grupos
foram analisadas. Pequenas alteracbes foram vistas na satisfacdo do paciente com
relacdo a prétese maxilar, apesar de muitos quererem aumento da retencdo e
estabilidade da protese maxilar apés o tratamento com implantes na mandibula. 16%
dos pacientes que nao tiveram acesso ao tratamento com implantes apresentaram

reclamacbes das proteses mandibulares que foram mais severas que as
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apresentadas pelos pacientes com overdenture mandibular, sendo fortes candidatos
a colocacdo de implantes. Os resultados mostraram que o0 tratamento com
overdenture é muito efetivo na maioria das reclamacdes com as préteses

convencionais, pois os problemas com funcao estética e conforto foram reduzidos.

Burns et al. (1995) encontraram em sua pesquisa resultados que indicaram a
overdenture como um tratamento que oferece os melhores resultados para pacientes
edentados totais, pois além, de diminuir a reabsor¢cédo 0ssea, também, possui boa
estabilidade e retencdo. Pacientes com préteses totais muito antigas que se
apresentam, portanto, mal adaptadas e com a oclusdo desbalanceada pelo desgaste
dos dentes, apresentam maior taxa de reabsorcdo Ossea, pois as cargas
mastigatorias incidem sobre o rebordo de maneira deletéria. Esse mecanismo por
sua vez proporciona uma reabsor¢do 0ssea mais veloz. Os autores avaliaram em 17
pacientes com proteses totais convencionais pré-existentes, a retencdo e
estabilidade das préteses ap0s a colocacdo de dois implantes mandibulares e
transformacao da proétese total convencional em uma overdenture. O estudo indicou
uma clara superioridade da overdenture quando comparada as préteses totais
convencionais originais na estabilidade e retencédo das préteses e na diminuicdo da

reabsorcao alveolar.

Um grande problema enfrentado por pacientes edentados totais que leva a
uma condicdo oral desfavoravel € a continua reabsorcdo 6ssea da maxila e da
mandibula. Existem casos nos quais uma protese total convencional pode ja ter sido
util e satisfatoria na reabilitacdo protética, porém, com o avan¢co dos anos, a

continua reabsorcéo alveolar conduziu a um quadro clinico desfavoravel para uma
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retencdo e estabilidade adequadas da protese mandibular. A excessiva reabsorcao
O0ssea pode comprometer a terapia com proteses totais convencionais, e a
reabilitacdo com implantes tem solucionado muitos problemas através da retencao e
estabilidade, aumentado a funcionalidade da protese afirmam (a) Att e Stappert
(2003) que descreveram uma reabilitacdo com quatro implantes com barras em
ambos 0s arcos dentarios. Em retornos de 2, 7 e 30 dias ap0s o tratamento
encontraram um restabelecimento da estética, fonética e funcdo mastigatoéria no
paciente tratado e uma melhora significante na qualidade de vida se notou.
Concluiram que em comparacdo com 0S pacientes que usam prétese total

convencional, a overdenture oferece melhor fungéo oral e conforto.

A overdenture tem muitas vantagens sobre as proteses totais convencionais,
pois € sabido que os implantes conservam o 0sso periimplantar segundo McCord e
Blum (2003). Esses mesmos autores, interessados em prevenir a reabsorcao éssea
gue a extracdo dos dentes pode causar, apresentam em uma revisao da literatura, o
sucesso na preservagao de 0sso em overdentures. Para 0s autores existe uma clara
relacdo entre a perda dos dentes e a reabsorcdo continua do processo alveolar,
perda de dimenséao vertical, alterando a fisionomia do paciente e causando um falso
prognatismo mandibular. As proteses hibridas sdo uma boa solucdo para a
manutencdo do o0sso marginal entre as raizes, porém deve ser levada em
consideragao a possibilidade de surgimento de lesdes cariosas, doenca periodontal
e falta de manutencéo por parte do paciente. As proteses retidas por implante séo
aceitas como meio de preservacdo do 0sso peri-implantar. A mesma proporcao de
manutencdo do osso alveolar foi encontrada tanto para overdentures quanto para

préteses fixas retidas por implantes, o que confirma o potencial de prevencao de
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0sso periimplantar. No caso de proteses convencionais as for¢as oclusais criam uma
pressdo negativa na crista do rebordo remodelando o osso adjacente e no caso de

implantes essa pressao é positiva.

Para os pacientes que requerem maior retencdo, estabilidade, funcédo e
estética nas suas proteses totais, a overdenture € uma alternativa satisfatoria para
as proteses convencionais. Com o desenvolvimento de materiais cada vez mais
biocompatives, eliminando a possibilidade de falha na osseointegracao e de técnicas
cirdrgicas que se mostram cada vez menos traumaticas a colocacdo de implantes
vem sendo feita com baixos riscos de insucesso como constataram Doundoulakis et
al. (2003) em uma revisao de literatura. Os autores analisaram 0s beneficios e 0s
riscos do tratamento. Na opinido dos mesmos, as desvantagens das préteses
convencionais sdo: a limitacdo da retencdo e estabilidade, continua reabsorcéo
O0ssea, funcdo mastigatoria diminuida e perda de estética com o uso. JA as
overdentures tém vantagens como: requerer pequeno numero de implantes, boa
estabilidade e retencdo do aparelho através dos encaixes e diminuicdo da
reabsorcdo Ossea. Alerta que o tratamento com implantes deve ser cauteloso em
pacientes fumantes, diabéticos e com quantidade e qualidade 6ssea pobres. Em se
tratando de casos com boa indicacdo, concluiram que a alta taxa de sucesso na
colocacdo de implantes na regido anterior aos forames (95%) indica resultados
previsiveis na superioridade da overdenture quanto a retencgéo, estabilidade, fungéo

e satisfacdo do paciente em comparacao a uma protese total convencional.

Para Klemetti et al. (2003), um dos maiores objetivos da implantodontia é

melhorar a retencdo das proteses totais que sdo com freqiiéncia associadas com
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insatisfagdo em pacientes com rebordo reabsorvido. Em seu trabalho, os autores
afirmaram que a taxa de sucesso na colocagcdo de implantes na regido anterior da
mandibula é muito alta. Por esse fator e pelo baixo custo € comum tratar pacientes
edéntulos com a colocacéo de dois implantes e uma barra para retencédo da prétese
ao invés de quatro implantes e uma barra. Foram reabilitados 30 pacientes com
overdenture mandibular e protese total superior convencional e 30 pacientes com
prétese total convencional bimaxilar. A estabilidade das overdentures foi excelente e
a dimensao da regido lingual da prétese foi estendida apenas até a linha milo-
hididea proporcionando maior conforto a lingua. As visitas de controle posterior a
instalacdo foram em menor nimero para as overdentures que para as proteses

convencionais no primeiro ano de uso.

Sadowsky e Caputo (2004) avaliaram a influéncia do nimero de implantes e
cantilever na distribuicdo de stresse no 0sso adjacente por método fotoelastico. Os
modelos receberam dois ou trés implantes conectados entre si por barra que se
ligavam a protese através de clip ou SwissLoc. Forgas verticais foram aplicadas na
regido de primeiro molar e primeiro pré-molar. Todas as pecas apresentaram uma
baixa transferéncia de carga para os implantes co-laterais e contra-laterais, porém, a
overdenture que demonstrou menor transferéncia de carga para os implantes e
maior retencdo foi a confeccionada com dois implantes e SwissLoc, seguida da
confeccionada com dois implantes e barra/clip. Esse sistema pode ser usado como
alternativa de tratamento em pacientes que necessitam de retencdo nas proteses

mandibulares e que tém limitacao cirdrgica e/ou econémica.
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Timmerman et al. (2004) interessados em determinar o melhor encaixe e
namero de implantes para as overdentures através de um periodo de oito anos,
estudaram por questionario trés grupos de pacientes com rebordo inferior bem
reabsorvido insatisfeitos com a funcdo de suas préteses totais convencionais
originais. Os grupos num total de 103 pacientes diferiram quanto ao encaixe e
namero de implantes das overdentures: 2 implantes e encaixe tipo bola; 2 implantes
e barra simples e 4 implantes e barra tripla. Quanto a fonética, estética e funcéo a
satisfacdo do paciente ao longo dos anos é alta e ndo dependente do tipo de
tratamento. Inicialmente, quase a totalidade dos pacientes relatou, satisfacdo com as
préteses, porém ao longo dos anos a satisfacdo quanto a retencdo e estabilidade
diminuiu mais com os casos de dois implantes e encaixe tipo bola que para os
pacientes com barra. Mostraram que ter mais que dois implantes para reter a
protese nao leva a uma satisfacdo e funcdo aumentadas. O sucesso na retencéo
das overdentures nao € diretamente proporcional ao nimero de implantes, ou seja,
nem sempre quanto maior o numero de implante maior a retencdo oferecida para a
prétese. Isso sugere que a retencao e estabilidade que uma overdenture mandibular
oferece, guiam mais a satisfacdo do paciente, que o nivel de retencdo que os
implantes ofereceriam por si s6. Ainda afirmaram que a satisfacdo do paciente é um
dos maiores objetivos no tratamento de edentados, porém a satisfacdo é um
fenbmeno muito complexo influenciado por um nimero muito grande de variaveis e
nao estritamente relacionado ao sistema estomatognatico. O estudo sugere que uma

overdenture retida por dois implantes com uma barra simples vem a ser o melhor

tratamento para pacientes edentados com rebordo reabsorvido.
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Visser et al. (2005) avaliaram o sucesso e a satisfacdo do tratamento com
overdentures mandibulares retidas por dois ou trés implantes e sistema barra/clip em
60 pacientes com altura de rebordo entre 12mm e 18mm. Os grupos se equipararam
guanto a colocacdo dos implantes e confeccdo das proteses. Os pacientes foram
reavaliados anualmente por cinco anos. Nenhum dos pacientes se queixou de
desconforto nos labios e bochecha e nenhuma diferenca quanto a satisfacdo ou
guanto a reabsorcdo Ossea foi observada entre os dois grupos. Essa satisfacao
quanto a funcdo e estética aumentou apds a reabilitacdo com a overdenture e se
tornou estavel ao longo dos anos. O grupo com dois implantes teve maior

manutencao protética e o grupo com quatro implantes apresentou mais problemas

com tecido mole.

Para Kenney e Richards (1998) quando dois implantes sdo usados para
retencdo de uma protese total removivel uma oOtima distribuicdo de forcas para os
implantes € necesséaria. Os autores estudaram através de analise fotoelastica o
stresse gerado ao redor dos implantes com dois tipos de encaixes: O-ring e
barra/clip. Forcas laterais e obliquas de 10 a 200Ib foram aplicadas unilateralmente
nos primeiros molares. Com a avaliacdo da resultante na distribuicdo do stresse
verificou-se que com forcas verticais, o O-ring transferiu minimo stress aos implantes
enguanto que para o sistema barra/clip a geracdo de stresse nos implantes foi de
maior magnitude. A forca posterior obliqua resultou em stress similar para ambos os
sistemas com um discreto aumento pra barra/clip e nenhum encaixe transferiu stress

para a regido contralateral.
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Quando da confeccdo de uma overdenture é importante lembrar que por
definicdo uma overdenture é suportada parcialmente pelo tecido, portanto uma forca
de compressdo desse encaixe sé pode acontecer em conjunto com o tecido
adjacente, caso contrario, as forcas geradas podem ser destrutivas para o implante,
conexao, tecido e protese, segundo Winkler et al. (2002). Os autores descreveram
em seu trabalho, com overdenture inferior e outro com prétese parcial removivel
superior, a funcionalidade do encaixe O-ring para proteses sobre implantes.
Afirmaram que o encaixe tem um grande numero de vantagens como facilidade de
uso e manutencéo, boa retencéo, baixo custo e possibilidade de eliminacdo de uma
estrutura como a barra. Porém, com 0 uso, esses encaixes perdem retencao
gradualmente e precisam ser trocados periodicamente. Além do mais, esse tipo de

conexao exige paralelismo entre si para evitar fratura na regiao do pescoco.

Botega et al. (2004) avaliaram a retencdo e a resisténcia a fadiga de dois
sistemas de encaixe muito usados em overdenture: o sistema barra-clip e O-ring.
Como o uso diario da protese, na inser¢cdo e remo¢do, bem como o ambiente oral
podem resultar em perda da funcdo do componente, os corpos de prova foram
imersos em saliva artificial e submetidos a fadiga pela inser¢cao e remocédo de 55000
vezes e a forca de retencéo foi avaliada trés vezes. Observaram que a deformacao
constante e permanente dos componentes plasticos da conexdo pela insercao e
remogcdo da protese causando aspereza ou endurecendo, pode aumentar a
retencdo. A retencdo do encaixe tipo bola se tornou estavel com um discreto
aumento devido talvez a estabilidade e resisténcia a dureza do seu material de

confeccdo (borracha-silicone). O sistema barra clip obteve resultados mais

satisfatorios, ja que tem uma area de contato satisfatoria o que faz com que a
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retencdo fosse maior; ja que quanto maior a area de contato, maior a friccdo e maior
a retencdo dos componentes. Esse teste simulou um uso de 5 anos das proteses
sem que os valores de retencdo diminuissem ou houvesse fratura dos componentes

em uma determinada trajetéria, sem relevar forcas obliquas na mastigacao.

Para Kwok-Hung et al. (2004), em pacientes com idade avancada, 0s
encaixes devem permitir uma facil colocacdo e remocao da protese e aqueles de
facil higienizagdo devem ser escolhidos. Ultimamente os encaixes mais apropriados
para overdentures deveriam permitir uma funcdo atraumatica ou de boa distribuicao
de stresse para as estruturas bioldgicas e mecanicas de suporte daquela protese.
Devido a simples configuracdo geométrica e superficie plana, os magnetos
mostraram a menor retencéo e forca para deslocamento. Esses encaixes devem ser
usados em pacientes com pobre destreza manual, que podem ter dificuldade em
colocar e retirar a protese. Portanto, em situacdes especiais, mesclar a capacidade
retentiva de um encaixe com a condicdo fisica do paciente pode ser uma
consideracdo clinica importante para o sucesso do tratamento. Os autores
analisaram através da aplicacdo de forcas de tensdo a retencdo de encaixes em
modelos in vitro que receberam dois implantes na regido de caninos e overdenture.
Os encaixes foram: sistema barra-clip; Locator LR, encaixe tipo bola, magnetos e
sistema ERA. O sistema ERA gray obteve a maior retencdo. A menor retencao foi
obtida com os magnetos seguidos do Locator LR pink. Com retencdo média estédo de
forma crescente: Locator LR White, o encaixe tipo bola, o sistema barra-clip e 0 ERA

white.
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Para Svetilize e Bodereau (2004) a correta escolha de um encaixe para
implante e retencdo para overdentures implica no grau de retencdo que se deseja
alcancar e na protecao dos tecidos subjacentes que ele poderéa fornecer. Os autores
estudaram através de testes de tensdo a retencdo em modelos iguais in vitro em
overdentures retidas por dois ou quatro implantes de diferentes encaixes: magnetos;
bola; barra pré fabricada (tipo Dolder) e pds fabricada, Ceka Revax e Zaag. Para o
grupo dos magnetos nao houve resultado significante. J4, uma diferenca significante
na retencdo foi obtida com o sistema tipo bola, Ceka Revax, Zaag e barras preé-
fabricadas; enquanto uma forte mudanca foi observada com as barras pos-
fabricadas. Os resultados indicaram que as barras pos-fabricadas séo encaixes
apropriados para dar retencdo a overdenture e superar seu deslocamento antero-

posterior.

Lindiquist e Carlsson (1982) trataram 25 pacientes com problemas na
adaptacao de suas proteses totais convencionais com proteses novas e depois com
overdentures mandibulares. A funcdo mastigatoria foi avaliada por trés métodos: por
guestionario, capacidade de trituracdo de améndoas e forca de mordida. Nenhuma
melhora significante foi observada apods a instalacdo das proteses novas, porém,
ap0s a colocacdo dos implantes, houve aumento da habilidade mastigatoria,
eficiéncia mastigatéria e forca de mordida. Oito dos dez alimentos apontados no
guestionario eram retratados como dificeis ou impossiveis de serem mastigados
antes da reabilitacdo, porém, nenhum apdés a colocacao da overdenture. O tempo de
mastigacdo caiu de 49s para 43s com a nova prétese e para 20s com a overdenture.
A forca de mordida aumentou em 15% com as proteses novas e em 85% com a

colocacéo dos implantes.
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Haraldson et al. (1988) avaliaram 9 pacientes edentados totais, antes e até 1
ano apés a reabilitacgdo com overdentures mandibulares, quanto a forca de
mastigacdo e eficiéncia mastigatéria. Esses pacientes relatavam problemas
funcionais com suas proteses antigas. Foram usadas améndoas no teste. A maioria
dos pacientes apresentou uma melhora subjetiva (através de questionarios) e todos
uma melhora clinica de forca e eficiéncia mastigatéria; o tempo do ciclo mastigatorio
nao foi alterado. Concluiram que a overdenture proporciona ganhos mastigatorios na

funcao oral qguando comparada com a situacao anterior.

Geertman et al. (1994) avaliaram em um teste de mastigagdo com alimento
artificial, 84 pacientes reabilitados com protese total convencional ou overdenture
com duas ou uma barra, ocluindo com uma prétese total convencional superior. As
avaliacbes foram feitas apds a instalacdo das proteses. Pacientes com proéteses
convencionais precisaram de 1,5 a 3,6 mordidas a mais que os com implantes, para
atingir o mesmo tamanho da particula. Sugeriram que o aumento da estabilidade e
retencdo da protese mandibular, mais que o grau de suporte dos implantes ou
mucosa alveolar, determinam a habilidade dos pacientes na mastigagdo. A
reabilitacdo com overdenture em pacientes com condicbes que comprometem o uso

de préteses convencionais com sucesso, restabelece a habilidade mastigatoria.

Boerrigter et al. (1995), compararam trés tipos de proteses mandibulares
gquanto a satisfacdo e habilidade de mastigacdo: overdentures, préteses
convencionais com e sem cirurgia pré-protética. Foram 38 homens e 52 mulheres

com altura média do rebordo anterior de 21mm. Apés 1 ano de avaliacdo com 86
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pacientes, 5 dos 7 pontos do questionario, voltados para o que se queria avaliar
como funcéo da protese inferior, mostraram significante melhora para os dois grupos
gue fizeram cirurgia. O mesmo foi encontrado para o grau de satisfacdo. Todos
ficaram satisfeitos com a estética. Para os autores, primeiro as préteses suportadas
por implantes e depois as feitas apos vestibuloplastia e aprofundamento do assoalho

promovem uma maior satisfacdo no geral que as proteses convencionais.

O objetivo do estudo de Boerrigter et al. (1995) foi, através da avaliacao
subjetiva (questionario) do paciente perante sua satisfacdo ao tratamento,
estabelecer um plano de tratamento com prétese retidas ou ndo por implantes para
pacientes edentados totais. Participaram do estudo 148 pacientes com média de
13mm de altura 6ssea e insatisfacdo com as préteses mandibulares. Uma parte
desses pacientes foi reabilitada com préteses totais bimaxilares novas, e a outra
parte do grupo com prétese total superior e overdenture inferior. Através de
guestionarios com 6 questdes a respeito de satisfacdo, apds 1 ano da instalacao, 3
dos pontos obtiveram melhores marcas para o grupo de implantes, bem como para
satisfacdo geral: fala, conforto e funcdo; empatando em estética com o outro grupo.
Acreditam que para pacientes com severa reabsor¢cdo mandibular, a overdenture
promove uma solucdo mais satisfatoria para esses problemas relacionados as

prétese convencionais.

Geertman et al. (1996), em seu estudo, objetivaram estudar os efeitos do
tratamento de overdentures e proteses totais convencionais em rebordos alveolares
bem reabsorvidos em 151 pacientes, dos quais 91 pacientes receberam uma

overdenture e 60 uma protese total convencional bimaxilar. Idade, sexo, periodo de
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edentulismo, nimero de préteses anteriores, tempo de uso da prétese atual e altura
do rebordo foram critérios usados a titulo de comparacéo dos grupos estudados. Os
resultados da pesquisa foram avaliados antes da reabilitacdo e 1 ano apdés o
tratamento. Antes do tratamento os grupos de pacientes estavam insatisfeitos com
suas proteses mandibulares pela dificuldade de mastigar alimentos duros. Apos 1
ano de instalagdo o grupo de overdentures estava satisfeito com o resultado; porém,
0 outro grupo tinha apenas um terco de satisfacdo. Quanto a habilidade de
mastigacdo o grupo de overdentures obteve um resultado bem melhor que o grupo

de préteses convencionais.

Para avaliar os beneficios de uma overdenture em relagdo a proteses totais
convencionais Garret et al. (1998) conduziram um estudo clinico comparando a
efetividade na funcdo mastigatoria de overdentures e préteses totais convencionais
inferiores em pacientes com diabetes mellitus. Oitenta e nove pacientes
completaram o tratamento, sendo que 37 foram reabilitados com protese
convencional e 52 com overdentures retidas a barra e dois implantes. Testes
mastigatorios foram aplicados antes do tratamento, e depois de 6 e 24 meses do fim
do tratamento. Os dois grupos foram comparaveis em termos de idade, qualidade
das préteses originais, tecido de suporte e proteses anteriores. Nenhuma diferenca
foi encontrada para pacientes tratados com ou sem insulina. Neste trabalho os
autores encontraram melhora na mastigagédo de pacientes reabilitados tanto com
overdenture quanto com protese convencional em relacdo aos pobres indices
iniciais. Os testes com as préteses originais foram mais positivos para o grupo de
préteses totais convencionais que para o das overdentures. Porém, os testes

posteriores a reabilitacdo foram similares pelos beneficios que o grupo das
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overdentures obtiveram. Por fim, pacientes que tiveram baixos indices nos testes
iniciais tiveram boas melhoras depois do tratamento tanto com a protese

convencional quanto com a overdenture.

Outro trabalho que segue essa mesma linha de pesquisa avaliando 0s
mesmos 89 pacientes diabéticos com diferentes niveis de satisfacdo foi o de Kapur
et al. (1999). Foi usado um questionario para avaliar as proteses antigas, e as atuais
apos 6 e 24 meses apos a reabilitacdo. Os resultados mostraram melhora em ambos
0S grupos, com maior vantagem para o grupo de overdentures, que se destacou
sobre as proteses originais na habilidade mastigatoria até os 6 meses; conforto na
mastigacdo e seguranca. Mas, diferencas estatisticamente significantes foram
representadas por habilidade mastigatoria e menor dificuldade em mastigar
alimentos duros. Depois, ao fim dos 24 meses essas diferencas ndo tiveram
significancia. Concluiram que as overdentures oferecem maiores vantagens para a
funcdo mastigatéria que as proteses convencionais em pacientes insatisfeitos ou

com problemas crénicos de adaptacao a préteses convencionais.

Para Schmitt e Zarb (1998) sua pesquisa suporta a no¢cao de que proteses
retidas por implantes podem oferecer a estabilidade necessaria para resolver os
problemas dos pacientes usudrios de proteses totais convencionais insatisfatérias.
Os autores reuniram 96 pacientes insatisfeitos com suas proteses totais
convencionais que buscaram tratamento onde proéteses fixas ou overdentures foram
indicadas. Nas consultas de retorno (até 15 anos depois) as proteses foram
avaliadas quanto a retencdo, suporte, estabilidade, oclusdo, avaliacdo subjetiva de
eficiéncia mastigatoria, conforto e estética. Tirando os implantes com insucesso, dos

45 pacientes com proteses fixas, 38 estavam usando as proteses com sucesso; dos
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pacientes com overdentures, todos continuaram usando a prétese com sucesso.
Apés o periodo inicial de ajuste, as overdentures exigiram menos tempo para
resolucdo dos problemas, e se mostraram Uteis na reabilitacdo de pacientes com

falta de adaptacao as préteses convencionais.

Geertamn et al. (1999) estudaram clinicamente e através de questionario a
relacdo de um teste artificial de comida e a eficiéncia mastigatoria. O exame constou
da comparacdo entre dois tipos de overdentures retidas a barra e préteses totais
convencionais mandibulares num total de 84 pacientes (64 mulheres e 20 homens)
com meédia de 57 anos. A eficiéncia mastigatéria foi substancialmente melhor para
as préteses retidas por implantes comparada ao grupo com proteses totais
convencionais. Ndo se observou variacdo entre os dois grupos de overdentures,
guanto ao numero de implantes e barras. Ambos os grupos com implantes tiveram
maiores problemas quanto a mobilidade da prétese superior que o grupo com
préteses totais convencionais, porém o autor acredita que esses e outros problemas

séo superados pela melhora da fungcdo com essas proteses.

Em um grupo com 61 pacientes reabilitados com overdenture e 60 com
préteses totais convencionais Meijer et al. (1999) avaliaram habilidade mastigatéria e
satisfacdo no primeiro ano de uso das proteses. ApoOs esse periodo, 23% dos
pacientes do segundo grupo, insatisfeitos com o resultado do tratamento, puderam
ser reabilitados com uma overdenture. No geral, os pacientes com préteses retidas
por implante estavam mais satisfeitos que os com prétese convencional apos 1 e 5
anos; apesar de que em 5 anos a satisfacdo foi um pouco menor que em 1 ano,

talvez pelo fato dos pacientes se habituarem com uma situacdo melhor.
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Raghoebar et al. (2000) avaliaram a satisfacdo e a habilidade da mastigacdo
através de questionario em pacientes edentados tratados com overdentures,
préteses totais convencionais ou essas com aumento da area basal. Noventa
pacientes com altura média de 20,7mm de rebordo inferior foram avaliados antes do
tratamento, e depois de 1 e 5 anos da instalagéo. A satisfagdo aumentou para todos
0S grupos até 1 ano. Ap6s 1 ano do tratamento, 0os dois grupos cirdrgicos se
equivaleram nos melhores resultados, mas apés 5 anos o grupo de overdentures
teve maior satisfacdo por parte dos pacientes, sem diferencas entre os dois outros
grupos. Concluiram que tanto a curto quanto a longo prazo, o resultado das
overdentures é mais satisfatorio, sendo assim, um tratamento apropriado para
reabilitacdo do arco inferior mesmo em pacientes que nao tém severa reabsorcao

Ossea.

Raghoebar et al. (2005) avaliaram este mesmo grupo de pacientes apés 10
anos. Todos esses pacientes apresentavam problemas com suas préteses antigas e
foram entéo avaliados com questionario em relacao a satisfacéo e habilidade
mastigatoria de diferentes alimentos. A avaliacao foi feita antes do tratamento, e
apos 1, 5 e 10 anos da reabilitacdo. Ao fim, 75 pacientes conseguiram ser avaliados
pelos 10 anos. No primeiro ano de tratamento a avaliacéo foi mais positiva para os
dois grupos cirurgicos e apds 5 anos a avaliagdo caiu para o grupo com aumento da
area basal, porém o grupo de overdentures continuou se destacando em relacéo aos
outros. Apos 10 anos de tratamento a satisfacdo aumentou para o grupo com
implantes e pacientes que estavam insatisfeitos com o tratamento inicial puderam

optar pela reabilitacdo com overdenture. As reclamacdes com a protese superior nao
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demonstraram diferencas entre os trés grupos. Os resultados revelaram que as
overdentures sdo um tratamento favoravel para pacientes com insatisfacao na

prétese total convencional inferior.

Melas, Marcenes e Wright (2001) investigaram em 43 pacientes reabilitados
com overdenture se essa condicdo oral proporcionaria mais satisfacdo e menos
dificuldade em mastigar alimentos de diferentes consisténcias que em 40 pacientes
com prétese total convencional. Os grupos foram equivalentes quanto ao sexo,
idade das proéteses e duracdo do edentulismo e avaliados através de questionario.
Pacientes com overdentures eram mais satisfeitos com o conforto da protese, tinham
convivio social maior, a fonética era mais clara e mastigavam os alimentos com
menos dificuldade. Com os resultados, acreditam que o tratamento com overdenture

deva ser considerado em pacientes edentados.

Para avaliar o efeito da overdenture na mastigacdo, Bakke, Holm e
Gotfredsen (2002) usaram 12 pacientes que tinham problemas na retencéo de suas
préteses totais inferiores. Num primeiro momento, todos receberam novas proteses
e apos trés meses de adaptacao, dois implantes foram colocados na regido anterior.
Os pacientes foram avaliados com questionario, testes de mastigacdo, forca de
mordida e eletromiografia com a protese convencional nova apés 3 meses; e 1 e 5
anos apos a colocacgéo dos implantes. Apés a reabilitagdo, todos os pacientes foram
capazes de mastigar alimentos mais duros, a maxima forca de mordida e a atividade
mastigatoria aumentaram e a duracao do ciclo diminuiu. Tiveram aumento de fungéo
e reducdo de dor na mastigacdo. Entretanto, sete pacientes ndo completamente

satisfeitos com a funcédo da overdenture, apresentaram menor atividade muscular,
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mesmo apods a colocacdo dos implantes quando comparado com as pessoas
totalmente satisfeitas. Concluiram que as overdentures possibilitam melhor atividade

mastigatéria que as préteses convencionais.

Awad et al. (2003) quiseram comparar a eficiéncia de overdentures
mandibulares retidas por dois implantes e uma barra e préteses totais convencionais
em pacientes de 35-65 anos. Quarenta e oito pacientes receberam proteses
convencionais e 54 overdentures. Foram avaliados por questionario quanto ao
conforto, habilidade de mastigacdo, de higiene, de fala e estabilidade antes da
reabilitacdo e 2 meses apOs a instalacdo. Foi encontrada uma satisfacéo
significantemente maior no grupo das overdentures que no das préteses
convencionais para 0s quais a facilidade de mastigar alimentos nao alterou
significantemente. ldade e sexo ndo foram associados com o grau de satisfacao.
Além disso, o grupo das overdentures obteve maiores marcas em relacdo ao
conforto, estabilidade e facilidade em mastigar; porém, nao diferiram quanto a
estética, habilidade de fala ou de limpeza da prétese. Concluiram que uma
overdenture mandibular retida por dois implantes com uma protese total
convencional maxilar € um tratamento mais satisfatorio que apenas préteses totais

convencionais bimaxilares.

Um trabalho que define bem a questéo da relacdo entre a altura do rebordo e
o grau de eficiencia mastigatéria é o de Kimoto e Garret (2003). Os autores
avaliaram 63 pacientes com suas proteses antigas e 6 meses depois da nova
reabilitacdo. Os pacientes foram divididos em trés grupos quanto a altura do rebordo:

baixo - rebordo com altura menor que 21mm; moderado — entre 21mm e 28mm); alto
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— maior que 28mm. Teste de eficiéncia mastigatéria com o lado de preferéncia foi
feito mastigando amendoim e cenoura. Entre os trés grupos com diferentes alturas
de rebordo, os autores encontraram melhora no tempo e qualidade da mastigagcao
nos pacientes reabilitados com overdenture que possuiam rebordo reabsorvido.
Pouca melhora foi sentida nos paciente com rebordo médio. Afirmam que a terapia
com implante € escolhida para aumentar a retencdo e estabilidade das préteses
porque se acredita que a habilidade mastigatoria esta relacionada a fixacdo da base
da prétese. Entretanto, nesse estudo, nenhuma diferenca foi observada em paciente
com rebordo alto, apesar da forte retencdo do implante. A avaliagdo mostrou que a
retencdo e estabilidade da base s&o limitantes na influéncia sobre a mastigacao.

Apesar do aumento da retencédo dos implantes em todos os rebordos, iSso nao se

relaciona diretamente coma habilidade mastigatoria.

FontijinTekamp et al. (2000) mediram forca de mordida e eficiéncia
mastigatoria com métodos iguais para pacientes com overdentures, protese total
convencional (estes, com rebordo alto) e dentados. Encontraram que a forca de
mordida encontrada nos pacientes com overdentures esta entre a encontrada nos
pacientes com protese total e os pacientes usados como controle. A eficiéncia da
mastigacao das overdentures foi menor com relagcdo aos dois grupos. Para todos os
grupos uma significante correlacdo foi encontrada entre a forca de mordida e a
eficiéncia da mastigagdo. Concluiram que o uso de implantes ndo € a solugdo para
todos os problemas em pacientes edentados e que pode néo restabelecer a funcao

oral para o nivel esperado.
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Allen, McMillan e Walshaw (2001) em seu estudo avaliaram o nivel de saude
e satisfacdo de pacientes usuarios de proétese total convencional apos a reabilitacédo
com overdenture ou com prétese total convencional nova. Um grupo pediu e
recebeu a colocacdo de implantes; outro grupo pediu implantes, mas recebeu
préteses totais convencionais e o ultimo grupo pediu e recebeu novas proteses totais
convencionais. Antes do tratamento, a satisfacdo com as préteses era baixa para os
trés grupos. Apds o tratamento, os trés grupos tiveram melhoras na satisfacéo,
especialmente aqueles que foram reabilitados com a opc¢do de tratamento que

desejavam e que lhes era melhor indicada independente da colocacao de implantes.

2.2 Revisao de ciclo mastigatorio

Em um grupo de 35 pacientes mastigando cenouras ou goma, Ahlgren (1966)
foi capaz de classificar os ciclos mastigatérios em sete grupos diferentes. Os
movimentos foram registrados com a mastigacdo de cenoura, para simular uma
mastigacdo natural, por 10s em cada lado. Os pacientes com oclusdo normal
apresentaram ciclos com padrao mais simples e regular; a forma era semicircular
com pequena variacdo individual. Pacientes com maloclusdes demonstraram ciclos
chamados pelo autor de chopping, reversed, contralateral e irregular. Formas
irregulares com grande variacdo individual. Pacientes com mordida cruzada
demonstraram particularmente padrdes mastigatorios irregulares. Para o autor, ainda
nao foi estabelecida uma relacdo direta entre o tipo de oclusdo dos dentes e o

padrao mastigatorio apresentado.
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Tipo I: abertura préxima a linha média e leve fechamento ipsilateral.

Tipo II: abertura no lado contralateral, leve movimento rumo a ipsilateral e
fechamento.

Tipo Ill: abertura com um movimento direto para ipsilateral e fechamento lateral ao
movimento de abertura.

Tipo IV: abertura para ipsilateral, alteracdo de direcdo no meio da abertura, porém,
permanecendo neste lado. Fechamento em direcéo a linha mediana: chopping.
Tipo V: abertura no ipsilateral e fechamento medial a abertura: reversed.

Tipo VI: abertura contralateral em quase toda a extensao e fechamento medial a
abertura: contralateral.

Tipo VII: abertura e fechamento sem padrao ou ritmo consistentes. Freqientes

transposicdes entre abertura e fechamento: irregular.

CLASSFICATION OF THE MASTICATORY MOVEMENTS

TYPE! 2 IMPE IV s
TYFPE I )__ TYPEW _@ |
TYFE Il . TYPE Wi _$

TYFE W ?_

Figura 2.1- Classificagcao dos ciclos mastigatérios (Ahlgren, 1996)
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Camani (1952) descreveu 0 movimento mastigatério no plano frontal da
seguinte forma: a boca se abre (depois de um pequeno e eventual deslocamento do
arco inferior contra o superior, com direcionamento lateral) até um terco da sua
posicdo caudal maxima. Entdo a mandibula se move obliqguamente, cranial e
lateralmente, habitualmente para o lado que tem melhores condi¢des de articulacéo,
até uma posicao lateral maxima. A mandibula alcanca a posicao oclusal depois de

um eventual deslizamento do arco inferior contra o superior.

Bradley (1986) afirmou que o movimento mais importante da mastigacéo
consiste na separacdo e aposicdo ritmicas dos maxilares. Existem também
pequenos movimentos para frente, para tras e laterais que ocorrem antes, durante e
depois do contato dentario. O movimento ndo é similar ao de uma dobradica, ndo
existindo um eixo de rotacdo fixo da mandibula. Os movimentos normais envolvem
um movimento de dobradica simultdneo com um deslizamento dos céndilos e como
as articulagbes témporo-mandibulares de ambos os lados estdo conectadas entre si
pela mandibula, a acdo de uma delas sera influenciada pela outra.

Existe consideravel variabilidade no padrdo e duracdo do ciclo mastigatorio entre
diferentes individuos e para o mesmo individuo, dependendo do tipo de alimento e
grau de reducdo do mesmo, quando se analisa 0 movimento em plano frontal. Ainda
gue a forma geral do ciclo em cada um dos individuos seja similar, existem
diferencas significativas. Essa variagdo entre distintos individuos poderia estar
relacionada com a disposicdo anatbmica do aparelho mastigatorio. A
retroalimentacdo sensorial, via sistema nervoso central, modifica cada ciclo
mastigatorio em resposta ao grau de reducdo do alimento. A mordida inicial, quando

o alimento é colocado na boca requer forcas distintas das que precisa a mordida
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final, quando o alimento é reduzido. Alimentos pegajosos e duros devem aumentar a
duracdo do ciclo mastigatorio. Durante o ciclo a mandibula se move a uma
velocidade constante alcancando a velocidade maxima no comec¢o dos movimentos
de abertura e de fechamento.

Os movimentos da mandibula durante a mastigacdo néo representam o0s
movimentos limites que ela pode realizar (movimentos bordejantes). Se,
deliberadamente, se coloca a mandibula na posi¢cdo mais retrusiva, mais protrusiva
ou mais lateral durante seu abaixamento e elevacao, € possivel tracar uma borda ao

redor dos movimentos usuais.

Gibbs et al. (1971) objetivaram estudar os movimentos mandibulares e a
relacdo maxilomandibular durante a mastigacdo para conseguir suprir as
especificacdes dos articuladores e transportar uma condicdo que ocorre na boca.
Também, estudaram a maneira e a intensidade que as diferencas de ocluséo
causavam nos movimentos mandibulares durante a mastigacdo. Doze pacientes
participaram do estudo. Quatro com oclusédo normal: todos os dentes presentes, bom
alinhamento dental, intercuspidacdo Classe | de Angle e periodonto sadio; quatro
com reabilitacBes satisfatérias e quatro com maloclusdes evidentes. Mostrou que a
mandibula inicia a abertura em uma posicdo anterior e inferior com os dois céndilos
se movendo ao mesmo tempo; no fechamento o movimento do condilo de trabalho é
retruido e superior até a oclusdo. Portanto o ciclo € dividido entre a posicdo mais
vertical da mandibula e a intercuspidacdo. Como existe uma fase de oclusdo no
ciclo, ela quase sempre (97%) termina lateralmente do lado oposto de mastigagéao.
No plano vertical com os planos separados, observou-se que pacientes com oclusao

normal tém boa reprodutibilidade dos ciclos e o fechamento retorna a mesma
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posicdo de abertura. Os incisivos mostram uma fase de platd, referente a uma
parada de 0,2s na fase de oclusdo do ciclo; exceto nos primeiros ciclos onde o
alimento se encontra muito grande e a oclusdo nao € alcancada fazendo com que o
movimento de mastigacao néo pare. Para pacientes com malocluséo, a reproducao
do ponto onde o ciclo se inicia e termina é pobre. Sua forma é mais irregular e a
forma ondulada dos ciclos vista no plano vertical indica que o movimento é continuo
sem toque dos dentes antagonistas. Todos os pacientes apresentaram uma reducao

da abertura dos ciclos assim que o alimento foi sendo degradado.

Mongini, Tempia-Valenta e Benvegnu (1986) desenvolveram um sistema
computadorizado que analisa os movimentos mandibulares, para estudar em
individuos Classe | normofuncionais, a funcdo mastigatoria dentro de condi¢cdes de
saude. Seis homens e 6 mulheres classe | sem historia nem sinais de disfungéo
articular participaram do estudo, mastigando um pedaco de p&o por 15 segundos por
trés vezes. Foram avaliados com eletromiografia e com sirognatografo (indutor de
campo magnético) para os movimentos mandibulares. Apesar das variacdes inter e
intra-individuais, encontraram algumas semelhancas. No inicio da mastigacéo para a
maioria dos individuos, os ciclos foram bem estendidos (maior que 20mm) no
sentido vertical, e depois diminuiram suavemente; a pausa entre o fechamento e a
abertura aumentou gradualmente com a degradacdo do alimento; apesar das
variacbes individuais, os ciclos tiveram movimentos ritmicos com distribuicdo
balanceada e simétrica dos movimentos alternando com os dois lados; a velocidade
foi maior em abertura, tendendo a diminuir com o fim do ciclo, devido ao contato do
alimento com os dentes. Observou-se alguns padrbes de ciclo: ciclo com
movimentos concavos em abertura e fechamento; ciclo com abertura com leve

curvatura e fechamento concavo; ciclo alternando os dois lados de mastigacao; ciclo
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com movimento vertical até a metade do movimento e leve forma em gota ao fim.
Como esperado para a eletromiografia, os valores para masseter e temporal em
abertura foram baixos, e aumentaram gradualmente com o fechamento da

mandibula.

Jemt e Olsson (1986) analisando o ciclo mastigatério de 15 dentados totais
através de computador (LED), em duas tomadas (com dois registros cada) com 4
semanas de diferenca, viram como vantagens, a possibilidade de reproducéo fiel dos
registros de um determinado movimento, diminuindo os erros do método e
aumentando a chance de observar diferencas entre o0s registros repetidos. Os
pacientes apresentaram uma estabilidade no padrdo dos ciclos mastigatérios, que
mostrou alta reprodutibilidade. O padrdo de forma, tempo e amplitude mostra
caracteristicas individuais que sao Unicas para um dado individuo e faz com que
esse padrdo seja distinguivel entre 0s outros pacientes. Apenas pequenas
alteracdes sdo observadas: na segunda tomada no mesmo dia, foi encontrado um
aumento da velocidade mandibular em abertura e diminuicdo da duracdo do ciclo;
essas mudancas sutis mostraram a adaptacdo ao teste, ja que a situagcao oral do

paciente ndo se alterou.

Karlsson e Carlsson (1990) avaliaram em dois registros de mastigacao até a
degluticdo de péo torrado, o padrédo dos movimentos mandibulares de 14 dentados
idosos, com média de 80 anos e 30 dentados jovens com média de 26 anos com
LED (light-emiting-diode). Nao encontraram diferengas entre a duragéo das tomadas
e na componente lateral em abertura entre os dois grupos, mas a velocidade

mandibular foi menor para o grupo de idosos. Apesar das grandes variacoes



interindividuais, o grupo de idosos apresentou menores variacdes dos
deslocamentos verticais. A idade foi associada com a reducdo de deslocamento

vertical e da velocidade.

A performance mastigatoria € uma expressao da capacidade funcional das
articulagbes e dentes. Eu seu trabalho Wilding e Lewin (1994) estudaram a
possibilidade da performance mastigatoria estar relacionada com certos padrdes do
movimento mandibular em pacientes dentados sem disfungéo articular. Neste caso,
os valores que mais contribuiriam para a melhor performance deveriam ser os mais
ideais para o0 sistema mastigatério. Foram analisadas 8 variaveis do movimento
mandibular durante a mastigacdo. A mastigacao foi feita com améndoas e o teste do
ciclo com goma registrado com Sirognatografo. Algumas caracteristicas do ciclo
mastigatorio se mostraram indicativas de uma mastigacao eficiente. Uma delas foi:
ciclos mastigatérios bilaterais, largos, com padrdo de fechamento
predominantemente lateral. Outro exemplo foram os ciclos com movimento liso e
continuo com minima alteracdo de velocidade. A inclusdo de &reas de contato
oclusal no modelo ndo aumentou sua previsivel capacidade. Concluiram que certas
caracteristicas dos ciclos mastigatérios sdo significantes determinantes da
performance mastigatéria, e, portanto, podem contribuir para desenvolver um

protocolo basico para uma fungédo mastigatoria normal.

Yamashita, Hatch e Rugh (1999) em uma reviséo da literatura sobre a relagcéao
entre um padrdo ideal do ciclo mastigatorio para a melhor eficiéncia mastigatoria,
concluiram que no momento ndo ha um padrdo de ciclo que possa ser usado em

pesquisas para indicar a saude do aparelho mastigatério ou a eficiéncia mastigatoria
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do paciente. Segundo a revisdo esta claro que a complexidade da dindmica da
mastigacdo estd sob controle do sistema nervoso central, mas, também é
influenciada pela morfologia articular e dental. A parte mais importante do ciclo é
durante a fase de oclusdo, onde os contatos deslizantes ocorrem devido a posicao
intercuspidica. A maior capacidade mastigatoria provavelmente ocorrera quando o
padrdo do ciclo seguir a anatomia dental de cada individuo. O ciclo mastigatério
parece aumentar a componente lateral do movimento quando um aumento da
eficiéncia mastigatério é requerido, em alimentos duros, por exemplo. Isso inclui
aumento da dureza do bolo alimentar, posicao do bolo e resultados das sucessivas
mordidas. O padrédo do ciclo mastigatério para cada individuo é influenciado por

inimeros fatores, entdo ndo é surpreendente que um ideal ndo tenha sido atingido

até agora.

Acreditando que o ciclo mastigatério € um processo complexo que depende
de vérios fatores Filipic e Keros (2002) investigaram a influéncia de alimentos de
diferentes consisténcias nos movimentos da mandibula no ciclo mastigatério.
Dezenove pacientes dentados mastigaram trés tipos de alimento: banana, pao e
cenoura e seus movimentos mandibulares foram registrados. Foi observado que
com o aumento da consisténcia dos alimentos, aumentou também a extensao dos
movimentos laterais, inferiores e de protrusdo durante a mastigacdo. Para os
autores, apesar de haver variacdo entre os pacientes, o ciclo mastigatorio é
dependente da consisténcia do alimento em questdo, pois com o aumento da
consisténcia dos alimentos, em todos os pacientes foi observado aumento da

extensao do movimento mandibular.
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Anderson et al. (2002) quiseram estudar os efeitos da dureza dos alimentos
na forma, duracédo e velocidade do ciclo mastigatério em 26 pacientes com ocluséo
classe | de Angle. A duracéo do ciclo ndo foi alterada com a dureza da goma, mas a
velocidade e a extensdo em todas as direcbes dos movimentos excursivos
aumentaram (exceto durante a fase de oclusdo). A forma do ciclo foi similar, mas o
tamanho geral aumentou com a goma mais dura. Os resultados sugeriram que 0
esforco muscular maior na mastigacdo de alimento duro produz uma maior
aceleracdo da mandibula em todas as fases, exceto na de oclusdo, onde a

mandibula é mais lenta.

Jemt (1981) registrou com LED o padrdo mastigatério de 10 individuos
dentados e 10 edentados totais, usuarios de préteses totais convencionais. Os
grupos foram comparados quanto ao ritmo mastigatorio, deslocamento e velocidade
mandibulares. Os pacientes dentados apresentaram menor nimero de mordidas até

a degluticdo; maior ritmo e velocidade mandibulares e maiores ciclos mastigatoérios.

Chong-Shan , Guan e Tian-Wen (1991) usaram um sistema computadorizado
gue coleta simultaneamente os movimentos mandibulares e a atividade mioelétrica
em 15 pacientes dentados totais e 11 edentados totais durante a mastigacéo de
goma em ambos os lados. Os pacientes tiveram em suas proéteses totais, a relacao
maxilo-mandibular restabelecida e boa retencéo. Avaliaram o deslocamento e a
velocidade mandibulares, o ciclo mastigatorio e a atividade muscular. Nao houve
diferencas significantes entre os lados de mastiga¢ao, o que indica um padrao
mastigatorio respeitado para ambos os lados. A velocidade mandibular, duracéo do

ciclo, da fase de abertura e fechamento foram similares para pacientes dentados ou
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edentados. Entdo, pacientes que tiveram em suas proteses totais, a relacdo maxilo-
mandibular restabelecida e boa retencéo, obtiveram o restabelecimento da
mastigacao e a saude do sistema estomatognatico.

Em abertura ou fechamento a atividade dos musculos responsaveis por cada etapa
foi maior para os pacientes dentados. Os ciclos comecaram e retornaram na maxima
intercuspidacdo. Nos pacientes dentados os desvios desse ponto foram de 0,1mm o
gue indica que a boa ocluséo confina esses desvios, ja, nos pacientes com proéteses,

desvios sdo mais presentes, afetando a retencéo da proétese.

Postic, Krstic e Teodosijevic (1992) analisaram o ciclo mastigatorio em
mastigacdo habitual e em mastigacdo unilateral em 35 pacientes portadores de
prétese total com rebordo alveolar satisfatério e em 35 pacientes dentados que
serviram de grupo controle. A avaliacdo do comprimento, largura, angulos e forma
do ciclo na mastigacdo habitual encontrados para os pacientes edentados foram
similares aos pacientes dentados. Porém, quando esses registros foram analisados
em ciclos separados no inicio da mastigacao unilateral, significantes diferencas na
performance do movimento foram encontradas. O ciclo do paciente com protese total
se mostrou mais largo, muitas vezes caracterizando um ciclo circular, que ocupa os
dois lados da mastigacdo. O autor acredita que na necessidade do paciente
estabilizar a protese total no rebordo e dificuldade de centralizar o bolo alimentar, um
esfor¢o adicional muscular projeta a mandibula para ciclos mais largos. A analise da
area onde alguns contatos dentais ocorreram, definiu as diferencas na conformacao

dos movimentos de contato durante a mastigacao.
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Ow, Carlsson e Karlsson (1998) avaliaram um método para determinar as
associacdes entre performance mastigatéria e movimentos mandibulares na
mastigacdo. Dez dentados adultos e trés pacientes com prétese total bimaxilar
participaram do estudo e estes preencheram um questionario sobre a eficiéncia
mastigatoria que foi positivo para os dois grupos. A performance mastigatoria foi
determinada com uma sequéncia de 10 segundos de mastigacdo e outra sequéncia
gue terminava com a degluticdo e os movimentos mandibulares por um aparelho
especifico. A mastigacao foi feita com améndoas e uma peneira com orificios de
0,65mm foi usada para a medicdo das particulas mastigadas. Os resultados dos
registros foram bem diferentes para os pacientes dentados e os com protese tal.
Os pacientes dentados tiveram uma reprodutibilidade dos resultados em todos os
testes aplicados, com diferencas nao significantes. A duracéo total do ciclo, bem
como, da fase de abertura e fechamento foram menores para os dentados que para
0s usuarios de protese; ja, a velocidade e a amplitude mandibulares foram maiores;
0 que foi associado com uma performance mastigatoria aprimorada. A magnitude
dos movimentos laterais foi similar para os dois grupos. Observou-se uma reducao
extrema da performance mastigatoria para os pacientes com proétese total apés 10
segundos de mastigacdo. A performance mastigatéria mostra uma forte correlacéo
com os parametros da velocidade mandibular. O estudo confirma que a performance
mastigatoria é relativamente estavel e claramente associada com parametros dos

movimentos mandibulares especificos.

Jemt e Karlsson (1980) registraram com LEDs os movimentos mandibulares
em 6 pacientes edentados totais antes e depois da reabilitacdo com proteses totais

convencionais novas. Foi estudada a duracao total do ciclo, bem como a duracdo da
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abertura, do fechamento e oclusdo com a mastigagcdao de pao duro e macio. O
movimento vertical maximo da mandibula e a direcdo do movimento lateral também
foram avaliados. Nao houve diferenca significante no nimero de ciclos e duracéo
total do ciclo antes ou ap6s a reabilitacdo. O movimento vertical e a duracao de cada
ciclo ndo diminuiram durante toda a mastigacdo. A fase de fechamento teve a mais
longa duracgéo das trés fases (0.36s) e representou 45% da duracéo de todo o ciclo
mastigatorio. Apenas pequenas diferencas no padrdo mastigatério foram
encontradas com diferentes consisténcias de alimentos e ap0s a reabilitacdo. Cada
individuo apresentou seu proprio padrdo mastigatério, mesmo quando mastigou
alimentos moles ou duros; ou com a protese nova ou antiga. Talvez os alimentos
desse estudo — pdo mole e duro — tenham sido muito similares para causar alguma

variacdo no numero e padrao mastigatorio.

Jemt, Lindquist e Hedegard (1985), analisaram possiveis mudancas que
poderiam ocorrer no ciclo mastigatério entre 16 pacientes edentados com proéteses
totais convencionais novas e apds a reabilitacdo com overdentures. Os registros
foram feitos em trés oportunidades: no primeiro exame, 2 meses apos a instalacédo
das préteses totais convencionais e 2 meses ap0s a colocacao dos implantes; mas,
apenas os dois ultimos foram usados para analise. Uma clara estabilidade foi
encontrada para o padréo geral do ciclo entre os dois testes. ApOs a reabilitacao
com implantes, a area do ciclo mastigatério aumentou e se aproximou ao padrao dos
pacientes dentados; mesmo esses pacientes tendo proteses superiores
convencionais. Conclui dessa forma, que a reabilitacdo inferior com overdentures

resulta em uma melhora funcional para o paciente.
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Jemt (1986) conduziu experimentos para avaliar alteragdes nos movimentos
mandibulares na mastigacdo entre 15 dentados e 16 pacientes com proétese total
reabilitados com overdentures mandibulares. O grupo de dentados fez experimentos
com maca e pao e o grupo com implantes fez o teste com péo. O dispositivo usado
para analise do ciclo gravou e analisou cada ciclo com relacdo ao seu ritmo,
velocidade e deslocamento mandibulares. Esses parametros foram analisados no
caso de variagdes intra e interindividuais tanto em ciclos isolados quanto em toda a
sequéncia. Os resultados indicaram que diferentes pacientes apresentam diferentes
padrbes de mastigacdo quando trituram o mesmo tipo de alimento. Tamanho e
consisténcia de alimento afetam o ciclo mastigatério, pois quando do teste da maca,
0s pacientes apresentaram menor deslocamento mandibular devido ao tamanho
maior da particula. Concluiram que o trabalho suporta o conceito de uma
caracteristica individual da performance mastigatoria e que alteracfes sistematcas
dentro da seqUiéncia mastigatéria parece serem mais relacionadas com o individuo e

com o tipo de alimento que com o estado oral do paciente.

Para Jemt e Stalblad (1986) o padrao dos movimentos mandibulares parece
ser afetado pela funcdo oral diminuida, principalmente por uma diminuicdo da
velocidade e dos deslocamentos mandibulares. Entretanto, pode ser levantada a
guestao dessas alteracbes serem afetadas pelo aumento da estabilidade e retencao
ou por outros aspectos da nova proétese instalada. O objetivo do estudo foi analisar o
padrdao dos movimentos mandibulares em pacientes com proteses totais, antes e
depois, de suas proteses serem convertidas para overdentures, apenas alterando
sua retencdo e estabilidade pelo reembasamento das bases, sem alteracdo da

dimensao vertical. Os 23 pacientes estavam insatisfeitos com as proteses originais e
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sua retencéo e estabilidade estavam comprometidas. Nove pacientes receberam a
colocacao de implantes e encaixes para retencéo da protese e 14 pacientes tiveram
suas protese reembasadas. Todos receberam oclusdo e dimensao vertical
balanceadas. No grupo das préteses reembasadas, a maioria dos pacientes mostrou
em geral um padrédo consistente do ciclo mastigatério, com minimas alteraces de
tamanho e forma. O numero de mordidas até a degluticdo variou bastante, e a
duracdo do ciclo e abertura, fechamento e fase de oclusdo diminuiram. O
deslocamento mandibular em abertura e fechamento teve uma significativa reducéo.
Essa tendéncia de reducdo de deslocamento mandibular atingiu niveis significantes
devido aos deslocamentos laterais maximos. No grupo dos pacientes com
overdenture o padrdo mastigatorio se aproximou mais dos pacientes dentados que o
grupo de proteses reembasadas. O numero de mordidas também teve uma variacao
individual grande, porém diminuiu significantemente apés a reabilitacdo. A duracao
do ciclo diminuiu e, portanto em abertura, fechamento e fase de oclusdo. A
velocidade mandibular aumentou e o deslocamento teve variacbes para valores

maiores ou menores apos a reabilitacao.

Através de medidas eletrognatogréficas Setz et al. (1989), compararam 0s
movimentos bordejantes e o ciclo mastigatério em 18 pacientes portadores de
overdentures com e sem a colocacao da barra. A colocacédo e a remocéao da barra foi
a Unica diferenca entre os dois registros. Encontrou ciclos mais largos e com
movimentos mais estaveis com as overdentures; movimentos irregulares foram
reduzidos; a area do ciclo mastigatorio sem fixacdo de implantes foi 56% da area
com suporte de implantes. Todos os pacientes com barra apresentaram aumento da

area do ciclo, e da amplitude em vertical. A média de amplitude vertical para os
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registros sem barra foi de 12mmm e de 17mm para 0s registros com barra. Uma
clara melhora no direcionamento dos movimentos foi encontrada em 7 pacientes.
Apenas 3 pacientes ndo mostraram alteragbes na forma dos seu movimentos
bordejantes no plano frontal. A média de duracdo da abertura foi maior com o a
préteses suportada por implantes. Observou através de medidas de forca que os
implantes recebiam stress durante o ciclo e até durante a fixacdo da barra e

degluticao.

Benzing et al. (1994), compararam 0s movimentos bordejantes no plano
sagital e frontal e o ciclo mastigatorio em 15 pacientes. Os primeiros registros foram
feitos com as proteses totais antigas e apos a reabilitacdo mandibular com préteses
retidas por implantes, os movimentos foram novamente registrados. Os resultados
demonstraram uma melhora no direcionamento e regularidade dos movimentos
mandibulares com margens mais largas, pela estabilizacdo da base da overdenture;
movimentos torcidos e desvios foram reduzidos. O comprimento da abertura e
fechamento, a largura, bem como a area do ciclo no plano frontal aumentaram com a
barra; porém néo significantemente. No plano frontal apenas um aumento de
10,75mm2 na éarea foi medido ap6s a colocacdo da overdenture, pois movimentos
laterais foram frequentes sem a barra. O autor concluiu que essa reabilitacéo leva a
formas mais harmonicas nos movimentos do ciclo mastigatério e, portanto, maior

eficiéncia da mastigacgao.

Numa andlise a longo prazo da eficiéncia mastigatoria, ciclo mastigatorio e
grau de satisfacdo, Pera et al. (1998), analisaram antes e 12 meses ap6s a

reabilitacdo com overdentures inferiores, 12 pacientes com média de 66 anos e
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rebordo extremamente reabsorvido. A avaliagéo foi feita com a confecgdo de uma
prétese total convencional inferior e posterior colocacdo de dois implantes.
Encontraram que a eficiéncia mastigatdéria aumentou significantemente e os ciclos
mastigatorios tiveram sua amplitude aumentada (em altura, largura e area) apés o
suporte da prétese por implantes. A altura aumentou em média 45%; a largura 92%
e a area 171%. Nos registros com a prétese convencional os ciclos eram mais
irregulares. A componente do ciclo mastigatério que mais influenciou o aumento da
area funcional foi a lateral. Foi encontrada uma correlacdo entre 0 aumento da
componente lateral e o aumento da eficiéncia da mastigacdo alcancada com as
overdentures. O aumento do grau de satisfacdo dos pacientes néo foi relacionado
com o aumento da eficiéncia da mastigacdo nem com o da fungéo oral e sim com

aspectos subjetivos.

Karkazis (2002) investigou a influéncia da consisténcia dos alimentos no
resultado da eletromiografia do masseter em 6 pacientes com overdentures
mandibulares. Os alimentos duros e macios foram representados por cenoura e
maca, respectivamente. Encontraram que para alimentos mais duros, um namero
maior de mastigacdo em 10 s, de atividade eletromiografica, e nimero de
contracfes, acompanhado por menores duragdes dos ciclos, foram encontrados.
Concluiu também que a reabilitacdo com overdentures pode resultar em ciclos
mastigatérios mais regulares com mais alta atividade elétrica do masseter,

aprimorando o conforto e a funcdo mastigatoria.

Um autor que comparou a eficiéncia da mastigacdo de overdentures, préteses

hibridas e préteses totais convencionais foi Li et al. (2002). Os grupos em numero de
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resultados avaliados com tracados mandibulares do ciclo e eletromiografia dos
musculos masseter e temporal. Concluiram que os pacientes com overdentures
obtiveram os melhores graus de eficiéncia da mastigacéo, logo acompanhados pelos
pacientes com proéteses hibridas e por fim os com préteses convencionais. Essa
sequéncia se repetiu com relacdo aos tragados do ciclo mastigatério. O controle dos
ciclos mastigatorios (regularidade dos mesmos) e a centralizacdo do fim de cada
ciclo foram mais precisos para pacientes com implantes que para pacientes com
prétese total convencional. Isso pode indicar que a overdenture pode ajudar a
melhorar os movimentos do ciclo mastigatério dos pacientes, aproximando-os do
padrdo normal. Proprioceptores no periosteo e a excelente retencdo e estabilidade
podem contribuir para esses achados. Acredita que a eficiéncia mastigatoria esta

mais relacionada com e excursdo mandibular do que com a atividade mioelétrica.

Para os autores o tipo de encaixe usado na overdenture poderia influenciar a
retencdo e estabilidade da protese, influenciando também na funcdo mastigatoria.
Para estudar tal hipétese Van Kampen et al. (2004) analisaram 18 pacientes com
dois implantes mandibulares e trés encaixes diferentes: magneto, bola e barra/clip. O
teste com alimento consistiu na mastigacdo de alimento artificial (como cubos de
Optosil®) por 15 e 30 mordidas. As avaliagcbes forma feitas com a protese antiga,
com a nova sem encaixe e com a nova com encaixe. Encontraram que a eficiéncia
mastigatoria e o padrdo mastigatorio melhoraram apdés a colocacéo dos implantes e
a confeccdo da overdenture para todos os tipos de encaixe, especialmente para
pacientes com pobre mastigacdo inicial. Apenas uma pequena diferenca na

performance mastigatéria em beneficio do sistema barra-clip e bola forma
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observados. O numero de ciclos mastigatérios até a degluticdo diminuiu apds o
tratamento com overdenture. Acreditam que uma melhor performance mastigatoria
combinada com um menor namero de ciclos, resultam em particulas de alimento

menores para serem deglutidas.

Muitos pacientes séo relativamente satisfeitos com suas proteses totais
apesar das mesmas estarem extremamente pobres, enquanto outros pacientes
relatam insatisfacdo com préteses feitas com rigor técnico. No geral, 25% dos
pacientes sdo insatisfeitos com suas prétese totais. Lechner e Roessler (2001)
fizeram um levantamento em seu artigo dos aspectos envolvidos no sucesso da
protese total que ndo sdo alcancados através dos recursos técnicos. As estratégias
sdo baseadas nos principios de boa comunicacdo e bom relacionamento para
motivacdo do paciente. Isso inclui um auxilio no desenvolvimento do controle
neuromuscular e no treinamento da mastigagdo. Os autores enfatizaram a
importancia da participacdo do paciente na confeccdo da protese e da necessidade
de pacientes precisam se fazerem conscientes da sua responsabilidade em alcancar

um resultado satisfatério no complexo paciente/protese.

A continua perda dos dentes e o gradual envelhecimento da populacéo fazem
uma combinagdo que produz um aumento na necessidade do tratamento com
préteses totais. Para se alcancar um tratamento de sucesso, é importante considerar
um grande numero de variaveis durante o processo de confeccdo da proétese,
afirmou Roessler (2003). O autor acredita que antes mesmo do inicio do tratamento,
a motivacdo do paciente pelo tratamento o emocional do paciente pela protese
devem ser avaliados. Dessa forma, os pacientes ganhariam reais expectativas do

que poderiam e do que nao poderiam alcancar, e o dentista entenderia o que
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realmente o paciente quer. Além do mais, o dentista precisa trabalhar junto ao
paciente para alcancar sucesso em situacfes dificeis, como o controle
neuromuscular que controla a manipulacdo da protese; a mastigacdo e a fala.
Aprendendo em como transformar as reclamacdes do pacientes em pontos
positivos, os dentistas educariam seus pacientes a resolver seus proprios problemas
sozinhos. Por fim, os pacientes precisam aprender que o continuo sucesso depende

de manutencéo e controle regulares.
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3 PROPOSICAO

Considerando-se a possibilidade de alteracdo do ciclo mastigatério entre os
registros obtidos com a utilizacdo da protese total inferior com e sem fixacdo a barra,

o presente trabalho prop06s o0s seguintes objetivos:

Objetivo geral:

Verificar a influéncia da fixacdo a barra, de préteses totais mucoso-suportadas

e implanto-retidas, no ciclo mastigatério.

Objetivos especificos:

Destacar através de experimentos “in vivo”, as alteracbes quanto a forma,

largura maxima, comprimento maximo e &rea total dos ciclos mastigatorios em

pacientes portadores de overdentures, comparando-se dois momentos: com a

ativacao da barra e sem a ativacdo da mesma.
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

4.1 Casuistica

Nesta pesquisa participaram 9 pacientes edentados totais portadores de
prétese total convencional superior e prétese total inferior retida por 2 implantes
unidos por uma barra, com bom estado geral de saude e sem histérico de
sintomatologia de desordens témporo-mandibulares (dor miofascial, limitacdo de
abertura e movimentos)

Dos pacientes, 5 eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino. Todos os
pacientes foram atendidos e reabilitados na Clinica da Fundacdo para o
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico de Odontologia — FUNDECTO. Nao houve
escolha preferencial de sexo e a idade variou entre 35 e 58 anos de idade.

Através da realizacdo de exames clinicos e da utilizacdo de radiografia
panoramica, foi analisada a viabilidade para instalacdo de 2 implantes macicos
rosqueados ITl, 4,8mm de didmetro (Instituto Straumann-Waldenburg, Suica) com
tratamento de superficie por jato de areia, larga e ataque acido SLA (Sand-Blasted,
Large-Grit, Acid-etched), Sistema SynOcta, na regido compreendida entre o0s
forames mentonianos, para cada paciente. Para conectar os dois implantes foi usada
uma barra  Dolder perfil oval, regular de altura de 3,0mm
e clip de titanio para barra Dolder regular de altura de 4,5mm (Instituto Straumann-

Waldenburg, Suica).
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Com a aprovacdo do Comité de Etica (Anexo A), o experimento foi iniciado
apos o periodo necessario para a adaptacdo dos pacientes as bases das préteses
totais e 0 ajuste oclusal, para que nenhum fator relacionado ao conforto e a funcéo
pudesse influenciar e alterar os resultados da pesquisa. Foi aplicado um
guestionario (Anexo B) para constatar a auséncia de desordens témporo-
mandibulares.

E importante ressaltar que o presente trabalho n&o utilizou modelos in vitro,
pois esses ndo corresponderiam exatamente a realidade humana, pois o sistema da
mastigacao é envolvido por masculos e impulsos neuronais que interagem de acordo
com os estimulos locais.

Os pacientes que participaram da pesquisa apds consulta e por vontade
prépria assinaram um termo de consentimento (Apéndice A), cujos esclarecimentos
foram prestados pela propria mestranda, autorizando o uso dos resultados dos
registros obtidos para a realizacédo desta pesquisa. Os pacientes estavam cientes de
gue poderiam se recusar a participar do estudo, sem nenhuma consequéncia, e que

sua privacidade seria garantida.

4.2 Material

O material, instrumentos e aparelhos utilizados na confeccdo das préteses
totais bimaxilares deste trabalho sdo aqueles empregados, na Disciplina de Prétese

Total da FOUSP, segundo a técnica de Tamaki (1983).
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4.2.1 materiais e instrumentais para a confeccdo das proéteses totais

Godiva de alta temperatura de fusdo Godibar® (Lysanda, S&o Paulo -SP,
Brasil)

Godiva de baixa temperatura de fusao Kerr® (Kerr, Los Angeles-CA, USA)
Plastificador de godiva (Equipos Oodntolégicos Mari-J6s, Sao Paulo-SP,
Brasil)

Compressas de gaze

Lamparina a alcool

Lampada de Hanau

Alcool etilico 95%

Isqueiro

Gesso comum tipo Il (Pasom, Sao Paulo, SP, Brasil)

Gesso pedra Herodent ® (Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil)

Gesso especial tipo IV Durone® (Dentsply, Petrépolis-RJ, Brasil)

Vibrador para gesso

Isolante para resina acrilica Cellac ® (SSWhite, Rio de Janeiro- RJ, Brasil)
Pote para resina acrilica com tampa

Pote Dappen

Resina acrilica ativada quimicamente, incolor Jet® (monbémero e polimero)
(Classico, Sao Paulo-SP, Brasil)

Tiras de lixa

Bloco de espatulacao

Pasta zincoendlica Lysanda ® (Lysanda, Sdo Paulo- SP, Brasil)
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Cera de baixa temperatura de fusao “Excelsior”
Cerarosa 7 Wilson® ( Polidental, Cotia - SP, Brasil)
Cera azul Kota® (Kota, S&o Paulo, SP, Brasil)
Pincel n.° 12
Pincel n.° 8
Vaselina
Placa de vidro
Régua milimetrada
Abrasivo constituido de 80% (volume) de gesso comum e 20% (volume) de pé
de carburundum granulagédo de n.° 60 (segundo Tamaki, 1983)
Articulador semi-ajuntavel Bio-art® com arco facial (Bio-art, Sdo Paulo-SP,
Brasil)
Pua inscritora e plataforma de registro extra-oral Polinox Dental® (Polinox
Dental, Sao Paulo-SP, Brasil)
Grampos para fixacao dos planos de orientacéo
Dentes artificiais 1/28 Trubyte Biotone® (Dentsplay, Petropolis-RJ, Brasil)
2 muflas n.°6
Prensa para bancada ( Jon, S&o Paulo-SP, Brasil)
Cone de feltro ( Jon, Sao Paulo-SP, Brasil)
Escova com cerdas pretas e brancas (OGP, Sdo Paulo-SP, Brasil)
Pedra pomes (dioxido de silicio) (Wilson, Séo Paulo-SP, Brasil)
Branco-de Espanha (Carbonato de Calcio)
Torno de bancada

Recortador de gesso
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Papel carbono Detecto® (Dentsply, Petropolis-RJ, Brasil) de
aproximadamente 0.03 milimetros.

Papel carbono Accu Film I1I® (Parkell, Farmingdale-NY, USA) de
aproximadamente 0,008 milimetros

Moldeiras de estoque para desdentados completos TT® (Jon, Sdo Paulo-SP,
Brasil)

Espatulas n.° 7, n.° 31

Espelho clinico

Pinca clinica

Espatula Le Cron

Gral de borracha

Espatula para gesso

Espatula n.° 36

Faca para gesso

Compasso de Willis

Abridor de canaleta

Lapis copia

Motor de baixa rotagdo com peca de mao (Dabi-atlante, Sdo Paulo-SP, Brasil)
Pedras montadas para peca de méo, para acabamento de resina

Mandril para peca de méao, para tira de lixa

Chave de fenda

Tesoura para gesso

Martelo

Estilete

Canivete
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- Broca esférica de fissura

4.2.2 materiais utilizados para confec¢do especifica da overdenture:

- Implantes ITI SLA (Sand-Blasted, Large-Grit, Acid-etched (Superficie tratada
por jato de areia, larga e ataque acido de 4,8mm de didametro Sistema
Synocta (Instituto Straumann - Waldenburg, Suica)

- Tampas de cicatrizagao para os implantes (Instituto Straumann - Waldenburg,
Suica)

- Barra de plastico calcinavel Dolder perfil oval standard, regular de altura de
3,0mm (Instituto Straumann - Waldenburg, Suica)

- Clip de titanio para barra Dolder regular de altura de 4,5mm (Sistem ITI -
Instituto Straumann - Waldenburg, Suica)

- UCLA de plastico calcinavel (Instituto Straumann - Waldenburg, Suica)

- Parafuso oclusal SCS comprimento 4,4mm de titanio (Instituto Straumann -
Waldenburg, Suica)

- Chave de parafuso SCS (Instituto Straumann - Waldenburg, Suica)

- Catraca e dispositivo de controle de torque (Instituto Straumann -

Waldenburg, Suica)

4.2.3 materiais e instrumentais utilizados para obtencé&o do ciclo mastigatorio
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- Arcus Digma® (Kavo Dental GmbH & Co. KG, Alemanha)

- Filme PVC para isolamento das superficies

- Resina acrilica ativada quimicamente, incolor Jet (mondmero e polimero)
(Classico, Sao Paulo-SP, Brasil)

- Pinceln.°8

- Pote Dappen

- Motor de baixa rotacdo com peca de mao (Dabi-atlante, Sdo Paulo-SP, Brasil)

- Pedras montadas para peca de mao, para acabamento de resina

- Mandril para peca de mao, para tira de lixa

- Tira de lixa

- Cenoura cortada com 1cm®

4.3 Métodos

4.3.1 métodos para confeccao das proteses totais

As proteses foram realizadas com metodologia de confeccdo da protese total

preconizada por Tamaki (1983) a qual sera descrita a seqguir.
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4.3.1.1 moldagem anatémica

Inicialmente, foi selecionada a moldeira para edentado total que melhor se
adaptou ao rebordo do paciente. Com a moldeira selecionada, a godiva de alta
temperatura de fusdo foi plastificada e foi realizado o ato da moldagem. Dessa
forma obteve-se o molde anatémico do rebordo e a partir dele 0 modelo anatémico

em gesso comum.

4.3.1.2 confeccao das moldeiras individuais

A area basal foi delimitada nos modelos anatdmicos e os mesmos foram
isolados devidamente com isolante para resina Cellac. Em um pote para resina com
tampa foi misturado o polimero com o mondédmero com a propor¢cdo recomendada
pelo fabricante até obter homogeneidade na resina. Essa resina foi colocada no
modelo e acomodada com uma espatula até formar uma camada homogénea de
2mm, e com uma pequena porcao de resina foi confeccionado um cabo colocado na

parte anterior da moldeira. ApOs a polimerizacao total da resina, as moldeiras foram

destacadas dos modelos e se procedeu ao acabamento.
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4.3.1.3 moldagem funcional

Apods o ajuste das moldeiras, se procedeu a moldagem funcional utilizando-se
0 material e a técnica de acordo com a indicagcédo de cada caso. Foi utilizada a cera
de baixa fusdo para moldar devidamente o selado posterior. Com o0s moldes

prontos, foi vazado o gesso especial e obtidos os modelos funcionais.

4.3.1.4 confeccédo das bases-de-prova

Inicialmente, foram aliviadas as egides retentivas dos modelos funcionais
com cera rosa fundida e uma espatula n.° 31. No pote préprio para resina, foi
aglutinada a resina quimicamente ativada na proporcdo recomendada pelo
fabricante, que logo apds, foi dispensada nos modelos funcionais previamente
isolados com isolante para resina, de modo a obter uma camada de espessura
homogénea de 1mm. Uma vez polimerizada a resina, foi destacada a base de prova

do modelo para proceder ao acabamento com pedras montadas e tiras de lixa.

4.3.1.5 confeccéo dos planos de cera

Apbs plastificar uma lamina e meia de cera n.° 7 na chama da lamparina,

foram feitas dobras em forma de sanfona de uma extremidade a outra. O rolete foi
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dobrado ao meio e adaptado na base-de-prova. Sobre uma placa de vidro foi criada
uma curva de compensacéao arbitraria. O acabamento foi dado com uma espatula
aquecida. Depois de acabado, o plano de cera foi levado a boca do paciente para
avaliacdo da sua altura, limite vestibular e inclinacdo da curva de compensacao.
Com o compasso de Willis, foi obtida a dimensao vertical de oclusdo (DVO) do
paciente. Para isto, foi utilizada a técnica de Lytle modificada por Tamaki.

O rolete de cera para a base de prova inferior foi confeccionado da mesma
maneira ja descrita para o superior. Apds o rolete de cera ser adaptado a base de
prova, todo o conjunto foi levado a boca do paciente e pediu-se para o0 mesmo ocluir
até atingir a dimensao vertical de oclusdo (DVO), a qual foi determinada com o
compasso de Willis. Foram retirados os planos superior e inferior unidos para dar
acabamento da forma ja descrita. Os planos foram separados e levados novamente
a boca do paciente para avaliacdo da DVO e do espaco funcional de pronuncia, o
qual deve medir aproximadamente 3 mm.

Com instrumento proprio, foi aberta uma canaleta na porcao central da face
oclusal de cada plano que foi preenchida com a mistura abrasiva de quatro partes de
gesso comum e uma de po de carburundum, de modo que esse ultrapasse a altura

do plano em 2 mm. Aguardou-se a presa do gesso.

4.3.1.6 obtencdo da curva de compensacao, confeccdo dos planos de orientacdo e

montagem dos modelos no articulador

Os planos com o abrasivo foram levados a boca do paciente e pediu-se para

gue ele realizasse movimentos de protrusdo e lateralidade a fim de desgastar a
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superficie oclusal do plano. Essa manobra é conhecida como desgaste de
Paterson. O desgaste foi feito até que o paciente retornasse a DVO pré-
estabelecida, a qual é verificada com o compasso de Willis. Terminado o desgaste,
foram marcadas as linhas de referéncia (linha alta do sorriso, linha dos caninos e
linha média) com a espatula Le Cron, que depois, foram reforcadas com cera azul
fundida, uma vez fora da boca.

O passo seguinte foi a montagem do modelo superior no articulador. O plano
superior foi fixado no garfo com lamina de cera n.° 7. O conjunto foi levado a boca do
paciente e posteriormente posicionado o arco facial. A posicdo do modelo superior
em relacdo a base do cranio foi transferida para o articulador. O modelo funcional
superior foi entdo fixado a base de prova e preso ao articulador com gesso comum.

Depois de retirar o plano de orientacdo superior do modelo ja montado no
articulador, foi fixada nele, com cera rosa fundida, a pua, e no plano inferior, a
plataforma, de modo que estivesse esteja em continuidade com a superficie oclusal
do plano inferior e perpendicular & pua. Uma camada de cera azul fundida foi
colocada sobre a plataforma e os planos de cera foram recolocados na boca do
paciente. O paciente foi instruido para realizar movimentos de protrusdo e
lateralidade partindo da relacdo central (RC), a fim de registrar a trajetdria desses
movimentos na plataforma. Terminado esse procedimento, o paciente realizou
movimentos de abertura e fechamento com pequena amplitude para determinar a
posicdo de oclusdo. Nessa posigcao, o plano superior foi fixado ao plano inferior com
grampos metalicos aquecidos e todo o conjunto foi retirado da boca.

Este conjunto foi posicionado sobre o modelo superior jA montado. Colocow
se 0 modelo funcional inferior sobre a base inferior prendendo-o ao articulador com

gesso comum. Apos a presa do gesso, foram retirados os grampos e calibrou-se o
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articulador, baseando-se na curva de compensacdo e nos dados registrados na

plataforma.

4.3.1.7 duplicacéo dos planos de orientacéo

Sobre os modelos montados no articulador novas bases de prova foram
confeccionadas.

Com o plano de orientacdo inferior posicionado sobre o modelo e ja
vaselinado na superficie oclusal, foi confeccionado um rolete de cera n.° 7, que foi
adaptado a nova base de prova superior ja posicionado sobre o modelo. O
articulador foi fechado de modo que o pino incisal tocasse a mesa incisal. O conjunto
foi removido e recebeu o acabamento necessario. Os planos foram separados e
procedeu-se a duplicacdo do inferior, tendo como referéncia o plano superior ja

duplicado.

4.3.1.8 selecdo e montagem dos dentes artificiais

A forma, cor e tamanho dos dentes foram determinados pelo formato do rosto,
cor da pele, idade e sexo, e pelas linhas de referéncia, respectivamente para cada
paciente.

Apdés essa selecdo, os dentes foram montados nos planos de cera

duplicados, fixando-os com cera rosa fundida.
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4.3.1.9 enceramento e escultura das préteses

Com uma espatula n.° 31, foram colocadas varias camadas de cera fundida
do colo dos dentes ao sulco vestibular, a fim de se obter uma espessura suficiente
para a confeccéo da escultura.

A escultura, tanto da prétese superior como da inferior, iniciou-se pelo recorte
dos colos gengivais com a espatula Le Cron seguindo com a confec¢cdo do sulco
mesiodistal. A partir dele, com a espatula n.°7, foram esculpidas as bossas

radiculares e os sulcos verticais. O acabamento foi dado com a lampada Hanau.

4.3.1.10 prova da protese

As préteses foram levadas a boca do paciente e a estética, posicdo de
oclusdo, DVO, espaco funcional de pronuncia foram avaliados. A opinido do

paciente € importante, portanto foi considerada.
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4.3.1.11 métodos para confeccao da overdenture inferior

A confeccéo da overdenture inferior seguiu 0s mesmos passos da prétese
total convencional superior, exceto no que diz respeito a colocacéo dos implantes e
das estruturas que séao fixadas sobre ele.

Para cada paciente, foi realizada a cirurgia de colocacdo de dois implantes
observando-se todos os procedimentos cirargicos recomendados pelo fabricante
(Instituto Straumann, Waldenburg, Suica).

Os objetivos da reabilitacéo protética com retencao a barra séo: estabilizacao
e ferulizagdo dos implantes; fixacdo da protese de forma a evitar as forcas de
levantamento; distribuicdo das forcas de deslizamentos e compensacdo da
resiliéncia por graus de liberdade.

No que diz respeito ao encaixe, 0 sistema classicamente descrito consiste de
duas partes: uma barra com seccao ovoide, fundida e parafusada nos implantes
osseointegrados. Esta forma permite o movimento da prétese com trés graus de
liberdade (movimentos de translacdo e rotacdo) que reduz o torque sobre os
implantes. O outro componente apresenta-se como uma luva metalica (clip metalico)
com projecOes laterais, que possui retencbes as quais permitem gue esse seja
fixado nas bases da protese. O uso de clip Unico permite que os graus de liberdade
da protese sejam mantidos. As barras plasticas ndo podem ser curvadas, para néo
afetar a retencédo do clip que se encaixa sobre a mesma. A barra deve ser colocada
horizontalmente, mesmo existindo diferenca de nivel, pois uma disposicao inclinada
impede o funcionamento correto da articulacao da barra e cria componentes de forca

horizontais ndo desejados. A barra € colocada perto dos tecidos gengivais para
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(O

ajudar a evitar torque quando forem aplicadas forgas sobre a protese, portanto,
necessario haver um espaco de 2mm entre este componente e a gengiva para a
manutencdo da higiene. A barra é uma conexdo direta entre os implantes e é
perpendicular a bissetriz das duas cristas maxilares. Nesta condi¢cdo, a protese pode
girar ligeiramente sobre seu eixo, para compensar, mudancas na resiliéncia tecidual.
Se a barra sofrer curvatura ao longo do arco, pode transformar o conjunto em
prétese total suportada somente por dois implantes; por raz6es mecanicas iSso nao
€ aconselhavel.

Desta forma, uma vez os implantes colocados e osseointegrados, foi
confeccionado um modelo em gesso com analogos e componentes protéticos
posicionados para receber a barra. A barra de plastico é cortada para se encaixar no
espaco entre os implantes. Ela foi fixada aos UCLASs calcinaveis com duralay e cera,
e o conjunto foi fundido em niquel-cromo. Apés a fundi¢cao, o conjunto foi provado na
boca do paciente, radiografado e parafusado na boca em posicdo sobre os
implantes quando da instalacdo das proteses. O clip de metal foi processado pelo

laboratério na base da prétese inferior.

4.3.1.12 inclusdo na mufla das proéteses totais

Com os dentes montados e a escultura pronta, as proteses testadas pelo
paciente foram novamente fixadas nos modelos, com cera rosa. Verificouse a

adaptacdo do modelo a mufla deixando 5mm de folga até a parede vertical e
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horizontal. A mufla foi untada com vaselina e o0 modelo hidratado foi posicionado na
base da mufla preenchida com gesso comum deixando a superficie lisa e expulsiva
para oclusal. Apés a presa total do gesso, foi untada com vaselina toda a superficie
de gesso. Antes de incluir a futura protese no gesso, construiu-se uma muralha de
gesso pedra em torno de todos os dentes, procurando dessa forma evitar a
alteracéo da posicao dos dentes. A contramufla foi assentada na base e preenchida
com gesso comum. O conjunto foi mantido sob pressao da prensa da bancada até a

cristalizacdo total do gesso, para a posterior acrilizacdo no laboratério.

4.3.1.13 prensagem da resina acrilica das proteses totais

Uma vez o gesso cristalizado, a mufla foi mergulhada na agua em ebulicéo a
150 graus por 5 minutos. Decorrido este tempo, ela foi aberta com auxilio de uma
faca para gesso, e a base de prova removida com auxilio da espatula n® 31. A cera
amolecida foi totalmente eliminada com jato de agua fervente. Para aumentar a
retencdo da resina acrilica da base da prétese, foram eitas retencdo com broca
esférica em todos os dentes.

Antes da condensacéo da resina acrilica, o gesso da mufla e contramufla foi
isolado com vaselina, tomando o cuidado para que o isolante ndo atingisse 0s
dentes. A resina foi preparada em um pote para resina com 25mm3 de polimero e
com mondmero suficiente para satura-lo. Apos misturar os dois componentes, o pote

foi fechado para que a reacdo quimica seja alcancada até a fase plastica.
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A resina foi separada em trés partes: duas em forma de bastdo para serem
adaptadas com os dedos sobre o0 arco superior e inferior e outra parte para ser
adaptada sobre o palato. Distribuida convenientemente, juntounse a mufla e a
contramufla e o conjunto € levado a prensa. Pressionouse o émbolo lentamente,

interrompendo a prensagem para gque a resina em excesso possa escoar. Repetiu

se a operagdo até que as partes de metal da mufla e da contramufla se

encostassem. O conjunto foi levado ao aparelho de polimerizacéo.

4.3.1.14 acabamento e polimento das proteses totais

A desinclusdo das proteses ja acrilizadas foi feita com a ajuda de uma chave
de fenda para abrir a mufla e de um martelo para remocéo do gesso. O acabamento
correspondeu a remocao das rebarbas, imperfeicdes e aspereza com a pedra de
carburundum e ao alisamento com tira de lixa. Para a obtencdo do brilho da prétese
total o polimento foi dado na seguinte ordem: polimento com cone de feltro e pedra
pomes, polimento com escova preta e pedra pomes e polimento final com escova

branca e “branco-de-espanha”(CaCQOs).
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4.3.1.15 instalagdo das proteses totais

As proteses totais superior e inferior foram instaladas e a oclusédo, estética e
fonética foram novamente avaliadas. Os pacientes retornaram para controle
posterior em quatro consultas semanais até a total adaptacdo das bases aos

rebordos.

4.3.2 métodos para obtencao do ciclo mastigatorio

Para a execucao do experimento, os pacientes foram atendidos na Clinica do
Instituto da Cabeca da Universidade Federal de Sao Paulo, onde foi usado o
aparelho Arcus Digma (Kavo Dental GmbH & Co. KG, Alemanha). Este aparelho é
um gnatégrafo digital que funciona baseado em um localizador 3D- ultrassonico,
operando em uma frequéncia de 40 KHz e uma taxa de leitura de 50 vezes,
resultando em um registro de 12 segmentos do movimento de abertura maxima.

O aparelho é capaz de registrar em trés dimensdes o comportamento
dindmico dos movimentos mandibulares do paciente nos planos frontal, sagital e
horizontal; bem como o comportamento do ciclo mastigatorio, oferecendo
informacgdes importantes com relacdo aos movimentos da articulacdo témporo-
mandibular.

O Arcus Digma conta com um software que deve ser gravado para que 0S

registros efetuados por este aparelho possam ser transmitidos e lidos por um
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computador. A troca de dados é alcangada com o uso de um chipcard. Todos os
movimentos sdo gravados neste chipcard pela unidade do Arcus Digma, e por meio
de um leitor conectado ao computador, onde os dados podem ser lidos.

O software do Arcus Digma é usado para armazenar 0s registros obtidos.
Como ja mencionado, o aparelho registra os movimentos mandibulares do paciente
tridimensionalmente. Com o auxilio do software esses dados podem ser
armazenados e depois revistos em outro momento. Os registros gerados servem
para programar o articulador da Kavo, o Protar, com o intuito de confeccionar uma
prétese o mais funcional possivel. Além disso, alteragdes funcionais especificas na
sequéncia dos movimentos podem ser examinadas com detalhe.

O corpo do aparelho consiste de um monitor onde todas as fungbes séo

apresentadas e registradas.

Figura 4.1- Monitor do aparelho Arcus Digma

Com o paciente sentado na cadeira odontolégica na posicdo ereta, foi
colocado no mesmo, o arco facial fixado na parte posterior da cabeca, na altura das

orelhas, e no ponto nasio como mostra a figura 4.2. A parte anterior do arco facial
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possui uma peca imantada onde é ligado o receptor para o arco superior. O receptor
para o arco inferior € fixado através de imantacdo na plataforma de fixacdo do arco

inferior.

Figura 4.2 — Vista frontal do aparelho conectado ao paciente

Esta plataforma foi fixada na regido vestibular da protese total inferior através
de trés pontos com resina acrilica: um na parte anterior e dois na parte posterior de
cada lado. Foi tomada a precaucdo para que 0 material acrescentado n&o
interferisse na oclusédo das préteses. Como o peso de receptor inferior é pequeno,
este nado interferiu na estabilidade das proteses, nem tdo pouco, nos registros

tomados.
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Figura 4.3 — Garfo fixado a prétese inferior com resina acrilica

Para individualizar o aparelho para um dado paciente, o Arcus Digma passou
pelo que se chama de calibragem que consiste em registrar trés vezes a protruséo, a
lateralidade esquerda e a lateralidade direita e a abertura maxima. Depois do
aparelho calibrado, passouse para os registros dos movimentos de interesse do
estudo. No caso, foi registrada a sequéncia do ciclo mastigatério para todos os
pacientes.

Para o registro do ciclo mastigatorio o paciente foi solicitado a mastigar um
pedaco de aenoura crua padronizado em 1cm?® considerado um alimento de dura
consisténcia. Nao houve inducdo de tempo ou do lado de mastigacdo de
preferéncia. Para padronizar a tomada dos registros, todas as medi¢6es foram feitas
sob as mesmas condicdes: local, tempo e pedacos de cenoura crua de 1 cm®.

Os registros foram analisados no programa Autocad® (Autocad 2004,
Autodesk. Inc., San Rafael, USA). As figuras dos ciclos mastigatorios foram
vetorizadas e o programa forneceu as medidas da largura maxima, comprimento

méaximo a area total do conjunto de ciclos mastigatérios de cada paciente.
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Apés a avaliacdo da forma e do célculo da largura méaxima, comprimento
maximo e area total dos ciclos mastigatérios, os registros de cada paciente foram
comparados, tanto com a manutencdo da barra, quanto com a remoc¢ao desta,

servindo este entdo de controle.

4.3.3 métodos para analise estatistica

Foi usada a andlise descritiva para o calculo da média, mediana, desvio
padrao, coeficiente de variancia e o diagrama Box-plot dos registros com e sem a
barra.

Para o célculo de inferéncia estatistica foi usado o teste ndo paramétrico de

Wilcoxon, adotando o nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Para cada um dos nove pacientes foram obtidos dois registros, sendo um
referente a mastigacdo com a overdenture retida pela barra e outro referente a

mastigacdo sem a barra, este ultimo, simulando uma prétese total convencional

bimaxilar mucoso-suportada.

Com isso, pbde-se analisar para cada registro dos ciclos mastigatorios, a
conformacao geral dos mesmos, a largura maxima, o0 comprimento maximo e a area
total para cada paciente, analisando as variacfes intra-individuais. Cada item seré

descrito separadamente como se segue:

5.1 Anélise da conformacéo geral dos ciclos mastigatorios

Os registros dos ciclos mastigatérios d'os pacientes 4 e 7 ilustram as

caracteristicas que aparecem com maior freqliéncia nos nove pacientes estudados.
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Figura 5.1 - Registros com barra (esquerda) e sem barra (direita) dos ciclos mastigatérios do paciente
7

Na mastigacdo sem barra a paciente apresentou ciclos sem sincronia, com
formas irregulares e larguras variaveis. No registro com barra, o paciente conseguiu
coordenar os ciclos e eles se mostraram com forma e amplitude similares. A forma

em gota, muito apontada em alguns trabalhos como a ideal, foi a predominante.

Figura 5.2 - Registros com barra (esquerda) e sem barra (direita) dos ciclos mastigatérios da paciente
4
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No registro sem barra notou-se um numero grande de ciclos descoordenados,

gue ndo seguem um padrdo quanto a forma e tém direcionamentos diversos. No

registro com barra esse tipo de ciclo aparece em menor nimero e ciclos elipticos

aparecem com maior frequéncia.

5.2 Analise da largura maxima (amplitude horizontal maxima) dos ciclos

mastigatorios

Tabela 5.1 - Valores em mm da largura dos ciclos mastigatérios dos registros com a barra e sem

barra de retencéo.

PACIENTE

©CooOo~NOOOP~WDNPR

LARGURA (mm)
COM BARRA SEM BARRA
11,38 9,06
3,55 5,93
6,91 3,92
20,13 23,43
7.20 9,68
12,20 12,46
13,02 13,24
6,48 6,29
9,17 7,99
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Gréfico 5.1 - Representagcdo dos valores em mm da largura maxima dos ciclos mastigatérios dos
registros com a barra e sem a barra de retencéo

No caso da largura maxima dos ciclos mastigatérios, 5 pacientes
apresentaram valores superiores quando os registros foram efetuados sem a barra
em relacédo aos registros com a barra . A média do valor para os pacientes quando
os registros foram efetuados com a barra foi de 10,0mm e para os valores obtidos

sem a barra foi de 10,2mm.



5.3 Andlise do comprimento maximo (amplitude vertical maxima) dos ciclos

mastigatorios

Tabela 5.2 - Valores em mm do comprimento maximo dos ciclos mastigatérios dos registros com a
barra e sem a barra de retencéo

COMPRIMENTO(mm)
PACIENTE COM BARRA SEM BARRA

1 16,56 11,10
2 14,97 18,29
3 17,60 10,90
4 17.14 20,26
5 25,55 18,85
6 14,51 14,51
7 18,29 18,38
8 11,99 10,91
9 15,16 11,96
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Gréfico 5.2 - Representagdo dos valores em mm do comprimento maximo dos ciclos mastigatdrios
dos registros com a barra e sem a barra de retencao
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Para o comprimento maximo dos ciclos mastigatérios, 4 pacientes sem a

barra apresentaram valores maiores que 0S mesmos pacientes com a barra. A

média para os registros com a barra foi de 16,8mm e sem a barra foi de 15,0mm.

5.4 Andlise da area total dos ciclos mastigatérios

2 z . . L. .
Tabela 5.3- Valores em mm® da area total dos ciclos mastigatérios dos registros com a barra e sem a

barra de retencéo

PACIENTE

©CoOo~NOOOUTA~,WNPER

AREA (mm?2)
COM BARRA SEMBARRA
105,20 36,39
35,02 56,99
64,29 17,60
130,67 180,81
102,51 90,93
82,40 75,13
128,22 114,35
44,02 33,65
56,66 28,87
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Gréfico 5.3 — Representacdo dos valores em mm® da area total dos ciclos mastigatérios dos registros
com a barra e sem a barra de retencao

Como se pode avaliar pela tabela e pelo grafico, dos 9 pacientes participantes
da pesquisa, 7 apresentaram valores mais altos da é&rea total dos ciclos
mastigatérios quando os registros forma feitos com a barra. A média da éarea total
em mm? para os registros com a barra foi de 83, 2mm?; e para os registros sem a
barra foi de 70, 5mm?. Isso indica que a maioria dos pacientes, quando da fixag&o
prétese a barra, apresentou no geral ciclos maiores que propiciaram um aumento da

area total.
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5.5 Andlise estatistica

A analise estatistica consistiu da analise descritiva com determinacdo das
medidas resumo tais como: média, mediana, desvio padrdo, minimo, maximo e
coeficiente de variagcdo. Para uma melhor visualizacdo da distribuicdo dos dados
obtidos para a largura maxima, comprimento maximo e area total dos ciclos
mastigatoérios, foram construidos diagramas Box-plot. No Box-plot, os dados séo
representados por meio de um retangulo que é formado pelo 1° e 3° quartis e a linha
gue o divide representa a mediana (50% dos dados). A linha horizontal mais inferior
representa 0 valor minimo e a superior o valor maximo aceitavel baseado na
distancia inter-quartil (amplitude do retangulo). Os valores tidos fora deste limite sao
considerados como discrepantes. Quanto maior o retangulo maior a dispersédo dos
dados.

Na inferéncia estatistica, o teste ndo paramétrico de Wilcoxon avaliou a

significancia das diferengas dos valores registrados.

5.5.1 analise descritiva da largura

Tabela 5.4 - Representacao dos dados descritivos da largura do ciclo mastigatério com e sem barra

LARGURA COM BARRA LARGURA SEM BARRA

N 9 9

Média 10,00 10,22
Mediana 9,17 9,06
D.P. 4,88 5,80
Minima 3,55 3,92
Maxima 20,13 23,43

C.V. 49% 57%
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O coeficiente de variagdo € alto indicando que os valores dos nove pacientes
sao diferentes entre si. O coeficiente para o registro sem barra € maior em relacéo

ao registro com barra, indicando maior variabilidade entre os valores.

30

204

104

N = 9 9

LARG_COM LARG_SEM

Grafico 5.4 — Box-plot para a largura com e sem barra

Neste diagrama pode-se observar que a distribuicdo dos valores da largura
para os registros com barra e sem barra € similar. Os valores minimos e a mediana
sdo proximos e os valores maximos tém um distanciamento maior, inclusive com um
valor discrepante (outlier) para o registro sem barra. Como tem-se um conjunto

pequeno de dados, essa diferenca pode néo ser significativa.
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5.5.2 analise descritiva do comprimento

Tabela 5.5- Representacdo dos dados descritivos do comprimento do ciclo mastigatério com e sem

barra
COMPRIMENTO COM BARRA COMPRIMENTO SEM BARRA

N 9 9

Média 16,86 15,02
Mediana 16,56 14,51
D.P. 3,77 3,92
Minima 11,99 10,90
Maxima 25,55 20,26
C.V. 22% 26%

O coeficiente de variacdo para o comprimento foi menor que o da largura o
gue indica menor variabilidade entre os dados, especialmente para o registro com
barra que teve um valor menor para o coeficiente comparado com o0 registro sem

barra.

30
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N= 9 9
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Gréfico 5.5 - Box-plot para o comprimento com e sem barra
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Neste gréfico observa-se que os valores para 0 comprimento maximo nos
registros com barra estdo com uma distribuicdo mais concentrada, exceto para um
valor discrepante. Pela distancia inter-quartil dos valores sem barra, conclui-se que

estes tém uma distribuicdo menos concentrada.

5.5.3 analise descritiva da area

Tabela 5.6- Representacao dos dados descritivos da area do ciclo mastigatério com e sem barra

AREA COM BARRA AREA SEM BARRA

N 9 9

Média 83,22 70,52
Mediana 82,40 56,99

D.P. 35,45 52,16
Minima 35,02 17,60
Maxima 130,67 180,81

C.V. 43% 74%

Pelo alto coeficiente de variacao obtido nos dois registros, especialmente para
0 registro sem barra (74%) observou-se que 0s valores obtidos estdo espagados uns

dos outros.
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Gréfico 5.6 — Box-plot para a area com e sem barra

No gréafico acima, pode-se observar que os valores da area dos registros sem
barra sdo menores que os valores com barra, com excecao de um valor discrepante

no Box-plot sem barra.

5.5.4 inferéncia estatistica

Com a aplicacdo do teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, adotando o nivel de
significancia de 5% verificou-se que n&o existe diferenca estatisticamente
significante entre os registros com e sem barra para largura, comprimento e area dos

ciclos mastigatorios.



Tabela 5.7 — Niveis descritivos (p) através do teste ndo paramétrico de Wilcoxon

valor p
LARGURA 0,593954682

COMPRIMENTO 0,260392934
AREA 0,260392934

92
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6 DISCUSSAO

O conhecimento dos padrdes dos movimentos mandibulares tem sido de
grande interesse em Odontologia. Bradley (1986) acredita que, de forma ideal, os
movimentos mandibulares deveriam ser registrados durante a mastigacao natural
mais do que em laboratério. Até o0 momento, o estudo dos movimentos mandibulares
tem sido feito com varios métodos de registro. Muitos autores fazem uso de técnicas
nao invasivas como Mongini, Tempia-Valenta e Benvegnu (1986), Wilding e Lewin
(1994) que usaram o sirognatografo (indutor de campo magnético) para o registro
dos movimentos mandibulares; Jemt e Karlssson (1980), Jemt (1981), Jemt e
Stalblad (1986), Jemt (1986) e Karlsson e Carlsson (1990) que usaram 0 sistema
Selspot (light-emiting-diode); Setz et al. (1989) que usaram um eletrognatografo. E
atualmente possivel efetuar determinacdes tridimensionais dos movimentos
mandibulares, ainda que a andlise e a interpretacdo dos dados tenham aumentado
em complexidade. A dificuldade da andlise dos resultados aumenta quando se
registram todos os parametros, o que torna necessario o uso de computadores e
programas especificos. Ainda que essas técnicas sejam realizadas em laboratério,
nao sao, todavia, utilizadas no consultorio dentario e sem duvida, seréo importantes
elementos de diagnostico no futuro proximo.

Trabalhos que envolvem o registro dos ciclos mastigatérios de individuos
estdo em desenvolvimento e se tornam necessarios ha medida em que fornecem
dados importantes sobre o padrdo mastigatorio de um dado paciente.

Ja existem indicios de qual padrdo de ciclo mastigatério é o ideal para

mastigar os alimentos. Apesar de ainda ndo haver uma concordancia entre 0s
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autores de um modelo para guiar pesquisas ou a clinica, ja existem trabalhos que
norteiam essa questdo (YAMASHITA, HATCH; RUGH, 1999; WILDING; LEWIN,
1994; BENZING et al., 1994).

O ciclo mastigatorio ja foi muito comparado com a oclusdo ideal e a ma
oclusdo; porém, pouco com medidas de eficiéncia mastigatéria. Neste trabalho
utilizou-se um recurso para avaliar de maneira objetiva as caracteristicas
morfolégicas do ciclo mastigatorio para descrever o padrdo de mastigacdo de
pacientes reabilitados com overdentures, visando mais subsidios para desvendar as
informacdes que possam estar escondidas por tras da mastigacdo desses pacientes.

Métodos objetivos de avaliacdo da eficiéncia mastigatoria sdo necessarios
para averiguar as capacidades funcionais de cada individuo e para estudar o
impacto de um tratamento reabilitador, pois dessa forma é possivel saber da sua
efetividade para um dado grupo de pacientes. Alguns autores jA comecam a afirmar
gue o padrdo mastigatério € geralmente aceito como um dos métodos Uteis para a
avaliacdo objetiva da funcdo mastigatoria (YAMASHITA, HATCH; RUGH, 1999;
WILDING; LEWIN, 1994; JEMT, LINDQUIST; HEDEGARD, 1985; BENZING et al.,
1994).

Seguindo esta linha de pensamento, a utilizacdo do eletrognatografo Arcus
Digma (Kavo Dental GmbH & Co. KG, Alemanha) no presente trabalho, registrou o
ciclo mastigatério dos pacientes. Como em pesquisas de Mongini, Tempia-Valenta e
Benvegnu (1986) e Jemt, Lindiquist e Hedegard (1985), os pacientes nao foram
induzidos quanto ao lado da mastigacdo para simular com mais fidelidade uma
mastigacdo normal. A escolha de um alimento de consisténcia dura e de dificil
trituracdo como a cenoura, fez com que o teste mastigatorio possibilitasse ao

paciente lancar mao de caracteristicas do seu movimento que poderiam ndo se
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evidenciar caso um alimento comum e que demanda pouco esfor¢co, como a goma
de mascar, fosse utilizado. Dessa forma os pacientes fariam um esforco grande para
mastigar o alimento e, portanto os ciclos sairiam completos, com clareza e
fidelidade. Simulando também uma mastigacdo normal, Wilding e Lewin (1994) em
seu trabalho usaram um alimento pegajoso para efetuar os registros do ciclo
mastigatério com o objetivo de fazer com que o teste mastigatorio fosse desafiador.

N&o houve determinacdo de tempo para a mastigacdo do alimento o que nao
afetou os registros, pois 0s movimentos mais largos que poderiam comprometer as
medicdes da largura, comprimento ou area do ciclo mastigatorio aconteceram logo
nas primeiras mordidas ou até a décima primeira mordida. As que aconteceram no
inicio da mastigacdo sdo decorrentes da busca da mandibula pela apreenséo e
guebra inicial do alimento e as que aconteceram mais proximas do décimo primeiro
ciclo mastigatério sdo decorrentes, na sua maioria, da inversdo do lado de
mastigacao.

Alguns trabalhos, em sua metodologia, utilizaram pacientes distintos entre o
grupo controle e o grupo de estudo, fazendo com que os resultados pudessem ser
diferentes uma vez que cada individuo tem as condicdes do sistema
estomatognatico alteradas. Jemt e Stalblad (1986) utilizaram dois grupos de
pacientes: um grupo com proteses totais convencionais reembasadas e outro com
préteses totais convencionais reembasadas convertidas em overdenture. Outros
trabalhos fizeram os registros antes dos pacientes serem reabilitados com a prétese
total nova, ou seja, 0s primeiros registros, que serviram como controle, foram feitos
com os pacientes utilizando uma prétese total convencional antiga, que na maioria
das vezes, se encontra desadaptada, com perda de retencdo e estabilidade, com

dimensao vertical de oclusdo diminuida, e oclusdo desbalanceada pelo desgaste
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dos dentes (BENZING et al., 1994). Essa situacao também permite que 0s pacientes
se sintam insatisfeitos com suas proteses antigas e que apresentem dificuldade para
mastigar alimentos de consisténcia mais dura. A musculatura, altura e forma do
rebordo, quantidade de saliva, coordenacdo motora, personalidade sao alguns
exemplos de variaveis que, como sabido, influenciam no sucesso e satisfacdo de
uma proétese total. Comparar os registros de uma reabilitacdo com overdenture e de
uma proétese total convencional antiga, pode evidenciar alteracfes mais acentuadas
dos movimentos mastigatorios de um individuo, pois a fixacdo da barra promove um
aumento clinico marcante da estabilidade e retencdo da prétese. A pobre fixacéo
das préteses totais convencionais antigas e a pressao dos labios e da lingua
favoreceram movimentos desviados e incontrolados do ciclo mastigatério como
afirmam Benzing et al. (1994) e Li et al. (2002).

Por outro lado, nesta pesquisa, com a obtenc&o dos registros pode-se entéao
avaliar particularidades que sdo marcantes tanto nos pacientes com a presenca da
barra quanto nos mesmos pacientes sem a barra. Os 9 pacientes participantes eram
portadores da mesma condi¢cdo protética: uma protese total mandibular retida por
dois implantes e uma barra; e uma proétese total superior convencional. Quando se
quis avaliar os pacientes com préteses totais convencionais, para comparar 0S
registros entre si, simplesmente retirou-se a fixacdo da barra, simulando desta
maneira uma protese apenas mucoso-suportada. Duas questdes devem ser levadas
em consideracdo neste momento: uma questdo diz respeito ao grupo controle ser
portador de uma protese total convencional confeccionada dentro de rigorosos
padrbes e que propiciam ao paciente o maximo de retencdo e estabilidade que suas
condi¢des intra-orais e seu controle neuromuscular permitem, proporcionando a

estabilidade e retencéo suficientes, na maioria das vezes, para o0 paciente mastigar o
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alimento proposto. Outra questao diz respeito ao fato de tanto os registros com barra
guanto os registros sem barra terem sido efetuados no mesmo dia com
distanciamento médio de 30 minutos. Desta forma, acredita-se que os pacientes nao
tiveram tempo nem condi¢cdes para que 0 seu sistema neuromuscular perdesse a
memoria, 0 que faria com que o paciente se sentisse em outra condicdo quando a
barra fosse retirada. Isso pode ser uma explicacdo para o fato da maioria dos
pacientes terem conseguido mastigar o alimento nas duas situacées. Uma excecéo
foi o paciente 8 que claramente mostrou dificuldade em quebrar e mastigar o
alimento quando sua protese estava sem a retencédo da barra. Os outros pacientes
conseguiram mastigar o pedaco de cenoura mesmo sem a barra, com diferencas
menos marcantes quando comparados com a paciente 8.

O controle neuromuscular do paciente com prétese total € um ponto
importante no sucesso da reabilitacdo com esse tipo de protese (LECHNER;
ROESSLER, 2001; ROESSLER, 2003). E um fator que independe dos passos
técnicos para a confeccdo do aparelho, porém, que causa grande diferenca quando
estd presente. Apds o0 ajuste das proteses, se o paciente ndo tiver adquirido este
controle neuromuscular, as bases continuardo machucando sua mucosa e perdendo
estabilidade ao mastigar. O paciente precisa se conscientizar de que a prétese € um
aparelho rigido, porém, que sera colocado em um meio delicado, com musculatura
em movimento e tecido flexiveis, que é a cavidade oral. Ele devera, com auxilio do
profissional, desenvolver técnicas que permitam que ele mastigue os alimentos,
degluta-os e mantenha a protese em seu local de repouso, que € o rebordo. Isso € o
gue se chama de controle neuromuscular. O paciente que nao desenvolvé-lo
provavelmente despertard insatisfacdo com sua prétese, mesmo em casos onde ela

tenha sido confeccionada com todo o rigor técnico como ressaltam Lechner e
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Roessler (2001).

Desta maneira, ao analisar a conformacéo geral do ciclo mastigatorio de cada
paciente pode-se observar que quase a totalidade dos pacientes, independente da
fixacdo da protese a barra, possui caracteristicas individuais no padréo do seu ciclo
mastigatorio. A morfologia do ciclo mastigatorio varia de paciente para paciente, ou
seja, as variagdes interindividuais sdo grandes; porém, comparando-se 0s dois
registros do mesmo paciente percebemos que a conformacdo geral se mantém.
Dessa forma, pacientes que apresentaram uma morfologia estreita do ciclo, se
comportaram desta maneira tanto nos registros com a barra quanto nos registros
sem a barra. Por outro lado, pacientes que mastigam com ciclos mais largos
repetem essa conformacao nas duas situagdes, apenas, com pequenas alteracoes.

De acordo com Jemt e Olsson (1986) essa estabilidade no padrao dos ciclos
mastigatorios pbde ser verificada em dentados, mostrando alta reprodutibilidade. O
padrdo de forma, tempo e amplitude mostraram caracteristicas individuais que sao
Unicas para um dado individuo e fazem com que esse padrao seja distinguivel entre
0s outros pacientes. Por outro lado, em experimentos para avaliar alteracbes nos
movimentos mandibulares na mastigacdo entre dentados e pacientes com prétese
total reabilitados com overdentures mandibulares, para Jemt (1896) os resultados
mostraram uma variagao interindividual muito grande e uma variagao intra-individual
guando o alimento mastigado era diferente. Acredita-se que essas alteracdes
parecem ser caracteristicas de cada individuo que reflete uma performance que é
parte integrante de todo um padrdo mastigatorio. Jemt, Lindiquist e Hedegard (1985)
encontraram uma clara estabilidade para o padréo geral do ciclo entre os testes com
a protese total convencional e depois, com a overdenture, que pode ser explicada

pela existéncia de um mecanismo de geracao de movimento basico individual.
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Como uma sequéncia de ciclo mastigatorio implica posicionar o alimento,
coletar e reforcar a informacdo sensorial, quebrar o alimento e alternar o lado de
mastigacado caso seja hecessario, pequenas mudancas de direcdo ou forma de cada
ciclo sao aceitaveis dentro dos padrdes de normalidade. Mongini, Tempia-Valenta e
Benvegnu (1986) encontraram resultados similares em seu trabalho com pacientes
dentados. Os autores acreditam que um padrdo principal de ciclo pode ser
identificado para cada paciente, mas, de acordo com a necessidade ciclos
especificos sdo requeridos para contemplar a ou as fun¢des necessarias, entéao,
movimentos repetitivos com fechamento curvo predominante sao provavelmente
mais efetivos na quebra do alimento e se apresentam em grupos, alternando com
outras formas de ciclo; sendo no geral simétricos, balanceados e bilaterais.

Assim, algumas alteracées na conformacdo dos ciclos mastigatorios dos
pacientes deste trabalho puderam ser observadas com a fixacdo a barra. Os ciclos
de um modo geral se apresentaram com os tracados mais lisos e estaveis. Os
direcionamentos dos movimentos mastigatorios se aproximaram mais dos padroes
tidos como ideais. E como se a mandibula tivesse mais precisdo e calma ao
executar os movimentos mastigatérios e por esse motivo, conseguisse desenhar
ciclos mais harmoénicos. Similarmente, Setz et al. (1989) na investigacdo da funcéo
mastigatdria encontraram que os registros demonstraram que a fixacao das proteses
em implantes resultou em ciclos mais largos e estaveis. Isso resultou pelo fato dos
pacientes acharem mais facilmente uma posi¢cao de mastigacéo efetiva, levando a
um aumento da forca de mordida e diminuindo o tempo de degradacédo do alimento.
Os resultados de Benzing et al. (1994), Jemt, Lindiquist e Hedegard (1985) e Li et al.

(2002) estdo em concordancia com esta opinido. Estes autores acreditam que a

fixacdo da barra aumenta a estabilidade da base da protese aumentando a fungéo
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mastigatoria dos pacientes.

Foi observado um aumento da area do ciclo mastigatorio quando sete dos
nove pacientes mastigaram com a proétese fixada a barra, enquanto a medida de
largura aumentou para quatro pacientes e a de altura para cinco pacientes. Uma
explicacéo para o equilibrio no nimero de pacientes com aumento ou diminui¢cao da
altura e da largura nos registros com e sem a barra em face do predominante
aumento da area do ciclo para os pacientes com barra, pode ser explicado pelo fato
dos pacientes sem a barra apresentarem alguns movimentos fortemente desviados
do padrdo comum do ciclo mastigatério que é a forma em gota. Esses movimentos
garantiram amplitudes maiores, pois tém uma projecéo lateral grande. Pela maior
dificuldade em mastigar o alimento duro e pela menor estabilidade da prétese na
boca, esses pacientes jogam a mandibula sem direcionamento correto na ansia de
apreender o alimento entre os dentes. Movimentos deste tipo com amplitude bem
diferente dos outros ciclos sdo em pequeno numero, e por isso, 0 aumento da area
foi assegurado para os registros com a barra. Se esses movimentos perpetuassem
em todo o tempo do registro, certamente 0s pacientes com a protese total sem barra
teriam a area aumentada também. Postic et al. (2002) acreditam que nha
necessidade do paciente estabilizar a protese total no rebordo e dificuldade de
centralizar o bolo alimentar, um esforco adicional muscular projeta a mandibula para
ciclos mais largos.

Estes resultados estdo em concordancia com outros trabalhos que afirmam
gue pacientes com protese total convencional apresentam maior numero de
movimentos irregulares. Os resultados da pesquisa estdo em concordancia com
Benzing et al. (1994) que encontraram que 0s movimentos laterais e a area medidos

sem o0s implantes podem ser explicados pelo efeito de movimentos largos
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descontrolados, causados pelas proteses antigas nao estabilizadas no rebordo
alveolar. Apds a implantacdo e estabilizacdo das overdentures, movimentos mais
precisos foram registrados.

Segundo a andlise estatistica aplicada, as variacdes dos valores obtidos nos
registros sem e com a barra para a largura, altura e area, ndo séo estatisticamente
significantes. Benzing et al. (1994), com pacientes com overdenture e prétese total
antiga, encontraram valores nédo significantes para a alteracdo da area, largura e
comprimento total do dclo. Apenas um aumento de 10,75mm? na area foi medido
apos a colocacdo da overdenture, pois movimentos laterais foram frequentes sem a
barra. Setz et al. (1989) encontraram médias de 12mm e 17mm de comprimento
MAaximo para 0s registros sem e com a barra respectivamente; enquanto nesta
pesquisa as médias foram de 15mm e 16,8mm. Diferentemente, Pera et al. (1998)
com pacientes com prétese total nova, e posterior conversdo para overdenture
encontrou aumento do comprimento de 45%, a largura em 97% e a area em 171%
para pacientes com a fixacdo dos implantes. Vale ressaltar que este autor teve 5 a 7
meses de intervalo entre os dois registros e isso pode ser uma explicagdo para os
valores obtidos.

A relacdo entre eficiéncia mastigatoria e ciclo mastigatorio ainda réo foi tao
bem explorada para pacientes com proteses totais retidas por implantes. Apesar de
alguns relacionamentos terem sido encontrados através de parametros de funcao
oral, a correta estrutura dessas relacbes permanece obscura e existe a necessidade
de se colher mais informacdes para elucidar as questbes que ainda permanecem
sem resposta.

O ciclo mastigatorio, através de seus parametros, tem sido usado para avaliar

a eficiéncia mastigatéria dos individuos. Mongini, Tempia-Valenta e Benvegnu
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(1986), Benzing et al. (1994), Karkasis (2002) e Li(2002) afirmam que movimentos
regulares, repetidos e com margens mais largas favorecem a quebra efetiva do
alimento, proporcionando uma melhor mastigacdo, juntamente com a estabilizac&o
da base da prétese pela fixacao da barra.

Em seu trabalho Wilding e Lewin (1994) estudaram a possibilidade da
eficiéncia mastigatoria estar relacionada com certos padrées do movimento
mandibular. Neste caso, as caracteristicas do ciclo mastigatério que mais
contribuiriam para a melhor performance deveriam ser as ideais para o sistema
mastigatorio. Concluiram que movimentos coordenados da mandibula com ciclos
mastigatorios bilaterais, largos, comum caminho lateral em fechamento e os ciclos
com movimento liso e continuo com minima alteracdo de velocidade, sao
significantes determinantes da performance mastigatoria, e, portanto, podem
contribuir para desenvolver um protocolo basico para uma funcdo mastigatéria
normal devido ao fato de existir um uso eficiente da energia muscular.

Porém, Yamashita, Hatch e Rugh (1999) discordam desta opinido. Em uma
revisdo da literatura sobre a relacdo entre um padréo ideal do ciclo mastigatorio para
a melhor eficiéncia mastigatéria, concluiram que no momento ndo ha um padrao de
ciclo que possa ser usado em pesquisas para indicar a saude do aparelho
mastigatorio ou a eficiéncia mastigatéria do paciente, jA que o padrdo dos
movimentos mandibulares tém uma variacdo muito grande devido a diferentes tipos
de ocluséo e funcéo.

Os achados dos registros desta pesquisa demonstraram que 0s pacientes
com overdenture mandibular apresentaram no geral, maior quantidade de ciclos
regulares com bordas lisas e regulares, que segundo os autores acima citados,

representaria uma melhor eficiéncia mastigatoria.
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7 CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos, chegouse as seguintes conclusées:

7.1 A fixacdo a barra da protese total promove alterac6es no ciclo mastigatorio de

pacientes edentados totais quando comparado a protese total mucoso-suportada

7.2 Pacientes com overdenture apresentaram formas mais harmonicas, regulares e

estaveis do ciclo mastigatorio.

7.3 Pacientes com a protese sem a fixacdo da barra apresentaram ciclos

mastigatorios com formas mais irregulares

7.4 Nao houve alteracdo estatisticamente significante nos valores de largura,

comprimento e area total entre os registros com e sem a barra de retencao.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu portador(a) do RG estou

participando deste trabalho de pesquisa voluntariamente. Declaro que a aluna de
mestrado Andréia Carradori explicou de forma a elucidar as duavidas, todos os
detalhes da pesquisa e que eu teria o direito de desistir da participacdo da mesma a
gualguer momento sem perder quaisquer beneficios.

O objetivo do estudo € avaliar a efetividade da retencéo a barra no ciclo mastigatério
de pacientes portadores de overdenture. O envolvimento dos voluntarios consistira
na coleta de dados do seu ciclo mastigatério através do aparelho Arcus Digma®
(Kavo Dental GmbH & Co. KG, Alemanha), sendo que nenhum procedimento é
invasivo.

Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, e o beneficio de
uma consulta controle para a prétese do paciente sem 6nus algum para 0 mesmo. A
participacao na pesquisa nao trard nenhum risco de ordem fisica ou psicolégica.

As informacdes fornecidas pelo paciente serdo confidenciais e de conhecimento
apenas dos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa nao serao
identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa

forem divulgados em qualquer forma.

Ass. paciente:

Ass. aluna:




ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVACAO
Protocolo 199/04

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Estudo comparativo do efeito da retengdo a
barra no ciclo mastigatorio de pacienfes usuédrios de overdentures’, de
responsabilidade da Pesquisadora Andréia Carradori, sob orientagao da
Professora Doutora Regina Tamaki.

Tendo em vista a legislago vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatdrios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia

do frabalho em “cd”. Qualguer emenda do projeto original deve ser apresentada a -

este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do

protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Sio Paulo, 23 de novembro de 2004

I %r 2
Prof® Dr* Rosa HELENA MIRANDA GRANDE

(>oordenadora do CEP-FOUSP

Lot it Songinedo ok 1 PP e 8

£ Tehelae (QFLAQNT ORR2RG | 7817k s €01 19 3001
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ANEXO B- Ficha de avaliagio de disfungio articular
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Identificagao: RG: e ey

Nome: o —— RS DS

Sexo: Data de nascimento: / ! ldade:
Endereco:

E-mail. Responsavel: ) N

CEPF: Fone(s) para contato:

Estado Civil: Profissaa: Raga:
Melhor forma de contato: Ll

Paciente encaminhado por: e B

Grau de Instrugao: L Data de atendimento: o

Equipe de atendimento (nomes legiveis)

atendimenla)

Piorou - 'r l

Inalterado

Pouco melhor

felhor

Muito melhor

Sem sinlomas J

DATAS

Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados? (Se o
paciente indicar dor na linha media circule ambos) '
nenhum (0) direito {1)

esquerdo (2) ambos (3)

Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor?

Direito Esquerdo {Fxaminador apalpa a area apontada pelo paciente, caso nao esteja claro
- ——| g8 & dor muscular ou articular, pressiong levemente para identificar
Menhuma | 0 | Nenhuma | 0| coretamente a reqido anatomica)
Articulaggio | 1 | Articulagdo | 1
Mosculos | 2 | Musculos 2
Ambos 3 | Ambos 3
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Histdria pregressa da moléstia atual {HPMA) (caractenize os falos que se relacionam a{s) queixa(s)
atualfis) em ordem cronclogica de ocorréndia, detalhande cada aspecto direlamente relacionado a queixa. Se houver
mais de uma queixa, faga esta cronologia para uma delas. Utilize o roteiro para dados minimos de anamnese para

tentar ser mais completo)

Habitos ( ) Apertar os dentes () Diurno ( ) Noturno
( ) Ranger os dentes ( ) Diurno ( ) Noturno

Qutros;
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Lado Esguerdo Lado Direito Frente Tras

Paciente Desenha
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Tratamento atual

Historia Medica

Doencas infecciosas-contagiosas:

Medicamentos;

Alergias:

Sistema Sensorial:

Tabagisma — Etilismo — Droga Adicto:

Doencas respiratorias:

Doengas cardio-circulatérias:

Doencas neuropsiquiatricas:

Doengas gastro-intestinais:

Doengas musculo-esqueleticas:

Doengas endocrinas;

Doencgas génito-urindrias:

Qutras:

Exame Cervical Funcmnal

Dor (local) '_Restrin;éﬂ Sem Restrigao

Flexao -
Extensao
Rotagao D (7000 | el 5
Rotagao E (707%) SR N
Inclinagao Lateral D (60°) -
Inclinagao Lateral D (60°)

Testes Funcionais
Teste Muscular (1 min)
Anterior ( yndo ( )direita Local ( )Esguerda Local
Lado direito ( yndo ( )direita Local { )Esquerda Local:
Ladoesquerdo ( )ndo ( )direita Local ( )Esquerda Local
Teste Articular
Lado direito ( yndo [ )direita Local ( yEsquerda Local:
Contra-teste lado esquerdo Alivio ( }Sim { I ndo
Lado esquerdo  ( }ndo ( )direifa Local ( YEsquerda Local:
Contra-teste lado direito Alivio ( ) Sim { )nao

-
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3. Padrao de Abertura (Por favor, posicione sua boca o mais confortavelmente possivel, com os denles se
lecando levemente, agora eu gostaria que vecé abrisse sua boca o maximo que puder, mesmo que sinta um pouco
de dor).

Reto

Desvio lateral direito (nao corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S")
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral corrigido (*S")

Qutro

Tipo

L

(especifique)

4, Extensdo de movimento vertical dos incisivos maxilares utilizados (por exemplo: 11 e 21)

a. Abertura sem auxilio sem dor mm ("Eu gostaria quo vocé abrisse a boca o mais amplamente
possivel sem sentir dor”)

b. Abertura maxima sem auxilio mim (“Eu goslaria que voc@é abrisse a boca o mais amplamente
possivel, mesma que vocé sinta um pouce de desconforta”)

c. Abertura maxima com auxilio mm (*Eu estou checando ;'ara ver se vocé pode abrir a boca um pouco
mals longe, se voc sentir dor levanle a mdo que eu para”)

d. Trespasse incisal vertical mm

Tabela abaixo: Para os itens "b" e "¢ somente

l DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
"-ﬁaﬁﬁﬂﬁﬁw-di_[g;im | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo l ambos |
S TG R e RS SWREE 0 s
R S s L SIS &L e

5. Ruidos articulares {palpag¢ao) ("Enguanto eu posiciono meus dedos na sua adiculacio, eu gostaria que
vocé abirisse a boca vagarosamenie, o maxime que puder, g fechasse vagarosamente alé seus denles estarem
complelamente juntos”. Peca ao paciente para abrir e fechar trés vezes.)

a, Abertura
Direito Esguerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagao grosseira s 2
Crepitagao fina 3 &
Medida do estalido na abertura mm mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 n
Estalido 1 1
Crepitagao grosseira 2 2
Crepitagao fina 3 3
Medida do estalido na aberiura mm mm
c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esguerdo
oim 0 0
Nao 1 1

NA 8 8
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6. Excursdes (“Mova sua mandibula o mais longe possivel para lateral, mesmo se sentir desconforto, e mova sua
mandibula para posi¢do normal. Mova sua mandibula novamente®)

a. Excurséao lateral direita mm
b. Excursao lateral esquerda mm
c. Protrusao mm

Tabela abaixo: Para os itens "a", “b" e “c”

' DOR MUSCULAR ~ DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos |
b 1 00 N T T N S T 2 3
0 1 N 0 1 2 3
0 1 1 2 | 3 0 1 2 3
d. Desvio de linha média _____ mm

direito | esquerdo | NA
LI O S

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruido direito

nenhum | estalido | Crepitagéo grosseira | Crepitagéo leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda | @ 1 2 3
Protrusdo 0 Tl 2 3

_Ruido esquerdo Sl y
nenhurn | estalido | Crepitagao grosseira | Crepitagao leve

Excursdo Direita _ _L'_}_ o I L e 2 - 3
ExcursdobEsguerda | Q@ | % | e ok 3
| Protrusao | 0 4 | z ] 3

PALPACAQ (M6s gostariamas que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor
{1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagfes de acordo com a escala)

0 = sem dor / somente pressao
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpacao

DIREITO ESQUERDO
2

a. Temporal (posterior]

b. Temporal (medio)

c. Temporal (anterior)

d. Masseter (superior)

e. Masseter (médio)

f. Masseter (inferior)

g. Regido mandibular posterior
h. Regido submandibular

olool|o

djoo|lo oo oo
PR . T N . R e A
B | | B || R [ B
G0 | G| | 00| L |
o o|o|o

| | s | s | e | | et
LSELNT) S TLSETR RS [N
[RST AT (R A EAYEA] [

9. Dor articular com palpagao

a. Pélo |ateral
b. Ligamento posterior

|
oo

e
Cad
EC!D
=
P
(% ]

FPor favor troque as fuvas
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10. Dor muscular intra-oral com palpagae (Agoracuvou palpar dentro da sua boca, manlenha sua mandibula

relaxadal

e : ___DIREITO ESQUERDO

a. Area do pterigoidec Jateral | 0 1 2 3 Y o G

b. Tenddo do temporal a1 2 3 I (S L
DIREITG ESQUERDO

Esternocleidomastoéideo ] S e RIG0 JE

Sub-occipital 0 1 2 3 R

Trapezio 0 1 2 3 | 01 2 3

PALPAGAO DA CADEIA LINFATICA CERVICAL

Regido sublingual: { ) aparentemente normal

Regido submandibular: { ) aparentemente normal

Regido jugulo-carotidea alta: () aparentemente normal

Regido jugulo-carotidea média: ( ) aparentemente normal

Regido jugulo-carotidea baixa: () aparentemente normal

Fegido supraclavicular: { ) aparentemente normal

OROSCOPIA (INSPEGAO E PALPAGAQ)

Labios: ( ) aparentemente nommal

Mucosa jugal: { ) aparentemente normal

Lingua: { ) aparentemente normal
Soalho de boca: ( ) aparentemente normal
Palato duro: ({ ) aparentemente normal
Palato mole: ( ) aparentemente normal
Gengiva; ( ) aparentemente normal
Area retromolar: A { ) aparentemente normal
Orenagem de glandulas salivares ( ) aparentemente normal

(pardlida, submandibular e
sublingual):




Doenga Periodontal:

Evidéncias : () Sim ( ) Nao
( ) Controlada { ) Nao controlada
Retragac gengival; { ) Nao { ) Sim Dentes:

Exame oclusal:
RELACAO MOLAR
D: { ) Mordida aberta anterior Mordida cruzada: ( ) Anterior

E ( ) Mordida aberta posterior  Posterior: ( ) Esquerda ( ) Direita

Contatos em MIC: ( ) Estavel { ) Instavel
Contalos Lateralidade Direita: Trabalho { ) Presente ( ) Ausente

Contatos Lateralidade Esquerda: Trabalho ( ) Presente ( ) Ausente

Contatos em Protrusiva Anterior [ )Presente ( ) Ausente

Superior Nao |()Sim

Protese total p- 2. 0 .
Inferior () Nao |()Sim
Superior () Nao |()Sim

Pratese parcial —
Inferior {)MNac |[()Sim

Placa Interoclusal { ) Nenhuma | Tipo:

Dtz ey
18 -
Preme Corai sm S
] Conitaio em H.lobaha
LE) Contalo s ekl

[F] Contolo sm frobhumdcs
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EXAME DOS NERVOS CRANIANOS

(1) Acuidade visual ( ) aparenlemente normal

(llI, IV, VI) Musculos extra-oculares ( ) aparentemente normal

VI S—

{ } aparentemente normal

| Pupilas (tamanho, formato, simetria, reagao a luz) = !
!{‘u'} Motor { }aparentemente narmal

{'-,,r} Sensorial (V;, Vi, V) { ) aparentemente normal
1
i

| (VII) Motor (mUsculos faciais) ( )apareniemente normal

l (Vi) Audigao { )aparentemente normal

(1X, X) Reflexo do engasgolelevagao do palato ( ) aparentemente normal

(X1) Trapézio (elevacdo dos ombros, rotagao da cabega) ( ) @parentemente normal

(XIl) Hipoglosso (volume da lingua/movimento) ( ) aparentemente normal

Hipdteses Diagnostica (Topografica, Sindromica, Etiologica):

RDC:

l. { ) Dor miofascial
( ) Dor miofascial com limitagao de abertura

( ) Deslocamento do disco com redugado
( ) Deslocamento do disco sem reducdo, com limitacdo da abertura
( ) Deslocamento do disco sem redugdo, sem limitacdo da abertura

. ( ) Artralgia

{ ) Ostecartrite da ATM
{ ) Ostecartrose da ATM

ratamenlo psicologico: inicio ! f términa i {

Yoga: inicio / i término / /
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PACIENTE ( ) A ( )} B Comoarbidades:

Condutas de Investigacao elou Confirmagao Diagnosticas:

Exames Complementares:

Confirmagdo Diagnostica:

Condutas Terapéuticas:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estas informag@es estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria em trabalhos
de pesquisas e/ou ensaios experimentais realizados pelos profissionais vinculados ac Instituto da
Cabeca.

Os pacientes serdo entrevistados quanto a HPMA (historia pregressa da moleéslia atual)
seguindo o padrao da ficha clinica d o Instituto da C abega para tratamento d os p acientes com
disfungio temporomandibular e dores orofaciais.

A principio, ndc ha desconforlo ou riscos envolvidos nos procedimentos que serdo
realizados. Exames de imagem serado solicitados, quando necessario

Os beneficios obtidos pelo paciente serdo o de ter o diagndstico clinice confirmade ¢ a
partir dai aconselhamento técnico seguro para tratamento da DTM e encaminhamento, quando for
0 caso para oulros profissionais.

Em qualquer etapa do processo © paciente lera garanlia de acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. Se vocé fiver alguma
consideragdo ou davida sobre a élica da pesquisa, enire em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 - E-mail:

cepunifesp@epm.br.
garantida a liberdade da refirada de consentimento a g ualguer momento e deixar de

participar do estudo, sem quaiquer prejuizo a continuidade de seu fratamento na instituicdo. As
informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, nao sendo divuigado a
identificagao de nenhum deles.

O paciente terd o dircito de ser monlido alualizado sobre os resullados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultades que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.

Mao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensagao financeira relacionada a sua participagdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento medico
na Instituigao, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

Ha o compromisso do pesquisador de ulilizar os dados e o material coletado somente para
esla pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das infermacgées que li ou que foram
lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao é isenta de despesas
e que tenho garantia do acesso a lratamento hospitalar quando necessério. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesle Servigo.

Assinatura do pacaentefrepresentante legal Data i

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria 0 Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data f
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ANEXO C - Ciclo mastigatorio do paciente 1 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO D - Ciclo mastigatério do paciente 2 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO E - Ciclo mastigatério do paciente 3 com barra (esquerda) e sem barra (direita)




125

ANEXO F — Ciclo mastigatério do paciente 4 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO G - Ciclo mastigatorio do paciente 5 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO H- Ciclo mastigatério do paciente 6 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO I- Ciclo mastigatério do paciente 7 com barra (esquerda) e sem barra (direita)

— [ R o
7
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ANEXO J- Ciclo mastigatério do paciente 8 com barra (esquerda) e sem barra (direita)
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ANEXO K- Ciclo mastigatério do paciente 9 com barra (esquerda) e sem barra (direita)




ANEXO L- Tabela com sexo e idade dos pacientes

PACIENTE NUMERO SEXO IDADE

D.O 1 Feminino 51 anos
G.T 2 Masculino 53 anos
J.T 3 Masculino 55 anos
J.Ta 4 Masculino 46 anos
LT 5 Masculino 56 anos
M.S 6 Feminino 58 anos
M.V 7 Feminino 56 anos
S.B 8 Feminino 35 anos
M. T 9 Masculino 58 anos
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